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Durante la valoracién preanestésica de la paciente obstétrica, es fundamental evaluar la condicién cardiovascular basal de la paciente, identificar riesgos
potenciales y facilitar modificaciones conductuales para desarrollar una estrategia de manejo individualizada, dirigida a minimizar las complicaciones.

La ecografia cardiaca a la cabecera del paciente (POCUS) es un instrumento valioso para evaluar la morfologiay la funcion del corazén antes de un procedi-
miento quirdrgico. EI POCUS cardiaco no esta disefiado para sustituir a la ecocardiografia transtoracica formal, que corresponde al drea de anestesiologia
cardiovasculary ala cardiologia. Sin embargo, cuando se usa en conjunto con la anamnesis, el examen fisico, el electrocardiogramay los resultados de exa-
menes de laboratorio previos, el POCUS cardiaco es un complemento valioso dentro del arsenal diagnéstico de los anestesidlogos. Permite la visualizacion
directa del corazén y de los grandes vasos, con beneficios adicionales de velocidad, disponibilidad y bajo riesgo para |a paciente. El objetivo del presente
manuscrito es explorar y describir las ventajas del POCUS cardiaco durante el periodo preanestésico en pacientes obstétricas y su valor potencial para los
anestesi6logos, a través de la identificacion de condiciones eventualmente peligrosas que pudieran requerir un manejo preoperatorio individualizado.

Palabras clave: POCUS cardiaco; Ecocardiografia; Anestesia obstétrica; Cuidado perioperatorio; Medicina perioperatoria; Periodo preanestésico;
Anestesia; Anestesiologia.

Abstract

During the preanesthetic assessment of the obstetric patient, it is critical to assess the patient’s cardiovascular baseline condition, identify any potential
risks, and facilitate behavioral modification to develop an individualized management strategy aimed at minimizing complications. Cardiac point-of-
care ultrasound (POCUS) is a valuable instrument for assessing the morphology and function of the heart prior to surgery. Cardiac POCUS is not designed
to replace comprehensive transthoracic echocardiography, which is the realm of cardiovascular anesthesiology and cardiology. However, when used
in conjunction with anamnesis, physical examination, electrocardiogram, and previous laboratory results, cardiac POCUS is a valuable adjunct in the
diagnostic toolbox of anesthesiologists. It allows for direct visualization of the heart and great vessels, with added benefits of speed, availability, and low
risk for the patient. The purpose of this manuscript is to explore and describe the advantages of cardiac POCUS in the preanesthetic period of obstetric
patients and its potential value for anesthesiologists through the identification of potentially hazardous conditions that may require individualized
preoperative management.

Key words: Cardiac POCUS; Echocardiography; Obstetric Anesthesia; Perioperative care; Perioperative medicine; Preanesthetic period; Anesthesia;
Anesthesiology.
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INTRODUCCION

La fase preanestésica es esencial durante
el cuidado perioperatorio de la paciente
obstétrica, ya que durante este periodo se
identifican los posibles riesgos y se adoptan
medidas cautelosas para mejorar el manejo
de laanestesia, garantizando asi una mayor
confianza y seguridad, tanto para pacien-
tes como para los profesionales médicos.
(1,2) Durante esta fase debe llevarse a cabo
un analisis critico de la funcién cardiaca,
puesto que la mayoria de los medicamen-
tos anestésicos y obstétricos pueden tener
efectos directos o indirectos sobre el siste-
ma cardiovascular, con importantes conse-
cuencias(3).

Durante esta fase es primordial que
el anestesidlogo realice una revision in-
tegral de la historia anestésica, cardiaca y
obstétrica de la paciente. Ello incluye eva-
luar la clase funcional utilizando escalas
bien conocidas como NYHA (Clasificacion
de la New York Heart Association), METS
(Equivalentes Metabélicos en pruebas de
ejercicio), o DASI (indice del Estado de Ac-
tividad de Duke)(4) y determinar el riesgo
de complicaciones cardiacas de la madre,
utilizando la escala CARPREG Il (Puntaje
de Estudio de Enfermedad Cardiaca en el
Embarazo)(5), aun con algunas de las limi-
taciones previamente reportadas(6). Du-
rante el examen fisico deben identificarse
las anomalias cardiovasculares, incluyendo,
hallazgos significativos como la cianosis,
acropaquia y soplos no identificados con an-
telacién. Entre los elementos relevantes se
encuentran el electrocardiograma o Holter de
ritmo para interpretar el ritmo cardiaco, ade-
mas de considerar otros estudios pertinentes
como las pruebas serolégicas (troponinas,
péptidos natriuréticos), radiografia de térax,
imagenes de resonancia magnética, catete-
rismo cardiaco y otros, seglin sea necesario
conforme a las circunstancias especificas(7).

Recientemente, la ecografia ala cabece-
ra del paciente (POCUS) ha venido a formar
parte del conjunto de técnicas disponibles
para la evaluacién cardiopulmonar(8). El
uso del ultrasonido ha adquirido una gran
popularidad debido a sus beneficios indis-

cutibles, tales como la no exposicién a ra-
diacién, menores costos y la facilidad para
transportar los dispositivos ecograficos (su
tamano es tan practico que pueden llevarse
en un bolsillo), flexibilidad para hacer eva-
luaciones (permitiendo repeticiones) y la
capacidad de tomar imagenes en diversas
posiciones (en posicién supina, lateral o
prona)(9) sin que sea necesario trasladar a
la paciente a diferentes areas del hospital.
Algunos autores han incluso especulado
que esta técnica pudiera eventualmente
sustituir al estetoscopio en muchas circuns-
tancias(10).

El POCUS cardiaco también conocido
en la literatura médica como ecografia car-
diaca focalizada (FOCUS por sus siglas en
inglés), es una herramienta que se usa para
obtener datos criticos mediante ultrasono-
grafia(11). Entre algunas de sus aplicaciones
cabe mencionar la evaluacién de la sobre-
carga de volumen, la funcién biventricular,
la realizacion de un analisis detallado de
las valvulas y cdmaras del corazén y ade-
mas, del pericardio(12). De acuerdo con la
Sociedad Americana de Ecocardiografia, el
POCUS cardiaco es un examen que se en-
foca exclusivamente en la adquisicién de
imagenes. Por el contrario, la ecocardiogra-
fia en cuidado critico (CCE por sus siglas en
inglés) emplea protocolos ampliados que
permiten la adquisicién de datos cuantita-
tivos a través del Doppler a color y espectral,
ademas de datos principalmente cualitati-
vos obtenidos a través de imagenes. (8) Por
otra parte, el ecocardiograma transtoracico
formal, es el estudio mas completo y general-
mente se reserva para los anestesiélogos car-
diovasculares o cardiélogos(13). No obstante,
en la practica clinica, el POCUS cardiaco no
tiene limites especificos; en consecuencia, la
metodologia utilizada depende del disposi-
tivo disponible y, naturalmente, del nivel de
dominio del examinador(14).

El objetivo fundamental del POCUS car-
diaco durante la fase preanestésica, es ad-
quirir informacién hemodinamica sensible
en una forma no invasiva, permitiendo asi
establecer datos basales antes de la aneste-
sia, identificar riesgos potenciales que pue-
dan surgir durante la fase perioperatoria y

una atencién individualizada mediante la
interpretacion de cambios hemodinamicos
futuros. En el terreno clinico, resulta dificil
sugerir un momento o un lugar especifico
para llevar a cabo un POCUS cardiaco, ya
que el periodo preanestésico puede variar
desde el momento en que se toma la de-
cision de llevar a cabo una cirugia, hasta
pocos minutos antes de aplicar la anes-
tesia. Por consiguiente, es factible llevar
a cabo un POCUS cardiaco desde varios
dias antes hasta pocos minutos previos
a la administracién de la anestesia en el
quiréfano, la unidad de cuidados intensi-
vos o incluso en la sala de partos, con la
finalidad de obtener informacion rele-
vante sobre la condicién hemodinamica
de la paciente obstétrica. Este abordaje
concuerda con el proverbio “una imagen
vale mas de mil palabras”.

El objetivo de esta revision narrativa es
examinar y describir las ventajas, desven-
tajas y condiciones particulares bajo las
cuales pudiera ser beneficiosoel POCUS
cardiaco durante la fase preanestésica. Este
abordaje permite ampliar la evaluacion car-
diaca de las pacientes obstétricas e identifi-
car condiciones potencialmente peligrosas
que darian lugar a desenlaces adversos a lo
largo del periodo perioperatorio.

Se obtuvieron articulos pertinentes a
través de blsquedas completas en
Medline Pub-Med, Embase, y Google
Scholar,  utilizando los  siguientes
términos:  obstetricia 'y  PO-CUS,
obstetricia y POCUS cardiaco, u obste-
triciay FOCUS, sin restricciones temporales.
Se evaluaron los titulos y resimenes en
funcién de suaplicabilidad para la presente
opinién de expertos.

Morbilidad y mortalidad materna
debido a causas cardiacas

De acuerdo con la OMS, la mortalidad ma-
terna se define como una causa directa de
complicaciones obstétricas, tales como he-
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morragia maternay sepsis obstétrica; estas
condiciones son las causas mas comunes
de mortalidad materna a nivel global y re-
presentan el 73% de las muertes. Las cau-
sas indirectas pueden ser enfermedades
o condiciones existentes antes de que se
deteriore el embarazo. Estos cambios no
estan relacionados con causas obstétricas;
sin embargo, los cambios en el organismo
durante la gestacion incrementan la proba-
bilidad de sufrir complicaciones, principal-
mente cardiacas(15). La enfermedad cardia-
ca es la causa indirecta mas importante de
mortalidad materna, después de las causas
directas y representa hasta un tercio de las
muertes maternas, 4% de las complicacio-
nes del embarazo y hasta un 16% de los
embarazos en pacientes embarazadas con
condiciones cardiacas pre-existentes(16).
En paises de altos ingresos como los Esta-
dos Unidos y el Reino Unido, las miocardio-
patias y la enfermedad cardiovascular son
las principales causas de muerte en pacien-
tes embarazadas(17,18). En paises de bajos
amedianos ingresos (LMIC por sus siglas en
inglés), sigue habiendo problemas subya-
centes relacionados con las desigualdades
econdmicas que representan barreras al
acceso oportuno a los servicios de salud;
esto genera una importante subestima-
cién de los datos, lo cual implica que la
enfermedad cardiovascular continde sien-
do una causa importante de morbilidad y
mortalidad materna, como ha sido descrito
con anterioridad(19). Méas aln, las mujeres
contemporaneas estan retrasando el inicio
del embarazo y esta tendencia contribuye a
aumentar la prevalencia de enfermedades
crénicas que pueden ser el origen de com-
plicaciones cardiovasculares(20).

Deben considerarse diversas condicio-
nes cardiacas de alto riesgo en las pacien-
tes maternas, ya que tienen el potencial
de complicar la evolucién del embarazo.
Estas condiciones incluyen la enfermedad
valvular, las miocardiopatias, la cardiopatia
congénita y la hipertension pulmonar(18).
Eventos cardiacos adversos mayores ta-
les como arritmias, insuficiencia cardiaca
y complicaciones de la anestesia, pueden
tener un impacto significativo sobre la

morbilidad y la mortalidad(21,22). Para
establecer una condicién de base y llevar
a cabo estrategias de manejo oportunas e
individualizadas para las pacientes emba-
razadas, puede utilizarse el POCUS cardia-
co para evaluar estos trastornos antes de la
anestesia. Este sistema aprovecha el perfil
de seguridad excepcional de la tecnologia
del ultrasonido, a la vez que mitiga los ries-
gos asociados a opciones mas invasivas.

Cambios fisiologicos durante
el embarazo

Los cambios cardiovasculares en pacien-
tes obstétricas se desarrollan a partir del
primer trimestre, maximizandose en el se-
gundo trimestre para luego estabilizarse en
el tercer trimestre y regresar a los niveles
basales aproximadamente seis semanas
después del parto. El volumen plasmatico
aumenta 1,5 veces con respecto al nivel ba-
sal, al igual que la frecuencia cardiaca que
seincrementa en promedio a115 latidos por
minuto; estos dos factores producen un au-
mento en el gasto cardiaco de 30 a 50% al
final del embarazo. Este incremento en el
volumen plasmatico se produce en una ma-
yor proporcion que el aumento en la masa
de glébulos rojos al final del embarazo,
generando una anemia relativa. La presion
arterial media se reduce en 10 a 20 mmHg
debido a una disminucién de la resistencia
vascular, producida por la vasodilatacién
inducida por los cambios hormonales y el
circuito placentario de alto flujo y baja re-
sistencia. La compresién de la vena cava
inferior (VCI) durante el tercer trimestre es
consecuencia del Gtero gravido.

Pueden presentarse complicaciones
durante el trabajo de parto y en el periodo
postparto debido a cambios imprevistos,
que pueden incluir la descompresion de
la VCI, alteracion del circuito placentario
de baja resistencia, maniobras de Valsalva
prolongadas o fuertes y una significativa
pérdida de sangre bajo circunstancias es-
pecificas. Estos cambios repentinos llevan a
variaciones en la precarga, que para ciertas
pacientes pudieran resultar excesivos (por

ejemplo, en caso de una fraccién de eyec-
cién del ventriculo izquierdo (FEVI) signi-
ficativamente disminuida o en caso de hi-
pertensién pulmonar),y en la poscarga (Ej.,
aumento de la tensién de cizallamiento de
|a aorta). Estos cambios durante el embara-
zo pueden ocasionar situaciones que pue-
den representar un riesgo para la vida tanto
de la madre como del feto, especialmente
en pacientes con condiciones cardiacas pre-
existentes(23).

Cambios ecocardiograficos
del embarazo

Bajo condiciones normales, el ecocardio-
grama de la paciente obstétrica revela va-
rios cambios mecanicos y fisiolégicos. Los
cambios mecénicos se deben fundamental-
mente a la compresion del Gtero. Por ejem-
plo, la elevacion del diafragma hace que el
corazdn se reubique en direccién anterior
y lateral, facilitando la adquisicién de ven-
tanas paraesternales y apicales, mientras
que inevitablemente obstruye la ventana
subcostal. Los cambios fisiolégicos son el
resultado de las fluctuaciones hormonales
que ocurren. No se observan alteraciones
significativas de la FEVI(23); sinembargo, se
detecta un crecimiento marginal de la auri-
cula izquierda y un aumento del espesor y
de las dimensiones diastélicas de la pared
ventricular izquierda, todos estos dentro
de los limites normales. También se ha re-
portado que el aumento del gasto cardiaco
produce un incremento de las velocidades
Doppler en los tractos de salida de los trac-
tos de salida izquierdo y derecho (medidas
por la integral de la velocidad respecto al
tiempo (VTI por sus siglas en inglés) —ver a
continuacién). No obstante, la hemodina-
mia puede ser afectada por la compresion
mecanica de la VCI, especialmente en las
etapas finales del embarazo, lo que puede
influir en la precarga y poscarga.

Las valvulas pueden ser vulnerables a
defectos menores de la coaptacién, que
pueden dar lugar a una leve insuficiencia
valvular que considerada normal, acompa-
fiados de un incremento marginal de los
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gradientes trans-valvulares. Finalmente,
una proporcién considerable de mujeres
embarazadas pueden presentar derrame
pericardico leve durante las etapas finales
del embarazo, lo cual se asocia a retencién
de liquidos. Debido a sus beneficios y a su
perfil de seguridad, la ecocardiografia ha
sido el patrén oro estindar de diagnéstico
para tener acceso al corazdn en pacientes
embarazadas; En consecuencia, el POCUS
cardiaco es una alternativa viable durante
la fase preoperatoria(24) (Tabla1).

Informacién esencial que puede
ser obtenida utilizando POCUS
cardiaco en la fase preoperatoria
de la paciente obstétrica

Durante la fase preoperatoria, es posible
hacer un reconocimiento visual de la mor-
fologfa cardiaca utilizando el POCUS car-
diaco(25). El protocolo de la Ecocardiogra-
fia Obstétrica rapida (ROSE por sus siglas
en inglés)(26) es una técnica de ecografia
cardiaca validada para pacientes obstétri-
cas en situaciones de emergencia, como
aquellas que presentan hipotensiéon du-
rante el periodo postparto. Incluye una se-
cuencia de imagenes ecocardiograficas en
los planos paraesternal (eje corto y largo),
y ademas el plano apical de 4 y 5 cdmaras
durante el examen cardiaco La proyeccion
subcostal no se recomienda para la técnica
inicial puesto que puede producir compre-
sion de la VCI debido a la posicién supina.
Tampoco se recomienda la proyeccién su-
praesternal debido a la incomodidad aso-
ciada al aumento del tamafio de la tiroides.
Sin embargo, es fundamental establecer si
los beneficios superan los riesgos. La venta-
na subcostal permite acceso visual a la VCI
y a la aorta inferior, mientras que la proyec-
cién supraesternal permite la visualizacién
del cayado de laaorta, la arteria pulmonary
las venas, lo cual en ambos casos ofrece in-
formacion hemodinamicay vascular vital.
Una evaluacion visual de la morfologia
cardiaca es conveniente para hacer una va-
loracién preliminar visual; esta incluirfa un
examen de la anatomia del corazén, y la ex-

Tabla1. Hallazgos ecocardiograficos normales en la poblacion obstétrica.

Elevacion del diafragma y reubicaciéon anterolateral del corazén

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo se mantiene sin cambios

Ligero aumento de las dimensiones de la auricula y del ventriculo izquierdos

Aumentos de la velocidad del Doppler correspondientes a un aumento en el gasto
cardiaco

Defectos menores en la coaptacion valvular

Leve derrame en el espacio pericardico

Fuente: Autor.

clusién de diversas condiciones patolégicas
incluyendo miocardiopatias dilatadas, hi-
pertroficas, restrictivas o sin clasificar, tales
como un ventriculo no compactado(27,28).
Se puede establecer la funcién del ventricu-
lo izquierdo mediante observacién de ma-
nera subjetiva(29) o midiendo la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo me-
diante la técnica de Simpson biplano(30).
La interpretacion de los valores de la FEVI
debe hacerse dentro de un contexto clini-
co, tomando en consideracién la influencia
de la precarga, la poscarga, asi como de los
agentes vasopresores e inotrépicos.

El ventriculo derecho (VD) nunca debe
exceder el tamano del ventriculo izquier-
do. El calculo visual de la funcién del VD y
mediciones objetivas tales como el despla-
zamiento sistélico del plano del anillo tri-
clspideo (TAPSE — por sus siglas en inglés)
o el cambio de area fraccional (FAC por
sus siglas en inglés), son abordajes prac-
ticos(31,32). Las imagenes de resonancia
magnética, consideradas el patrén oro para
la fraccion de eyeccion del VD, pudieran no
estar siempre accesibles, especialmente
durante el embarazo.

Es esencial asegurar con prontitud la
integridad y el movimiento de las valvulas
cardiacas (33). Algunos hallazgos podrian
indicar la presencia de enfermedades val-
vulares degenerativas que dan lugar a es-
tenosis o insuficiencia; esto se aplica tanto
a las valvulas nativas como a las protésicas.

Sin embargo, en el caso de las valvulas pro-
tésicas, este abordaje no siempre resulta
factible, y en la mayoria de los casos puede
ser necesaria una ecocardiografia transe-
sofagica. Algunas otras condiciones im-
portantes que ameritan consideracién son
la endocarditis infecciosa, la presencia de
masas, trombos y endocarditis trombdtica no
bacteriana(34). La disfuncién valvular severa
aumenta el riesgo de hipertensién pulmonar
tipo 2y edema pulmonar cardiogénico; por lo
tanto, los anestesiélogos deberan monitorear
muy de cerca estas patologias. En situaciones
de mayor riesgo, seran necesarias estrategias
mas complejas que estan mas alla de las ca-
pacidades de POCUS.

Informacién cuantitativa que se
puede obtener mediante POCUS
cardiaco en situaciones especificas

El calculo de las presiones de llenado del
ventriculo izquierdo (VI) se obtiene me-
diante el indice E/e', que es el cociente de
la velocidad temprana pico del flujo trans-
mitral (E) y la velocidad de relajacién tisular
temprana (e) utilizando Doppler tisular.
Normalmente, los valores se sitan por de-
bajo de 8, mientras que un valor superior
a 15 se considera un aumento significativo
de la presion de llenado del VI(35). Cuando
existe el riesgo de falla cardiaca con frac-
cién de eyeccion preservada, como el caso
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de pacientes con edema pulmonar debido
a preeclampsia severa, entre otras situacio-
nes, este parametro también es importan-
te(36). Desafortunadamente, las imagenes
de Doppler tisular son exclusivas de equi-
pos de ecografia de mayor calidad y no es-
tan disponibles en los modelos portitiles.

LadeterminaciéondelaVTles un calculo
automatico que implica calcular la distan-
cia recorrida por una muestra de volumen
sanguineo dentro de un area transversal,
durante un periodo de tiempo especifico
(ej., el latido el corazén). La determinacion
de VTl suele ser posible utilizando Doppler
pulsado a nivel del tracto de salida del VI,
en un plano apical de 5 cdmaras. También
se puede obtener a nivel del tracto de salida
del VD del ventriculo derecho en un plano
paraesternal de eje corto en posicién aorti-
ca. Si consideramos que el tracto de salida
es una estructura cilindrica constante, el
VTl puede ser empleado como sustituto del
gasto cardiaco(28,37). De esta manera, el
POCUS cardiaco permite realizar un abor-
daje diagnoéstico a un estado hiperdinami-
co o, porel contrario, de bajo gasto cardiaco,
asi como monitorizar la respuesta a fluidos
o0 ionotropicos(38,39). Recientemente se ha
sugerido el VTl como predictor de hipoten-
sién antes de la anestesia raquidea para la
cesarea(40).

La VCI es un parametro legitimo para
evaluar la hemodinamiay las fluctuaciones
del volumen sanguineo, gracias a lainterac-
cion entre el corazén y los pulmones(41).
Tradicionalmente, se ha definido la hipovo-
lemia como un didmetro de laVCl menoran
cmyunavena colapsable conlarespiracion.
En contraste, un didmetro de la IVC que su-
pere los 2 cm y que no sea colapsable, pu-
diera ser indicativo de una elevada presion
de la auricula derecha, la cual, dependien-
do del contexto clinico, pudiera ser el resul-
tado de hipervolemia u otras condiciones,
incluyendo falla cardiaca descompensada
y trastornos cardiacos obstructivos (ej., ta-
ponamiento)(42). La baja variabilidad in-
ter-operador y la capacidad para repetir la
ecografia de la VCl a demanda, contribuyen
a esta versatilidad durante la evaluacién
perioperatoria. Informes recientes sugie-

ren que obtener imagenes de la VCI de pa-
cientes obstétricas a través de la ventana
transhepatica del cuadrante superior de-
recho puede ser mas sencillo y rapido que
obtener imagenes de la VCl a través de la
ventana subcostal(43). Zieleskiewics y col.
sugirieron un algoritmo simple para eva-
luar la respuesta de los liquidos y la disnea
en pacientes obstétricas(44). Sin embargo,
este algoritmo todavia no ha sido validado
debido a la escasa calidad de la evidencia
disponible; por lo tanto, estos parametros
deberan usarse con cautela(45—48).

Otro signo que pudiera interpretarse
como hipovolemiaesel denominado kissing
heart. Se puede observar principalmente en
el plano paraesternal de eje corto al final
de sistole, donde convergen los pilares de
la valvula mitral. Esta observacién podria
interpretarse como el colapso del ventriculo
izquierdo, causado por una presién de
llenado insuficiente(49). Las pacientes que
presentan trastornos hemorragicos, como
en situaciones de hemorragia obstétrica
severa, suelen desarrollar cambios bruscos
en su estado de la volemia. Por lo tanto,
el POCUS cardiaco puede proporcionar
informacién clave utilizando abordajes
sistematicos(50).

El POCUS cardiaco puede usarse para
examinar a pacientes con antecedentes de
hipertension pulmonar. Estas alteraciones
incluyen la valoracion de la hipertrofia del
ventriculo derecho y su espesor, el aplana-
miento del tabique interventricular, la de-
terminacién de insuficiencia significativa
de la valvula tricaspide, la estimacién del
tamanio auricular izquierdo, y en casos mas
avanzados, la determinacién del indice E/e’
y la velocidad pico a nivel del tracto de sa-
lida del ventriculo derecho(s1), para esta-
blecer si la hipertension es pre- o post-capi-
lar(52,53).

Como se menciond anteriormente, un
gran porcentaje de pacientes embarazadas
tipicamente presentan derrame pericardi-
co(54). Resulta esencial evaluar el espacio
pericardico para identificar derrames y su
magnitud: si es leve (menos de 1 cm de es-
pesor), grande (superiora 2 cm de espesor),
e incluso con efecto de taponamiento. Adi-

cionalmente, es posible establecer la pre-
sencia de tabiques, detritos o septos secun-
darios a patologias crénicas o infecciosas.

Condiciones adicionales durante el
periodo preanestésico donde POCUS
cardiaco puede desempenar un papel
relevante en la paciente obstétrica

La sepsis obstétrica es una causa importan-
te de mortalidad materna. (55) Una de sus
manifestaciones es la miocardiopatia sép-
tica, que puede inducirse mediante la libe-
racion de catecolaminas cardiodepresivas
(ej., interleucina 6, factor de necrosis tumo-
ral, y factores obstétricos de sepsis). Estas
sustancias desencadenan dafio al masculo
cardiaco, estrés oxidativo y disfuncién mi-
tocondrial(56). La miocardiopatia séptica
puede identificarse mediante diversas ma-
nifestaciones cardiacas que van desde ven-
triculos hiperdinamicos que se caracterizan
por un elevado gasto cardiaco, o disfuncién
diastélica con altas presiones de llenado del
ventriculo izquierdo, hasta disfuncién ven-
tricular severa(s57,58).

La miocardiopatia periparto es un
diagnéstico de exclusién que ocurre pre-
dominantemente hacia finales del tercer
trimestre e incluso después del parto. Se
caracteriza por disfuncién ventricular iz-
quierda, y la mayoria de las pacientes pre-
sentan una FEVI inferior a 35%, y algunas
presentan sintomas manifiestos de falla
cardiaca(16). Los casos severo pueden avan-
zar hacia shock cardiogénico, ecocontraste
espontaneo y trombos intracavitarios(59);
algunas pacientes pudieran incluso reque-
rir dispositivos de asistencia ventricular. El
POCUS cardiaco pudiera ser valioso para
la deteccidn y seguimiento perioperatorio
oportuno de esta condicidn, asi como para
garantizar un manejo apropiado de las pa-
cientes embarazadas. También es impor-
tante descartar otras causas de la disfun-
cién ventricular, tales como miocardiopatia
secundaria al uso de medicamentos para
quimioterapia(60).

El tromboembolismo pulmonar (TEP)
puede presentarse en cualquier momento
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durante el embarazo o durante el periodo
postoperatorio. Cuando se sospecha un TEP,
pueden detectarse los siguientes hallazgos
ecograficos: dilatacion ventricular derecha,
aplanamiento del tabique interventricular
y movimientos paradéjicos (cor pulmo-
nale); en condiciones avanzadas, signo de
McConnell(61). En raras ocasiones se ha re-
portado dilatacion de la arteria pulmonary
trombos en transito.

La embolia de liquido amnidtico es una
complicacién poco frecuente del embarazo
que en algunas series reporta una tasa de
mortalidad superior al 50%. Su fisiopato-
logia es incierta; sin embargo, se sospecha
que la exposicion de la madre al liquido
amniotico o al detrito fetal pudiera ser una
causa. Wiseman y Col. Concluyeron en una
revisién sistematica reciente que la disfun-
cién del ventriculo derecho, la dilatacién y
movimientos sistélicos anormales son los
hallazgos ecocardiograficos mas frecuen-
tes. Los autores resaltan que estos hallaz-
gos pueden identificarse con prontitud me-
diante el POCUS cardiaco(62).

La enfermedad coronaria es una con-
dicion poco frecuente entre mujeres pre-
menopausicas, pero su incidencia tiende a
aumentar con la edad gestacional. El riesgo
se cuadruplica en madres embarazadas en
comparacidén con pacientes que no estan
en embarazo(63). Ademas de los hallazgos
electrocardiograficos y serolégicos, tam-
bién es posible identificar con prontitud
trastornos regionales en el movimiento de
la pared del ventriculo izquierdo durante el
POCUS cardiaco, principalmente hipoqui-
nesia o aquinesia, lo cual pudiera ser indi-
cativo del compromiso de un determinado
territorio vascular(64,65).

La miocardiopatia hipertréfica es una
condicién poco frecuente en pacientes
embarazadas(66), con una prevalencia
estimada de 1 por cada 500 individuos en
la poblacién general(67), y pudiera estar
subdiagnosticada(68). Esta es una consi-
deracion obligatoria en casos sugestivos de
cambios electrocardiograficos y con engro-
samiento anormal de la pared del ventri-
culo izquierdo, ademas de la identificacion
de una cavidad ventricular generalmente

Tabla 2. POCUS cardiaco preanestésico en pacientes obstétricas de alto riesgo.

Abordaje

- Corazén normal
Estimado visual de la
morfologia cardiaca

Hallazgos

- Miocardiopatia hipertréfica
- Miocardiopatia restrictiva

Algunas condiciones
asociadas a obstetricia

- Ej.: miocardio esponjoso

- Miocardiopatia no clasificada

- Estimacién visual subjetiva

Funciény dimensién
del ventriculo izquierdo

- Simpson biplanar

culo izquierdo

- Estimacién visual subjetiva

- Excursion sistélica del plano
del anillo tricuspideo (TAPSE)
-Cambio de area fraccional

Funciény dimensién
del ventriculo derecho

(FAC)

- Integridad

Evaluacion valvular >
- Movimiento

-Mecanica de la vena cava

' inferi
Estado de liquidos interior

(IVT)

Evaluacién pericardica L
pericardico

Fuente: Autor.

pequena en el POCUS cardiaco, particular-
mente en ausencia de hipertension, enfer-
medad valvular, o condicién de atleta. La
FEVI tipicamente es normal en pacientes
con miocardiopatia hipertréfica; sinembar-
go, puede disminuir con el tiempo.

En situaciones particulares, la valva an-
terior de la valvula mitral podria migrary
entrar en contacto con el tabique debido a
un engrosamiento atipico, el cual resultaen
la formacién de efecto Venturi. Esto podria
obstruir el tracto de salida del ventriculo

- Presion de llenado del ventri-

- Integral Velocidad Tiempo

- Liquido en el espacio

- Miocardiopatia periparto
- Falla cardiaca con fraccion
de eyeccién preservada

- Miocardiopatia por sepsis
- Enfermedad coronaria

- Embolia pulmonar

- Embolia de liquido amnié-
tico

- Hipertension pulmonar

- Falla del ventriculo derecho
por cualquier otra etiologia

- Infecciosa (Ej.: vegetaciones)
- Lesion trombética no
infecciosa

-Masas

- Defectos de coaptacion

- Hipovolemia

- Trastornos hemorragicos
- Hipervolemia

- Elevacion de presién de la
auricula derecha

- Taponamiento (Ej.: trauma
cardiaco, reumatologia o
enfermedades infecciosas)

izquierdo y desarrollar gradientes de alta
presion en el tracto de salida (ej., gradien-
tes superiores a 50 mmHg con Doppler con-
tinuo). A pesar de que en general el emba-
razo es bien tolerado por la mayoria de las
pacientes con miocardiopatia hipertréfica,
ha habido reportes de un elevadoriesgo de
complicaciones cardiovasculares y obstétri-
cas en esta poblacion(é8).

La miocardiopatia no compactada,
también conocida como “miocardio espon-
joso” es una condicién de etiologia desco-
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nocida, posiblemente congénita. Puede re-
conocerse por un ventriculo en “dos capas”
con numerosas trabeculaciones internas,
especialmente en el dpice y en la porcidn
media del ventriculo. Esta condicién pu-
diera manifestarse en una amplia gama de
presentaciones a lo largo de todo el emba-
razo(27), incluyendo individuos asintoma-
ticos, palpitaciones, disnea, arritmia y falla
cardiaca franca, que es el sintoma observa-
do mas frecuentemente. La ecocardiografia
es el patrén oro para el diagnéstico de esta
patologia(69).

Las cardiopatias congénitas se evaltan
utilizando la clasificacion de riesgo de la
OMS(70). Las pacientes en grados | y Il se
clasifican con minimo riesgo obstétrico,
mientras que las pacientes en los grados
Iy IV presentan una morbilidad severa
y un alto riesgo de mortalidad materna,
respectivamente (ej., estenosis severa de
la valvula adrtica o mitral, o el sindrome
de Eisenmenger); en presencia de estas
condiciones, el embarazo se considera
prohibitivo(71).

Como resultado de los avances médi-
cos, es razonable que un significativo por-
centaje de mujeres con cardiopatia con-
génita sobreviviran hasta la edad adulta y
en muchos casos llegaran a la edad repro-
ductiva. Con el fin de asegurar de que las
necesidades cardiacas, anestésicas y obs-
tétricas de estas pacientes sean atendidas,
la Asociacién Americana del Corazon (AHA
por sus siglas en inglés) ha comunicado
recientemente que estas pacientes deben
ser tratadas en centros de atencién espe-
cializados, dotados de personal capacita-
do y recursos adecuados; preferiblemente
con un equipo para el corazdon en emba-
razo (que incluya cardi6logos, obstetras y
anestesidlogos obstetras y cardiotoracicos,
entre otros)(70). Sin embargo, los paises
LMIC contindian enfrentando desafios para
ofrecer servicios médicos 6ptimos debido a
la deficiente adherencia a la estratificacion
del riesgo preconcepcién, a los métodos
anticonceptivosy al control prenatal. Estas
pacientes pudieran enfrentar riesgos po-
tenciales asociados a la cirugia y a la anes-
tesiaalolargo de suembarazo(71).

Las pacientes con una clase funcional
NYHA Il o superior, con cianosis, con una
FEVI menor al 30%, enfermedad valvu-
lar severa, eventos cardiacos previos tales
como arritmias o accidentes cerebrovascu-
lares, insuficiencia cardiaca, sindrome de
Marfan (ej., severa dilatacién de la aorta),
y sindrome de Eisenmenger, entre otros, se
consideran todas de alto riesgo(72). Si bien
el objetivo primordial del POCUS cardiaco
no es diagnosticar o estadificar la cardiopa-
tia congénita, puede utilizarse para estimar
eltamano del defecto, evaluar la hipertrofia
auricular, analizar la sobrecargay la funcién
bi-ventricular, ademas de cuantificar posi-
bles shunts (ej., con Doppler a color) para
establecer el estado preanestésico e imple-
mentar una estrategia adecuada (Tabla 2).

Otras condiciones adicionales que re-
quieren atencién en pacientes embaraza-
das y que pudieran tener un impacto so-
bre el corazén(73) son el sindrome HELLP
agudo, miocarditis, diseccién adrtica, mio-
cardiopatia por estrés (conocida también
como el sindrome de Takotsubo), higado
graso del embarazo, microangiopatia trom-
bética del embarazo y abuso de sustancias
tales como alcohol, cocaina, heroina, y otras
por parte de la madre(74). Cada una de estas
condiciones puede ser evaluada mediante el
POCUS cardiaco, con la capacidad de modifi-
carel plan anestésicoy perioperatorio.

Limitaciones del POCUS
cardiaco en pacientes obstétricas

El POCUS cardiaco tiene diversas limitacio-
nes. Hay una falta de evidencia de alta cali-
dad en anestesia obstétrica y se desconoce
el verdadero impacto en la mortalidad. Es
practicamente imposible establecer una
correlacién directa entre POCUS y los des-
enlaces, puesto que, en gran medida, di-
chos resultados dependen de la experticia
del clinico. Ademas, la literatura existente
tiene muchos protocolos enfocados prin-
cipalmente a escenarios de urgencias o de
cuidados intensivos. Esto conlleva a limitar
la capacidad para investigar esta area e in-
cluso pudiera restringir la implementacion
de estas herramientas.

Alcanzar el dominio técnico necesario para
la adquisicion de imagenes en el POCUS
cardiaco es relativamente sencillo. Sin em-
bargo, unainterpretacion adecuada requie-
re de un conocimiento a fondo de las cir-
cunstancias fisiopatolégicas; esto resalta la
posibilitad de tomar decisiones de manejo
erréneas que son el resultado de una inter-
pretacion equivocada(7s). Poresta razén, es
importante educar a los residentes y médi-
cos de los diferentes programas de aneste-
siologia y cuidados intensivos con respecto
al uso de estas herramientas, las cuales
pueden contribuir a optimizar el diagnos-
tico y el manejo de esta poblacién especial
de pacientes(76), con énfasis en la creciente
complejidad de morbilidad obstétrica. Este
abordaje podria incluso tener un impacto
global sobre la mortalidad materna preve-
nible, una meta a la que aspiran todas las
organizaciones tales como la Organizacién
Mundial de la Salud(77).

Si bien es cierto que los dispositivos
méviles ofrecen numerosos beneficios,
incluyendo su caracteristica portatil, la
simplicidad para su uso y la capacidad de
sincronizarlos con un teléfono celular o
con una tableta en diferentes situaciones,
la calidad de sus imagenes todavia es infe-
rior a la de los equipos convencionales. En
resumen, a medida que los anestesi6logos
desarrollen habilidades en esta area y me-
joren las tecnologias, todas estas limitacio-
nes eventualmente deben ser superadas.

CONCLUSIONES

El POCUS cardiaco es una herramienta ac-
cesibleyviable que, junto con laanamnesis,
el examen fisico y los resultados de los exa-
menes de laboratorio, puede resultar bene-
ficioso durante la valoracion cardiovascular
preoperatoria de las pacientes obstétricas
al proporcionar datos hemodinamicos tan-
to cualitativos y cuantitativos. Si bien el
POCUS cardiaco no esta disehado para
sustituir a la ecocardiografia formal, la cual
seguira siendo el dominio de los anestesié-
logos cardiovasculares y de los cardiélogos,
puedejugar un papel valioso en situaciones
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en las cuales el acceso a estas especialida-
des es limitado o en areas en donde sim-
plemente no estan disponibles. Existe una
falta de evidencia en este campo, probable-
mente debido a la heterogeneidad de la po-
blacién obstétrica y la reciente disponibili-
dad de esta informacidn. Se requieren mas
estudios con mejor calidad metodoldgica.
Sin embargo, a la luz de los nuevos avances
en la tecnologia ecografica, los beneficios
del POCUS cardiaco son evidentes.
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