Articulo de Revision

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv5127091639

Inestabilidad hemodinamica en obstetricia

Hemodynamic inestability in obstetric patient
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ABSTRACT

The hemodynamic instability in the pregnant patient is a challenge for the treating team, due to the physiological peculiarities of her condition
and the emotional impact of her care. Considering the increase in the mortality of pregnant women worldwide in developed countries due to
multiple factors associated with an inadequate level of care, anesthesiologists have an essential role within this team. Early recognition and timely
treatment of a pregnant or postpartum patient is required. The evaluation of the hemodynamic status only with the clinic in changing situations
may be insufficient in the obstetric patient for an adequate management, especially in pathophysiological conditions and with the impact of
the pharmacological action of anesthesia. Therefore, monitoring at the patient’s bedside, mainly through monitoring of cardiac output (CO),
myocardial response and volemia status with minimally invasive cardiac output monitors, cardiac and pulmonary ultrasound evaluation allow a
management that has an impact on survival.
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RESUMEN

La inestabilidad hemodinamica en la paciente gestante constituye un desafio para el equipo tratante, por las peculiaridades fisiolégicas que
ofrece su condicién y por el impacto emocional que genera su atencion. Considerando el aumento de la mortalidad de la embarazada a nivel
mundial en paises desarrollados debido a factores multiples asociados a un nivel de cuidados no adecuados, es que los anestesiélogos cumplen
un rol fundamental dentro de este equipo. Se requiere la deteccién precoz y tratamiento oportuno de una paciente gestante o puérpera. La
evaluacién del estado hemodinamico solo con la clinica en situaciones cambiantes puede ser insuficiente en la paciente obstétrica para un ade-
cuado enfrentamiento, especialmente en condiciones fisiopatoldgicas y con impacto de la accién farmacolégica de la anestesia. Es por esto que
la monitorizacién al lado del paciente, principalmente a traves de la vigilancia del gasto cardiaco (GC); la respuesta miocdrdica y el estado de la
volemia con monitores de gasto cardiaco minimamente invasivos; la evaluacion ecografica cardiaca y pulmonar permiten un enfrentamiento que
impacta en la sobrevida.

Palabras clave: Gasto cardiaco, volumen stroke, volemia, vasopresores, monitoreo hemodindmico.

Introduccion plen nuestra especialidad; durante la asistencia anestésica del
fin de la gestacion, nos vamos a ver expuestos a enfrentarnos
a inestabilidad hemodindmica en la paciente gestante a la compleja situacion que significa la reanimacién de una pa-
Lconstituye un desafio para el equipo que participa en su ciente, gestante o puérpera, criticamente enferma.
atencioén, debido a las particulares condiciones fisiolégicas
gue ofrece su condicién y por el impacto emocional que genera Realidad mundial
su atencién. Los anestesidlogos cumplen un papel fundamental
dentro de este equipo, por su formacion y por el rol que cum- Durante el afo 2014, se publico un analisis multicéntrico
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realizado por la organizaciéon mundial de la salud en 115 paises
con datos recopilados desde el afio 2003 al 2012 en donde se
analizaron mas de 2,6 millones de muertes maternas en pai-
ses con distinto nivel de desarrollo y distinto nivel de cuidado
obstétrico. Las hemorragias como causa global, los trastornos
hipertensivos en todo su espectro y la sepsis constituyen mas de
la mitad de las causas de mortalidad materna. Se agregan las
enfermedades crénicas descompensadas, enfermedades pul-
monares y miocardiopatias especificas[1].

Si bien las tasas de mortalidad materna adn siguen presen-
tando disparidad dependiendo del acceso a cuidados obstétri-
cos de alto estandar, ha ido descendiendo a nivel mundial en
forma persistente desde el siglo pasado tanto en paises con alto
como con bajo nivel de cuidado obstétrico.

En paises desarrollados se observa con preocupacion el
estancamiento de las tasas de mortalidad materna o un leve
incremento en las mismas que se adjudica a varios factores; el
aumento del nimero de mujeres con enfermedades crénicas
estables, bajo tratamiento, con el objetivo de ser madres, incre-
mento del nimero de primiparas afosas y técnicas de fertiliza-
cion asistida que posibilitan el embarazo mas alla del periodo
de fertilidad natural[2].

En cuanto a la realidad en paises latinoamericanos la tasa
de mortalidad materna presenta valores muy disimiles. En nues-
tro pais, durante las ultimas décadas la mortalidad materna
se posiciona alrededor de 10 por cada 100.000 nacimientos,
siendo en el periodo entre 2002 y 2015 en donde se descri-
bieron las siguientes causas: 1) enfermedades concurrentes; 2)
hipertension arterial; 3) embarazo ectépico; 4) hemorragia y 5)
embolias. A su vez, el andlisis por edad muestra que la razén
de mortalidad materna asociada a enfermedades concurrentes,
hipertensién arterial, aborto y hemorragia posparto aumenta
en los extremos de edad materna, siendo mayor en el quinque-
nio superior(3].

En el caso particular de la sepsis, desde la década de los 90
sigue afectando aproximadamente de 4 a 10 de cada 10.000
nacimientos vivos. La mortalidad y la incidencia parecen estar
aumentando a pesar de la estandarizacion de los cuidados. Los
estudios y andlisis de causa muestran que en mas del 60% de
los casos de fallecimiento se observaron cuidados subéptimos.
En todas estas situaciones, como anestesidlogos, nos veremos
involucrados en algun punto de la atencién de la paciente ges-
tante, y por lo tanto, nuestras decisiones y acciones seran fun-
damentales para aumentar la sobrevida[4].

Consideraciones fisiologicas cardiovasculares propias del
embarazo

El sistema cardiovascular presenta cambios fisiolégicos du-
rante el embarazo que lo preparan para aumentar su gasto car-
diaco, disminuir las resistencias vasculares sistémicas y preparar
la hemodindmia materna para asimilar un nuevo lecho vascular,
como el placentario, tolerar el influjo hormonal sobre el tono
vascular y compensar las pérdidas hematicas durante parto. A
pesar de que es una condiciéon normal dentro del ciclo de vida
de la mujer, puede considerarse una condicién fisiopatologica
debido al mayor riesgo que implican estos cambios y la labilidad
potencial que presentan frente a agresiones, es por esto que la
ASA ha clasificado al embarazo como categoria Il.

Cuando se analiza el comportamiento del corazéon de la
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embarazada sana es Util analizar la relacion entre presién y vo-
lumen a nivel del ventriculo izquierdo (VI). Inicialmente, la dis-
tensibilidad del VI es semejante a la distensibilidad normal de la
persona no gestante. Sin embargo, el cierre de la valvula mitral
en la embarazada ocurre con un volumen de fin de diastole
40% mayor a la paciente no embarazada, la apertura de la
valvula adrtica se produce a una presiéon menor que la no em-
barazada, fundamentalmente, por una menor resistencia vas-
cular sistémica y a una presion arterial sistémica menor a la no
embarazada. Es importante destacar que el volumen telesisto-
lico no se modifica, por lo que el aumento en el gasto cardiaco
es secundario a un mayor volumen eyectivo (= 25%) en con-
junto a una mayor frecuencia cardiaca (= 25%). Estos cambios
son producidos durante el periodo que dura el embarazo, por
lo que el estiramiento crénico de la fibra no representa mayor
contractilidad miocérdica (la pendiente de la curva no se modi-
fica en el gréfico de presion volumen del VI) a diferencia de una
condicién aguda que, segun la ley de Frank Starling, un mayor
estiramiento determina mayor contractilidad. Todos estos cam-
bios determinan que la paciente obstétrica sea dependiente del
gasto cardiaco para sostener su presion de perfusion.

En cuanto a las resistencias vasculares sistémicas, la activi-
dad hormonal mediada por progesterona y estrégenos circu-
lantes determina vasodilatacién periférica, aumento de la acti-
vidad de la NO sintetasa y una caida del 50% de la actividad del
eje renina angiotensina aldosteronal[5]. Estos cambios generan
como consecuencia un estado hemodindmico dominado por
la vasodilataciéon y el aumento del gasto cardiaco que, a pesar
de que no constituye un estado fisiopatolégico, como la sep-
sis, pero compartiendo las mismas caracteristicas, sf alteran las
escalas de deteccion precoz, teniendo que modificarse para no
sobrediagnosticar o subestimar una entidad grave como la sep-
sis, como se describe en el SOS (Sepsis in Obstetric Score)[6].

La respuesta hemodindmica que puede observarse con el
aumento de la precarga, en la mujer no gestante, esta limitada
por la compresion del Gtero gravido, siendo mayor a medida
que se acerca al final de la gestacion, situacién que también
puede influir en la evaluacion de la paciente y en la subesti-
macion de signos clinicos de gravedad que permitan la detec-
cion de alguna patologia potencialmente grave. La suma de
condiciones, normales en una gestante, pero exclusivas de este
grupo, determinan que deba recurrirse a elementos como la
evaluacion de la precarga, gasto cardiaco y resistencia con mé-
todos diagnosticos a lado de la paciente[7].

Evaluacién clinica y escalas de gravedad

La clinica va a depender de la condicion patoldgica (Tabla 1)
gue determine el colapso hemodindmico materno[8]. En caso
de predominar una caida de las resistencias periféricas, incre-
mentando el estado de vasodilatacién propia de la condicién,
0 una caida del gasto cardiaco, ya sea por caida de la precarga
gue condicione una caida del volumen telediastélico o una cai-
da de la contractilidad, va a determinar la presencia de signos
clinicos de baja perfusion, incluso si por mecanismos compen-
satorios es sostenida la macrohemodinamia, ya que el aumento
del consumo de oxigeno basal de la paciente gestante, gene-
rard en forma precoz una deuda de oxigeno que determinara
una redistribucion del flujo y aumento del trabajo respiratorio
para aumentar el aporte de oxigeno. Si no hay deteccion pre-
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Tabla 1. Posibles causas de deterioro clinico en la gestante y puérpera y sus signos clinicos[8]

Embolia pulmonar aguda
Embolia de liquido amniético
Pancreatitis aguda

Higado graso agudo del embarazo

Hipotensioén, taguipnea, taquicardia, febricula
Hipotension, taquicardia, hemorragia
Fiebre, nduseas, vomitos, dolor abdominal

Fatiga, nauseas, vémitos, dolor abdominal, ictericia, alteracién del nivel de

consciencia

Reacciones adversas a medicamentos, fiebre por medicamentos Hipotensién, bradicardia relativa, fiebre, exantema, angioedema

Insuficiencia hepatica aguda relacionada con farmacos o viral
Insuficiencia suprarrenal aguda
Insuficiencia pituitaria aguda

Condiciones autoinmunes

Ictericia, nduseas, vomitos, alteracién del nivel de conciencia, dolor abdominal
Debilidad, fatiga, nauseas, anorexia, pérdida de peso, hipotension, fiebre
Hipotensién, bradicardia relativa, poliuria, polidipsia

Fiebre leve, erupcion cutdnea, artritis, ojos o boca seca, Ulceras en la boca,

serologia diagndstica

Hemorragia oculta incluyendo embarazo ectépico
Neoplasia maligna diseminada
Trombosis pélvica

Reacciones transfusionales

Hipotension, taquicardia, febricula
Fiebre de bajo grado, pérdida de peso
Dolor pélvico, fiebre

Fiebre alta, escalofrios, arritmias, taquipnea, hipotension, erupcién cutanea,

hemorragia, hematuria

Signos clinicos frecuentemente encontrados en entidades patoldgicas durante la gestacion y puerperio.

coz, esto llevara inevitablemente a la hipoperfusion sistémica,
al deterioro del binomio feto placentario y al fallo multiorgénico
de la madre.

Con el objetivo de dar respuesta dentro de la evaluacién
clinica de una gestante o de una puérpera con signos clinicos
de deterioro, es que las escalas de gravedad de patologias que
determinan riesgo de morbimortalidad y que se expresan en
forma de inestabilidad hemodindmica han sido modificadas, in-
corporando los cambios por sistemas, propios de la condicién
gravidica, con el objeto de detectar de forma precoz el deterio-
ro clinico.

Una de las escalas mas importantes de la MEOWS, cuya
aplicacion basada en elementos de la evaluacion fisica ha de-
mostrado 89% de sensibilidad y 78% de especificidad de de-
tectar la posibilidad de morbimortalidad de las pacientes ges-
tantes. Esta escala de facil aplicacion divide los signos clinicos,
encontrados en la evaluacion de la paciente en colores rojo,
verde, amarillo, permitiendo identificar en forma simple la posi-
bilidad de presentar deterioro clinico[9].

En el caso de la sepsis, en el consenso de sepsis lll de
2016[10], se modifico en forma significativa la evaluacion inicial
del paciente, dando importancia a la aplicacion del SOFA y del
quickSoFA para la deteccién precoz de la sepsis, simplificando
ademaés la presencia de shock con un criterio perfusional y eli-
minando el concepto de sepsis severa. Este criterio de deteccion
precoz, fue refrendando y mantenido en la tltima edicién de la
campafa para sobrevivir a la sepsis del 2021[11]. Esta valiosa
herramienta fue adaptada, incorporando los cambios fisiologi-
cos propios del embarazo, por las guias SOMANZ[8]. Esta adap-
tacion a las escalas SOFA y gSOFA han permitido aumentar la
capacidad de detactar a la paciente criticamente enferma por
sepsis. Dado que la aplicacion de las escalas originales no te-
nian suficiente evidencia durante el embarazo y el puerperio,
ésta adaptacion permitié hacer un enfrentamiento precoz y asi
tomar medidas terapéuticas dirigidas a disminuir la mortalidad
en este caso por sepsis materna.
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Evaluacion hemodinamica al lado del paciente

Aparte de los cambios propios del embarazo, uno de los
elementos a considerar para evaluar correctamente el volumen
intravascular y volumen sistélico, con sus territorios estresables
y no estresables, es lo rapido que pueden producirse los cam-
bios hemodindmicos. Una paciente séptica durante el parto o
cesarea puede sangrar presentando compromiso de la macro-
hemodinamia de rapida instalacién, cambiando en cosa de mi-
nutos el modelo de choque, desde distributivo a hipovolémico,
debido a una pérdida del volumen sistélico por una disminu-
cion brusca de la precarga por sangrado que superd las fases
iniciales de compensacion. Si se agrega el efecto que tiene la
anestesia neuroaxial o general sobre los vasos de capacitancia
y en el tono vascular, nos entrega una situacion fisiopatologica
en que la sola evaluacién clinica de la paciente nos puede gene-
rar error al estimar el componente predominante del choque y
asi definir la necesidad de volemizacion o de vasoconstrictores
para poder normalizar la macrohemodinamia, manteniendo la
perfusion tisular y preservando la funciéon cardiaca. La literatura
recomienda evaluar metas hemodinamicas dindmicas para de-
cidir este dilema. Entre ellas, la variabilidad de la pletismografia;
el delta de presion de pulso (Delta Pp) o la elevacion pasiva
de las piernas para generar una autotransfusion del territorio
venoso, ésta accion diagnostica para evaluar la respuesta a un
aumento brusco de la precarga, puede verse alterada por la
compresion del Utero gravido.

Para una evaluacién completa debemos, ademas, evaluar
la funcién cardiaca, evaluando no solo la necesidad de volemi-
zacion, sino también la tolerancia a ésta. En el caso de una pa-
ciente que padece preeclamsia severa que desarrolla durante la
evolucion de su enfermedad una disfuncion diastélica del ven-
triculo izquierdo, una volemizacién no juiciosa podria conducir
a un aumento del agua libre intratoracica y con el consecuente
edema pulmonar agudo con compromiso de la oxigenacion. Es
por eso que como especialistas debemos disponer de elemen-



tos que nos permitan complementar la clinica del paciente, con
elementos de mayor objetividad, siempre que nos enfrentamos
a una embarazada con hemodinamia inestable.

Monitores de gasto cardiaco minimamente invasivos

Existen varios tipos de monitores de gasto cardiaco mini-
mamente invasivos, que se clasifican segun la forma de medir,
basados en modelos matematicos y fisicos distintos, el gasto
cardiaco, el volumen stroke (VS) y las resistencias periféricas.

Durante las ultimas 2 décadas estos monitores han ganado
importancia en obstetricia, a pesar de su alto costo y que han
sido transferido desde la esfera de la medicina critica y cardio-
vascular, han ganado su espacio en pacientes con patologia
cardiaca previa. Lorello et al[12], publicd el manejo de 2 pa-
cientes portadoras de miocardiopatia periparto con resultados
favorables, en quienes la vigilancia continua del gasto cardiaco
permitié evaluar en forma precoz la caida del gasto cardiaco y
el aumento de la resistencia periférica, lo que permitié tomar
medidas precoces frente al compromiso hemodinamico.

Los monitores basados en bioimpedancia, son de facil uso,
pero su dispersion con el gold estandar, puede llegar a cerca
de 30% en la paciente obstétrica. El monitor LIDCO, permite
evaluar el GC por andlisis de la curva de pulso, pero requiere
calibracién a través de una inyeccion de litio.

El monitor PICCO, funciona bajo el principio de la termo-
dilucién transpulmonar, es de raro uso en obstetricia, ya que
requiere la instalacion de una linea arterial femoral y de un
CVC. Es de utilidad en la UCI cuando no necesitamos medir
la saturacion venosa mixta ni saber la presiéon de eclavamiento
pulmonar. Su uso logra mayor utilidad en pacientes sépticos
con aumento del agua toracica extrapulmonar.

El monitor basado en el analisis matematico de la integral
de curva de pulso en una linea arterial radial llamado Flotrac
(Edwars), permite el uso al lado del paciente, ya que no requiere
CVC, no requiere calibracién y permite tener el VS en forma
precoz frente a los cambios hemodindmicos que se pueden ob-
servar tanto en una gestante sana en contexto de una urgencia
obstétrica como en una paciente con patologia cardiaca previa
o del dmbito séptico que se someta a un trabajo de parto o
una cesarea. A pesar de que este dispositivo fue creado para
pacientes con anestesia general y bloqueo neuromuscular, su
uso se ha extendido a pacientes en obstetricia con anestesia
neuroaxial.

En la paciente sana, los cambios hemodindmicos mas im-
portantes ocurren en la induccion de la anestesia regional, la
compresion aortocava por el Utero gravido, el uso de drogas
oxitécicas, y los efectos del uso de vasoactivos durante la ope-
racion cesarea.

En estudios pequefios que describen la posicion de la pa-
ciente, estos monitores permitieron vigilar en directo el VS, RVS
y el gasto cardiaco, usando los fluidos de precarga y asociado
al uso racional de medicamentos vasopresores, permitiendo
asi, preservar el glicocalix, que es dafnado por la sobrevolemiza-
cion. Esta es una de las bases fisiopatologicas y bioguimicas del
dafo al endotelio vascular y fuga capilar de fluidos al intersti-
cio[13],[14].

En un trabajo publicado por Rosseland et al.[15], utilizan-
do el monitor LIDCOplus, compar6 el uso de uteroténicos en
dosis equipotentes, 5Ul de oxitcina eran equivaletes a 100 mi-
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crogramos de carbetocina en cuanto a la respuesta hemodina-
mica. Dentro de los resultados destaca la constante caida de las
RVS, un aumento compensatorio de la frecuencia cardiaca y el
consecuente aumento de GC lo interesante de este estudio es
gue en el grupo control hubo un aumento del VS posterior al
nacimiento por liberacién de la compresion aortocava, en los
grupos de ensayo este efecto fue minimo, esto seria explicable
por efecto hemodinamico del uterotonico oxitocico.

En otro pequeno, pero interesante estudio, Otavio et al.[16],
evaluaron mediante el uso del monitor por andlisis de onda de
pulso, Flotrac, el efecto hemodinamico de la anestesia espinal,
con precarga y uso de vasopresores segun necesidad, esto per-
mitio concluir, que posterior al uso de AE para cesarea se pro-
duce una importante caida del VS y la-RVS con aumento de la
frecuencia cardiaca. Estos efectos serian atenuados con el uso
de precarga de fluidos y vasoactivos, es interesante que vuelve
a producirse en forma constante, una importante fluctuacion
del VS luego del nacimiento.

Los monitores de gasto cardiaco minimimante invasivos,
por lo tanto, son prometedores en la evaluacién de pacientes
con cambios rapidos hemodindmicos, en pacientes obstétricas
sanas y pacientes con patologia agregada que determinen por
si sola alteraciéon de la hemodinamia (Figura 1).

Ecografia cardiaca y pulmonar al lado del paciente

La ecocardiografia representa uno de los avances mas im-
portantes en la monitorizacién de paciente critico, tanto en el
contexto perioperatorio como en UCI, siendo un monitor no
invasivo en tiempo real. La ecografia al lado del paciente, con
sus distintas aplicaciones, ha ganado un espacio en la toma de
decisiones clinicas, que en este momento en medicina critica y
anestesia es indiscutible. Su uso, entrenamiento y aplicabilidad
ha tenido un aumento explosivo.

En la embarazada normal se producen cambios a nivel car-
diovascular desde el inicio del embarazo, estos cambios anato-
micos y hemodindmicos pueden ser visualizados por la ecocar-
diografia (Tabla 2)[17].

Existen distintos protocolos para evaluar al paciente en el
lugar de atencién a través de dispositivos cada vez mas porta-
tiles, que varian de complejidad para su aplicacién en cuanto
a si entregan valores cuantitativos y/o cualitativos, cuyo obje-
tivo es dar respuestas sobre el estado hemodinamico, evaluar
la respuesta cardiaca, evaluar la respuesta a fluidos y realizar
imagen pulmonar evaluando causas de alteracion de la oxige-
nacién y del trabajo respiratorio. En una publicacion reciente de
Cabrera y cols.[18], se analizd compromiso hemodinamico con
ecocardiografia intraoperatoria en 124 pacientes, en los cuales
en todos, al menos se logro obtener una ventana que permitié
tomar una decisién o un cambio en la terapeutica , la causa mas
frecuente de inestabilidad en este grupo fue la hipovolemia. Lo
interesante es que permitié detectar a través de la medicién del
gasto cardiaco situaciones de origen cardiogénico que cambia-
ron el manejo y el resultado.

La idea es, frente a desafios hemodindmicos, buscar una
respuesta con la ecoscopia y asi decidir la terapia mas adecua-
da. ;Cudl es el estado de la volemia?; ;Cémo se contrae el
corazén?; ;Existe otra causa que explique el problema en el
estado hemodinamico (por ejemplo, derrame o taponamiento
cardiaco)?. Existe un paradigma aplicado a la generalidad de
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Figura 1. Ejemplos de vigilancia hemodindmica con monitor de gasto cardiaco minimamente invasivo. En la imagen 1 se observa a la izquierda el
ejemplo de choque hipovolémico, con IRVS altas, volumen stroke (VS) bajos y con VVS (variabilidad de volumen sistolico) y DPP (delta presion de
pulso) en rangos de respuesta a volumen. En la imagen de la derecha, se observa un patrén distinto con IRVS bajas, VVS en rangos de no respuesta
a volumen, y patrén hipervolemico con GC y VS altos, tipicos de un patrén distributivo.

' ____________________________________________________________________________________________|]
Tabla 2. Cambios ecograficos normales en la embarazada

Sin cambios en el embarazo
Fraccion de eyeccién

Fraccion de acortamiento

Peak de velocidad sistolica miocardica Gasto cardiaco
Strain longitudinal
indice E/E’

Estimacién presién arterial sistélica pulmonar

Tamano auricula derecha

Aumentado en el embarazo
Volumen ventriculo izquierdo al final de diastole

Masa ventriculo izquierdo

Tamano auricula izquierda

Normativo en el embarazo
Derrame pericardico (a menudo leve)

Pseudodiscinecia

Area diastolica ventriculo derecho

Volumen auricula izquierda

Dimension de los anillos valvulares

Integral de tiempo de velocidad aortica y pulmonar

Cuadro comparativo de los cambios que pueden ser considerados normales en la evaluacion ecografica de una gestante sana, estos cambios fuera

del contexto del embarazo suelen verse en condiciones patolégicas.

los pacientes, incluidas las pacientes obstétricas, como en es-
tado critico y es que cada vez que un paciente esta hipotenso
su tratamiento es, a todo evento, la administracion de fluidos
de cualquier tipo. Esto en los enfermos que realmente requie-
ren volumen o un sangrado evidente puede ser beneficioso,
pero en los casos en que el paciente estd normovolémico o
hipervolémico la administracion de volumen puede ser ineficaz
o francamente deletérea. Asi que un punto muy importante
que ha ensefiado la ecocardiografia focalizada es que hipoten-
sién no es sindnimo de hipovolemia[19].

Protocolos ecocardiograficos

El protocolo POCUS permite obtener en forma cualitativa
la contractilidad, la relacién entre las cavidades y el estado del
intravascular a través de la medicién de la vena cava inferior.
Distintos protocolos méas avanzados, como RUSH y FATE, per-
miten obtener mediciones cuantitativas para obtener el gasto
cardiaco y estimar las presiones de llenado a través de la medi-
cion del doppler pulsado del flujo a traves de las valvulas auri-
culoventriculares.
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Otra herramienta de facil aplicacion es el doppler tisular, que
a través de la interpretacion de las. ondas a’, e' y s’ se puede es-
timar la funcion sistdlica y diastélica de ambos ventriculos. En un
estudio[20] se evalud la funcion del ventriculo derecho después
de una anestesia espinal a través de la medicion de s', resultando
en una disminucién significativa de ésta posterior de una aneste-
sia espinal en pacientes no obstétricas. Se debe considerar que
de una buena funcion del ventriculo derecho depende la pre-
carga del ventriculo izquierdo. A pesar de que éste estudio es
pequefo, propone una interesante herramienta para evaluar el
VD cuando el clinico se enfrenta a una patologia obstétrica que
comprometa la hemodinamia en forma aguda. En un reporte de
caso, decrito por Fuentealba y cols[21], en una paciente con co-
lapso subito hemodinamico, la ecocardiografia realizada al lado
del paciente permitié detectar signos ecograficos de choque
obstructivo como dilatacién del ventriculo derecho, alteracion
de las presiones de llenado, ademas de aumento de la FE del VI
con signos clasicos de cavidades izquierdas de tamafio disminui-
do, que en conjunto con la clinica permitieron plantear la sos-
pecha diagnostica de embolia amnidtica y planificar su manejo
posterior en UCI con resultado favorable.



En pacientes con patologia agregada, como preeclampsia,
el uso de ecocardiografia y ecografia pulmonar permite una
valoracién adecuada de las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo, de la contractilidad y de la volemizacion adecuada.
Ademas, podemos evaluar la presencia de lineas b, sugeren-
te de congestion pulmonar en el mapeo ecografico pulmonar.
Para el diagnostico diferencial con tromboembolismo pulmonar
ésto cobra especial importancia en el paciente con preeclamp-
sia severa con inestabilidad hemodindmica que presenta disnea
asociada al cuadro[22].

En la paciente con preeclampsia severa, la alteracién del
endotelio vascular, la alteraciéon de la funcion renal, el estado
intravascular con tendencia a la hipovolemia, y la alteracién de
la relajacion ventricular, genera una condicién clinica en la cual
es extremadamente dificil y arriesgado tomar decisiones solo
con la clinica. En este contexto la ecocardiografia al lado del
paciente y los monitores de GC minimamente invasivos ofrecen
elementos fundamentales en la toma de decisiones clinicas,
frente a una paciente con inestabilidad hemodindmica, consi-
derando el impacto negativo que tiene sobre este grupo de
pacientes una volemizacion no controlada.

Conclusiones

Las pacientes obstétricas constituyen un desafio para el
anestesiologo, considerando la mortalidad de la embarazada
a nivel mundial y en los paises desarrollados que se ha ido in-
crementando por factores multiples y que se asocia a un nivel
de cuidados no adecuados. Es por ésto que se requiere la de-
tecciéon precoz y tratamiento oportuno de una paciente ges-
tante o puerpera que presenta compromiso hemodinamico.
Los cambios cardiovaculares fisioldgicos del embarazo deben
ser considerados para la correcta evaluacion de la situacion de
riesgo. Debido a los cambios répidos entre modelos fisiopatold-
gicos de choque en una paciente obstétrica, es necesario tener
a disposiciéon para un adecuado enfoque, monitores al lado del
paciente, que permitan inclinar el beneficio hacia la volemiza-
cion o al uso de medicamentos vasoactivos. Es en este contex-
to en donde los monitores de GC minimamente invasivos y la
ecocardiografia al lado del paciente (POCUS) logran reforzar o
cambiar la decision clinica en un momento critico.
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