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RESUMEN

Elultrasonido en el punto/sitio de cuidado (POCUS por sus siglas eninglés) cardiaco
materno es un paradigma creciente en el cuidado perinatal de la gestante con
patologia cardiopulmonar. Serealizorevisionnarrativadelaliteratura conevidencia
de su utilidad por parte del equipo de salud perinatal y experiencia preliminar en
la Unidad de Ecografia del Servicio de Medicina Materno Fetal, de la Maternidad
“Concepcion Palacios”, ubicada en Caracas, Distrito Capital, en el manejo inicial
de emergencias obstétricas y hospitalizacion en cuidados intermedios y obstetricia
critica. Es especialmente ttil en la evaluacion de modificaciones hemodinamicas
en estados hipertensivos del embarazo/crecimiento fetal restringido, descarte
de miocardiopatias (incluyendo miocardiopatia periparto), tromboembolismo
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pulmonar, taponamiento cardiaco, pericarditis, cardiopatia isquémica, masas/
trombos intracavitarios, hipertensiéon pulmonar, patologia valvular, evaluacion
de respuesta a fluidoterapia e inotrdpicos/vasopresores, mediante la aplicacion
de las vistas basicas y extendidas del protocolo Focus Assessed Transthoracic Echo
(FATE). El abordaje supraesternal mediante doppler continuo o pulsado de la aorta
descendente materna, aporta informacion valiosa sobre la precarga, poscarga,
contractilidad y gasto cardiaco.

Palabras clave: ultrasonido materno cardiaco, sitio de cuidado, ecocardiografia
materna.

ABSTRACT

Maternal point-of-care cardiac ultrasound (POCUS) is a growing paradigm in the
perinatal care of pregnant women with cardiopulmonary pathology. A narrative
review of the literature was performed, with evidence in support of its usefulness to
the perinatal health team and with positive preliminary experience in the Ultrasound
Unit of the Maternal Fetal Medicine Service at the “Concepcion Palacios” Maternity
Hospital, located in Caracas, Capital District, in the initial management of obstetric
emergencies and hospitalization in intermediate care and critical obstetrics. It is
especially useful in the evaluation of hemodynamic modifications in hypertensive
states of pregnancy/fetal growth restriction, as well as ruling out cardiomyopathies
(including peripartum cardiomyopathy), pulmonary thromboembolism, cardiac
tamponade, pericarditis, ischemic heart disease, intracavitary masses/thrombi,
pulmonary hypertension, valvular pathology, and the evaluation of response to
fluid therapy and inotropes/vasopressors through the application of the basic and
extended views of the Focus Assessed Transthoracic Echo (FATE) protocol. The
suprasternal approach using continuous or pulsed wave Doppler of the maternal
descending aorta provides valuable information regarding preload, afterload,
contractility, and cardiac output.

Key words: maternal cardiac ultrasound, point of care, maternal echocardiography.

INTRODUCCION

Enla atencion en cuidados intermedios y obstetricia critica por parte del equipo
de salud perinatal, ha cobrado relevancia en la tltima década el ultrasonido en el
punto o sitio de cuidado o atencion (POCUS, por sus siglas en inglés) (1-6). Como
dijo Pellegrino (7), la medicina es la mas humana de las artes, la mas artistica de
las ciencias y la mas cientifica de las humanidades, siguiendo este camino, pionero
en este campo del arte y parte médico del POCUS realizado por el equipo de

200 Martin Piniate F, Cabrera-Lozada C.



Ultrasonido Cardiaco Materno en Sitio de Cuidado: Paradigma

Creciente en Cuidado Perinatal

salud perinatal en Venezuela ha sido el programa de especializacion en medicina

materno fetal (MMF) de la Coordinacion de Estudios de Postgrado de la Facultad

de Medicina de la Universidad Central de Venezuela (CEPGFM-UCV), con sede en

la Maternidad “Concepcion Palacios” (MCP), ubicada en Caracas, Distrito Capital,

reconocido como el posgrado clinico con mayor nimero de publicaciones en la

ultima década de la CEPGFM-UCYV (1, 4). E1 POCUS forma parte de las lineas de

investigacion de este programa desde los tiempos de las tres primeras cohortes
universitarias de MMF en el ano 2015 (1, 4-6).

En la actividad asistencial, docente, de investigacion y divulgacion en POCUS
intraparto, abdominal-pélvico, pulmonar, oftadlmico, vascular carotideo y de
miembros inferiores, y transcraneal por parte del equipo de salud perinatal en la
experiencia de docentes y egresados del programa de especializacion y el curso
de ampliacion en MMF (actualmente curso de perfeccionamiento profesional en
medicina perinatal) con sede en MCP, ha destacado historicamente la accion de
Wiladimir Moreira, Luannys Rivera, Alexandra Rivero, Jestis Veroes, Marielys
Colmenares, Rocnell Amundaray, Yanine Palacios, Luisauri Noguera, Jeiv Gomez,
Jests Cortez, Carla Vallejo, Carmen Sarmiento, Carlos Lugo, Stefania Robles y
Marvina Romero, con el soporte docente y gremial-administrativo institucional

de Luis Cadena Ledn y Carlos Cabrera Lozada, con investigaciones en curso en
POCUS cardiaco (1-6, 8).

Ya es aceptado por la comunidad médica global representada a través
de grandes sociedades cientificas como el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos (ACOG por sus siglas en inglés), la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC por sus siglas en inglés), la Sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE
por sus siglas en inglés) y la Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia
y Ginecologia (ISUOG por sus siglas en inglés) que el éxito de la placentacion
(cambios vasculares asociados al trofoblasto en el embarazo) depende de una
adecuada adaptacion hemodinamica materna, que se caracteriza por un aumento
en el gasto cardiaco y una disminucion de la resistencia vascular periférica, por
lo que se esta incluyendo el uso de POCUS cardiaco cada vez mas en la actividad
asistencial e investigativa sobre el éxito de la placentacion en la gestacion asi como
en la atencidn de la enfermedad cardiopulmonar materna en la gestante (9-12).

En el primer trimestre del embarazo ocurre una vasodilatacion sistémica
impulsada por el 6xido nitrico y la relajacion del musculo liso vascular debido a la
accion hormonal, especificamente de la progesterona. La vasodilatacion sistémica
disminuye la impedancia vascular, con disminucion de la resistencia vascular
periférica o sistémica (RVS), desencadenando un incremento compensatorio del
volumen/latido o volumen sistdlico (VS) y un descenso de la tensidn arterial media
(TAM), adicional al aumento del gasto cardiaco (GC) cuando estos cambios no se
dan patologias asociadas a la mala placentacion, como los estados hipertensivos
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del embarazo (EHE) y el crecimiento fetal restringido (CFR) aumentan su riesgo
de aparicion en la gestacion (9-16).

El POCUS ha emergido como un nuevo paradigma mas alla de los cuatro
elementos convencionales del examen fisico (observacidn/inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacion), como un quinto elemento a establecer en la atencion
rutinaria de emergencias en la gestacion, mas alla de ciertas barreras en su difusione
implementacion universal. El uso de POCUS cardiaco ha emergido como un nuevo
paradigma en la atencidn de la gestante que acude a la emergencia obstétrica, o es
ingresada en cuidados intermedios u obstetricia critica (17-24).

Por ello, se realizd la presente revision narrativa con la finalidad de analizar los
aspectos principales del uso del POCUS cardiaco materno en cuidado perinatal. Se
procedio a realizar un muestreo no probabilistico, opinatico y de representatividad
cualitativa a juicio de los autores, de los documentos y publicaciones en revistas
biomédicas y/o libros relacionados con el tema. Se realizo una busqueda en los
motores de busqueda de las plataformas en linea y/o bases de datos PubMed,
Scielo, LILACS, Google Scholar, SaberUCV, Research Gate, Scopus y Elsevier. Los
términos utilizados fueron: “Ultrasonido Cardiaco Materno en Sitio de Cuidado”
y “Ecocardiografia Materna”.

DESARROLLO

La evaluacion del POCUS cardiaco materno, representando una alternativa
a la ecocardiografia transtoracica convencional para la deteccion de cardiopatia
estructural y/o funcional en mujeres embarazadas asintomaticas, especialmente en
entornos con recursos limitados. La implementacion del POCUS cardiaco materno
realizado por médicos especialistas en obstetricia y ginecologia y/o MMF en
embarazos de alto riesgo, como en casos de EHE con criterios de hospitalizacion
o sospecha clinica de enfermedad cardiopulmonar en la gestante, permite
descartar complicaciones urgentes como la insuficiencia cardiaca, pericarditis,
miocardiopatia periparto (MP), taponamiento cardiaco (TC) y el tromboembolismo
pulmonar (TEP), asi como da informacién clave como establecer esquemas de
hidratacion parenteral preventivo en casos de sobrecarca hidrica o sospecha de
fenotipos restrictivos en enfermedad cardiopulmonar concurrente a la gestacion
y/o EHE/CFR (9-14, 17, 25-29).

El uso del POCUS cardiaco por el equipo perinatal disminuy¢ el tiempo para
el diagnostico de patologias criticas, como MC, TC y TEP, en comparacion con el
tiempo de espera de la interconsulta a cardiologia (9-13, 16, 24-28).

Durante el cuidado prenatal de la gestante, las modificaciones hemodinamicas
maternas desempenan un papel fundamental en el curso de la gestacion; de hecho,
diversos sindromes obstétricos (como los EHE y el CFR) derivan de una mala

202 Martin Piniate F, Cabrera-Lozada C.



Ultrasonido Cardiaco Materno en Sitio de Cuidado: Paradigma

Creciente en Cuidado Perinatal

adaptacion vascular/placentacion. Las modificaciones gravidicas cardiovasculares

durante los tres trimestres del embarazo son complejas y, cuando no se desarrollan

de manera adecuada, predisponen a complicaciones criticas, con impacto directo

en el aumento de resultados perinatales adversos maternos y fetales-neonatales
(9-20).

Estos cambios se manifiestan desde el primer trimestre y se caracterizan por el
incremento del GC y del VS, en coexistencia con una marcada reduccion de la RVS.
Al comparar las posiciones supina y en dectibito lateral izquierdo (con o sin cufia),
concluyeron que el cambio posicional no modificaba significativamente los valores
dindmicos, aportando tinicamente mayor comodidad a la embarazada (9-20).

La introduccion de la ecocardiografia en modo M durante las décadas de 1960
y 1970 proporcioné una herramienta no invasiva y reproducible. Actualmente,
una evaluacion ecocardiografica completa integra el registro en modo M, modo B
y el andlisis doppler de ondas de velocidad de flujo, bien sea con doppler continuo
o pulsado, o de forma mads especializada doppler tisular. Las dos primeras
modalidades permiten delimitar con precision los didmetros de las cavidades
cardiacas, el grosor y la cinética de sus paredes, la amplitud valvular y la secuencia
anatdmica de los segmentos cardiovasculares (9-20).

Desde el punto de vista funcional, el GC representa el volumen de sangre
eyectado por el corazon en un minuto, por lo que es el parametro que refleja el
flujo sanguineo de la bomba cardiaca, y se calcula multiplicando la frecuencia
cardiaca (FC) por el VS. Ante un aumento de la demanda metabdlica, el sistema
nervioso auténomo regula el GC mediante variaciones sincrénicas de la FC y del
VS, este ultimo entendido como la diferencia entre los volumenes telediastolico y
telesistolico ventriculares, cuyo valor basal en adultos en reposo promedia los 70
ml (9-20). Por su parte, la RVS representa la oposicion al flujo sanguineo tisular
y depende del calibre, longitud y viscosidad vascular; un incremento en estos
ultimos factores eleva la resistencia al flujo (9-20).

Por otra parte, la masa ventricular izquierda, estimable por ecografia (mediante
férmulas que la calculan a partir del didmetro telediastdlico ventricular, el grosor
del septum interventricular y el grosor de la pared ventricular libre) y estrechamente
ligada a la superficie corporal, posee un alto valor clinico para la estratificacion del
riesgo cardiovascular y la muerte sabita (9-20). Fisiologicamente, estos parametros
determinan la precarga —el volumen de llenado ventricular al final de la didstole—
y la poscarga, que constituye la tension parietal que debe vencer el miocardio para
la eyeccion sanguinea, fuertemente influenciada por la RVS (9-20).

Cuando estos mecanismos compensatorios fracasan, se instaura la disfuncién
cardiaca, definida como la incapacidad del corazon para satisfacer las demandas
de oxigeno tisular. Esta alteracion puede comprometer de forma aislada o bilateral
los ejes derecho e izquierdo. A nivel miocardico, se manifiesta bajo dos vertientes
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principales: la disfuncidn sistolica (insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida), caracterizada por un déficit de contractilidad (fuerza de contraccion
miocardica), y la disfuncion diastolica (insuficiencia cardiaca con fraccidon de
eyeccion preservada), determinada porlarigidez miocardica queimpide unllenado
ventricular 6ptimo. Es clinicamente relevante destacar que estas afecciones suelen
tener una evolucion solapada y cursar de forma asintomatica durante periodos
prolongados o confundirse con “molestias” asociadas a las modificaciones
gravidicas cardiovasculares (9-20).

Esta dualidad fisiopatologica se evidencia claramente en la clasificacion
contemporanea de la preeclampsia y su consideracion en fenotipos. La
preeclampsia tipo I, o de inicio temprano (diagndstico antes de las 34 semanas
frecuentemente), tiene su origen en una placentacion defectuosa que impide la
adecuada remodelacion de las arterias espirales. Esto genera un severo estrés
oxidativo placentario con la consecuente elevacion de la tirosina quinasa 1 soluble
similar a fms (sFlt-1) y la disminucion del factor de crecimiento placentario (PIGF),
perfil angiogénico que suele asociarse a CFR, el cociente sFlt-1/PIGF (2).

En contraste, la preeclampsia tipo II, o de inicio tardio (posterior a las 34
semanas frecuentemente), obedece a una mala adaptacion vascular materna frente
al estrés metabolico y cardiovascular de la gestacién avanzada. Este fenotipo suele
presentarse en pacientes con factores predisponentes como sindrome metabdlico,
hipertension cronica o diabetes. En la preeclampsia tipoI1, el perfil cardiaco muestra
un GC normal o aumentado, un VS preservado y una RVS que fluctta entre la
normalidad y la elevacion, acompanados frecuentemente de un incremento de la
masa ventricular debido a un remodelado concéntrico previo (2).

Ante este panorama, la evaluacion de funcidon cardiovascular materna,
historicamente delegada de forma exclusiva al servicio de cardiologia, emerge hoy
como una competencia logica para el especialista en obstetricia y ginecologia y/o
MMEF, quien ya domina los principios ecograficos aplicados al corazén fetal. La
incorporacion de la hemodinamica materna (precarga, poscarga, contractilidad y
GC) como herramienta estandar en la practica obstétrica es viable y costo-efectiva,
dado que no requiere equipamiento sofisticado (2, 9-21).

Puede ejecutarse mediante los transductores estandar de los ecografos de
diagndstico fetal convencionales, utilizando la ventana supraesternal (a nivel de
la escotadura supraesternal) para la evaluacion de la aorta materna descendente.
Esta aproximacion busca optimizar el diagndstico oportuno y el manejo guiado
por objetivos hemodinamicos de las complicaciones vasculares del embarazo,
transformando el abordaje de los EHE y el CFR (17).

Para la evaluacion funcional a la cabecera de la gestante, la metodologia
ecocardiografica doppler propuesta por DeVore y Polanco (17), proporciona
un marco de referencia cuantitativo invaluable con un tiempo promedio de
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evaluacion supraesternal de la aorta descendente menor a dos minutos. Este
protocolo permite la monitorizacion precisa de los estados de precarga, poscarga,
contractilidad miocardica y GC, a través de constantes fisioldgicas estandarizadas
parael segundoy tercer trimestre, a partir de introducir en calculadoras respectivas
la talla materna, peso materno, TAM (o en su defecto introducir tension arterial
sistolica y diastolica), integral velocidad/tiempo aortica (VTI por sus siglas en
inglés), tiempo de eyeccion (TE) aortico, gradiente de presion media adrtico, FC, y
didmetro aortico (AoD por sus siglas en inglés), con indicadores como la velocidad
pico adrtica sistolica y la velocidad media adrtica que se utilizan en varios calculos
de funcionalismo como, por ejemplo en relacion a inotropismo (Tablas 1y 2) (17,
30).

Elanalisis critico con comprensién hermenéutica delaliteratura contemporanea
en cardio-obstetricia, y la atencidon del equipo de salud perinatal de las patologias
cardiopulmonares de la gestante, permiten establecer que el valor del POCUS
cardiaco y pulmonar en la obstetricia contemporanea radica en su capacidad para
diferenciar de forma rapida y confiable en el personal entrenado, las etiologias
subyacentes a un estado critico materno (18-32).

La sistematizacion de los hallazgos ecograficos clave permite descartar con
alta sensibilidad patologias de elevada morbimortalidad, incluyendo ademas de
la evaluacion de funcionalismo cardiaco supraesternal de la aorta descendente
anteriormente mencionada (16), las ventanas: apical (A4C) y subcostal (SC), del
eje largo paraesternal (PLAX), eje corto paraesternal (PSAX) y la ventana de la
vena cava inferior (VCI) que se han podido reproducir con éxito en la Unidad de
Ecocardiografia del Servicio de MMF de MCP (2, 5, 6), incluyendo la determinacién
de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) que debe ser igual o
mayor a 50 % en su evaluacion en 2 planos (telediastdlico y telesistdlico) en la
ventana A4C por técnica de Simpson, los didmetros diastolicos y sistolicos y areas
ventriculares derecha (VD) e izquierda (VI) y atriales derecha (AD) e izquierda
(Al), y sus paredes ventricular libres y del septum interventricular, con calculo del
grosor parietal relativo con punto de corte de 0,42 que segun su valor y asociacién
a masa ventricular normal o aumentada, permite establecer si hay una geometria
normal, remodelado concéntrico, hipertrofia concéntrica o hipertrofia excéntrica
segun la ECS (Tabla 3 y Figuras 1 a 6) (18-32).

Actualmente esta en desarrollo en la Unidad de Ecografia del Servicio de
MMEF de MCP, la curva de aprendizaje sistematizado de médicos especialistas y
residentes de las 5 vistas basicas en 4 posiciones (4 cdmaras SC, A4C, PLAX, PSAXy
escaneo pleural) y las 6 vistas extendidas en 3 posiciones (VCISC, 2 camaras apical,
eje largo apical, 5 camaras apical, paraesternal eje corto plano mitral, paraesternal
eje corto plano aorta) del protocolo del Focus Assessed Transthoracic Echo (FATE),
ya descrito con éxito en anestesiologia (Figuras 7 y 8) (23), para evaluacion de
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Tabla 1.

Parametros clinicos/ecograficos utilizados en el abordaje
supraesternal de ultrasonido doppler continuo o pulsado materno
de la aorta descendente materna (17)

Parametro Clinico /

Definicion Técnica

Formula de calculo /
Medicion

Ecografico

Superficie Corporal (BSA
por sus siglas en inglés)

Tension Arterial Media
(TAM)

Didmetro Aodrtico (AoD por
sus siglas en inglés)

Integral Velocidad-tiempo
(VTI por sus siglas en
inglés)

Frecuencia Cardiaca (FC)

Tiempo de Eyeccion (TE)

Gradiente de presiéon
medio aortico

Area de superficie corporal
total (m?).

Tension arterial promedio
durante un ciclo cardiaco
completo (mm Hg).

Didmetro en fin de sistole
de la Aorta (cm).

Distancia lineal (cm)
que recorre la columna
hematica por latido.

Ciclos mecanicos cardiacos
por minuto (Ipm).

Duracion temporal neta de
la sistole mecanica eyectiva
(ms).

Presion arterial promedio
aortica durante un ciclo
cardiaco (mm Hg)

Raiz cuadrada de: [Peso
(kg) x Talla (cm) / 3600]
(Formula de Mosteller)

[Tension Arterial Sistolica
+ 2 x (Tension Arterial
Distolica] / 3

Obtenido en fin de

sistole mediante ventana
supraesternal en la union
de la arteria subclavia
izquierda y la aorta
descendente.

Area bajo la curva espectral
sistolica aortica obtenida
mediante la velocimetria
doppler de la onda de
velocidad de flujo de la
aorta descendente.

Obtenida mediante la
medicion entre ciclos
cardiacos de las ondas de
velocidad de flujo doppler
de la aorta descendente.

Intervalo de tiempo entre
la apertura y cierre de la
valvula adrtica mediante la
velocimetria doppler de la
onda de velocidad de flujo
de la aorta descendente.

Obtenido mediante la
velocimetria doppler de la
onda de velocidad de flujo
de la aorta descendente.
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Tabla 2.

Creciente en Cuidado Perinatal

Parametros cardiovasculares funcionales en la gestante entre las 11 y 39
semanas de edad gestacional, mediante evaluacion doppler pulsado y continuo
supraesternal de la aorta descendente materna (17)

Parametro
Cardiovascular

Dominio
Funcional

Volumen sistolico
o latido (mL)

Precarga

Indice de
volumen sistélico
(SVI por sus
siglas en inglés)
(ml/m?)

Indice de trabajo
sistolico (SWI
por sus siglas en
inglés) (gllm/m?)

Precarga

Precarga

Resistencia
vascular sistémica
(dynesxs/cm®)

Poscarga

Poscarga Razén de energia
potencial a
cinética (PKR
por sus siglas en
inglés)

Duarte Herrera, M. et al.

Abreviatura /

Formula desviacion
estandar
en doppler
pulsado

VS = 66 + 20

3.14xVTIx(AoD/2)?

SVI=SV /BSA 37 + 14

SWI=SVI x TAM x 42 +21

0.0136

RVS = (TAM /GC) x 80 1420 + 489

PKR= energia cinética/ 38 +16
energia potencial

Energia cinética (watts)
=[VSx10*x o x V?
media] / [2 x TE]

Energia potencial
(watts) = [TAM x VS x
10 /(7.5 x TE]

p (densidad de la

sangre en kg/m°):
habitualmente entre
1050-1060 kg/m?con
valor estandar de 1055-
1056 kg/m?®. Se calcula
0 a partir del valor de
hemoglobina (Hb) en
g/L donde o =1027 +
(0.2 x Hb)

V (velocidad media
aortica en m/s)

TE (tiempo eyectivo
aortico en ms)

Promedioy Promedioy Significado
Fisiopatoldgico

desviacion
estandar
en doppler
continuo

72+23

Volumen sistolico
eyectado por el
hacia la circulacion
sistémica en cada
ciclo cardiaco.

40 =15 Cuantificacion del
volumen latido,
indexado segtin la

superficie corporal.

Cuantificacion del
trabajo mecanico
que realiza el
ventriculo en cada
latido para bombear
la sangre, indexado
segun la superficie
corporal.

47 +23

1307 + 580 Oposicion friccional
del lecho arterial
sistémico al flujo del
ventriculo izquierdo.
Medicion de
impedancia arterial

35+14
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Contractilidad

Contractilidad

Flujo sanguineo

Flujo sanguineo

Inotropismo
(watts)

Indice de
inotropismo de
Smith-Madigan
(watts/m?)

Gasto cardiaco
absoluto (L/min)

indice de Gasto
Cardiaco (L/min/
m?)

Energia potencial +
energia cinética

Energia cinética (watts)
=[VSx10-6 xox V2
media] / [2 x TE]

Energia potencial
(watts) = [TAM x VS x
10-3]/[7.5 x TE]

p (densidad de la

sangre en kg/m’):
habitualmente entre
1050-1060 kg/m?con
valor estandar de 1055-
1056 kg/m?®. Se calcula
0 a partir del valor de
hemoglobina (Hb) en
g/L donde o =1027 +
(0.2 x Hb)

V (velocidad media
aodrtica en m/s)

TE (tiempo eyectivo
aortico en ms)

Inotropismo total
(Energia potencial +
energia cinética) / BSA

Energia cinética (watts)
=[VSx10-6 x 0 x V2
media] / [2 x TE]

Energia potencial
(watts) = [TAM x VS x
10-3]/[7.5 x TE]

p (densidad de la sangre
en kg/m®): habitual-
mente entre 1050-
1060 kg/m?®. con valor
estandar de 1055-1056
kg/m?. Se calcula o

a partir del valor de
hemoglobina (Hb) en
g/L donde 0 =1027 +
(0.2 x Hb)

V (velocidad media
aortica en m/s)

TE (tiempo eyectivo
aortico en ms)

GC = (VS x FC) / 1000

IGC =GC/BSA

2.63+1.17

1.46 £0.71

527 +1.28

293 +1.15

2.71+1.38

1.5+0.81

5.79+1.89

323+1.27

Fuerza de
contractilidad
miocardica

Fuerza de
contractilidad
miocardica indexada
a area de superficie
corporal

Volumen sistolico
eyectado por el
hacia la circulacion
sistémica en un
minuto.

Volumen sistolico
eyectado por el
hacia la circulacion
sistémica en un
minuto, indexado
al area de superficie
corporal.
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modificaciones hemodindmicas en EHE/CFR, descarte de miocardiopatias

(incluyendo MP), TEP, TC, pericarditis, cardiopatia isquémica, masas/trombos

intracavitarios, hipertension pulmonar, patologia valvular, evaluacion de

respuesta a fluidoterapia (especialmente en EHE, hemorragia obstétrica y sepsis)

e inotropicos/vasopresores, esperando que la implementacion del protocolo FATE

en el POCUS cardiaco materno mejore la calidad de la atencion perinatal y con ello

los resultados perinatales maternos y fetales-neonatales, con base a la revision de
la evidencia disponible sobre su utilidad clinica (5, 6, 9-40).

En el POCUS cardiaco materno se debe tomar en cuenta que en la gestacion no
cambian la FEV], la fraccion de acortamiento, la velocidad pico sistolica miocardica,
el cociente E/E’, la RVS y la tasa de deformacion ventricular sistolica promedio.
Aumentan la masa ventricular izquierda, el didmetro telediastolico del VI, el GC,
el area diastolica y el volumen del VD, el volumen de AD y Al, las dimensiones
de anillos valvulares y el VTT aortico y pulmonar, mientras que en la gestacion se
pueden encontrar de forma fisioldgica efusion pericardica leve y pseudisquinesia,
asi como regurgitacion trictspide y pulmonar (31-40).

En la paciente gestante el POCUS cardiaco debiera incluir parametros
cualitativos y cuantitativos. Primeramente, en las distintas ventanas se evalaa la
anatomia/morfologia cardiaca paradescartar miocardiopatias (periparto, dilatadas,
hipertroficas, restrictivas o sin clasificar, como un ventriculo no compactado).
La evaluacién de la integridad en el movimiento de las véalvulas cardiacas, es
importante pues cambios en su ecogenicidad y motilidad indicar la presencia de
estenosis o insuficiencia. El POCUS cardiaco materno debe incluir la evaluaciéon de
la FEVI biplanar, interpretando su valor con influencia de la precarga, poscarga y
el uso de vasopresores e inotropicos (34).

La relacion VD/VI debe ser menor a 1.0 nunca debe exceder el tamano del
ventriculo izquierdo. La medicion del desplazamiento sistolico del plano del
anillo tricaspideo en modo M (TAPSE por sus siglas en inglés) o el cambio de area
fraccional (FAC por sus siglas en inglés), son de gran utilidad (34).

Los cambios de ecogenicidad intracavitarios o masas ameritan descartar la
endocarditis infecciosa, la presencia de tumores cardiacos, trombos y endocarditis
trombotica no bacteriana. La disfuncion valvular severa pulmonar aumenta
el riesgo de hipertension pulmonar tipo 2 o post-capilar y edema pulmonar
cardiogénico (31-34).

El calculo de las presiones de llenado del VI se obtiene mediante el cociente
E/e’, que es el cociente de la velocidad temprana pico del flujo transmitral (E) y
la velocidad de relajacion tisular temprana (e”) utilizando doppler tisular (normal
por debajo de 8). Un valor superior a 15 se considera un aumento significativo de
la presion de llenado del VI. Cuando existe el riesgo de falla cardiaca con FEVI
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Tabla 3.

Despistaje ecografico rapido las principales patologias cardiovasculares
maternas con repercusion perinatal mediante ultrasonido cardiaco
y pulmonar en sitio de cuidado

Patologia
Cardiovascular

Abordajes
/ Ventanas

Signos de Despistaje Ecografico
Cardiaco y Pulmonar

Implicacion clinica

Materna

Miocardiopatia
periparto

Estados Hipertensivos
del Embarazo

Tromboembolismo
pulmonar agudo

Valvulopatia mitral
estendtica

Taponamiento cardiaco

Ecograficas

A4C, PLAX, PSAX,
subcostal.

PLAX, A4C,
ventana de la vena
cava inferior.

A4C, PSAX,
ventana de la vena
cava inferior.

PLAX, A4C.

Subcostal, PLAX,
A4C.

Dilatacién global del ventriculo
(incremento de didmetros sistdlico
y diastolicos ventriculares, asi
como del septum interventricular
y el grosor de la pared ventricular
libre); hipocinesia o acinesia
global con caida severa de

la fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo; vena

cava inferior distendida y sin
colapsabilidad inspiratoria.
Presencia de lineas B pulmonares
bilaterales.

Remodelado adaptativo o
hipertrofia concéntrica del VI
(grosor septal o parietal > 1.0
cm); dilatacidn de la auricula
izquierda; patrén doppler de
disfuncion diastolica (alteracion
en la relacién E/A y elevacion
de la relacion E/e’); preservacion
relativa de la funcién sistdlica
global.

Dilatacion aguda de cavidades
derechas (relaciéon VD/VI > 1.0);
signo de Mc Connell (acinesia
de la pared libre del VD con
conservacion de la contractilidad
apical); aplanamiento transitorio
del septum interventricular en eje
corto (patrén en D sistole); vena
cava inferior pletorica.

Engrosamiento anatémico y
fusiéon comisural de las valvas
mitrales (deformidad en palo

de hockey durante la diastole);
dilatacion significativa de la
auricula izquierda; signos
indirectos de hipertension
pulmonar (hipertrofia y dilatacion
del VD).

Espacio anecoico libre de ecos
pericardico; colapso telediastolico
de la pared libre de la auricula

o del ventriculo derecho; vena
cava inferior pletdrica sin
colapsabilidad inspiratoria.
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Fallo mecanico sistdlico
severo con compromiso
de la contractilidad
miocardica. Requiere un
manejo minucioso de

la precarga y poscarga
mediante soporte
inotropico y diuréticos.

Fenotipo hemodinamico
restrictivo determinado
por alta poscarga y
severa vasoconstriccién
sistémica. Optimizacion
terapéutica directa

con bloqueantes de los
canales de calcio.

Fallo ventricular
derecho agudo (cor
pulmonale) secundario

a choque obstructivo.
Alta sospecha etioldgica
de trombosis venosa
profunda concomitante
en miembros inferiores.

Elevada vulnerabilidad
al desarrollo de edema
agudo de pulmon
subito ante incrementos
discretos de la precarga,
sobrecarga de volumen
o episodios de
taquicardia materna.

Emergencia médica
caracterizada por
choque obstructivo. La
compresion extrinseca
restringe criticamente
el llenado diastdlico
ventricular y abate el
volumen latido.



Cardiopatia isquémica ~ PLAX, PSAX, A4C.

PLAX, PSAX,
ventana de la vena
cava inferior.

Hipovolemia severa
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Trastornos segmentarios de la
contractilidad parietal (hipocine-
sia o acinesia focal confinada a un
territorio coronario especifico);
funcion sistélica global variable
segtin la extension de la isquemia.

Ventriculo izquierdo colapsado

e hiperdinamico con signo de
aproximacion de los musculos pa-
pilares (kissing heart) en eje corto;
vena cava inferior colapsada en
espiracion (<1 cm) o con variabili-
dad inspiratoria > 50%.

Insuficiencia coronaria
aguda que demanda cor-
relacion inmediata con
la clinica de dolor toraci-
co, elevacion de tropon-
inas seriadas y cambios
electrocardiograficos.

Deplecion critica de la
precarga por hemorra-
gia obstétrica o deshi-
dratacion. Responde a la
restitucion volumétrica
agresiva con cristaloides
o0 hemoderivados.

Abreviaturas: PLAX: eje paraesternal largo; PSAX: eje paraesternal corto; A4C: apical cuatro camaras; VI:
ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho; FEVTI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo

Figura 1. Proyeccion subcostal de cuatro cimaras en modo

bidimensional.

Figura 3. Vista apical de 4 camaras.

Duarte Herrera, M. et al.

Figura 2. Proyeccion en eje corto paraesternal a nivel de los

Figura 4. Vista paraesternal eje largo.
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Figura 5§ Captura bidimersional en color sepia, obtenida

Figura 6. Trazade con doppler pubade supraesternal de la aorta
descendente materna; con medicon de integral \-Eln:idml,."riempn [WTI,

mediante abordaje supraesternal, gue muestra ka raiz de la

aorta descendente con un didmetro de 217 cm. velocidad pico sistdlica adrtica y welocidad media adrtica, gradiente de

presion adrtico v frecuencia cardiaca, pardmetros determinantes para el
délcubo de fundonalismo cardiaco matemao.
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ik
Wi E -1
Ll
Fos 3 F i
-
£ . e
LS i 2 4
1 o |
Fo 3

Figura 7. Vistas basicas del protocolo de Focus Assessed Transthoracic
Echo (FATE)
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Pos 3: paraestermal eje ot plano mitral Pos 3:; parasstemal eje corto aorta

Figura 8. Vistas extendidas del protocolo de Focus Assessed
Transthoracic Echo (FATE).

normal, como el caso de pacientes con edema pulmonar debido a preeclampsia
con criterios de gravedad, entre otras situaciones, este parametro es relevante (34).

La determinacion de la VTI es un calculo automatico que implica calcular la
distancia recorrida por una muestra de volumen sanguineo dentro de un area
transversal, durante un periodo de tiempo especifico. La determinacién de VTI
ademads de su valoracion supraesternal en la aorta descendente, es posible con
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 posicion adrtica. E1 VIT puede ser
empleado como sustituto del gasto cardiaco. De esta manera, el POCUS cardiaco
materno permite realizar un abordaje diagndstico a un estado hiperdindmico o
hipodindmico, asi como monitorizacién de respuesta a fluidoterapia o uso de
inotropicos (34, 35).

La preeclampsia de fenotipo I puede tener GC disminuido, mientras que la de
fenotipo Il y la miocardiopatia séptica en la gestante pueden tener GC aumentado,
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guiando las decisiones terapéuticas segtin hallazgos del GC en el POCUS cardiaco
(2, 31-37).

La VCI bien sea evaluada en ventana subcostal o en la ventana transhepatica en
el cuadrante superior derecho abdominal es un parametro legitimo para evaluar
la hemodinamia y las fluctuaciones del volumen sanguineo. Tradicionalmente, se
ha definido la hipovolemia como un didmetro de la VCI menor a 1 cm y una vena
colapsable con la inspiracion mayor a 50%. En contraste, un diametro de la IVC
que supere los 2 cm y que no sea colapsable, pudiera ser indicativo de una elevada
presion de la auricula derecha, la cual, dependiendo del contexto clinico, pudiera
ser el resultado de hipervolemia u otras condiciones, incluyendo falla cardiaca
descompensada y trastornos cardiacos obstructivos, como el TC (31-40).

Otro signo que pudiera interpretarse como hipovolemia es el denominado
“kissing heart”. Se puede observar principalmente en la ventana PSAX, donde
convergen los pilares de la valvula mitral, en relacion a colapso del ventriculo
izquierdo, causado por una presion de llenado insuficiente. Por lo tanto, el POCUS
cardiaco puede proporcionar informacién clave utilizando abordajes sistematicos
en las gestantes con cddigo rojo por hemorragias obstétricas y en coddigo amarillo
en gestantes con sepsis (31-40).

EIPOCUS cardiaco puede usarse para examinar a pacientes con antecedentes de
hipertension pulmonar. Estas alteraciones incluyen la valoracion de la hipertrofia
del VD y su espesor, el aplanamiento del septum interventricular, la determinacion
de insuficiencia significativa tricuspidea, la estimacion del tamafio del Al, y en casos
mas avanzados, la determinacion del indice E/e> (doppler tisular) y la velocidad pico
a nivel del tracto de salida del VD, para establecer si la hipertensién pulmonar es
pre-capilar (remodelado vascular pulmonar con aumento de resistencia vascular
pulmonar) o post-capilar (incremento de presion venosa pulmonar en patologias
de corazon izquierdo) (31-35).

Tomando en cuenta que la efusidn pericardica puede presentarse sin
repercusion patodgica en la gestacion, es necesario evaluar el espacio pericardico
para identificar derrames y su magnitud: si es leve (menor a 1 cm), grande (mayor a
2 cm), e incluso con efecto de taponamiento. Adicionalmente, es posible establecer
la presencia de tabiques, detritos o septos secundarios a patologias cronicas con
repercusion cardiaca (como las autoinmunes) o infecciosas (virales, bacterianas o
tangicas) (34).

La MP se caracteriza al POCUS cardiaco materno por disfuncion ventricular
izquierda grave, y la mayoria de las pacientes presentan una FEVI inferior a 35%.
Los casos graves pueden cursar con choque cardiogénico y trombos intracavitarios,
hallazgos similares se pueden encontrar en otras causas de miocardiopatia, tales
como miocardiopatia secundaria al uso de quimioterapia (34).
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EI TEP puede presentarse en cualquier momento durante el embarazo. Cuando

se sospecha un TEP, pueden detectarse los siguientes hallazgos ecograficos:

dilatacion ventricular derecha, aplanamiento del tabique interventricular y

movimientos paraddjicos (Cor pulmonale); en condiciones avanzadas, se evidencia

el signo de Mc Connell, caracterizado por acinesia/hipocinesia de la pared libre del

VD, con una contractilidad normal o hiperdindmica en el dpex/punta del VD. Mas

raramente se ha reportado dilatacion de la arteria pulmonar y trombos en transito
(31-36).

La embolia de liquido amnidtico es una complicacion poco frecuente del
embarazo con una tasa de mortalidad superior al 50%. E1 POCUS cardiaco
puede ser de utilidad en su diagndstico diferencial con TEP y otras patologias
cardiopulmonares con hallazgos de disfuncion del VD, la dilatacion del VD
y movimientos sistolicos anormales (34). También puede ser de utilidad en la
enfermedad coronaria el POCUS cardiaco al identificar con prontitud trastornos
regionales de acinesia/hipocinesia de la pared libre ventricular indicativo del
compromiso de un determinado territorio coronario (34).

La miocardiopatia hipertréfica en la gestante es de descartar en presencia
de cambios electrocardiograficos y con engrosamiento anormal de la pared del
ventriculo izquierdo, ademads de la identificacion de una cavidad ventricular
generalmente pequena en el POCUS cardiaco, particularmente en ausencia de
hipertension, enfermedad valvular, o en gestante deportista de mediano/alto
rendimiento. La FEVI tipicamente es normal en pacientes con miocardiopatia
hipertrdfica; sin embargo, pudiera disminuir con el tiempo. Como complicacion
de esta patologia con aporte invaluable del POCUS cardiaco, la valva anterior de
la valvula mitral pudiera migrar y entrar en contacto con el septum interventricular
debido a un engrosamiento atipico (efecto Venturi), con obstruccién del VI y
desarrollar gradientes de alta presion en el tracto de salida del VI (34).

También es de considerar en el POCUS cardiaco materno la miocardiopatia no
compactada o “miocardio esponjoso”, evidenciando un ventriculo en “dos capas”
con numerosas trabeculaciones internas (principalmente apex y porcion media
ventricular), si bien es rara su presencia en la gestacion (34).

El paradigma critico-dialéctico que historicamente ha guiado al Programa de
Especializacion en MMF de la CEPGFM-UCYV, con sede en MCP, bajo instancias de
reflexion-accion-reflexion, buscando un cambio en la realidad comunicativa, tras
un analisis critico con comprension hermenéutica de la revision de la literatura
realizada, permite establecer que la implementacion del POCUS cardiaco materno
bajo el protocolo FATE en sus vistas basicas y extendidas mejora la calidad de la
atencion perinatal en emergencias obstétricas, cuidados intermedios y obstetricia
critica especialmente en la evaluacién de modificaciones hemodinamicas en
EHE/CFR, descarte de miocardiopatias (incluyendo MP), TEP, TC, pericarditis,
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cardiopatia isquémica, masas/trombos intracavitarios, hipertension pulmonar,
patologia valvular, evaluacion de respuesta a fluidoterapia (especialmente en
EHE, hemorragia obstétrica y sepsis) e inotrdpicos/vasopresores.

CONCLUSIONES

EIPOCUS cardiaco materno, mas alla de ciertas barreras en suimplementacion,
es un paradigma creciente en la atencion perinatal en emergencias obstétricas,
cuidados intermedios y obstetricia critica especialmente en la evaluacion de
modificaciones hemodindmicas en EHE/CFR, descarte de miocardiopatias
(incluyendo MP), TEP, TC, pericarditis, cardiopatia isquémica, masas/trombos
intracavitarios, hipertension pulmonar, patologia valvular, evaluacion de
respuesta a fluidoterapia (especialmente en EHE, hemorragia obstétrica y sepsis) e
inotropicos/vasopresores.

La experiencia preliminar con las vistas basicas y extendidas del protocolo
FATE, con investigaciones en curso actualmente, en la Unidad de Ecografia del
Servicio de MMF de MCP, ha reproducido favorablemente y sustenta la premisa
que la difusion de su uso en los especialistas en obstetricia y ginecologia y en MMF,
no solo es factible, permite la evaluacion precoz de patologias cardiopulmonares
en la gestacion, mejorando la calidad de la atencién y con ello, los resultados
perinatales maternos y fetales-neonatales.

El uso del abordaje supraesternal para evaluacion del funcionalismo cardiaco
materno mediante uso de doppler continuo o pulsado en la aorta descendente, en
conjunto con el protocolo FATE, aporta informacion valiosa sobre la precarga,
poscarga, contractilidad y GC, siendo de facil realizacion y dentro de las
competencias a desarrollar en cardio-obstetricia, obstetricia y ginecologia y MMF
en el cuidado perinatal de las gestantes con patologias cardiopulmonares.

Se recomienda que las sociedades cientificas venezolanas, como la Sociedad
Venezolana de Obstetricia y Ginecologia (SOGV) y la Sociedad Venezolana de
Ultrasonido en Medicina (AVUM) como ya lo favorecen varias sociedades de gran
prestigiocomo ACOG, ECS, ASE e ISUOG, promuevanla difusién eimplementacion
en el cuidado perinatal de la gestante en emergencias obstétricas, y hospitalizacion
en cuidados intermedios y obstetricia critica del POCUS cardiaco materno.
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