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1. INTRODUCCION

La enfermedad cardiaca complica alrededor del 1% al 3% de todos los embarazos. En las
ultimas dos décadas, la mortalidad materna en el mundo tiene como primeras causas la
hemorragia postparto y los trastornos hipertensivos del embarazo, siendo causantes de dos
tercios de las muertes maternas directas.” ° Sin embargo, la cardiopatia materna durante el
embarazo ocupa la primera causa de muerte materna indirecta y la cuarta de muerte
materna asociada al proceso reproductivo.’

Los recientes avances en la atencion y el manejo quirdrgico de las cardiopatias congeénitas
ha mejorado ostensiblemente la sobrevida de los pacientes desde la infancia y son éstas
quienes que hoy se embarazan.

Durante muchos afios, el padecimiento cardiaco mas frecuente durante el embarazo fue la
cardiopatia reumatica, presentandose tres a cuatro casos por cada uno de cardiopatia
congénita (en algunas regiones la proporcion llegé a ser 20:1).>* > Actualmente, la relacién
se ha invertido y se observa que en paises desarrollados hasta un 75% de las cardiopatias
durante el embarazo son congénitas.”** Sin embargo, en los paises en via de desarrollo, el
origen reumatico se mantiene a la cabeza. En orden de frecuencia, se observa predominio
de las lesiones en la véalvula mitral (primando la estenosis y de etiologia reumatica), otras
afecciones congénitas y demas afecciones cardiacas como la cardiopatia hipertensiva,
sifilitica y cardiomiopatia, entre otras.

Aunque la mayoria de las mujeres con enfermedad cardiaca pueden tolerar el embarazo
satisfactoriamente sin mayores complicaciones, la cardiopatia materna estd directamente
relacionada con desenlaces materno fetales adversos.” El embarazo exige cambios
fisiologicos en la madre para mejorar su capacidad funcional, dentro de ellos son
fundamentales el aumento del gasto cardiaco a expensas del volumen de eyeccién
(subrayando los cambios en la circulacion placentaria iniciados durante las semanas 20 a la
24), la disminucion de la resistencia vascular periférica y la subsecuente disminucion de la
presion arterial.” 8°

El manejo médico de estas pacientes requiere el conocimiento pleno de la anormalidad
congénita especifica, la naturaleza de la correccion quirdrgica previa, las complicaciones
residuales y secuelas y el efecto de los cambios inducidos por el embarazo en la fisiologia
de la enfermedad cardiaca subyacente.

En Colombia son pocos los estudios que describen la ocurrencia de desenlaces materno
fetales en esta poblacion y especificamente en el suroccidente, no existe ningun reporte al
respecto.

En términos generales, las pacientes con cardiopatia conocida reciben atencién y control
prenatal en la unidad de alto riesgo obstétrico clasificada como de alta complejidad. El
presente estudio busca describir la ocurrencia de tales desenlaces en un centro de referencia
con atencion de alta complejidad como la Corporacion Comfenalco Universidad Libre que
siendo una institucion referente para la region, atiende una poblacion beneficiaria del
régimen contributivo de la region.
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Con los resultados de esta investigacion, se exponen cudles fueron los desenlaces maternos
y fetales en el periparto de las pacientes embarazadas con cardiopatia que asistieron a la
Corporacion, en el periodo comprendido entre 2005 y 2012.

Sin ser un estudio para predecir riesgo, se analizo la relacion entre los desenlaces materno
fetales y las caracteristicas de la historia clinica de las pacientes y su control prenatal. Este
analisis de la atencion del parto y el control prenatal en las pacientes cardiopatas atendidas
en la Corporacion sera atil a la hora de disefiar una guia de atencién sustentada en la
evidencia cientifica disponible.

Conociendo el escenario de la Corporacion Comfenalo Universidad libre y adaptando las
escalas de prediccion del riesgo que han sido validadas, se puede optimizar el programa de
atencion de las maternas con enfermedad cardiaca, prever complicaciones, asegurar el
seguimiento oportuno y tomar decisiones individualizadas.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los defectos congénitos son los defectos mas comunes en los humanos.? El niimero de
nifios con enfermedad cardiaca congénita que sobreviven hasta la adultez se ha
incrementado en la Gltima década como resultado de los avances en la cardiologia
pediatrica e intervencionista, la medicina de cuidado intensivo y la cirugia cardiaca.> “*2
Por esto, existe un namero creciente de mujeres con enfermedad cardiaca congénita que
alcanzan la edad reproductiva.

Varios estudios demuestran que las mujeres con enfermedad cardiaca tienen un riesgo
incrementado de complicaciones cardiacas maternas y neonatales, pudiendo ser mortal en
las pacientes descompensadas, con una clasificacion funcional NYHA 111 'y IV (New York
Hearth Association).”™

Tabla 1. Clasificacion funcional de pacientes con cardiopatia.

CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA>®'

No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortable en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortable en reposo. Actividad
Clase 111 | fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso.

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los
sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar
presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad, el disconfort
aumenta.

Fuente: The New York Heart Association (NYHA) Functional Classification in a Patient
with Heart Disease
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Esta clasificacion se utiliza como factor pronostico tanto en la practica clinica como en
estudios en investigacion puesto que se ha evidenciado su asociacion con tasas de
hospitalizacién, progresion de la enfermedad y mortalidad en pacientes con compromiso
cardiaco independientemente de la edad o comorbilidad.

En este sentido, se ha reportado que las pacientes con cardiopatia pueden tener
complicaciones maternas, obstétricas o neonatales como resultado de su comorbilidad.

El embarazo estd asociado con cambios hemodindmicos (incremento del volumen
sanguineo, del gasto cardiaco y disminucién de la resistencia vascular periférica) y rapidas
modificaciones del volumen intravascular y de la presion sanguinea durante el trabajo de
parto y el parto. Estos cambios pueden ser pobremente tolerados y precipitar una
descompensacién cardiaca o generar desenlaces adversos maternos fetales.'”* Las
enfermedades cardiacas representan un amplio espectro de lesiones y el impacto en el
embarazo difiere con el tipo y la severidad de la enfermedad cardiaca subyacente.

Se han desarrollado diversos modelos en pacientes embarazadas con cardiopatia
(CARPREG, WHO modificada y C-index) para estimar el riesgo y predecir
complicaciones. La idoneidad y aplicabilidad de estas escalas de riesgo ha sido probada en
diferentes poblaciones y se utilizan en gufas de manejo en diversos paises.>*"**

Las claves para un diagndstico y manejo exitoso en mujeres con factores de riesgo
conocidos para enfermedad cardiovascular son: un alto indice diagndéstico, un umbral bajo
para investigaciones radioldgicas; una entrada temprana a cardiologia y el monitoreo
invasivo durante el trabajo de parto y el parto.*? EI manejo de estas embarazadas debe ser
realizado por equipos multidisciplinarios en centros de alta complejidad. El estatus cardiaco
debe ser optimizado preoperatoriamente y preferiblemente debe planearse un parto
electivo.® Es por esto que la adopcién de los indices de riesgo en las unidades
especializadas ha sido respaldada por la Organizacién Mundial de la Salud.®*

En el contexto del presente estudio, la definicion de cardiopatia es la aceptada por la FIGO
y la OMS: “cualquier trastorno estructural o funcional que afecta la capacidad del corazon
para funcionar normalmente. Puede ser congénito o adquirido™.

Los desenlaces materno fetales en el periparto de las mujeres cardiOpatas precisan un
cuidado médico oportuno, un equipo entrenado y la adopcién de guias de manejo basadas
en el riesgo individual. Desafortunadamente, es usual encontrar pacientes con diagndsticos
tardios de cardiopatia durante el control prenatal o incluso en la atencion del parto y del
trabajo de parto. Conocer los desenlaces materno fetales de tales embarazos es
indispensable para disefiar un programa de atencidn integral a la madre cardidpata.

La Clinica de la Corporacion Comfenalco (Valle) Universidad libre es una IPS de tercer
nivel de atencion que fue la antigua Clinica Rafael Uribe Uribe del Seguro Social. La
Antigua ESE Antonio Narifio que pertenecio a la red del seguro social fue liquidada en el
afio 2008 y a partir de ese afio nace la corporacion que se configuré6 como uno de los
principales puntos de atencion de la NuevaEPS, entidad que también asumié la poblacion
que estaba afiliada a la EPS del Seguro Social. En la actualidad, la clinica cuenta con todos
los servicios de tercer nivel de atencion entre los cuales se encuentra la unidad de atencion
obstétrica que atiende un promedio de 1300 partos al afio y la consulta ginecoldgica y
obstétrica de la poblacion beneficiara de la EPS.
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Durante el periodo comprendido entre 2005 y 2012 se atendieron 11229 partos en la
Corporacion, encontrandose 79 pacientes embarazadas con diagndéstico de cardiopatia. De
ellas, setenta y tres hicieron parte del andlisis del presente estudio. Algunas pacientes
debieron ser remitidas a otras instituciones para la realizacion de procedimientos
especificos o por congestion en la unidad de cuidados intensivos por lo cual no fueron

tenidas en cuenta para el analisis.
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2.1 HIPOTESIS.

Las pacientes con cardiopatia atendidas en la Corporacion Comfenalco Unilibre presentan
una mayor prevalencia de complicaciones perinatales que la registrada en la literatura
debido a sus caracteristicas sociales y economicas, las debilidades de la atencion en la red
de servicios y la ausencia de una guia de manejo estandarizada y un plan especifico de
seguimiento.

2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cudl es el efecto de la cardiopatia en el embarazo sobre los desenlaces materno fetales del
periparto en pacientes atendidas en la Corporacién Comfenalco Universidad Libre en el
periodo comprendido entre 2005 y 20127.

3. MARCO TEORICO.

A continuacion se expondra el marco tedrico para explicar la fisiopatologia de la
cardiopatia materna en las complicaciones maternas y fetales.

3.1 Cambios Hemodinamicos en el embarazo

La habilidad de una paciente cardiopata para adaptarse a los cambios fisioldgicos del
embarazo predice la probabilidad de un resultado favorable. Los aumentos esperados en la
precarga, el gasto cardiaco y el consumo de oxigeno, junto con la disminucién normal de la

postcarga en la gestacion pueden empeorar las cardiopatias en la mujer embarazada.*> 1"
20-25

Se sabe que la progresion normal del embarazo incluye sintomas como la dificultad para
respirar, disminucion de la tolerancia al ejercicio y el edema periférico. Estos hallazgos en
una paciente con cardiopatia no reconocida, pueden retrasar el diagnéstico de su condicion.
Cuando a estos sintomas que son sugestivos de enfermedad cardiaca se adiciona la
sensacion de palpitacién, mareo y ain mas, cuadros sincopales, la sospecha clinica debe
agudizarse.**® Tres cuartas partes de las muejes embarazadas sin cardiopatia presentan
edemas por la vasodilatacion, la compresion de la vena cava inferior y el aumento del
volumen total de agua.”®?1454¢

Los determinantes del incremento del volumen sanguineo son la relajacién del musculo liso
y la formacion de la circulacion placentaria y fetal. Estos cambios se acenttan al finalizar la
gestacion y son mayores en los embarazos multiples. Asi, se observa una disminucion de la
resistencia vascular sistémica y de la presidn sanguinea y un incremento de la frecuencia
cardiaca alrededor de 10 — 20 latidos por minuto, conduciendo a un incremento del gasto
cardiaco, principalmente mantenido por un incremento del volumen de eyeccion. El parto
aumenta aun mas el gasto cardiaco y la presion sanguinea especialmente durante las
contracciones, asi como el consumo de oxigeno. Estas modificaciones hemodinamicas
estan fuertemente influenciadas por la via del parto.” > #’
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El gasto cardiaco también se incrementa durante el periodo temprano del postparto debido a
que la contraccidn uterina envia sangre extra la circulacién, mejorando la precarga. Esta es
la razon por la que pacientes a riesgo desarrollan con frecuencia edema pulmonar en este
periodo. '* 1 % Se estima que las condiciones hemodinamicas retornan a la normalidad en
1 a 3 dias en la mayoria de los casos pero puede tomarse hasta una semana.

3.2 Adaptaciones cardiovasculares del embarazo.
Primer y segundo trimestre.

Se observa una reduccion de la resistencia vascular periférica y un incremento del volumen
plasmatico tempranamente a las seis semanas de gestacion, asociados a la activacion del
sistema renina angiotensina aldosterona y una disminucion leve de la concentracion del
péptido natriurético atrial.'® Esta caida en la resistencia vascular se acentta luego de la
implantacion de la placenta, cuando la baja resistencia vascular placentaria origina un flujo
sanguineo uterino alto. EI volumen sanguineo continta en aumento durante el curso de los
dos primeros trimestres y alcanza una meseta entre 140% a 150% del nivel preconcepcional
aproximadamente a la semana 32 de gestacion. Concomitante con este incremento del
volumen, el gasto cardiaco se eleva constantemente hasta la semana 25 de gestacion.'’
Durante las etapas mas tempranas del embarazo, este incremento es mediado
principalmente por un aumento del volumen de eyeccion. En las etapas finales, el aumento
del gasto cardiaco se debe al incremento de la frecuencia cardiaca.

Adicionalmente se observa caida de las presiones arteriales y diastdlicas (con una caida
proporcionalmente mas prolongada de la presion diastolica) consecuentemente se aumenta
la presion de pulso.!” 1840

Tercer trimestre y término

Como ya se menciond, el volumen de eyeccion se eleva hasta la semana 25 de gestacion y
el volumen cardiaco alcanza una meseta en la semana 32. El tercer trimestre se caracteriza
por un rapido crecimiento en el tamafio del feto y del Gtero, que con frecuencia origina una
compresion hemodinamicamente significante de la vena cava inferior y una caida resultante
del retorno venoso hacia el corazon y del gasto cardiaco. Esto ocurre cuando la paciente
esta en posicidn supina, asi, al voltear la paciente en la posicion lateral izquierda (decubito
lateral izquierdo) se incrementa en un 25-30% el volumen de eyeccion y el gasto
cardiaco.!’ 1% %

Parto y periparto

Durante el parto activo, ocurren cambios hemodinamicos adicionales. El gasto cardiaco se
incrementa casi en en un 50%. Cada contraccidn uterina generan entre 300 a 500 mL de
retorno de sangre venosa al sistema venoso central. Ademas, durante la segunda etapa del
trabajo de parto, la presion sanguinea y la frecuencia cardiaca pueden incrementarse
marcadamente por el dolor mientras que las maniobras de Valsalva durante el parto activo
pueden generar grandes fluctuaciones en el presidn venosa central. Estos ultimos cambios
pueden ser atenuados mediante el bloqueo del neuroeje y mediante el uso de parto vaginal
asistido por vacuum o forceps.?* %
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Aunque la cesarea puede eliminar el estrés hemodinamico durante el parto activo y puede
ofrecer una ventaja respecto a la duracion del parto, con frecuencia se asocia con una mayor
pérdida sanguinea y mayor necesidad de liquidos comparada con el parto vaginal. Asi pues,
con pocas excepciones, la recomendacion para cesarea es una consideracion obstétrica mas
que cardioldgica. Inmediatamente luego de la expulsion de la placenta, ocurre
vasoconstriccion esplacnica y aproximadamente 500 mL de sangre son desviados desde el
lecho uteroplacentario hacia a la circulacion materna. Este fendmeno de “autotransfusion”,
en conjunto con la liberacion de la compresion de la cava, incrementa la presioén venosa
central, la precarga ventricular, el gasto cardiaco y puede compensar el efecto de la pérdida
sanguinea del periparto.”*%

Postparto.

Luego de aproximadamente 48 horas postparto, se favorecen la diuresis, natriuresis y el
volumen sanguineo. La resistencia vascular periférica y el gasto cardiaco retornan a sus
niveles preconcepcionales durante un curso de 4 a 12 semanas.?®

3.3 Cardiopatia en el embarazo

Aunque los cambios descritos son beneficiosos en el escenario de una circulacion materna
normal, para las madres con enfermedad cardiaca son un reto a superar. El prondstico
materno es inversamente proporcional a la severidad de la lesién subyacente. ™! 2 1434

Las enfermedades del corazén pueden clasificarse en:
a) Congénitas (operadas 0 no operadas) y
b) Adquiridas:

Infecciosas .

Degenerativas.

Malignas.

Idiopéticas.

Autoinmunes.

Enfermedad cardiaca adquirida.

Las causas mas comunes de enfermedad cardiaca valvular en mujeres en edad reproductiva
son las causas congeénitas o reumaticas. Aunque la frecuencia de la enfermedad reumaética
cardiaca esta en descenso en el mundo occidental, no es extrafio encontrar mujeres con
lesiones valvulares reumaticas en ciertos paises en via de desarrollo o en poblaciones
inmigrantes del primer mundo.> **% En el 90% de los casos, la enfermedad reumatica
genera estenosis mitral, insuficiencia mitral en el 7%, insuficiencia adrtica en el 2% y
estenosis adrtica en cerca del 19%.%4%° %

La estenosis valvular durante el embarazo es peor tolerada que la insuficiencia valvular. La
revision de la literatura en pacientes con valvulopatia en el embarazo indica que los peores
desenlaces maternos y fetales se encuentran en pacientes con estenosis adrtica y mitral
severas.??" 3¢ Las pacientes con estenosis pulmonar tienden a tener embarazos nho
complicados.

Estenosis Mitral (EM): Es la lesion valvular mas comun en el embarazo alrededor del
mundo. Esta lesion limita el flujo de sangre desde la auricula izquierda al ventriculo
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izquierdo, generando una elevacion de las presiones pulmonar y auricular izquierda y una
disminucion en el llenado ventricular izquierdo. Los sintomas méas comunes durante el
embarazo son la disnea (incremento de la presion en la auricula izquierda), fatiga debido al
gasto cardiaco fijo y edema por la falla cardiaca derecha. La exacerbacién de los sintomas y
el deterioro del estatus funcional con frecuencia desencadenan una fibrilacion auricular
(FA) de nuevo inicio. ** > 8 Las pacientes con EM requieren un aumento de la presién
entre 14 a 16 mmHg para mantener un adecuado gasto cardiaco. En el parto pretérmino, los
miméticos que son usados comunmente como tocoliticos estan contraindicados en EM
debido a su accidn cronotrdpica. Estas pacientes tienen un riesgo aumentado de fibrilacion
auricular y tromboembolismo, edema pulmonar, hipertension pulmonar y falla cardiaca
derecha.” % %0~ %

Insuficiencia Mitral (IM): Generalmente es bien tolerada en el embarazo y los sintomas se
relacionan con un gasto cardiaco limitado. Cuando la IM es severa puede conducir a
hipertrofia de la auricula izquierda, fibrilacién auricular y/o falla cardiaca congestiva.® ****

Estenosis aortica (EA): En edad reproductiva, la causa mas comun de EA es la valvula
adrtica bicuspide, seguida por enfermedad cardiaca reumatica. La valvula bictspide puede
estar asociada con el agrandamiento de la raiz aortica y es importante en la evaluacién
preconcepcional. ElI embarazo estd contraindicaco si la paciente tiene una EA severa sin
sintomas, historia de EA sintomatica, incluyendo falla cardiaca, sincope o paro cardiaco.
Puede ocasionar un gasto cardiaco fijo, menor perfusion coronaria y cerebral y un aumento
en la presion auricular izquierda. Los cambios hemodindmicos del embarazo ponen a estas
pacientes en un riesgo alto.>* 417

Insuficiencia adrtica (1A): Generalmente es bien tolerada en el embarazo. Una IA crdnica
moderada o severa puede ocasionar dilatacion ventricular y falla cardiaca crénica.® *°

Lesiones valvulares pulmonar y tricuspidea: La anomalia de Ebstein y la enfermedad
cardiaca congénita reparada son las causas mas frecuentes de lesiones valvulares
tricuspidea y pulmonar. Las lesiones aisladas del lado derecho se observan en drogadictos
debido a endocartditis bacteriana. Sin embargo, las embarazadas estan a riesgo de falla
ventricular derecha y arritmias. El riesgo de arritmias es mayor en presencia de hipertrofia
ventricular derecha.” ***/

Hipertension Pulmonar Primaria: La hipertensién pulmonar severa, bien sea primaria o
secundaria, confiere un riesgo alto de mortalidad materna durante el embarazo y en el
postparto temprano.’” %% E| riesgo de muerte materna puede ser tan alto como del 50%.
Las pacientes con hipertension pulmonar severa deben ser manejadas antes del embarazo y
debe ofrecerse una terminacion del embarazo en una edad gestacional apropiada.®® % En los
casos de hipertension pulmonar secundaria a cardiopatia congénita, puede presentarse
reversion del flujo por derivaciones de izquierda a derecha, dando como resultado el
desarrollo del sindrome de Eisenmenger. La hipertension pulmonar, primaria, secundaria y
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la relacionada con cardiopatia congénita presentan riesgos significativos de muerte
materna, aunque éstos parecen estar presentando una tendencia a disminuir.2"?

Lesiones cardiacas congénitas.

Los defectos cardiacos congénitos pueden clasificarse como cianosantes o no cianosantes.
La mas frecuente lesion congenita cardiaca acianética es la valvula aortica bicuspide. La
presencia de enfermedad cardiaca cianGtica no es una contraindicacion absoluta de
embarazo pero aumenta el riesgo de pérdida fetal.*** El 47% de todos los pacientes con
enfermedad cardiaca cianotica presentan falla cardiaca versus un 13% con lesiones
aciandticas y la mortalidad materna alcanza del 4 al 16% en lesiones no corregidas.

Prolapso de la valvula mitral (PVM): Es la lesion cardiaca congénita mas comun en
adultos, afecta al 4% de la poblacién general.** *>*° Sin embargo, solo del 2 al 4% de los
individuos afectados tienen un IM significante. Todas las pacientes con una historia de
PVM deberian tener una evaluacion clinica preconcepcional y ecocardiografia.
Generalmente es bien tolerada en el embarazo a menos que se asocie con una IM severa,
hipertrofia de la auricula izquierda, disfuncién ventricular izquierda o FA. La insuficiencia
mitral puede empeorar durante el embarazo y las pacientes desarrollan hipertrofia auricular
progresiva, FA y deterioro clinico. Las pacientes deben ser remitidas para reparo de la
valvula mitral antes del embarazo.

Estenosis Aortica: Ya se discutio previamente.

Coartacion de Aorta: El sitio mas comdn de coartacion es distal a la arteria subclavia
izquierda. Es infrecuente encontrar una coartacion de aorta no operada en una embarazada.
Las pacientes con coartacion no operada requieren evaluacion preconcepcional cuidadosa
para excluir secuales cardiovasculares. Es una rara causa de hipertension secundaria y
puede asociarse con defecto septal atrial y ventricular, véalvula adrtica bicuspide e
hipertension. Un gradiente > 20 mm Hg a través de la coartacion se asocia con desenlaces
materno fetales favorables.'” ¢

Defecto Septal Auricular: Es la tercera enfermedad cardiaca congénita mas comdn en
adultos. Cerca del 70% de los defectos son del secundum, 15% del primum y 15% del seno
venoso. El defecto septal auricular tipo secundum es el defecto cardiaco congénito mas
comdn durante el embarazo y aunque estas pacientes pueden (Presentar hipertension
pulmonar y arritmias, la mayoria tienen embarazos no complicados.

Defecto Septal Ventricular: La mayoria de las pacientes encontradas con esta condicion
durante el embarazo han tenido correccién o el defecto es pequefio y no causa hipertension
pulmonar. Generalmente toleran bien el embarazo. Las pacientes con defectos grandes
tienen riesgo de falla cardiaca congénita, arritmias e hipertension pulmonar. La
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hipertension sistémica puede aumentar el flujo de izquierda a derecha y conducir a falla
cardiaca congestiva y sobrecarga de volumen pulmonar.*®

Ductus Arterioso Persistente: La mayoria de los casos son diagnosticados y reparados en
la infancia y por lo tanto son una lesion infrecuente en el embarazo. La mayoria de las
pacientes con un ductus pequefio toleran bien el embarazo.”**

Sindrome de Eisenmenger: Es el fenomeno opuesto al flujo izquierda a derecha que
ocurre por hipertensién pulmonar progresiva.’® Este flujo derecha a izquierda conduce a
desaturacion arterial sistémica de oxigeno y cianosis central. EI grado de cianosis esta
determinado por el grado de enfermedad obstructiva vascular pulmonar. La mortalidad
materna alcanza entre un 30 a 50% Yy las pérdidas fetales pueden llegar a ser hasta del 75%.
Es una de las pocas condiciones donde el embarazo esta contraindicado.*** 7. 3630

Estenosis Pulmonar: Es un lesion valvular rara y bien tolerada en el embarazo a menos
que la presion ventricular derecha exceda la izquierda. Cuando el gradiente de presion
transvalvular es > 80 mm Hg puede generar una liberaciéon de la obstruccion. Se puede
observar falla del ventriculo derecho.?’

Sindrome de Marfan: Es una condicién autosémica dominante que causa necrosis medial
quistica de la aorta y puede conducir a diseccion aneurismatica en el embarazo. Existe un
riesgo aumentado de ruptura, diseccion y complicaciones cardiovasculares si el diametro de
la raiz adrtica es > 4 cm.*® *° Las pacientes con dilataciones mayores a 4 cm deben ser
aconsejadas para evitar el embarazo y terminacién del mismo si existe.

Arritmias: Mareo y palpitacion durante el embarazo estan relacionados con una incidencia
aumentada de contraccion prematura auricular y ventricular. Otras arritmias del embarazo
incluyen la taquicardia supraventricular, la FA y ocasionalmente, la taquicardia ventricular.
Los diferentes cambios hormonales y emocionales, el incremento en las catecolaminas, la
expansion del volumen intravascular y la hipertrofia de las camaras cardiacas contribuyen a
la generacion de arritmias en el embarazo. La persistencia de arritmias pueden interferir con
el flujo sanguineo Gtero placentario debido a los cambios hemodindmicos en la madre.** *

Otras condiciones cardiacas.

Infarto Agudo del Miocardio (IAM): La incidencia de IAM durante el embarazo es
1:10000 a 1:36000 embarazos con una mortalidad materna descrite entre 7 y 50%. Los
infartos ocurren con igual frecuencia (40%) en los periodos anteparto y postparto. Cerca del
30% de las mujeres embarazadas con IAM tienen circulacion coronaria normal. Las
etiologias incluyen ateroesclerosis, trombosis, diseccion o espasmo arterial coronario,
embolismo y diseccion aortica. Otros riesgos incluyen hipertension, diabetes mellitus, edad
materna avanzada, drepanocitosis, tabaquismo o abuso de cocaina y feocromocitoma.>*°
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Cardiomiopatia periparto: Es una cardiomiopatia dilatada del periparto de causa
desconocida y ocurrencia de 1:1500 a 1:15000 embarazos. Dentro de sus criterios
diagnosticos se cuentan: falla cardiaca congestiva en el Gltimo mes del embarazo o 5 meses
luego del parto, ausencia de una falla determinable de falla cardiaca, ausencia de
enfermedad cardiaca demostrable antes del ultimo mes de embarazo y deterioro
demostrable ecocardiograficamente de las funciones sistolicas del ventriculo izquierdo. En
una reciente publicacion, las pacientes con una fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo recuperada tienen un riesgo del 20% de presentar falla cardiaca congestiva y del
17% de mortalidad materna en su siguiente embarazo.”

Diagnostico de la enfermedad cardiaca durante el embarazo.

El diagnostico de la enfermedad cardiaca puede hacerse antes o durante el embarazo. De
acuerdo con Siu,*® el 92% de las mujeres con cardiopatia ya saben de su condicién antes de
la gestacion. Las herramientas diagnosticas de acuerdo con la AHA (American Heart
Association) deben utilizarse en forma escalonada y con base en la anamnesis y el examen
fisico.”> ® Todas la pacientes con cardiopatia deben contar con ecocardiograma y
electrocardiograma al inicio de su embarazo. El intervalo de repeticion de estas ayudas no
estd suficiente bien definido pero se estima que una mujer asintomatica deberia tener
minimo dos evaluaciones ecocardiogréficas durante su embarazo® ®y a mayor severidad
de la condicién, el control debe ser mas frecuente y especializado. El cardilogo es
fundamental para disminuir la aparicién de complicaciones.®® %064

Implicaciones Anestésicas de la cardiopatia materna.

Conocer la fisiopatologia de cada lesién cardiaca especifica permite tomar decisiones
acertadas para la eleccion de los anestésicos y predecir el efecto de estos agentes en el
sistema cardiovascular.

La primera etapa del parto comienza con las contracciones y finaliza con la dilatacion
completa del cérvix. Durante este periodo se establece el dolor. La analgesia puede
conseguirse mediante el bloqueo nervioso periférico (bloqueo paracervical) o centralmente
mediante los bloqueos paravertebral, epidural o espinal a nivel de T10 — L1.'* ? La
segunda etapa del parto comienza con la dilatacion completa del cérvix hasta la expulsion
del neonato. En este momento, el dolor es principalmente somatico proveniente del perineo.
Puede manejarse mediante bloqueo periférico del nervio pudendo usando bloqueos
subaracnoideo caudal, epidural bajo o subaracnoideo bajo en los nervios S2 — 4.2 261

La clave del manejo del dolor durante el trabajo del parto y parto en pacientes cardiopatas
consiste en evitar la hipotension asociada con la pérdida del tono simpatico que se presenta
con la anestesia regional.’> ® Esto es de particular importancia en pacientes con
comunicaciones de derecha a izquerda. La anestesia epidural narcética es una excelente
opcidn en estas pacientes debido a su minimo efecto sobre la presion sanguinea materna y
es beneficiosa en pacientes con hipertensién pulmonar, sindrome de Eisenmenger y
enfermedad cardiaca cianética.®™*

Adicional a la respuesta anormal del paciente con enfermedad cardiaca a las adaptaciones
cardiovasculares del embarazo, existen las complicaciones que ocurren ain en pacientes
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normales. La preeclampsia puede amenzar seriamente la vida de la paciente con una
enfermedad cardiaca (especialmente con cualquier forma de hipertension pulmonar) debido
a hipertension, disfuncién renal y coagulacién intravascular diseminada.®* % Las
infecciones del tracto urinario son comunes durante el embarazo y la taquicardia inducida
por fiebre y la vasodilatacion pueden ser pobremente toleradas. Las arritmias durante el
embarazo pueden ocurrir en pacientes aparentemente sanas y relacionarse con los efectos
electrofisioldgicos. *°

En condiciones ideales, una paciente con cardiopatia identificada debe consultar a su
médico antes de la concepcién para: > ° (1) Determinar si es aconsejable embarazarse; (2)
Determinar cudl es el momento Optimo para hacerlo; (3) Establecer la necesidad de
realizacion de procedimientos diagnosticos y el tiempo oportuno para efectuarlos; (4)
Conocer la posibilidad de operaciones cardiacas correctoras o paliativas, el tipo de protesis
valvular a utilizar y (5) Evaluar la necesidad de interrumpir ciertos farmacos durante el
embarazo.

3.4 Riesgo materno durante el embarazo

Durante los pasados 80 afios ha existido una significante disminucion en la tasa de
mortalidad materna de 1 en 250 a 1 en 10000. Las tasas reportadas de mortalidad materna
por enfermedad cardiaca varian de 1 en 1000 hasta tan alto como 1 en dos para pacientes
con el sindrome de Eisenmenger.*’ Aunque la enfermedad congénita es la lesion cardiaca
mas comun durante el embarazo en naciones industrializadas, menos de una tercera parte de
las muertes cardiacas durante el embarazo en el Reino Unido desde 1987 hasta 2002 fueron
atribuibles a enfermedad cardiaca. El infarto cardiaco, la diseccion aortica y la
cardiomiopatia son las responsables, cada una, por cerca de 20% de las muertas cardiacas.*®
La estratificacion del riesgo materno con base en su diagndstico cardiaco puede ser util en
la evaluacion preconcepcional y comienzo del control prenatal. En general, las lesiones de
insuficiencia son bien toleradas mientras que las lesiones estendticas representan un riesgo
mayor. Los riesgos varian desde muy bajo (por ejemplo igual al de la poblacion general),
leve en la insuficiencia mitral a muy alto en la coartacién severa. Siu y Colegas,™
encontraron que en su cohorte (599 mujeres con enfermedad cardiaca), hubo una incidencia
global de 13% de algin evento cardiaco (principalmente edema pulmonar, arritmia,
accidente cerebro vascular o infarto del miocardio).

En general, el incremento del riesgo materno esta asociado con la complejidad anatémica,
la severidad de las lesiones obstrutivas, la pobre funcion del ventriculo sistémico, una pobre
clase funcional y la presencia y grado de cianosis. El grupo CARPREG®® validé su escala
de prediccion luego de seguir a 599 embarazadas, de las cuales 445 tenian defectos
cardiacos congénitos e identificaron aquellas que tenian eventos cardiacos primarios
(edema pulmonar, accidente cerebrovascular, taquiarritmia, bradiarritmia requiriente de
tratamiento, paro cardiaco o muerte cardiaca).” Trece por ciento de estas pacientes
sufrieron un evento cardiaco primario. Se establecieron cuatro predictores fidedignos de
estos eventos cardiacos primarios:

1. Evento cardiaco previo (falla cardiaca congestiva, ataque isquémico
transitorio, accidente cerebro vascular) o arritmias sintomaticas que requirieran
tratamiento.
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2. Clasificacion NYHA mayor a clase Il o cianosis 0 empeoramiento del
NYHA durante la gestacion.

3. Obstruccién Cardiaca Izquierda (4rea de la valvula mitral < 2cm?, area
vélvula aértica < 1.5 cm? o gradiente de flujo ventricular izquierdo pico > 30 mm
Hg mediante el uso de ecocardiografia doppler).

4, Funcion ventricular sistémica reducida (fraccion de eyeccion < 40%).

En ausencia de cualquiera de estos predictores, el riesgo para un evento cardiaco primario
fue del 5%, aumentando a un 27% en presencia de un predictor y hasta un 75% cuando se
presentaron dos o mas predictores (no se observaron pacientes con sindrome de
Eisenmenger en este estudio). Un reciente estudio®” de 90 embarazadas con cardiopatia
valido el puntaje del indice CARPREG y demostro que la evaluacion del riesgo cardiaco
podria mejorarse si se le sumaba la medicion de la funcion sistdlica ventricular
subpulmonar o la insuficiencia pulmonar severa al indice de riesgo. De hecho, las madres
que tenian insuficiencia pulmonar severa o una fraccion de eyeccion ventricular
subpulmonar reducida, tenian 10 veces mayor probabilidad de tener una complicacion
cardiaca. Adicional a estos predictores, el conocimiento de la lesion cardiaca congénita del
paciente es necesario para orientar los riesgos especificos de los diferentes tipos de
lesiones. Esto puede ser organizado en riesgo bajo, medio y alto.

Para aplicar estos indicadores pronosticos, se necesita tener una evaluacion integral de la
paciente, incluyendo historia clinica, examen fisico, ecocardiografia y si esta indicada, una
medicion sanguinea relevante.

3.5 Riesgo Fetal.

Si un embarazo se complica por una enfermedad cardiaca materna, el feto tiene mayor
riesgo de presentar las complicaciones usuales del embarazo, prematurez y restriccion del
crecimiento. Aunque también puede exponerse a otros riesgos: niveles bajos de oxigeno
materno, medicamentos dados para el manejo del estado cardiovascular materno y la
herencia de una condicion cardiovascular congénita. La prematurez trae sus complicaciones
potenciales que son el sindrome de distrés respiratorio, hemorragia intracraneana y la
enterocolitis necrotizante.™> *® 2> 3 Cuando asocia la prematurez con el retardo en el
crecimiento, estos problemas se maginifican varias veces e inevitablemente estos
embarazos se complican con mayores tasas de mortinatos o muertes neonatales.*® Los
mismos factores de riesgo para predecir complicaciones maternas pueden también predecir
efectos adversos fetales y neonatales, especificamente, aquellas pacientes con clase NYHA
mayor a I, cianosis u obstruccion cardiaca izquierda importante. El riesgo fetal se agudiza
adicionalmente por el tabaco, la edad materna (<20 o > 35 afios) y la terapia con
anticoagulantes. En general, la motalidad fetal presenta un rango de 6% a 24% pero puede
ser tan alto como del 50% en el sindrome de Eisenmenger.*

En la paciente cianotica, el nivel de hemogobina y la saturacion de oxigeno son predictores
poderosos de desenlace fetal.! En las mujeres con lesiones congénitas cianéticas, una
hemoglobina de 16 o menos esta asociada con una tasa de nacidos vivos del 71%, cayendo
ésta a un 8% cuando la hemoglobina es de 20 o mayor. De igual manera, se presenta una
tasa de nacidos vivos del 92% en aquellas pacientes con saturacion de oxigeno de 90 0 mas
y solo del 12% para aquellas con saturacién de oxigeno de 85 0 menos.™
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La prematurez esta asociada no solo con un riesgo aumentado de muerte neonatal sino
también con una morbilidad significante a largo plazo, incluyendo paralisis cerebral y
displasia broncopulmonar con una dependencia de oxigeno que se relaciona con la
sobrevida del neonato. La cianosis materna, las lesiones obstructivas o una pobre funcion
ventricular pueden resultar en una falla para satisfacer adecuadamente las demandas de
oxigeno y nutrientes del feto, generando un retardo en el crecimiento y algunas veces
requiriendo un desembarazo temprano. La restriccion del crecimiento intrauterino ha
mostrado tener consecuencias importantes a largo plazo que van desde anormalidades en el
neurodesarrollo, vasculares, diabetes hasta dislipidemia. Detectando tempranamente la
restriccion del crecimiento, se puede iniciar una terapia para mejorar tanto la situacion
materna como fetal. Si esto no es posible o es insatisfactorio, deben planearse unos pasos
Optimos para el momento del parto, incluyendo el uso de esteorides para maduracion
pulmonar, ideales si el parto necesariamente es menor a las 34 semanas. Deben realizarse
evaluaciones ecograficas para monitorizar el crecimiento fetal cada 2 a 4 semanas
dependiendo de la situacion clinica.®® *?

3.6 Atencion prenatal

Casi la mitad de las pacientes con cardiopatia no consultan previamente al ginecélogo.** *°

Para clasificar el riesgo de la materna, es posible utilizar los criterios que ya se
describieron. Las pacientes de bajo riesgo pueden recibir la atencion prenatal por sus
especialistas de cabecera, teniendo contacto estrecho con un equipo asesor para el manejo
de embarazo de alto riesgo obstétrico. Si las pacientes tienen un perfil de riesgo moderado y
alto, deben ser remitidas a este equipo con una programacion para atencion del trabajo del
parto y del parto en un centro de alta complejidad.

Igual que en los programas de control prenatal de pacientes sanas, las visitas se centran en
el monitoreo del crecimiento y desarrollo fetal pero también incluyen el monitoreo
ecocardiografico materno y una estrecha evaluacion del estatus cardiovascular de la madre
en cada consulta, buscando sintomas y signos de falla cardiaca, arritmia o endocarditis.?> *
Tales complicaciones pueden ser precipitadas por problemas como la anemia o infeccion
del tracto urinario, que, aungue menores en una mujer saludabable, son de gran
significancia en una mujer con una enfermedad cardiaca preexistente.® La intensidad y
frecuencia del programa prenatal en estas pacientes depende del riesgo materno evaluado.
Para pacientes con riesgo moderado y alto, la frecuencia de visitas recomendades son cada
2 semanas hasta la semana 24 y en adelante, semanalmente.” ® Deben evitarse las
radiografias a toda costa y tomarse todas las precacuciones usuales si el examen radioldgico
es necesario. La resonancia magnética generalmente es aceptada como segura en el
embarazo. No existe evidencia que sugiera riesgo para el feto durante el primer trimestre
pero hasta que se establezca una absoluta seguridad de la RMN durante el periodo
susceptible es mejor evitarla durante el primer trimestre exceptuando situaciones en las
cuales los beneficios superen los riesgos potenciales.®*°0°3%

Algunas pacientes requieren hospitalizacion durante el tercer trimestre para el tratamiento
de complicaciones, con reposo absoluto o monitoreo estrecho y terapia con oxigeno en
pacientes cianoticas. Dada la trombofilia del embarazo, es importante que estas pacientes
con reposo absoluto reciban heparina de bajo peso molecular y se les mantenga un kit de
antitromboembolismo. No existe consenso claro con relacion a la profilaxis para
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endocarditis en el momento del parto. Las guias de manejo de la asociacion americana del
corazon (AHA)® no sugieren profilaxis de rutina para los partos no complicados. Sin
embargo, dadas las consecuencias devastadoras de la endocarditis en este escenario,
algunos centros rutinariamente administran antibioticos IV a las pacientes con lesiones de
alto riesgo,™* '® " mientras que otros usan profilaxis selectivamente para las pacientes que
tiengan cualquier forma de parto vaginal instrumentado o cesarea.?® %

El tromboembolismo es seis veces mas comun durante el embarazo, ain para las mujeres
gue no tienen enfermedad cardiaca®®. Las pacientes que tienen una comunicacion izquierda
a derecha presenta un riesgo de embolismo paraddjico sin el embarazo y ain mayor con
éste. Pueden usarse bajas dosis de aspirina con seguridad en estas pacientes hasta la semana
36. Un reto mayusculo es el manejo de la anticoagulacién cronica durante el embarazo,
especialmente en pacientes con vélvula cardiaca protésica.*® ** La warfarina atraviesa la
placenta, tiene efectos teratogénicos tempranos y genera un riesgo aumentado de
hemorragia fetal durante el embarazo, mientras que la heparina no atraviesa la placenta y es
més segura para el feto pero esta asociada con mas tromboembolismo pulmonar.>® %% *°

El Colegio Americano de Médicos del Térax (ACCP) ha recomendado uno de los tres
regimenes, especificamente, usando heparina no fraccionada, heparinas de bajo peso
molecular o una combinacién de warfarina y heparina.® Existe una cuarta opcién de
warfarina continua durante el embarazo hasta la semana 36 en pacientes con valvula de alto
riesgo y luego, usar heparina hasta el parto, pero esta aproximacion tiene sus detractores
por la preocupacion acerca de la embriopatia por warfarina y la hemorragia fetal. En las
pacientes con alto riesgo a consecuencia de valvulas cardiacas protésicas, pudiera
considerarse la administracion de bajas dosis de aspirina, a pesar de no contar con
evidencia acerca de este uso combinado.

Las arrtimias auriculares ocurren comunmente durante el embarazo y pueden no ser bien
toleradas si se asocian a un gasto cardiaco disminuido. Al méximo, deben evitarse los
medicamentos antiarritmicos; sin embargo, se acepta que adenosina, digoxina,
procainamida, flecainida, quinidina y bloqueadores de los canales de calcio con
generalmente seguros. EXxiste preocupacion acerca del uso de beta bloqueadores por el
pasado conocido de su asociacién con la restriccion del crecimiento uterino, aunque hoy se
considera que este riesgo es pequefio, se recomienda un estrecho monitoreo de la restriccion
del crecimiento.*> ** La lidocaina o el sotalol pueden usarse para el manejo de la
taquicardia ventricular pero debe evitarse la amiodarona en lo posible y usarla solo bajo
circunstancias especiales. Se considera segura la cardiovarsion actual directa en la paciente
embarazada. En el estudio de Siu®® se observé edema pulmonar en 42 de 599 pacientes,
estando 34 de estas mujeres en clase | o 1l de la NYHA antes del embarazo. La falla
cardiaca esta asociada con retardo del crecimiento y prematurez y puede requerir
hospitalizacién para optimizar el tratamiento médico. Los diuréticos son relativamente
seguros en el embarazo, pero los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y
los bloqueadores del receptor de angiotensina estan contraindicados. Los nitratos son
seguros y pueden utilizarse con la hidralazina para la reduccion combinada de la precarga
y poscarga en la paciente embarazada. No se recomienda la espiranolactona por el riesgo
potencial de feminizacion del feto masculino.

Existen pacientes quienes a pesar de la terapia médica éptima continGan con deterioro
clinico. Dependiendo del periodo del embarazo, puede considerarse la terminacion o el
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parto temprano del mismo.? ?* 34 Sj estas dos no son opciones, entonces se sugiere una
evalucion cuidadosa para decidir si la paciente se puede beneficiar de una intervencion
quirdrgica o de un catéter. Si se considera la cirugia, esta recomendado evitar el bypass
cardiopulmonar porque se asocia a una mortalidad fetal significante.”® Las intervenciones
con catéter confieren mayor riesgo de exposicion a la radiacion de largo plazo para el feto
pero la tasa de mortalidad fetal es baja. Las intervenciones mas comunes durante el
embarazo en pacientes que cardiopatia se practican para corregir estenosis valvular
pulmonar o adrtica.*

3.6.1 Trabajo de partoy parto.

Cualquier centro de alta complejidad que tenga un servicio obstétrico para pacientes de alto
riesgo debe garantizar el acceso apropiado a todas las instalaciones que requiera y contar
con un equipo de salud especializado para la atencion del trabajo de parto y del parto
durante las 24 horas.?> ®Los planes para el trabajo de parto y del parto son hechos durante
el curso de las consultas de control. Previamente, la cesarea electiva bajo anestesia general
era el método de eleccion del parto para muchas mujers con cardiopatia, con la creencia de
que esto ofrecia un medio mas controlado para el parto con la presencia programada de los
miembros del equipo Yy evitaria el estrés asociado con el segundo periodo del trabajo de
parto. Sin embargo, la ceséarea electiva incrementa el riesgo de hemorragia, trombosis e
infeccion y supera 1.2 a 1.4 veces el riesgo de un parto vaginal. 2> 2 2* E| estrés del parto
puede manejarse con el uso de dosis bajas, ligeramente en aumento, de anestesia epidural y
con la disponibilidad de un equipo de alto riesgo todo el tiempo. No se observan ventajas
reales de la cesarea en estas pacientes, excepto para indicaciones obstétricas.*’

El parto espontaneo se prefiere al parto inducido y se recomienda hospitalizar a las
pacientes que viven lejos del centro terciario para esperar el parto espontaneo.
Ocasionalmente, puede ser necesario inducir el parto por razones obstétricas o frente a una
descompensacién cardiovascular. Con una anestesia epidural efectiva, las contracciones
uterinas usualmente no tienen efectos hemodindmicos adversos evidentes.”*? La segunda
etapa del trabajo de parto, requiere pujo y puede tener efectos detrimentales si es
prolongado. Parte del plan de parto, por lo tanto, deberia establecer qué tanto tiempo la
paciente puede pujar sin tener un compromiso hemodinamico siginificante.

Los medicamentos oxitdcicos pueden tener efectos hemodindmicos marcados y deben ser
administrados cautelosamente con la menor dosificacion efectiva, teniendo especial control
de la respuesta uterina para evitar el exceso de pérdida sanguinea.?® % 472

Un aspecto claro para el trabajo de parto y parto exitosos es la evaluacion constante del
estatus fetal y la situacion hemodinamica de la madre. EI monitoreo fetal continuo es
necesario en estos casos. ElI monitoreo materno incluye electrografia continua,
pulsoximetria y medicion de la presién sanguinea. EI monitoreo intraarterial tiene la ventaja
de informar cambios rapidos en la presion sanguinea y se recomienda en pacientes con
aortopatia (por ejemplo, Marfan, coartacion). Puede ser de valor un catéter venoso central
en la paciente de alto riesgo o descompensada.

El riesgo trombotico estd aumentado durante el puerperio, presentandose en este periodo la

mayoria de muertes tromboembolismo. Se recomienda heparina de bajo peso molecular

para todas las pacientes con riesgo moderado y alto y a todas aquellas llevadas a cesarea.

La anticoagulacion con heparina puede ser reiniciada con seguridad dentro de las 6 a 12
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horas luego del parto y la madre puede lactar sin problemas. Normalmente la warfarina se
suministra durante 48 horas pero puede ser necesario que se amplie este tiempo en
pacientes con un riesgo aumentado de hemorragia postparto.*®

Periparto.

Las demandas fisiologicas de los eventos del periparto normal hacen que este periodo sea
critico para las pacientes con cardiopatia. En una mujer saludable, esto puede manifestarse
como mareos 0 desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, pero el efecto puede ser
mas severo para una paciente cardiopata que depende de un cierto nivel de precarga para el
funcionamiento normal. La segunda etapa del trabajo de parto es un periodo de incremento
del esfuerzo cardiaco hemodindmico y oxidativo. Las pacientes con una reserva cardiaca
limitada, pueden no tolerar la autotransfusion de 500 ml que ocurre después de la expulsion
de la placenta. En consecuencia, el manejo postparto inmediato justifica una observacion
estrecha en busca de insuficiencia cardiaca congestiva, la medicion del balance de liquidos
de la paciente y, en algunos casos, puede requerir la admision en una unidad de cuidados
intensivos para telemetria 0 monitoreo y terapia mas invasiva. Aunque la funcion sistolica
del ventriculo izquierdo regresa a los valores basales un par de semanas después del parto,
la hipertrofia ventricular izquierda fisioldgica y la disfuncion diastélica asociada a ésta
pueden normalizarse mas lentamente durante el puerperio. Entonces es necesaria la estrecha
vigilancia de las pacientes cardidpatas porque el periodo temprano de postparto es a
menudo el momento de descompensacion aguda.

4. MARCO CONCEPTUAL.

Con base en la revision de la evidencia y la validacion de escalas de riesgo en maternas con
cardiopatia se han reconocido factores que se asocian con desenlaces materno fetales
adversos. Estos desenlaces se usan sistematicamente en los estudios del tema puesto que la
fisiopatologia ya se ha dilucidado y hacen parte del modelo de prediccion del riesgo
utilizado en centros de referencia de alta complejidad.

Los factores han sido clasificados como (a) propios de la enfermedad cardiaca (incluyendo
sus caracteristicas ecocardiogréaficas); (b) propio del control prenatal y la atencion del parto

y (c) condiciones del estado funcional de las pacientes.?> 3% 3% 6

Se han reconocido como factores asociados a complicaciones materno fetales durante el
periparto los siguientes:

Enfermedad Cardiaca.

a. Cardiopatias cianosantes.?

b. El tipo de compromiso (estenosis vs insuficiencia valvular).?

C. Ciertas condiciones especificas: Sindrome de Einsenmenyer, hipertension
pulmonar primaria, aparicion de fibrilacion auricular, coartacién de aorta, sindrome
de marfan o antecedente de miocardiopatia del periparto.? ®

d. La repercusion en la funcién ventricular (fraccion de eyeccion < 40%).%

e. Historia de obstruccion cardiaca izquierda (areas vélvulas adrtica y mitral).?>

36

Variables del control prenatal y la atencion del parto.
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a. Acceso tardio al control prenatal (Siu y col. demostraron un aumento del
riesgo del 13% con acceso posterior a las 15 semanas destacion).®*

b. Valoracién por cardiologia durante el control prenatal (La AHA reporta un
riesgo mayor de falla cardiaca, edema pulmonar y sufrimiento fetal en pacientes no
valoradas por cardiologia).?

Uso de anticoagulacion durante el embarazo.
Uso de betabloqueadores durante el embarazo.
Via cesarea para el parto. % 3¢

Uso de anestesia regional durante el parto.
g. Edad gestacional al nacimiento. 2>

25, 36, 67
25, 36, 67

—hD oo

25, 36, 67

Estado funcional y condiciones propias de la paciente.

a. Edad materna. 2% ¢

b. Tabaquismo.®**’

c. Clasificacon NYHA durante antes y durante la gestacién y durante la
atencion del parto (NYHA estadio 111 y [V).? 3335 36,550,61,67

d. Cambio en el puntaje HYHA durante el embarazo.

e. Historia de falla cardiaca y/o infarto agudo del miocardio previos. (antes o
durante el embarazo).

f. Anemia en el embarazo (hemoglobina < 11 gr/dL).

g. Hipertension arterial previa o durante el embarazo.

Con base en la medicion de estos factores y los desenlaces materno fetales se ha
encontrado relacion causal entre ellos. Los tres modelos validados coinciden en los
siguientes desenlaces materno fetales durante el periparto.

Las complicaciones materno fetales ya han sido descritas previamente y estan relacionadas
con los factores expuestos. En el estado del arte se expondran la actualizacion de estos
indices.

El efecto del control prenatal y del seguimiento clinico es una abordaje que se realizd
expresamente por el grupo europeo® y hace referencia a tres hallazgos especificos que
encontraron en la poblacién estudiada:

a. Las pacientes que accedieron tarde al control prenatal (> 15 semanas de
gestacion), tuvieron mas incidencia de edema pulmonar, necesidad de aumento de
dosis o adicion de nuevos medicamentos, falla cardiaca y bajo peso al nacimiento.

b. Las pacientes que no fueron valoradas por cardiologia durante el control
prenatal tuvieron recién nacidos méas pequefios para la edad gestacional y uso de
mayor cantidad de medicamentos.

C. El uso de bloqueo regional condujo a una mayor cantidad de hipotensiones y
hemorragia postparto.

Las variables del marco conceptual son registradas en la historia clinica de las pacientes
embarazadas que asisten para la atencion del parto en la Corporacion Comfenalco Unilibre.

Los desenlaces materno fetales del periparto son registrados como Impresiones diagnosticas
en la historia clinica y confirmados en los RIPS de atencion y epicrisis de la historia clinica.
Estos desenlaces seran ampliados en el estado del arte.
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Dado que consistemente se encuentran al tabaquismo y la hipertension crénica como
factores independientes asociados con eventos adversos materno fetales, seran tenidos en
cuenta en el marco conceptual.

5. ESTADO DEL ARTE

Aunque existen revisiones acerca de algunos desenlaces maternos y fetales en mujeres con
cardiopatia, no existe uno en la region. Los desenlaces a corto plazo para pacientes con
cardiopatia pueden estar asociados con complicaciones obstétricas, cardiacas maternas y
neonatales.>® %% &

Para la evaluacion de los desenlaces materno-fetales en cardiopatia se han utilizado
estudios de prevalencia, casos y controles, cohortes prospectivas y cohortes retrospectivas.

Como se revisd en el marco tedrico, estos desenlaces han sido reconocidos en diversas
poblaciones y estdn fuertemente asociados con el estado NYHA de la pacientes, la
severidad de la lesién cardiaca subyacente, aspectos del control prenatal y algunos
hallazgos ecocardiograficos. > > 36 40.63

Las experiencias canadiense, americana e inglesa,®* > %> 8 han tenido el mayor niimero de
muestra en los estudios de cardiopatia del embarazo. La mayoria de los embarazos fueron
exitosos, aunque se observaron complicaciones. Las arritmias, falla cardiaca y los eventos
cardiovasculares, raramente vistos en poblacién general sana, se documentaron en el 11%
de los embarazos.

Dentro las complicaciones cardiacas se observaron: aparicién de falla cardiaca (los
pacientes con enfermedad cardiaca congénita compleja Eisenmenger, otras enfermedades
cardiacas cianosantes y los defectos septales ventriculares con atresia pulmonar parecen
tener un riesgo especial)(4.8%):% ® episodios de arritmia clinicamente significante (siendo
la mayoria taquiarritmias supraventriculares)(4.3%);% ***° eventos cardiovasculares como
infarto del miocardio, mortalidad cardiovascular y accidentes cerebrovasculares
(primariamente en pacientes con Eisenmenger y aquellas con enfermedad cardiaca
ciandtica no corregida o paliativa) (2.3%);>> ** ¢ los eventos tromboembdlicos,
predominantemente los embolismos pulmonares, fueron observados en el 2% de los

embarazos y endocarditis (2%).2> “°

Dentro de los desenlaces maternos obstétricos se han evaluado: hipertension inducida por el
embarazo, preeclampsia, eclampsia (no fueron los mas prevalentes en el estudio
americano),”® sindrome HELLP (especialmente en pacientes con transposicion de grandes
vasos, estenosis de la valvula pulmonar, coartacién aodrtica y defectos septales,
excediéndose la tasa esperada de 2 a 3%),% **® eventos tromboembdlicos (trombosis
venosa profunda o embolia pulmonar), ruptura prematura de membranas, parto prematuro
(<37 semanas de gestacion), hemorragia postparto.”® " Dentro de las complicacions fetales
se han reportado: parto prematuro (parto < 37 semanas de gestacion),”* bajo peso al nacer,
pequefio para la edad gestacional (< percentil 10) y/o mortalidad perinatal (muerte dentro
del primer afio de vida).®® ©

Las complicaciones fetales mostraron una mortalidad del 4% (vs 1% de la poblacion
general), que podria ser en parte atribuida al relativamente alto promedio de parto
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prematuro (16% vs 10 a 12% de la poblacion general, pudiéndo ser hasta del 65% en
cardiopatias completas)® ® y a la recurrencia de la enfermedad cardiaca congénita. La tasa
de recurrencia se relacion6 con el tipo de cardiopatia y se presenté desde un 0.6%
(transposicion de grandes vasos) hasta un 8% (defecto septal atrioventricular).> **

Con relacion a la ocurrencia de endocarditis es llamativo que los pacientes con un defecto
septal atrial simple parezcan tener el mayor riesgo. Los detalles acerca del sitio de la
infeccion, el organismo ocasionante y las circunstancias incluyendo la presencia de
anormalidades menores concomitantes (anatémicas o fisiologicas) que pueden aumentar el
riesgo de endocarditis no han sido ampliamente estudiados.”®

En las mismas cardiopatas con parto prematuro se ha descrito neonatos pequefios para la
edad gestacional. En los otros tipos de cardiopatia, un mecanismo fisiopatoldgico similar
puede explicar la mayor incidencia de parto pretérmio, asi como pequefio para la edad
gestacional. En ambas complicaciones, la insufiencia placentaria desempefia un papel
fundamental.

Desenlaces a avaluar

En un reciente estudio publicado en 2013°’ se revisaron los desenlaces maternos y fetales a
largo plazo de las pacientes con cardiopatia atendidades a un hospital de cardiologia en
Berlin. Dos terceras partes de las pacientes con cardiopatia toleraron el embarazo sin
complicaciones cardiovasculares. La mayoria de las pacientes estuvieron bien de salud a
largo plazo, analizando los desenlaces de capacidad y actividad fisica.

En total, el 78% (n = 209) de las pacientes tuvieron embarazos sin complicaciones.
Ninguna paciente murié durante o inmediatamente luego del embarazo. Los sintomas
cardiacos maternos primarios fueron la pérdida de la clase funcional (30%) y la arritmia
(12%). De las pacientes, el 67% tenian clase funional | antes del embarazo, 32% estaban en
clase 11 y el 1% en clase Ill. Los pacientes fueron evaluados de forma regular antes, durante
y dentro del afio siguiente a la terminacion del embarazo. Durante el embarazo, el 50% de
los pacientes estuvieron en clase I, 35% en clase I, 13 en clase Il y un 2% en clase 1V. En
total, el 30% de los pacientes cayeron al menos una clase y el 12% cay6 en dos clases.
Estos hallazgos se correlacionaron con la los hallazgos ecocardiograficos, excepto para 5
pacientes.

El principal hallazgo en este estudio fue que la mayoria de las mujeres con enfermedad
cardiaca congeénita tuvieron embarazos sin complicaciones. La cohorte de pacientes se
estratifico por el tipo de lesion cardiaca. Esta estratificacion se ha realizado previamente en
adultos con enfermedad cardiaca congénita. Se simplific6 la cohorte para evaluar el
seguimiento a corto y largo plazo en defectos cardiacos congénitos simples y mas
complejos. Se encontré que la prematurez y el peso pequefio para para la edad gestacionl
fueron las principales complicaciones neonatales.

En el estudio realizado por el grupo de Holanda y Bélgica®, se encontré que los neonatos
de mujeres con cardiopatia tienen un riesgo mayor de mortalidad perinatal (4 veces mayor a
la probabilidad de muerte en la poblacion general que es menor al 1%). En los tipos de
cardidpatas con tasas altas de parto prematuro y/o recurrencia de cardiopatia, este riesgo es
mayor, alcanzando una mortalidad de 27.7% con el sindrome de Eisenmenger.
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En general, todas las pacientes con enfermedad cardiaca reciben atencion en una institucion
de alta complejidad.

Los eventos neonatales del periparto se han definido como prematurez (parto < 37 semanas
de gestacion), peso la nacimiento pequefio para la edad gestacional (< percentil 10), distrés
repiratorio, taquipnea transitoria del recién nacido, hemorragia intraventricular luego del
parto o muerte neonatal (desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad).
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de complicaciones materno — fetales en el periparto de pacientes
embarazadas con diagnostico de cardiopatia materna atendidas en la Corporacion
Comfenalco Unilibre durante el periodo 2005-2012.

6.2 Objetivos especificos.

6.2.1 Objetivo especifico 1.
Describir las complicaciones (desenlaces materno fetales) segun variables demograficas,
propias del control prenatal, atencion del parto segin los niveles de severidad de la
cardiopatia.

6.2.2 Objetivo especifico 2.
Establecer la razon de proporciones entre los desenlaces materno fetales y el estado
funcional de las pacientes.

6.2.3 Objetivo especifico 3.

Establecer la relacion entre los desenlaces materno fetales y las variables relacionadas con
el proceso de atencion de las pacientes.
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7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de prevalencia que consistié en la evaluacion de complicaciones
materno fetales del grupo de embarazadas atendidas en la Corporacion Comfenalco
Unilibre con diagndstico de cardiopatia.

Se utilizo este tipo de estudio porque se ha constatado un aumento en la prevalencia de
maternas con cardiopatia en el pais y en la institucion, existe facilidad en el acceso a la
informacién y en el proceso de recoleccion usando la historia clinica y por ultimo, al ser
una instituciéon referente con alto nivel de complejidad, se podra tener una cantidad
representativa de pacientes con cardiopatia en el suroccidente colombiano.

El estudio evalu6 varios desenlaces (materno fetales) como enfermedad y exposicion y se
analizaron algunas variables de interés en la materna con cardiopatia. Para tal fin, se
establecié la razén de proporcion entre las pacientes que presentaron los desenlaces y
quienes no lo hicieron.

Se incluyeron variables propias de la historia clinica, el control prenatal y la atencion del
parto en el hospital. Teniendo en cuenta que la Corporacion Comfenalco Unilibre es un
centro de aprendizaje y que rutinariamente se diligencian los formatos alusivos a la historia
clinica, el control prenatal y el seguimiento durante el trabajo de parto, se constatd que las
variables primarias independientes y las secundarias estuvieran en los formatos de control,
seguimiento y atencion del parto.

7.2 Poblacién de estudio

La poblacion del estudio provino de las pacientes embarazadas que acudieron para la
atencion del parto en la Corporacion Comfenalco Universidad Libre en el periodo
comprendido entre 2005 y 2012, pudiendo ser referidas de cualquier punto del suroccidente
colombiano.

7.3 Area de estudio

El escenario a realizar el estudio fue la Corporacion Comfenalco Universidad Libre. La
corporacion es un referente para el suroccidente colombiano por tratarse de una institucién
de alta complejidad para la atencién de los embarazos de alto riesgo.Suele recibir pacientes
de los departamentos vecinos: Cauca, Narifio, Risaralda y Quindio.

7.4 Definicion de caso

Paciente embarazada con mas de 24 semanas de gestacion, que haya ingresado para
atencion del parto en la Corporacion Comfenalco Universidad Libre entre los afios 2005 y
2012 y tenga un diagndstico de cardiopatia congénita o adquirida observado en el registro
individual de atencion a pacientes (RIPS) de la base de datos del hospital. Las pacientes
debieron ser embarazos Unicos y el neonato debid ser atendido en la institucion.
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Para la seleccion de las pacientes cardiopatas se usé el listado de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) contenido en el registro de atencion de las
pacientes cuyo parto y neonato fueron atendidos en la institucion.

Se tuvieron en cuenta todos los diagndsticos de los capitulos IX (Enfermedades del Sistema
Circulatorio) y capitulo XVII (Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas ) del CIE-10 referentes a cardiopatia, siendo ellos:

100-102. Fiebre reumatica aguda.

105-109. Cardiopatias reumaticas cronicas.

120-125. Enfermedades Cardiacas isquémicas.

126-128. Enfermedad cardiaca pulmonar y enfermedades de la circulacién pulmonar.
130-152. Otras formas de cardiopatia.

Q20-Q28. Enfermedades congénitas del sistema circulatorio.

Se revisaron los resultados de ecocardiografia (al menos una) y/o electrocardiografia (al
menos uno) registrados en la historia clinica. Estos examenes se realizaron durante el
control prenatal, durante la atencién del parto o en atenciones previas de la paciente en la
institucion.

Se realiz6 previamente la revision del modelo de historia clinica obstétrica de la
Corporacion para evaluar su pertinencia como herramienta de informacion. Se encontr6 que
desde el afio 2005, los modelos registran la informacidn necesaria para la realizacion del
presente estudio. (Ha tenido tres actualizaciones desde el afio 2001).

7.5 Recoleccion de datos

Se utitizo el registro individual de pacientes del departamento de estadistica para la
seleccion de las pacientes atendidas en la Corporacién Comfenalco Universidad Libre.

Se hizo una revisién de las historias clinicas de las pacientes que cumplieron los criterios de
la definicién de caso utilizdndose el intrumento de recoleccidn que contempla las variables
de acuerdo a los objetivos del estudio y usando todas las pacientes encontradas en la base
de datos de la Corporacion. En total fueron encontrados 79 casos, de los cuales 73
cumplieron con la definicién de caso para la investigacion.

El instrumento de recoleccién fue diligenciado con base en la historia clinica fisica de las
pacientes seleccionadas ubicadas en el Archivo Central de la corporacion. Se evaluaron las
variables demograficas, la historia clinica, el examen fisico, las hojas del control prenatal,
las evaluaciones perinatales materno fetales y los diagndsticos de impresion diagndstica
descritos en el Registro individual de Prestacion de Serivicios de Salud (RIPS) de las
pacientes. Se identificaron tres modelos de historia clinica entre los afios 2005 y 2012
adaptados a las sugerencias de la OMS, el CLAP/SMR vy la FIGO.

Las variables primarias independientes estan orientadas a la evaluacion de los desenlaces
materno — fetales. Estos desenlaces han sido descritos en la literatura revisada y han
demostrado tener asociacion con cardiopatia materna y con ciertas caracteristicas del
control prenatal y atencién del parto.
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La base de datos del estudio fue realizada utilizando el programa Microsoft® Excel® 2011
para Mac, version 14.0.0. Posteriormente se exportd para su analisis al programa Stata
version 10. La digitacion de los datos para alimentar la base de datos fue realizada por una
sola persona quien disefio la base de datos.

La recoleccidn de la informacion estuvo a cargo del investigador principal y tres médicos
de la Corporacion Comfenalco Unilibre participantes en el grupo de investigacion en
ginecologia. Ellos recibieron entrenamiento en la forma de recoleccion de los datos.

El investigador principal cotejo todos los registros de la base de datos con el formato de
recoleccion de informacion, luego de dos revisiones previas por los medicos participantes.

Durante un mes se entrend al equipo recolector de la informacion en el Archivo Central de
Historias Clinicas de la Corporacion. Cada participante realizd6 una prueba piloto del
instrumento con 15 historias clinicas de maternas cuyo parto fue atendido en la institucion
en el mismo periodo del estudio. Estas fueron escogidas al azar utilizando el programa
Excel version 11 para MAC, con su funcion listado al azar.
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7.6 Cuadro de variables

Tabla 2. Informacién demografica

Variable Definicion Operacional Escala Codificacion
Edad materna Tiempo desde el nacimiento | Medicion de razon para | Afios: numérica
hasta la fecha de ingreso | variable discreta.

reportado en la historia clinica
Raza Personas que comparten ciertos | Blanca Blanca=0
rasgos anatomicos diferentes a | Mestiza Mestiza=1
otros individuos de la misma | Negra Negra = 2
especie Indigena Indigena =3
Nivel educativo Nivel educativo que cursaba la | Ninguno Ninguno: 0
paciente hasta el dia del ingreso | Primaria Primaria=1
al hospital Secundaria Secundaria = 2
Técnico Técnico =3
Universitario Universitario = 4
Ocupacion Labor realizada por la paciente | Ama de casa Ama de casa =0
hasta el dia del ingreso Empleada Empleada =1
Independiente Independiente = 2
Desempleada Desempleada = 3
Estudiante Estudiante = 4
Otra Otra =5
Estrato socio economico Nivel de ESE segun lugar de | 1-6 Ninguna
residencia  habitual de la
paciente (Ultimos dos afios)
Procedencia Lugar de origen de la paciente | Area urbana Area urbana = 1
Avrea rural Area rural = 0
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Tabla 3. Historia clinica y variables del control prenatal.

Variable Definicion Operacional Escala Codificacion
Historia de Tabaquismo Historia de tabaquismo antes o | Si Si=1
durante el embarazo actual. No No=0
Historia de Hipertension | Historia de hipertension arterial | Si Si=1
Arterial antes del comienzo del | No No=0

embarazo actual.

Gravidez, paridad, antecedente
de aborto, mortinato
(GPAMCYV)

Historia obstétrica acerca del
nimero de embarazos hasta el
actual, nimero de partos tenidos
hasta el momento, namero de
abortos presentados (pérdida
fetal antes de la semana 20),
nimero de neonatos nacidos
muertos hasta este embarazo
(recién nacido muerto), namero
de partos atendidos mediante

Gravidez: numérica
Paridad: numérica
Abortos: numérica
Mortinato: numeérica
Cesarea: numeérica
Vaginal: numérica

Gravidez: numero natural
Paridad: nimero natural
Abortos: nimero natural
Mortinato: nimero natural
Cesarea: numero natural
Vaginal: numero natural

cesarea, numero de partos
atendidos por via vaginal
Edad gestacional Ndimero de semanas de | Medicion de razdn para | Semanas: numérica

gestacion (semanas de 7 dias)
calculadas al ingreso de la
paciente para su atencion del
trabajo de parto basado en la
fecha de ultima menstruacion o
ecografia del primer trimestre.

variable continua.

Realiz6 control prenatal

Asistencia al control prenatal en
el embarazo en curso. Teniendo
al menos 2 consultas prenatales.

Si
No

Si=1
No=0
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Edad gestacional al ingreso del
control prenatal

NUimero de semanas de
gestacion (semanas de 7 dias)
calculadas al ingreso del control
prenatal basado en la fecha de
ultima menstruacion o ecografia
del primer trimestre.

Medicion de razon para
variable continua.

Semanas: numérica

Numero de controles prenatales

Cantidad previa de controles
prenatales

Medicion de razon para
variable discreta.

NuUmero natural

Cardiopatia conocida antes del | Situacion de cardiopatia | Si Si=1
embarazo reconocida y diagnosticada en la | No No=0

etapa preconcepcional
Tipo de cardiopatia Descripcion del origen de la | Congénita Congénita=1
Materna cardiopatia materna Adquirida Adquirida = 2

Nombre de cardiopatia materna

Descripcion especifica de la
cardiopatia de acuerdo con el
estudio cardioecografico que
esté descrita en el CIE-10

Variable nominal

Variable nominal

Tipo de cardiopatia congénita Descripcion  del  tipo  de | Cianosante Cianosante = 1
cardiopatia congénita No cianosante No cianosante =0

Grado funcional de la pacientes | Clasificacion materna en el | Grado | Grado 1 =1

al inicio del control prenatal grado funcional NYHA (New | Grado Il Grado I1=2
York Heart Association) con | Grado Il Grado 111 =3
base en tolerancia de actividad | Grado IV Grado IV =4
fisica en el momento del ingreso
al control prenatal

Grado funcional de la paciente | Clasificacion materna en el | Grado | Grado 1 =1

durante el ingreso para la | grado funcional NYHA (New | Grado Il Grado I1=2

atencion del parto York Heart Association) con | Grado Il Grado 111 =3
base en tolerancia de actividad | Grado IV Grado IV =4

fisica en el momento del ingreso
para la atencion del parto.
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Seguimiento  ecocardiografico
durante el control prenatal

Cantidad de Controles
ecocardiograficos realizados
durante el control prenatal

Medicion de razon para
variable discreta.

NuUmero natural

Compromiso ventricular

ecocardiografico

Compromiso de la funcion
ventricular (Fraccion de
eyeccion < 40%) demostrado en
al menos un ecocardiograma
antes o durante el embarazo

Si
No

Si=1
No=0

Medicamentos recibidos por la
paciente

Familia ~de  medicamentos
recibida por la paciente.

Beta bloqueador
SI NO
Diurético

SI NO

IECA

SI NO

Calcio antagonista
SI NO
Digoxina

SI NO
Anticoagulacion
SI NO

Beta bloqueador

SI=1 NO=0
Diurético

SI=1 NO=0
IECA

SI=1 NO=0
Calcio antagonista
SI=1 NO=0
Digoxina

SI=1 NO=0
Anticoagulacion
SI=1 NO=0
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Desenlaces Perinatales.

Tabla 4. Desenlaces maternos.

Variable Definicion Indicador Escala
Mortalidad materna Fallecimiento de la madre durante | Si Si=1
el periparto No No=0
Cambio en la clasificacion | Cambio en la clasificacion NYHA | Si Si=1
NYHA (clasificacion durante la consulta | No No=0
preparto y luego del parto) DESDE HASTA
I I
1 1
i i
v v
Necesidad de inicio o refuerzo | Necesidad de inicio o refuerzo con | Si Si=1
con medicamentos durante el | medicamentos para el manejo de la | No No=0
periparto. cardiopatia en el  periparto | Cuél Cual
comparado con la etapa
preconcepcional o el control
prenatal.
Necesidad de anticoagulacion Necesidad de anticoagulacién luego | Si Si=1
del parto en paciente que no la | No No=0
requerian o aumento de la | Cual Cual
dosificacion
Via del parto Via del parto para el nacimiento Vaginal Vaginal =0
Cesérea Cesarea=1
Indi
Indicacion de la cesarea Causa principal de necesidad de | Obstétrica Obstétrica =1

cesarea

Cardiaca meterna
Fetal

Cardiaca meterna = 2
Fetal =3
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Complicacion materna

Complicacion materna luego de su
ingreso para la atencion del parto
durante el periparto

Parto pretérmino

Si No
Descompensacion
hemodinamica

Si No

Desarrollo de falla cardiaca
Si No

Arritmia

Si No

Preeclampsia

Si No
Eclampsia
Si No
Ruptura
membranas
Si No
Hemorragia posparto
Si No

Edema Pulmonar

Si No

prematura

de

Parto pretérmino
Si=1 No=0
Descompensacion
hemodinédmica
Si=1 No=0
Desarrollo de
cardiaca

Si=1 No=0
Arritmia

Si=1 No=0
Preeclampsia

Si=1 No=0
Eclampsia

Si =1 No=0
Ruptura  prematura
membranas

Si=1 No=0
Hemorragia posparto
Si=1 No=0
Si=1 No=0

falla

de
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Tabla 5. Desenlaces fetales.

Variable Definicion Indicador Escala

Muerte perinatal Muerte ocurrida en el periodo | Si Si=1
de 22 semanas (0 > 500 | No No=0
gramos) hasta 7 dias después | Semanas de gestacion: | Semanas: numérica
del nacimiento numerica

Apgar al minuto

Medicién del puntaje de apgar
evaluado al minuto del
nacimiento

Puntuacion de 1 a 10:

numérica

NUmero entero 1 - 10

Apgar a los 5 minutos

Medicion del puntaje de apgar
evaluado a los 5 minutos del
nacimiento

Puntuacion de 1 a 10:

numeérica

NuUmero entero 1 - 10

Peso al nacimiento Peso en el momento del | Peso en gramos: numérica Gramos: numeérica
nacimiento
Pequefio para la edad gestacional | Es el peso al nacer por debajo | Si Si=1
del percentil 10. No No =0
Taquipnea transitoria del recién | Diagnostico de  taquipnea | Si Si=1
nacido transitoria del recién nacido | No No=0
reconocida como frecuencia
respiratoria taquipnea > 60,
insuficiencia  respiratoria vy
aumento del requerimiento de
oxigeno en el periparto.
Hemorragia intraventricular Diagnostico de hemorragia | Si Si=1
intraventricular  durante la | No No=0

hospitalizacion ~ del  recién

nacido en el periparto
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Distrés respiratorio del recién | Diagndstico de distrés | Si Si=1
nacido respiratoria durante la | No No=0
hospitalizacion ~ del  recién
nacido. Test de Silverman y
Anderson > 0,
Presencia de enfermedad | Diagnostico de enfermedad | Si Si=1
congénita cardiaca congénita neonatal durante el | No No=0
periparto Cuél
Destino inmediato del recién | Destino del recién nacido | UCI neonatal UCI neonatal = 1
nacido luego del parto Puerperio Puerperio = 2
Fallecimiento Fallecimiento = 3
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7.7 Marco muestral

El marco muestral fue obtenido del archivo central de historias clinicas de la Corporacion
Comfenalco Universidad Libre, escogidas en el periodo entre 2005 y 2012. Para tal fin se
analizé la base de datos de los RIPS de todas las maternas atendidas en el periodo de
estudio.

7.8 Tamano de muestra

Para este estudio de prevalencia se utilizd la base de datos (RIPS de atencion) de la
Corporacion Comfenalco Universidad Libre.

Dado que se contd con toda la base de datos de RIPS del hospital, se utilizaron la totalidad
de las pacientes que cumplieron los criterios de la definicion de caso disponibles en la base
de datos en el periodo comprendido entre 2005 y 2012. Segun el planteamiento de la
hipdtesis se estimd un tamafio de la poblacion objetivo cercano a 100 pacientes.

7.9 Analisis Estadistico

Estudio de Prevalencia. Consistio en la determinacion de la frecuencia de complicaciones
materno fetales en las embarazadas con cardiopatia en el periodo estudiado. La base de datos
que se realizd en el programa Excel fue posteriormente exportada al programa Stata®
version 10 para su analisis.

Los resultados se presentaran mediante cuadros y graficas. Se compararon los desenlaces de
acuerdo con las variables sociodemogréficas, las relacionadas con el control prenatal, el
seguimiento clinico de las pacientes y las variables individuales del estado funcional y
propias de la cardiopatia que se revisaron en el marco conceptual.

Andlisis bivariado.

Para las variables cuantitativas, se usaron medidas de tendencia central y de dispersion
(prueba t para comparacion de promedios) y para las variables cualitativas, se llevo a cabo la
comparacion de proporciones utilizando el test exacto de Fisher de dos colas. En ambos
casos se tuvo en cuenta el valor de probabilidad para establecer diferencias significantes
entre los grupos de comparacion con base en el desenlace. La historia obstétrica (gravidez),
el nimero de controles prenatales, el apgar al nacimiento, y los pesos neonatales al
nacimiento fueron comparados con la prueba t no pareada o su referente no parametrico
segun la distribucion de la variable. Se usé un test de Mann-Whitney para comparar la
mediana del puntaje apgar. Se uso la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para variables
independientes categdricas. La significancia estadistica aceptada fue un nivel de confianza
del 95% (p < 0.05).

Andlisis multivariado.

Aunque el objetivo del estudio no es construir un modelo para predecir riesgo, se corrieron
varios modelos de regresion logistica teniendo en cuenta todas las variables dependientes y
pretendiendo explicar cada uno de los desenlaces y que puedan dar cuenta del
comportamiento de la poblacion de pacientes atendidas en la corporacion.
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A partir de estos modelo, se tomaron las variables que presentaron significancia estadistica
(p<0.3).

Se pretendio al final, analizar un modelo parsimonioso que incluya las variables que se
asocian de forma significante con el desarrollo de los desenlaces materno — fetales. Luego de
cada nuevo modelo, se comparé éste con el inmediatamente anterior utilizando el test del
logaritmo de la verosimilitud, el pseudo R2, el AIC (Akaike's Information Criterion) vy el
BIC (Bayesian Information Criterion).

8. CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo de la investigacion se llevé a cabo utilizando el archivo central de historias
clinicas de la Corporacion Comfenalco Universidad Libre. La investigacion se realizo entre
los afios 2005 y 2012. Se empled una técnica y metodologia de investigacion documental
retrospectiva sin realizar ninguna intervencion o modificacion de los individuos del estudio.
Para tal fin se disefid una herramienta de revision de historias clinicas que omitia la
identificacion de las pacientes y/o aspectos sensitivos de la conducta.

Se obtuvo el aval del comité de ética de la Corporacion Comfenalco Universidad Libre y el
respectivo aval del comité de Etica de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle. En
la investigacion, se usO el cuestionario disefiado para tal fin, socializado al grupo
investigador y a la Corporacién.

Para respetar la confidencialidad, no se recolectaron datos acerca de los nombres,
direcciones o informacién de contacto de las pacientes. Por tanto, se obviaron los datos de
identificacion de las pacientes.
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9. RESULTADOS.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en la investigacion. Se describiran las
variables sociodemogréficas, las provenientes del control prenatal, la atencion del parto y el
desarrollo de los desenlaces materno fetales durante el periparto. Posteriormente se hara el
respectivo analisis bivariado con base en los objetivos del estudio. Para finalizar se correran
los modelos multivariados para los desenlaces maternos y fetales mediante la regresion
logistica.

Durante el periodo de investigacion (2005 a 2012) se atendieron 11229 partos en la
Corporacion Comfenalco Unilibre.

En el curso de la investigacion se encontraron 79 pacientes con diagnostico de cardiopatia
materna de acuerdo con los registros individuales de prestacion de servicios de salud. Asi, la
prevalencia de cardiopatia materna en el periodo y la poblacion estudiados fue de 0.70% .
Para efectos del estudio, se descartaron 6 pacientes que no cumplian con los criterios de la
definicion de caso utilizados en la investigacion. Tres pacientes fueron remitidas desde la
Corporacion Comfenalco Unilibre hacia otras instituciones para la atencion del parto y del
neonato debido a congestion en el servicio de ginecologia y obstetricia (dos casos) y
dificultades administrativas relacionadas con el aseguramiento en salud (1 caso).
Adicionalmente la historia clinica de tres pacientes no permitié confirmar el diagnostico de
cardiopatia al no encontrarse ningin reporte de ecocardiograma (2 casos) O
electrocardiograma (1 caso) ni referencia escrita de los mismos. Por tanto, el total de
pacientes definidas como caso que fueron utilizadas en la investigacion fue setenta y tres.

Figura 1. Distribucién de frecuencia de maternas con cardiopatia atendidas en la Corporacion
Comfenalco Unilibre entre 2005 a 2012.
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9.1 Andlisis Exploratorio
Informacion sociodemografica

Se obtuvo un promedio de edad de 27.90 afios (SD + 4.48) en un rango de 17 a 37 afos. La
mayor parte de las pacientes eran de raza mestiza y blanca (85.0%), con nivel de educacion
secundaria y técnica (57.5%), principalmente amas de casa y empleadas (71.2%), quienes
residian en sectores de estrato 2 y 3 (82.2%) y provenientes en su mayoria del area urbana
(82.2%).

Tabla 6. Caracteristicas sociodemogréficas pacientes con cardiopatia en el embarazo.
Corporacion Comfenalco Unilibre. Periodo: 2005 — 2012

Sociodemografia (N = 73) Promedio £ SD 6 N (%)
Edad, afios 27.90 £ 4.48
Mestiza 41 (56.2%)
Raza Blanca 21 (28.8%)
Negra 9 (12.3%)
Indigena 2 (2.7%)
Ninguna 4 (5.5%)
Primaria 11 (15.1%)
Educacion Secundaria 23 (31.5%)
Técnica 19 (26.0%)
Universitaria 16 (21.6)
Ama de casa 22 (30.1%)
Empleada 30 (41.1%)
Ocupacion Independiente 8 (11.0%)
Desempleada 1 (1.4%)
Estudiante 12 (16.4%)
Estrato 1 2 (2.7%)
Estrato Estrato 2 26 (35.6%)
Estrato 3 34 (46.6%)
Estrato 4 4 (11%)
Procedencia Urbana 60 (82.2%)
Rural 13 (17.8%)

Toda las pacientes pertenecian al régimen contributivo del Sistema General de Seguridad en
Salud. De ellas, el 57% estaba vinculada como cotizante y el 43% restante como
beneficiaria. Con relacién a la procedencia del area rural, ocho pacientes provenian de
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poblaciones del Suroccidente colombiano: Valle del Cauca (4 casos), Cauca (2 casos),
Narifio (1 caso) y Putumayo (1 caso); los cincos restantes provinieron de corregimientos

cercanos a Santiago de Cali.

11.1.1 Antecedentes personales.

La mayoria de las pacientes no tenian antecedentes de tabaquismo (95.5%) y seis pacientes
(8.2%) padecian de hipertension arterial antes del embarazo (con hipertensién esencial en
todos los casos, bajo control médico y con mas de dos afios del diagndstico).

La mayor proporcion de pacientes (75.3%) refirieron una historia de gravidez entre el
embarazo actual o un embarazo previo, hubo igual proporcion en los antecedentes de abortos
y mortinatos (9.6% para ambos antecedentes) y un 85% de las pacientes incluidas en el

estudio tuvieron partos a término (37 semanas de gestacion 0 mas).

Tabla 7. Antecedentes personales de pacientes con cardiopatia en el embarazo atendidas en la

Corporacion Comfenalco Unilibre. Periodo: 2005 — 2012

Antecedentes Personales

Promedio + SD 6 N (%)

Tabaquismo Si 3 (4.1%)
No 70 (95.9%)

Historia HTA Si 6 (8.2%)
No 67 (91.8%)
_ Actual 33 (45.2%)
Gravidez 2 embarazos 23 (31.5%)

3 0 mas embarazos 17 (23.3)

_ Ningun parto previo 34 (46.6%)

Paridad Un parto previo 26 (35.6%)

2 0 mas partos previos 13 (17.8%)

Abortos Ninguno, 66 (90.4%)
Uno o mas 7 (9.6%)

Mortinatos Ninguno 66 (90.4%)
Uno 7 (9.6%)

Cesarea Previa Ninguna 61 (83.6%)

Una 0 mas 12 (16.4%)

Ninguno 45 (61.6%)

Partos vaginales previos uno 19 (26.0%)
Dos 0 més 9 (12.3%)
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El consumo de tabaco encontrado en las historias clinicas pudo determinarse solo mediante
historia de consumo individual, no se encontraron registros acerca a exposicion tipo fumador
pasivo. De los mortinatos encontrados en los antecedentes personales referidos (7 casos), no
se encontrd presencia de cardiopatia neonatal congenita.

Una tercera parte de las pacientes que fueron atendidas y que refirieron partos previos
(53.4%), tuvieron atencion del parto en la Corporacion Comfenalco Unilibre en afios
anteriores.

11.1.2 Control prenatal

La edad promedio de ingreso al control prenatal fue a las 10.3 £ 4.5 semanas de embarazo.
El 60.27% de las pacientes realizaron su primer control en las primeras 10 semanas de
gestacion. El promedio de asistencias al control prenatal fue de 7 + 2.4 controles.

El 94.5% de las pacientes conocian su cardiopatia antes del embarazo actual y todas las
pacientes realizaron al menos una visita al médico antes del parto.

Tabla 8. Caracteristicas del control prenatal de pacientes con cardiopatia en el embarazo
atendidas en la Corporacion Comfenalco Unilibre. Periodo: 2005 - 2012

Control prenatal (CPN) N (%) @ Promedio + SD Rango
Edad gestacional 1-10 semanas 44 10.3 +4.578 >4
ingreso CPN 11-20 semanas 25 semanas
21 0 mas 4
1-5 controles 23
Numero de CPN 6-10 controles 47 7 £ 2 controles 1-12
11 0 mas 3
Diagnostico de Antes del embarazo 69
Cardiopatia Durante el embarazo| 4 (5.5%)

El 94% de las pacientes tenian una ecografia obstétrica temprana del embarazo (primer
trimestre), herramienta con la cual se constato la edad gestacional. La edad gestacional de
las restantes se realiz6 con base en la fecha de Gltima menstruacién referida en el primer
control prenatal. En promedio, se practicaron 2 ecografias obstétricas durante la gestacion.

Durante el periodo del estudio no se contaba con una guia de manejo institucional para la
atencion de la cardiopatia en el embarazo, pero existia un grupo referente de cardiologia que
valoré a todas las pacientes. Todas las pacientes estuvieron a cargo de especialistas en
Ginecologia y Obstetricia y recibieron al menos una valoracion por Cardiologia.
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La mayor proporcion de pacientes comenzo tempranamente su control prenatal en el primer
trimestre del embarazo (64%), siendo el ingreso mas temprano a las 2 semanas y el més
tardio a las 24 semanas de gestacion. Casi una tercera parte de las pacientes tuvieron menos
de cinco controles durante la gestacion.

La mayoria de los controles que se realizaron en la Corporacion fueron hechos en la consulta
de alto riesgo obstétrico (83%) .

11.1.3 Cardiopatia en el embarazo

El 58.9% de las cardiopatias tuvo un origen congénito, en el 28.8% fue adquirido y un
12.3% presento arritmias de diferente indole. De las cardiopatias congénitas solo 3 pacientes
(4.1%) tenian del tipo cianosante.

Las cardiopatias mas frecuentes de origen congénito fueron los defectos septales auriculo y
ventriculares (21.90%), seguidos por la estenosis mitral (13.32%). Para las adquiridas se
encontraron la insuficiencia y estenosis adrtica reumatica (13,68%).

El origen reumatico de la cardiopatia en esta poblacion se presentd en 14 pacientes
(19.17%).

Durante el embarazo, 68 pacientes presentaron una clasificacion en la escala NYHA nivel 1
y 5 pacientes estaban clasificadas como nivel 2.

Durante el periparto, cincuenta y seis pacientes estuvieron clasificadas como grado 1 en la
escala del HYHA (76.7%) , ocho pacientes en el grado 2 (11%), siete en el grado 3 (9.6%) y
dos pacientes en el grado 4 (2.7%).

El 81.2% de las pacientes tuvo seguimiento ecocardiografico entre 1 y dos veces durante su
embarazo. Nueve pacientes (12.3%) presentaron compromiso ventricular (fraccién de
eyeccion < 40%) durante el embarazo. Esto fue diagnosticado mediante ecocardiograma en
el embarazo actual.

El 6% de las pacientes que se incluyeron en la investigacion presentaban correccion
quirdrgica previa de su cardiopatia, ninguna de éstas fue realizada en la Corporacion. Se
pudo constatar que una sola paciente tenia coronariopatia previa diagnosticada por
angiografia; las restantes no tenian antecedentes de enfermedad coronaria.

Aunque la mayor parte de las pacientes contd con seguimiento ecografico, no existio
uniformidad en la toma del examen en términos del operador ni del ecografo utilizado.

En dos casos (2.7%) la impresion diagnostica de la cardiopatia fue cambiada durante el
curso del embarazo. Solamente se usaron los diagndsticos consignados en el RIPS en el
momento de la atencion del parto y fueron confirmados con los hallazgos eco vy
electrocardiograficos.

Medicamentos.

El 74% de las pacientes no recibié medicamentos para el control de su cardiopatia (o alguna
complicacion de ésta) durante la gestacion. Cuando fueron usados, encabezaron la lista los
antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes (12.40%) y los diuréticos (10.91%). No se
describid ningun evento adverso asociado a estos medicamentos en los registros médicos de
las pacientes. Del total de pacientes que recibian medicamentos, diez (13.6%) pacientes
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estaban medicadas con dos 0 mas alternativas simultaneamente. No se encontraron reportes
acerca de la adherencia a los medicamentos. Los anticoagulantes usados fueron las heparinas
y la warfarina. Como antiagregante se document el uso de clopidogrel en una paciente.

Tabla 9. Clasificacion de cardiopatia en embarazadas atendidas en la Corporacion
Comfenalco Unilibre. Periodo: 2005 — 2012

Tipo de Cardiopatia materna

Promedio + SD 6 N (%)

Defecto septal ventricular 5 (6.849%)
Defecto septal auricular 5 (6.849%)
Defecto septal auriculoventricular 6 (8.21%)
Estenosis mitral 9 (12.32%)
Estenosis adrtica 3 (4.10%)
No Insuficiencia mitral 2 (2,73%)
Cardiopatias cianosantes Estenosis valvula pulmonar 3 (4.10%)
Congenitas 40 (54.79%) Cardiomiopatia 2 (2,73%)
43 (58.9%) Estenosis valvula tricuspidea 1 (1,36%)
Insuficiencia valvula pulmonar 1 (1,36%)
Otras enfermedades valvulares 1 (1,36%)
Ductus arterioso permeable 1 (1,36%)
Defecto septal aortopulmonar 1 (1,36%)
Cianosantes Anomalia de Ebstein 2 (2,73%)
3 (4.10%) Tetralogia de Fallot 1 (1,36%)
Insuficiencia adrtica reumatica 6 (8.21%)
Estenosis adrtica reumatica 4 (5.47%)
Cardiopatias Adquiridas Insuficiencia mitral _rgumética 3 (4.10%)
21 (28.8%) Defecto septal adquirido 4 (5.47%)
Insuficiencia cardiaca congestiva 2 (2,73%)
Cardiomiopatia hipertréfica 1 (1,36%)
Estenosis valvula pulmonar 1 (1,36%)
Taquicardia supraventricular 4 (5.47%)
Arritmias Fibril_aciér) auricul:':lr_ 2 (2,73%)
9 (12.3%) Taquicardia paroxistica 1 (1,36%)
Arritmia por reentrada 1 (1,36%)
Bloqueo cardiaco congénito 1 (1,36%)
Ninguna 54 (74%)
Antiplaquetarios 6 (8.21%)
Anticoagulantes 3 (4.19%)
Medicacion cardiaca Diuréticos 8 (10.95%)
Calcioantagonistas 4 (5.47%)
Digoxina 7 (9.56%)
Betabloqueadores 6 (8.21%)
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11.1.4 Seguimiento clinico y Estado Funcional durante el embarazo

Todas las pacientes tuvieron al menos un ecocardiograma durante el embarazo. Al ingreso
del control prenatal, se observa que el 93.2% de las pacientes se clasificaron como estado
funcional NYHA 1y no se encontr6 ninguna paciente en estado NYHA 3 o 4.

Nueve pacientes (12.3%) presentaron compromiso en el volumen de eyeccién (<40%) como
hallazgo ecocardiografico durante su gestacion antes del parto y periparto.

El grupo de alto riesgo obstétrico calculé el estado funcional NYHA a sesenta y ocho
pacientes (93.1%) durante el primer control prenatal, mientras el equipo investigador lo
calculo para las restantes pacientes utilizando los registros médicos de la historia clinica.

Tabla 10. Caracteristicas del control ecocardiografico y estado funcional de embarazadas con cardiopatia
atendidas en la Corporacion Comfenalco Unilibre. Periodo: 2005 - 2012

Severidad Cardiopatia durante embarazo Promedio £ SD 6 N (%)

Uno 35 (48%)

Numero de controles Dos 26 (35.6%)
Ecocardiogréaficos Tres 9 (12.3%)
Cuatro 3 (4.1%)

Clasificacion NYHA durante el NYHA 1 68 (93.2%)
embarazo NYHA 2 5 (6.8%)

NYHA 1 56 (76.7%)
Clasificacic’)n_NYHA durante el NYHA 2 8 (11.0)
periparto NYHA 3 7 (9.6%)
NYHA 4 2 (2.7%)

Compromiso Volumen Eyeccion | Comprometido 9 (12.3%)

Sin Compromiso 64 (87.7%)

Cambio en la clasificacion Sin cambios 59 (80.8%)

NYHA Empeoramiento 14 (19.2%)

Necesidad Refuerzo No refuerzo 52 (71.2%)
medicamentoso Refuerzo 21 (28.8)
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11.1.5 Periparto

Catorce pacientes (19.2%) empeoraron en su clasificacion de la escala NYHA durante el
periparto. Este cambio en el estado funcional fue de 2 niveles en 8 pacientes y un nivel en 6
pacientes.

Hubo necesidad de refuerzo (aumento de la dosis usual o inicio de un nuevo medicamento)
para el manejo de la cardiopatia subyacente (o complicacion) en el 28.8% de las pacientes
durante el periodo del periparto.

Por presentarse complicaciones durante el periparto, a 10 pacientes (13.7%) les fue iniciada
anticoagulacion de novo. El parto vaginal fue el método mas empleado para desembarazar
las maternas (63%) y un 37% de los nacimientos fue via cesérea, teniendo como principal
indicacion las causas obstétricas (12 casos), seguida por las causas fetales (8 casos) y las
cardiacas (7 casos).

La mitad de las pacientes con parto por via vaginal fueron inducidas, 17% por causa
cardiaca materna. El tipo de cesarea practicada fue en su mayoria mediante anestesia
epidural (85%).No de documentd el uso de Forceps para extraccion del feto en ningun parto.

Tabla 11. Caracteristicas del periparto de embarazadas con cardiopatia atendidas en la Corporacion
Comfenalco Unilibre. Periodo: 2005 - 2012

: : Promedio£SD O N
Variables del Periparto 0
(%)
Cambio en la clasificacion Sin cambios 59 (80.8%)
NYHA Empeoramiento 14 (19.2%)
Necesidad Refuerzo No refuerzo 52 (71.2%)
medicamentoso Refuerzo 21 (28.8%)
_ _ B Si 10 (13.7%)
Necesidad de anticoagulacion
No 63 (86.3%)
) Vaginal 45 (61.6%)
Via del parto ;

Cesérea 27 (37%)
Obstétrica 12(16.4%)

Indicacion de cesarea Cardiaca materna 7(9.6%)
Fetal 8(11.0%)
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11.1.6 Desenlaces Materno — Fetales

Maternos

Durante el periodo estudiado no se present6 ningun caso de muerte materna en pacientes con
cardiopatia.

De las 73 pacientes estudiadas, el porcentaje de ocurrencia de desenlaces maternos fue de 19
pacientes (26.0%). Representados principalmente por descompensacion hemodinamica
(13%), parto pretérmino (9%), edema pulmonar (9%) Yy falla cardiaca (8%). No se evidencio
ruptura prematura de membranas ni eclampsia entre los desenlaces maternos.

Trece pacientes (18%) presentaron méas de un desenlace materno adverso simultdneamente.
No se presentaron accidentes cerebro vasculares ni infarto del miocardio.

Todas las pacientes que presentaron alguna complicacion mostraron deterioro en su escala
funcional NYHA en el periparto y exceptuando una paciente, ameritaron refuerzo en su
medicacion para el manejo de la cardiopatia y/o complicacion. Ocho de las nueve pacientes
que tenian compromiso ventricular izquierdo durante la gestacion, presentaron un desenlace
adverso materno.

Neonatales

En la poblacion de pacientes cardidpatas de 2005 a 2012 se presentaron dos muertes
neonatales. Estas muertes ocurrieron en las primeras 12 horas de vida de los neonatos
(ambos de sexo masculino). Las edad de gestacion de estos dos neonatos fue 29 y 37
semanas (peso al nacimiento 2100 g y 2400 g respectivamente).

La edad gestacional promedio de nacimiento fue de 38 + 2.0 semanas, con un rango de 28 a
41 semanas. El peso neonatal promedio al nacimiento fue de 2835 gramos + 334 gramos,
rango de 1860 a 3600 g. El 84.91% de los neonatos pesaron > 2500 g al nacimiento.

El 74% de los recién nacidos presentd un puntaje Apgar satisfactorio (7 — 10) al primer
minuto posparto y ascendié a 94.4% cuando se reevalu6 al quinto minuto.

La prevalencia de complicaciones neonatales fue del 27.39% (20 pacientes). Encabezadas
por la taquipnea transitoria del recién nacido (12.3%), el distrés respiratorio (11%) y ser
pequefio para la edad gestacional (8.2%). Se encontr6 aparicion de dos o mas
complicaciones simultaneas en seis pacientes (8.2%).

El 76% de los neonatos fueron trasladados a la sala de puerperio luego del parto y un 24% a
la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal.

Solo se presentd un caso de hemorragia intraventricular y un caso de cardiopatia neonatal
congeénita (se trato de una estenosis adrtica diagnosticada durante en el control prenatal).
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Corporacion Comfenalco Unilibre. Periodo: 2005 — 2012

Tabla 12. Desenlaces Materno fetales del periparto en embarazadas con cardiopatia atendidas en la

DESENLACES DURANTE EL PERIPARTO

Promedio = SD 6 N (%)

DESENLACE MATERNOS 19 (26%)
Mortalidad materna 0 (0.0%)
Parto pretérmino 7 (9.6%)
Descompensacién hemodindmica 10 (13.7%)
Falla cardiaca 6 (8.2%)
Arritmia 5 (6.8%)
Preeclampsia 2 (2.7%)
Eclampsia 0 (0.0%)
Ruptura Prematura de membranas 0 (0.0%)
Hemorragia postparto 3 (4.1%)
Edema pulmonar 7 (9.6%)
Infarto Agudo del Miocardio 0 (0.0%)
ACV 0 (0.0%)
DESENLACES NEONATALES 20 (27.3%)
Mortalidad neonatal 2 (2.73%)
1-3 1 (1.3%)
Escala Apgar al minuto 4-7 18 (24.7%)
7-10 54 (74%)
1-3 0 (0.0%)
Escala Apgar al quinto minuto 4-7 4 (5.6%)
7-10 69 (94.4%)
<2000 ¢ 1 (1.36%)
Peso al nacimiento (g) 2000-2499 g 10 (13.69%)
2500-3000 g 40 (54.79%)
> 3000 ¢ 22 (30.12%)
Pequefio para edad gestacional 6 (8.2%)
Taquipnea Transitoria 9 (12.3%)
Hemorragia intracraneana 1(1.4)
Distress respiratorio neonatal 8 (11%)
Cardiopatia neonatal congénita 1(1.4)
Destino del neonato Puerperio 56 (76.71%)
UCIN 15 (23.29%)
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11.2 Andlisis Bivariado

El analisis bivariado se realizo teniendo en cuenta el disefio epidemioldgico de un estudio de
prevalencia. A continuacion se presentan las tablas de contingencia de las variables
contempladas en el estudio para las pacientes con cardiopatia materna en el embarazo.

12.2.1 Desenlaces maternos.

Via del parto.

Respecto a la via del parto, se encontré una asociacion significante con el nimero de
controles realizados. Desembarazo mediante cesarea se asocié con exponerse a menor
cantidad de controles prenatales (< 5 de acuerdo con el corte definido en la investigacion)
(OR, 17; IC 95%: 1.7-14.5) Debe tenerse en cuenta que existieron causas obstétricas,
cardiacas y fetales para que se tomara la decisidn de practicar una cesarea. Hubo asociacion
entre la oportunidad de haber terminado en cesarea y el compromiso ventricular
diagnosticado ecograficamente durante la gestacion (OR = 7.525; IC 95%: 1.43-39.5) asi
como con el cambio en el estado funcional del estado NYHA a través del embarazo desde su
primer calculo hasta el periodo del periparto (OR = 6.02; IC 95%: 1.66-21.9). No se
encontrd ningun OR significativo con ninguna de las variables sociodemograficas evaluadas
en el estudio. Ver tabla 13.

Parto pretérmino.

El desarrollo de parto pretérmino presentd asociacion significante con el nimero de
controles prenatales (OR, 17.2; IC 95%: 1.9-154.1) y con el deterioro en el estado funcional
NYHA(OR, 14; IC 95%: 2.37-82.3). Es decir, que presentar un parto pretérmino estuvo
asociado con la oportunidad de haberse expuesto a un pobre control prenatal y al deterioro
funcional de la paciente durante el curso del embarazo. No se encontraron OR significativos
con las variables sociodemograficas. Ver tabla 14.

Descompensacion hemodinamica.

Este desenlace fue el més frecuentemente encontrado dentro del estudio. Estuvo asociado de
forma significante con padecer hipertension arterial antes del inicio del embarazo
(Hipertension esencial preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio de
acuerdo con la clasificacién CIE-10) con un OR de 20.3 (IC 95%: 3.6 — 135.09), con
factores del control prenatal tales como inicio del control posterior al primer trimestre de
embarazo (OR de 5.01) y acudir a menos de cinco de controles prenatales durante todo el
embarazo (OR 31.5); asi como a caracteristicas individuales: padecer una cardiopatia
cianosante (OR:15.5), desarrollar compromiso en el volumen de eyeccién (OR: 14.7) y
cursar con deterioro en la escala HYHA (OR: 3.0). Ver tabla 15.
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Tabla 13. Analisis bivariado desenlace via del parto.

Via del Parto
(N=7)

<20 +>35
Edad, afios 0.379 0.759 0.276 - 2.035
20-35
1-2
Estrato 34 0.308 1.450 0.547 - 3.841
Rural
Procedencia 0.152 2.275 0.674 - 7.678
Urbana
_ Si _
Tabaquismo Indeterminado
No
) ) ) Si
Hipertensién Previa N 0.269 2.688 0.419-17.22
0
>2
Paridad o 0.548 0.942 0.362 - 2.450
) ) >12
Edad gestacional ingreso o 0.116 2.056 0.769 - 5.500
<
NUmero de controles 1-5
orenatales N 0.003 4,981 1.701 - 14.582
Seguimiento 0090 | 2182 | 0.825-5.768
ecocardiogréfico, nimero >1
. . Cianosante
Tipo de cardiopatia 0.314 3.520 0.304 - 40.796
No cianosante
) ) Si
Compromiso Ventricular N 0.012 7.525 1.433 - 39.521
0
) Si
Cambio en el NYHA N 0.05 6.02 1.66-21.9
0
Anticoagulacion durante Si
embarazo No 0.517 1.857 0.183 - 18.811
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Tabla 14. Analisis bivariado desenlace parto pretérmino.

Parto
Pretérmino

(N=7)

. <20 + >35
Edad, afos T 0.168 0.241 0.027 - 2.115
1-2
Estrato 34 0.071 4.674 0.840 - 26.003
] Rural
Procedencia Ur 0.102 4.2 0.814 - 21.678
rbana
) Si
Tabaquismo N 0.736 0.955 0.906 - 1.006
0
Erlé)\?igensmn 0.099 6.2 0.903 - 42.565
No
) >2
Paridad i 0.578 1.181 0.245 - 5.694
i >12
:En(;a:(gs%estacmnal 0.009 12.85 1.454 - 113.675
<12
NUmero de 1-5
controles S 0.003 17.29 1.940 - 154.17
orena_tal_es
Seguimiento 1
ecocardiografico, S 0.182 3.00 0.543 - 16.585
ndmero
i Cianosante
T'p(;). de . ) 0.264 5.333 0.420 - 67.769
cardiopatia No cianosante
i Si
\C/antﬁ::%r}:fo 0.619 1.208 0.128 - 11.377
No
i Si
ﬁiﬂi&o enel 0.003 14.0 2.379 - 82.398
No
Anticoagulacion Si 0.338 0.286 0.026 - 3.191
durante embarazo No ' ' ' '
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Tabla 15. Andlisis bivariado desenlace descompensacion hemodinamica.

Descompensacion
Hemodinamica

(N = 10)

<20+>35

Edad, aflos 0.316 1.739 0.455 - 6.652
20-35
1-2
Estrato 34 0.005 8.6 1.672 - 44.236
Procedencia Rural 0.070 4.0 0.940 - 17.029
Urbana
Tabaquismo NSI 0.638 0.952 0.901 - 1.006
0
Hipertensién Si
Previa No 0.003 20.3 3.062 - 135.029
. >2
Paridad o 0.216 2.260 0.536 - 9.539
Edad >12
gestacional <1 0.026 5.015 1.173-21.44
, 1-5
Numero de CPN c 0.000 315 3.670-70.33
>
Numero . 0.123 2.91 0.69 - 12.322
ecocardiogramas >1
Tipo de Cianosante
g . 0.048 15.5 1.259 - 190.887
cardiopatia No cianosante
Compromiso Si
Ventricular No 0.002 14.75 2.976 - 73.104
Cambio en el Si
NYHA No 0.000 3.0 1.46-6.13
Anticoagulacion Si
durante No 0.547 0.937 0.878 - 0.999

embarazo
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Falla cardiaca.

Al igual que la descompensacion hemodindmica, la aparicion de falla cardiaca estuvo
asociada con variables sociodemograficas, propias del control prenatal y del curso clinico de
las cardidpatas. Cuando se present6 esta complicacion se hallé una asociacion con haber
provenido de una estrato socioeconémico 1 o 2 (OR: 9.6).Tener hipertension arterial previa
(OR: 7.8) al igual que acudir tarde al control prenatal (OR: 13.6) y tener menos de cinco
controles prenatales (OR, 6.6) se asociaron significantemente con el desarrollo de falla
cardiaca en el periparto. Nuevamente, las variable compromiso ventricular y el deterioro
funcional tuvieron asociacién con una complicacion materna (OR de 7.8 y 1,6,
respectivamente).

Adicionalmente se observa asociacion entre el tipo de cardiopatia cianosante en la madre y
la aparicion de falla cardiaca (OR:33). Ver Tabla 16.

Arritmia

El desarrollo de arritmia se asocié de forma significante con el deterioro en la escala HYHA
(OR: 20.7). Ninguna otra variable present6 un OR significante. Ver Tabla 17.

Preeclampsia y Hemorragia Postparto

Para estos desenlaces no se encontrd asociacion con los factores de exposicion. Debe tenerse
en cuenta que se presentd un solo caso preeclampsia y tres casos para hemorragia. Debido a
la influencia que tiene la via del parto para el desenlace hemorragia postparto se incluyé una
tabla de contingencia para evaluar asociacion entre estos dos desenlaces. No se observo
asociacion estadistica entre hemorragia posparto y la via del parto. Ver Tablas 18-19.

Edema pulmonar

Este desenlace mostrd asociacion con el compromiso en la fraccion de eyeccion (OR: 16.2)
y deterioro en la funcion NYHA (1.87). En el estudio se observd que todas las pacientes que
padecieron este desenlace, habian tenido deterioro en su funcion NYHA. Ver Tabla 20.

Refuerzo de medicamento

Las pacientes que tuvieron necesidad de reforzar su medicacion de base tuvieron 40 veces
mayor oportunidad de haberse expuesto a un deterioro en su escala NYHA y 12.5 veces de
haber presentado compromiso ventricular durante el embarazo. Es decir, debieron aumentar
su dosis farmacologica o adicional un nuevo medicamento.

El 13.6% de las pacientes requirieron inicio de anticoagulacion durante el periparto. Asi, una
paciente anticoagulada de novo durante el periparto estuvo tuvo mayor oportunidad de
exposicion a una edad superior de 30 afios y haber presentado cambios en el NYHA (OR:
4.6, 16.04, respectivamente). Ver Tabla 21.
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Tabla 16. Analisis bivariado desenlace Falla Cardiaca.

Falla Cardiaca
(N=6)

o <20 +>35
Edad, afios 0.580 0.788 0.135-4.615
20-35
1-2
Estrato 0.028 9.6 1.054 - 86.7
3-4
. Rural
Procedencia 0.289 2.545 0.414 - 15.652
Urbana
. Si
Tabaquismo N 0.770 0.955 0.907 - 1.006
0
. ., . Si
Hipertension Previa N 0.073 7.8 1.09 - 56.778
0
. >2
Paridad o 0.595 0.861 0.162 - 4.578
i >12
Edad — gestacional 0.130 38 0651 - 22.47
Ingreso <12
Ndmero de controles 1-5
prenatales St 0.029 6.67 1.185 - 37.49
Seguimiento 1
ecocardiogréfico, >1 0.623 1.094 5.81
nlmero
. . ; Cianosante
Tipo de cardiopatia ] 0.016 33.0 2.441 - 446.0
No cianosante
Compromiso Si
Ventricular No 0.002 7.8 7.3-84.49
. Si
Cambio en el NYHA N 0.001 1.667 1.103-251
0
i i6 Si
Anticoagulacion 0.704 0.940 |  0.885-0.999
durante embarazo No
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Tabla 17. Analisis bivariado desenlace Arritmia.

Arritmia
(N=5)

<20 +>
Edad, afios 0+>35 0.068 7.3 0.775 - 69-3
20-35
1-2
Estrato 0.641 1.077 0.169 - 6.882
3-4
. Rural
Procedencia 0.636 1.167 0.120 - 11.386
Urbana
. Si
Tabaquismo N 0.806 0.956 0.908 - 1.006
0
. L . Si
Hipertension Previa N 0.357 3.150 0.294 - 33.798
0
] >2
Paridad 0.566 1.33 0.209 - 8.4
1-2
. . >12
Edad gestacional ingreso o 0.615 1.147 0.179-7.3
<
] 1-5
Numero de controles 0.506 |  1.492 0.23-9.6
prenatales >5
imi 1
Seguimiento 0.460 1.68 0.265 - 10.7
ecocardiografico, niamero >1
. . 3 Cianosante
Tipo de cardiopatia i 0.194 8.25 1115
No cianosante
Si
Compromiso Ventricular 0.112 5.8 0.824 - 40.9
No
. Si
Cambio en el NYHA N 0.005 20.7 2.11-203.53
0
i i6 Si
Anticoagulacién durante 0.252 0.185 0.015 - 2.2
embarazo No
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Tabla 18. Analisis bivariado desenlace Preeclampsia.

Edad, afios <20 +>35 0377| 0606| 0502-0731
20-35
Estrato ;Z 0.144| 0366 0.270-0.497
Procedencia Rural 0326| 49 0.28 - 84.1
Urbana
Tabaquismo NSI 0.919 0.958 0.912 - 1.006
0
Hipertension Previa I\Sll 0.006 0.056 0.022 - 0.146
0
Paridad 1>22 0.282| 0521| 0.417-0.651
Preeclampsia |Edad  gestacional >12 o134| oss2| 0257-0483
(N =2) ingreso <12 ' ' ' '
Numero de controles 1-5 0.096 0.296 0.207 - 0.423
prenatales >5 ' ' ' '
Seguimiento 1
ecocardiografico, nimero >1 0.226 0.465 0.362 - 0.597
Tipo de cardiopatia Clanosante 0919 0958| 0.912-1.006
No cianosante
Compromiso Si 0233 78 0.448 - 138
Ventricular No
Cambio en el NYHA I\Sll 0.504 2.00 0.169 - 23.66
0
Anticoagulacion Si 0.89 0.94 0.892 - 0.99
durante embarazo No ' ' ' '

63



Tabla 19. Analisis bivariado desenlace Hemorragia postparto.

Hemorragia
Postparto

(N=3)

<20 +>35

Edad, afios 0.674 0.796 0.69-9.2
20-35
Estrato 1-2 0.325 3.38 0.292-39.1
34
Procedencia Rural 0.450 2.4 0.202 - 28.4
Urbana
Tabaquismo Si 0.880 0.95 0.911 - 1.00
No
Hipertension Previa I\Sll 0.230 6.5 0.499 - 84.67
)
Paridad >2 0.552 1.74 0.155- 20.5
1-2
Edad gestacional ingreso >i§ 0.693 0.846 0.073-9.79
<
Ndmero de controles 1-5 0.232 4.667 0401 -54.3
prenatales >5
Seguimiento . 0.469 2.2 0.19-2538
ecocardiografico, nimero >1
Tipo de cardiopatia Cianosante 0.88 0.957 0.91-1.006
No cianosante
Compromiso Ventricular I\Sli 0.670 0.953 0.903 - 1.00
)
Cambio en el NYHA NSi 0.504 2.00 0.169 - 23.6
0
Anticoagulacién  durante Si 0.842 0943 0.890 - 0.999
embarazo No
Via del parto Cesdrea 0.022 1.125 0.985 - 1.285
Vaginal
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Tabla 20. Andlisis bivariado desenlace Edema pulmonar.

Edema
Pulmonar

(N=7)

Edad, afios <20 + >35 0.071| 467  084-26
20- 35
Estrato 1-2 0549| 123 024-59
34
Procedencia Rural 0102 42| 0814-216
Urbana
Tabaguismo S| 0736| 99| 0.906-1.00
No 5
Hipertensi6n Previa S 0466 203 0203-203
No 3
. 2
Paridad = 0.276| 235 0.426-13.0
Edad  gestacional >12 0483| 065/ 0118-36
ingreso <12
Numero de controles 1-5 0.135 39 067 - 16.1
prenatales >5
Seguimiento 1
ecocardiogréfico, nimero >1 0.45 15 031-7.2
Tipo de cardiopatia Cla_nosante 0.001 1.7 0.921-3.3
No cianosante
Compromiso S 0003| 16.2| 2.8-938
Ventricular No
Cambio en el NYHA S' 0001| 187| 1.168-3.01
0
Anticoagulacion S 0.663| 092/ 0.88-099
durante embarazo No
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Tabla 21. Anélisis bivariado desenlace Refuerzo de medicamentos.

Edad, afios <20 +>35 0403 | 1.303|  0.46-3.657
20-35

Estrato 1-2 0.009 4.0 1.38-11.65

3-4
Procedencia Rural 0.035 3.8 1.10 - 13.29

Urbana

Tabaquismo S| 0355 | 0942| 0881-1.00

No
Hipertension Previa S| 0.007 15.9 1.7 -145.6

No

. >

Paridad 2 0.254 1.625 0.577 - 4.57

1-2

Refuerzo de .

Medicamento Fn%?‘gso gestacional >12 0024 | 3289| 1.149-941

<12

(N=21) NU d I 1

Uumero de controles -5 0.001 o5 3,004 - 303

prenatales >5
Seguimiento 1 0.229 1.681 0.604 - 4.67

ecocardiogréfico, nimero >1
Tipo de cardiopatia Cla_nosante 0.021 1.167 0.98 - 1.389

No cianosante

Compromiso Si 0.02 125 2.33 - 67.03

Ventricular No
Cambio en el NYHA SI 0.001 ‘;0'62 7.6-51.9

No
Anticoagulacion Si 0002 | 125 | 233-67.03

durante embarazo No
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Todos los desenlaces maternos

Se categorizé el grupo en presencia o ausencia de desenlace materno y se cruzaron tablas de
contingencia con las variables a estudio. Se encontré que las cardidpatas que presentaron
alguna complicacion materna tuvieron 3 veces mayor oportunidad de exponersicion a
estratos socioecOmico bajo; quince veces mas oportunidad de exposicién a inicio tardio del
control prenatal mas alla del primer trimestre y diecisiete veces de haber realizado menos de
5 controles. Hubo asociacion también con el compromiso ventricular durante la gestacion,
cambio en la escala funcional NYHA vy el haber recibido terapia anticoagulante. Ver Tabla

22.

Tabla 22. Analisis bivariado Todos los desenlaces maternos.

Desenlaces
Maternos
(TODOS)

(N = 19)

Edad, afios <20 +>35 0.588 0.990 0.385 - 2.550
20-35

Estrato 1-2 0.015 3.263 1.218 - 8.736
3-4

Procedencia Rural 0.067 3.1 0.872-11.383

Urbana

Tabaquismo ol 0.147 0.923 0.843-1.011
No

Hipertension Previa S| 0.072 6.552 0.725 - 59.174
No

Paridad >22 0.438 1.203 0.478 - 3.030
1-

Edad gestacional ingreso >1§ 0.02 15.833 1.904 - 131.16
<

Nimero de controles 1-5 0.001 17143 43-66.89

prenatales >5

Seguimiento = 1 0.6 2.286 0.803 - 5.848

ecocardiogréafico, nimero >1

Tipo de cardiopatia Cianosante 0.096 1.097 0.988 - 1.218

No cianosante
Compromiso Ventricular I\Sll 0.01 1.36 1.12 - 1.664
0
Cambio en el NYHA I\Sli 0.001 1.7 1.283 - 2.252
0
Anticoagulacion durante Si 0.002 1417 114 - 1.760
embarazo No
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11.2.2 Desenlaces Neonatales.

Mortalidad neonatal

Se presentaron dos muertes neonatales durante el periparto en el grupo de pacientes con
cardiopatia. Cuando se corrié la prueba de chi2 no se observa asociacion significante con
ninguna variable en especial.

Tabla 23. Analisis bivariado Mortalidad neonatal.

Mortalidad
Neonatal

(N=2)

Edad, afios <20 +>35 0.377 0.606 0.502 -0.71
20-35
Estrato éi 0.623 1.63 0.098 - 27.1
Procedencia Rural 0.674 0.817 0.732-0.91
Urbana
Tabaquismo S' 0.919 0.95 0.912-1.00
0
Hipertension Previa Si 0.159 13.2 0.714 -24.4
No
Paridad 1>22 0.718 0.868 0.052-14.4
Edad gestacional ingreso >g 0.280 6.1 0.35 - 105.5
<
NUmero de controles 1-5 0.096 0.29 0.207 - 0.42
prenatales >5
Seguimiento ecocardiografico, 1 0.226 0.465 0.362 - 0.59
ndmero >1
Tipo de cardiopatia Cianosante 0.919 0.95 0.912 - 1.00
No cianosante
Compromiso Ventricular Si 0.233 7.8 0.44 - 138.5
No
Cambio en el NYHA Si 0.349 4.46 0.262 - 76.0
No
Consumo materno Si 0.159 13.2 0.714-24.4
Betablogueadores No
Consumo materno diuréticos Si 0.209 9.143 0.51-162.7
No
Consumo materno IECA Si 0.946 0.972 0.934-1.01
0
Consumo materno Si 0.946 0.972 0.934 - 0.01
Calcioantagonistas No
Consumo materno Digitales Si 0.816 0.901 0.835-0.97
0
Consumo materno Si 0.767 0.873 0.799 - 0.95
anticoagulacion No
Via del Parto Cesarea 0.137 0.357 0.261 - 0.48

Parto vaginal
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Apgar al primer minuto

Para la evaluacion de este desenlace se tomaron dos categorias en la escala Apgar (grupo de
1-6; grupo de 7-10). Se observé una asociacion entre el ingreso tardio al control prenatal
luego de 12 semanas de gestacion y presentar un Apgar desfavorable (valor de 1-6) al primer
minuto de vida (OR, 6.5). Igualmente se encontrd asociacion con un compromiso ventricular
materno durante el embarazo (OR, 9.4). Adicionalmente haber obtenido un apgar no
satisfactorio al primer minuto de nacimiento tuvo una oportunidad de exposicion 1.5 veces
mayor al parto via cesarea. Variables del control prenatal, la edad gestacional al nacimiento,
y el consumo de medicamentos durante el embarazo no se asociaron con puntajes no
satisfactorios. Ver Tabla 24.

Apgar al quinto minuto

El 5.6% de los recién nacidos presentaron un Apgar insatisfactorio al quinto minuto. No se
encontro relacion estadisticamente significante con ninguna de las variables evaluadas. Ver
Tabla 25.

Peso al nacimiento

Se encontrd asociacion entre peso al nacimiento inferior a 2500 g y el parto via cesarea
(OR, 10.7). Debe mencionarse que de las 27 cesareas encontradas en el periodo de estudio
(37%), catorce pacientes (19.1%) presentaron complicaciones maternas (la mitad de estas
cesareas, la indicacion fue por descompensacion cardiaca). Igualmente se encontré que
ingresar tarde al control se asocia con un peso bajo al nacimiento. Ver Tabla 26.

Pequefio para la edad gestacional

Con este desenlace, Unicamente la via del parto mediante cesarea mostrd asociacion
significante (OR, 10). Se reportaron 5 casos con esta complicacion, de los cuales, cuatro
terminaron en la unidad de cuidado intensivo neonatal y uno de ellos fallecio.

Con las otras variables relacionadas a este desenlace como la edad gestacional al nacimiento,
exposicion a medicamentos o tipo de cardiopatia materna (cianosante) no se evidencio
asociacion. Ver Tabla 27.

Taquipnea transitoria y distrés respiratorio del recién nacido

Esta fue el desenlace neonatal mas prevalente en el estudio. Presentar taquipnea transitoria
tuvo una oportunidad mayor de exposicion a la procedencia del sector rural, el ingreso tardio
al control prenatal, haber tenido menos de cinco controles prenatales y nacer mediante
cesarea (OR: 4.88, 6.51, 5.5y 18.5, respectivamente).

El uso de medicamentos en la madre y la edad gestacional al nacimiento no estuvieron
asociados con estos desenlaces.
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Respecto al distrés respiratorio, el cambio en el NYHA de la madre durante la gestacion y
haber nacido de una cesarea presentaron asociacion (OR: 5.5 y 6.1, respectivamente).
Cuando se analizd la variable distrés respiratorio del neonato se exceptuaron los pacientes
con taquipnea transitoria del recién nacido. Ver Tablas 28-29.

Tabla 24. Andlisis bivariado Apgar al minuto de nacimiento.

Apgar al
primer minuto
(1-6; 7-10)

(N = 19; 54)

Edad, afios <20 +>35 0.523 0.780 0.179 - 3.406
20-35
Estrato éi 0.248 0.418 0.08 - 2.17
Procedencia Rural 0.495 0.542 0.06 -4.7
Urbana

Tabaquismo Si 0.670 0.953 0.903 - 1.006
0

Hipertension Previa Si 0.560 147 0.152-14.2
0

Paridad 1>22 0.176 0.389 - 0.089 - 1.694

Edad  gestacional >12 0.025 6.5 1.4-301

ingreso <12

Numero de 1-5 0.297 1.89 0.458 - 7.83

controles prenatales >5

Seguimiento 1 0.553 0.852 0.209 - 3.46

ecocardioarafico >1

Tipo de cardiopatia Cianosante 0.330 3.8 0.31-47.7

No cianosante

Compromiso Si 0.011 9.4 1.905 - 46.78

Ventricular No

Cambio en el Si 0.062 43 0.986 - 18.9

NYHA No

Consumo  materno Si 0.56 1.47 0.152-14.2

Betabloqueadores No

Consumo  materno Si 0.054 5.9 1.12-31.0

diuréticos No

Consumo  materno Si 0.767 0.96 0.92-1.01

IECA No

Consumo  materno Si 0.767 0.96 0.92-1.01

Calcioantagonistas No

Consumo  materno Si 0.205 3.37 0.548 - 20.75

Digitales No

Consumo  materno Si 0.076 4.8 0.956 - 24.4

anticoagulacion No

Via del Parto Cesarea 0.000 15 1.149-1.9

Parto vaginal
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Tabla 25. Analisis bivariado Apgar al quinto minuto de nacimiento.

Edad, afios <20 +>35 0.616 0611 | 0.508-0.73
20-35
Estrato 1-2 0.384 0375 |  0.278-0.50
3.4
Procedencia Rural 0.822 0.819 0.736 - 0.91
Urbana
Tabaquismo Si 0959 | 0958 | 0.913-1.00
No
Hipertensién Previa I\Sll 0.082 0.069 0.030-0.16
0
Paridad >22 0.534 0528 |  0.424-0.65
1_
Edad gestacional >12 0.151 0139 | 0078-0.24
ingreso <12
NUmero de controles 1-5 0315 0.306 021 -0.433
prenatales >5
Seguimiento 1 0.479 0472 | 037-0603
Apgar al | ecocardiografico, >1
uinto minuto :
g (1-6;7-10) | Tipode cardiopatia Cianosante 0.959 0.958 0.913-1.00
1 No cianosante
(N=4;69) |Compromiso Si 0.123 0.11 0.058-0.21
Ventricular No
Cambio en el NYHA Si 0.192 0.18 0.110 - 0.29
No
Consumo materno Si 0.082 0.069 |  0.030-0.16
Betabloqueadores No
Consumo materno Si 0.110 0.097 |  0.048-0.19
diuréticos No
Consumo materno Si 0.973 0972 |  0935-1.01
IECA No
Consumo  materno Si 0.073 0972 | 0.935-1.01
Calcioantagonistas NoO
Consumo materno Si 0.904 0.903 | 0.837-0.97
Digitales No
Consumo ~ materno Si 0.877 0.802 |  0.755-0.9
anticoagulacion No
Via del Parto Cesarea 0375 | 0366 | 0.270-0.49
Parto vaginal
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Tabla 26. Analisis bivariado Peso al nacimiento.

Peso al
nacimiento
(<2500;
>2500)

(N =11; 62)

Edad, afios <20 + >35 0321 | 0555 0.134-2.29
20-35
Estrato 1-2 0418 | 141 | 0387-555
3-4
Procedencia Rural 0.304 1.90 0.44-8.6
Urbana
Tabaquismo S 0.608 0.952 0.90-1.00
No
Hipertension Previa NSi 0.221 3.22 0.51 - 20.26
0
Paridad >2 0.599 1.055 0.291-3.8
1-2
Edad gestacional ingreso >E 0.000 25.3 5.16 - 124.7
<
Nimero — de  controles 1-5 0079 | 3176 0.856-1L7
prenatales >5
Seguimiento ecocardiografico, 1 0.440 1.366 0377 -4.98
ndmero >1 ' ' ' '
Tipo de cardiopatia Cianosante 0.392 3.0 0.24 - 36.25
No cianosante
Compromiso Ventricular Si 0.408 1.74 0.31-9.77
No
Cambio en el NYHA Si 0126 | 207 | 073-120
No
Consumo materno Si 0.63 114 012-108
Betablogueadores No
Consumo materno diuréticos Si 0.094 4.27 0.85-214
No
Consumo materno IECA |\Sli 0.72 0.96 0.925-1.01
0
Consumo materno Si 0.28 6.1 | 0.352-105
Calcioantagonistas No
Consumo materno Digitales I\Sll 0.717 0.933 0.101-8.6
0
Consumo materno Si 0.129 35 | 0.727-1638
anticoagulacién No
Via del Parto Cesérea 0.02 107 |  211-547
Parto vaginal
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Tabla 27. Andlisis bivariado Pequefio para la edad gestacional.

Pequefio
para la
edad
gestacional

(N =6)

<20 +>35

Edad, afios 0.580 0.788 0.135-4.61
20-35
Estrato 1-2 0420 | 1680 | 0.315-8.97
3-4
Procedencia Rural 0711 | 0917 |  0.098-857
Urbana
Tabaquismo S 0.770 0.955 0.907 - 1.00
No
Hipertension Previa NSi 0.586 0.910 0.845-0.98
0
Paridad 1>22 0595 | 0861 | 0.162-457
Edad gestacional ingreso >1§ 0.221 3.222 0.51 - 20.22
<
NUmero de controles 1-5 0278 2350 0436-126
prenatales >5
Seguimiento ecocardiografico, 1 0.623 1.094 0.206 - 5.81
ndmero >1 ' ' ' '
Tipo de cardiopatia Cla_nosante 0.770 0.955 0.907 - 1.00
No cianosante
Compromiso Ventricular Si 0.440 0.866 0.788 - 0.95
No
Cambio en el NYHA |\Sli 0.265 0.791 0.699 - 0.89
0
Consumo materno S 0586 | 0910 | 0.845-0.98
Betablogueadores No
Consumo materno diuréticos Si 0.485 0.881 0.806 - 0.96
No
Consumo materno IECA |\Sli 0.841 0.970 0.93-1.01
0
Consumo materno S 0841 | 0970 | 0930-1.01
Calcioantagonistas No
Consumo materno Digitales I\Sli 0.534 0.896 0.825 - 0.97
0
Consumo materno Si 0.300 | 0851 | 0.770-0.94
anticoagulacion No
Via del Parto Cesdrea 0.025 10 11-90.1

Parto vaginal
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Tabla 28. Analisis bivariado Taquipnea transitoria.

Taquipnea

Transitoria

del Recién
Nacido

(N=9)

<20 +>35

Edad, afios 0.219 2.228 0.544 -9.131
20-35
Estrato 1-2 0.219 2.228|  0.544-9.131
3-4
Procedencia Rural 0.047 4.889 1.1-217
Urbana
Tabaquismo I\Sll 0.670 0.953 0.903 - 1.006
0
Hipertensién Previa NSi 0.156 4.286 0.661 - 27.7
0
Paridad >2 0.314 1.879 0.432-8.172
1-2
Edad gestacional ingreso >E 0.025 6.514 1.409 - 30.1
<
Ndmero de controles 1-5 0024 5529 1243-246
prenatales >5
Seguimiento ecocardiografico, 1 0553 0.852 0.209 - 3.465
namero >1 ' ' ' '
Tipo de cardiopatia Cla_nosante 0.330 3.87 0.315-47.7
No cianosante
Compromiso Ventricular Si 0.306 2.327 0.402 - 13.47
No
Cambio en el NYHA Si 0.551 1238| 0.228-6.725
No
Consumo materno Si 0.560 1475|  0.152-14.2
Betablogueadores No
Consumo materno diuréticos Si 0.255 2.762 0.465 - 16.41
No
Consumo materno IECA NSi 0.767 0.969 0.927 - 1.012
0
consumo materno Si 0.233 787 | 0.448-1385
Calcioantagonistas No
Consumo materno Digitales I\Sll 0.205 3.37 0.548 - 20.75
0
Consumo materno Si 0244 | 0844| 0.759-0.938
anticoagulacion No
Via del Parto Cesérea 0.01 185 |  2.164-158

Parto vaginal
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Tabla 29. Analisis bivariado Distrés respiratorio del Recién nacido.

Distrés

Nacido
(N=8)

Respiratorio

del Recién

Edad, afios <20 +>35 0340 | 0500 |  0.094-2.67
20-35
Estrato 1-2 0340 | 0500 | 0.094-2.67
3-4
Procedencia Rural 0.436 1.63 0.291-9.19
Urbana
Tabaquismo S 0.702 0.954 0.904 - 1.00
No
Hipertensién Previa si 0.485 0.908 0.840 - 0.98
0
Paridad :22 0.280 0.483 0.106 - 2.19
Edad gestacional ingreso >1§ 0.094 4.27 0.853-21.4
<
Nimero — de  controles 1-5 0211 | 2421 | 054-10.69
prenatales >5
Seguimiento ecocardiografico, 1 0.309 1.944 0429 - 8.82
namero >1 ' ' ' '
Tipo de cardiopatia Cla_nosante 0.298 4.5 0.361 - 56.1
No cianosante
Compromiso Ventricular Si 0.255 2.76 0.465-16.4
No
Cambio en el NYHA si 0.039 55 1.17-25.6
0
Consumo materno S 0485 | 0908 | 0.804-0.98
Betablogueadores No
Consumo materno diuréticos Si 0.625 1.18 0.126 -
No 11.08
Consumo materno IECA ji 0.209 9.143 0.51-162.7
0
consumo materno Si 0791 | 0960 | 0.92-1.012
Calcioantagonistas No
Consumo materno Digitales Si 0.573 1.405 0.14-13.42
No
Consumo materno Si 0.73 4971 | 0.97-25.42
anticoagulacion No
Via del Parto Cesérea 0028 | 6143 | 1.14-33.06
Parto vaginal
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Hemorragia Intracraneana

Se presentd un solo caso en la poblacién estudiada. No se observé asociacion con las
variables de exposicion. Este neonato fallecié como consecuencia de esta complicacion. Ver
Tabla 30.

Destino final del neonato

El ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) en el periparto estuvo
asociado con el nacimiento mediante cesarea (OR 19.9). En total, 15 neonatos tuvieron
indicacion para ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos durante el periparto y siete de
ellos tuvieron causa materna cardiaca para la realizacion de cesarea.

Con base en las variables del control prenatal, se encontré una oportunidad de exposicion
4.71 veces mayor al ingreso tarde al control prenatal y 7 veces a la realizacion de menos de
cinco controles prenatales en las madres de neonatos cuyo destino inmediato fue UCIN
durante el periparto.Ver Tabla 31.

Todos los desenlaces neonatales

Se categoriz6 el grupo en presencia o ausencia de desenlace neonatal y se cruzaron tablas de
contingencia con las variables a estudio. Se encontré que los neonatos que presentaron
alguna complicacién tuvieron una oportunidad mayor de exposicion al ingreso tardio al
control prenatal (OR 46.3), haber hecho menos de cinco controles prenatales (OR, 3.6) y ser
productos obtenidos mediante cesarea (OR, 17.4). Ver Tabla 32.
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Tabla 30. Analisis bivariado Hemorragia Intracraneana.

Hemorragia
Intraventricular

(N=1)

<20 +>35

Edad, afios 0.616 0.611 0.508 - 0.735
20-35
Estrato 1-2 0.616 0.611 0.508 - 0.735
3-4
Procedencia Rural 0822 | 0819| 0.735-0913
Urbana
Tabaquismo NSi 0.959 0.958 0.913 - 1006
)
Hipertension Previa I\Sll 0.918 0.917 0.855-0.983
0
Paridad 1>22 0.466 0.458 0.357 - 0.589
Edad gestacional ingreso >E 0.849 | 0847 | 0.768-0.935
<
Ndmero de controles 1-5 0315 0.306 0.216 - 0.433
prenatales >5 ' ' ' '
Seguimiento ecocardiogréfico, 1 0.479 0472 0.370 - 0.603
ndmero >1 ' ' ' '
Tipo de cardiopatia Cianosante 0.959 0.958 0.913 - 1006
No cianosante
Compromiso Ventricular NS' 0877 | 0875| 0.802-0.955
0
Cambio en el NYHA S 0.808 0.806 0.719 - 0.902
No
Consumo materno Si 0918 | 0917 | 0.855-0.983
Betabloqueadores No
Consumo materno diuréticos |\Sli 0.890 0.889 0.819 - 0.965
0
Consumo materno IECA Si 0.973 0.972 0.935-1.011
No
Consumo materno Si 0973 | 0972 0.935-1.011
Calcioantagonistas No
Consumo materno Digitales NSi 0.904 0.903 0.837-0.974
0
Consumo materno Si 0863 | 0861| 0.785-0.945
anticoagulacion No
Via del Parto Cesarea 0.375 0366 |  0.270-0.497

Parto vaginal
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Tabla 31. Andlisis bivariado Destino periparto del neonato.

Destino Final

(N)
UCIN =15
PUERPERIO =58

<20 +>35

Edad, afios 0.446 0.761 0.230-2.215
20-35
Estrato ;j 0554 | 1.001| 0.342-3.484
Procedencia Rural 0088 | 3.125| 0.845-1155
Urbana
Tabaquismo I\Sll 0.496 0.948 0.893 - 1.007
0
Hipertension Previa NSI 0.642 0.757 0.082 - 7.016
0

Paridad 1>22 0.190 0.505 0.159 - 1.605

Edad gestacional ingreso >E 0.007 7.067 1.776 - 28.12
<

Ndmero  de  controles 1-5 0.011 4714 142-155

prenatales >5

Seguimiento 1 0.428 13 | 0.420-4.095

ecocardiografico, nimero >1

Tipo de cardiopatia Cla_nosante 0.105 8.7 0.738 - 104

No cianosante

Compromiso Ventricular Si 0.269 2.167 0.473-9.921
No

Cambio en el NYHA Si 0.118 2.722 0.751 - 9.865
No

Consumo materno Si 0.238 | 0897| 0822-0.978

Betablogqueadores No

Consumo materno diuréticos Si 0.206 2.650 0.555-12.6
No

Consumo materno IECA Si 0.371 4.071 0.240 - 69.18
No

Consumo materno Si 0.240 -

Calcioantagonistas No 0371 4071 69..18

Consumo materno Digitales Si 0.443 1.6 0.284 - 9.37
No

Consumo ~ ~  materno Si 0.665 | 0.962| 0.182-5.084

anticoagulacién No

Via del Parto Cesérea 0001 | 199 |  4.006-99.50

Parto vaginal
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Tabla 32. Analisis bivariado Todos los desenlaces neonatales.

DESENLACES
NEONATALES
(TODOS)

(N = 20)

Edad, afios <20 +>35 0.387 0.738 0.255 - 2-137
20-35
Estrato ;Z 0.403 1.303 0.464 - 3.657
Procedencia Rural 0.035 3.833 1.105 - 13.296
Urbana
Tabaquismo si 0.355 0.942 0.881 - 1.008
0
Hipertension Previa Si 0.226 2.722 0.503 - 14.7
No
Paridad 1>22 0.354 0.721 0.261-1.992
Edad gestacional ingreso >1§ 0.002 46.3 5.36 - 400.5
<
Ndmero de controles 1-5 0.017 3.667 1.955 - 10.713
prenatales >5
Sgguimiento ecocardiogréfico, 1 0.411 1.283 0.465 - 3.542
nlimero >1
Tipo de cardiopatia Cianosante 0.197 5.36 0.46 - 62.68
No cianosante
Compromiso Ventricular S' 0.071 3.75 0.896 - 15.6
0
Cambio en el NYHA Si 0.056 3.214 0.961 - 10.749
No
Consumo materno Si 0.560 1.263 0.213-7.48
Betablogueadores No
Consumo materno diuréticos S' 0.160 2.824° 0.635-125
0
Consumo materno IECA si 0.495 2.55 0.152 - 42.7
0
Consumo materno Si 0.495 255 0.152 - 42.7
Calcioantagonistas No
Consumo materno Digitales S' 0.321 2.00 0.407 - 9.82
0
Consumo materno Si 0.596 1.071 0.249 - 4.608
anticoagulacion No
Via del Parto Cesarea 0.001 17.425 4.796 - 63.303

Parto vaginal
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Desenlaces maternos y neonatales en conjunto.

Se realiz6 una tabla de contingencia para evaluar la asociacion entre presentar cualquier
desenlace (materno y/o fetal) y las variables de exposicion. Se encuentra que presentar
algun desenlace materno y/o fetal se asocié con una mayor oportunidad de exposicién cuatro
veces mayor en mujeres con inicio tardio del control prenatal, doce veces en quienes
tuvieron pocos controles, doce veces cuando la madre presentd compromiso ventricular, dos
veces veces si existio deterioro funcional materno y doce veces si la madre estuvo

anticoagulada durante el embarazo.

Tabla 33. Analisis bivariado Desenlaces materno — fetales en conjunto.

MATERNOS Y
NEONATALES

(N = 39)

Edad, afios <20 +>35 0.53 1.083 0.42 - 2.794
20-35

Estrato 1-2 0.085 3.3 0.933-12.2
3-4

Procedencia Rural 0.159 15 1.178 - 1.90

Urbana

Tabaquismo S 0.159 0.925 0.847 - 1.010
No

Hipertension Previa Si 0.062 6.9 0.77-62.9
No

Paridad >2 0.525 1.086 0.431-2.737
1-2

Edad gestacional ingreso >1§ 0.005 4.1 1.505-11.3
<1

Numero de controles 1-5 0.001 122 35-423

prenatales >5

Seguimiento = L 0.104 2.036 0.798 - 5.19

ecocardiografico, nimero >1

Tipo de cardiopatia Cianosante 0.088 1.1 0.98 - 1.225

No cianosante
Compromiso Ventricular NSi 0.006 12.4 1.47-105.9
0
Cambio en el NYHA I\Sll 0.001 1.738 1.296 - 2.33
0
Anticoagulacion durante Si 0.006 124 1.47 - 105.92
embarazo No ' ' ' '
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11.3 Analisis Multivariado

Se utiliz6 la métodologia paso a paso y hacia atras para obtener un modelo definitivo que
pudiera explicar la ocurrencia de desenlaces maternos, fetales y materno fetales con base en
las variables de exposicion.

Se realiz6 un modelo de regresion logistica para establecer las variables asociadas con la
ocurrencia de desenlaces materno fetales.Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el
andlisis bivariado, se seleccionaron las variables a ser incluidas en el modelo logistico. Se corrid
el modelo de regresion logistica no condicional con las siguientes variables que presentaron OR
significantes en las diferentes tablas de contingencia: edad, estrato, procedencia, hipertension
arterial previa, paridad, edad gestacional al ingreso, nimero de controles prenatales realizados,
seguimiento ecocardiografico, compromiso ventricular, consumo materno de diurético, consumo
materno de digitalicos, anticoagulacion durante el embarazo y deterioro en la funcion NYHA.

El modelo inicial presenta las razones de oportunidad de haberse expuesto a los factores en las
pacientes que presentaron desenlaces materno fetales adversos ajustado por las variables del
modelo. Se escogieron las variables con base en la revision de la literatura publicada del tema 'y
por aquellas con asociacidn sginificante en las tablas de contingencia.

Se corrieron dos modelos: para desenlaces maternos y para desenlaces neonatales.

11.3.1 Desenlaces Maternos.

Tabla 34. Modelo 1: Regresion logistica de factores asociados con desenlaces maternos adversos.

Variables en el modelo CROU%O A JUS.FADO p IC 95%
Edad (<20 y >35; 20 - 35) 0.99 2.21 0.558 0.154-31
Estrato (1-2; 3-4) 3.263 3.6 0.537 0.091-98
Procedencia (Rural; Urbana) 3.1 3.4 0.677 0.008-21.8
Hipertension Previa 6.552 38.3 0.235 0.93-15.741
Paridad (>2,0-2) 1.203 0.52 0.648 0.31-8.54
Edad gestacional ingreso
o1 2;31 ) g 15.883 3.33 0513 | 0.089-124.1
Numero Controles (<5;>5) 17.143 1.74 0.724 0.79-38.6
?ﬁg‘f{“‘e”to ecocardiograma 2.286 1.196 0.905 | 0.063-22.5
Compromiso ventricular 1.36 2.77 0.048 0.100-77.01
Anticoagulacion durante gestacion 1.417 2.6 0.042 1.51-3.56
Deterioro en la escala NYHA 1.77 15.17 0.008 3.81-63.13

Log likelihood = -64.428737.
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En el modelo se observan tres variables asociadas con la ocurrencia de desenlaces maternos y
significancia estadistica. Fueron éstas: compromiso ventricular, anticoagulacion farmacologica
durante la gestacion y deterioro en la escala NYHA. Sin embargo se incluiran variables con
valores p inferiores a 0.3 que hagan parte de la fisiopatologia de las complicaciones en
cardiopatia materna para intentar agrupar variables que tengan asociacion y sustento fisioldgico
en la historia natural de la cardiopatia del embarazo. Asi, se incorporaran la historia previa de
hipertension arterial y el compromiso ventricular a un nuevo modelo.

Tabla 35. Modelo 2: Regresion logistica de factores asociados con desenlaces maternos adversos. Incluye
variables p con valor de probabilidad inferior a 0.3.

Hipertension Previa 37.6 0.310 0.237-22.8
Compromiso ventricular 24 0.56 0.099-80.2
Anticoagulacion durante gestacion 7.7 0.051 0.99-60.1
Deterioro en la escala NYHA 16.97 0.008 3.81-61.4

Log likelihood = -72.3457.

En comparacion con el analisis bivariado, se observa que al realizar el modelo de regresion
logistica, se incrementa el valor del OR asociado con el deterioro en el NYHA. Esto puede
confirmar la validez interna frente al factor estudiado. Asi, una embarazada con cardiopatia que
presenta alguna complicacion materna en el periparto tiene una oportunidad de exposicién casi
3 veces mayor de haber tenido un deterioro en el NYHA.

Se corrio un ultimo modelo con las dos variables que presentaron signficancia estadistica. El
resultado es el siguiente:

Tabla 36. Modelo 3. Regresién logistica de factores asociados con desenlaces maternos adversos. Variables
explicaticas con significancia estadistica.

Anticoagulacion durante gestacion 7.8 0.051 0.99-60.1

Deterioro en la escala NYHA 8.97 0.008 3.81-61.4
Log likelihood = -77.3457.
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Tabla 37. Tabla comparativa de modelos.

Modelo = No.variables MAT \;agrr:ﬁ?(':‘;sn g?: Vag” AIC  BIC L':rgzrsnhegw
1 11 4 0.0000 | 51.089 | 77.55 4.64
4 2 0.0000 | 409 | 523 0.26
3 2 2 0.0000| 706 | 853 0.18

Seleccion del modelo final

En la regresion logistica se utilizan diferentes criterios para seleccionar el mejor modelo.
Aunque el objetivo de este estudio no es plantear un modelo predictivo de riesgo en
cardiopatia del embarazo, se buscé un modelo parsimonioso que se aproximara a la realidad
y que presente significancia estadistica en la asociacion epidemioldgica de sus variables y
por supuesto, un sustento racional; es decir, que todos sus OR ajustados obtengan un
intervalo de confianza que no incluya el uno, de tal forma que a estas variables se les
cuantifique el riesgo que aportan en la ocurrencia de desenlaces maternos durante el
periparto.

Para la ocurrencia de desenlaces maternos se escoge el modelo 3 puesto que es el méas
parsimonioso, ambas variables (deterioro en la escala de NYHA y recibir anticoagulantes
durante la gestacion) tuvieron asociacion epidemiologica con el desarrollo de
complicaciones maternas.

11.3.2 Desenlaces maternos y neoanatales.

Dado que la revision de los hallazgos acerca de los desenlaces neonatales arrojé dos
variables con asociacion estadistica pero en el contexto de la cardiopatia y las
complicaciones neonatales se ha reportado la presencia de otras variables que también
fueron evaluadas en esta investigacion, se procedid a realizar una regresion logistica para los
desenlaces neonatales asi no cumplieran inicialmente con el error permitido.
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Tabla 38. Modelo 1: Regresion logistica de factores asociados con desenlaces neonatales adversos.

Edad (<20 y >35; 20 - 35) 0.738 1.09 0.926 0.166-7.1
Estrato (1-2; 3-4) 1.303 1.93 0.098 0.01-1.7
Procedencia (Rural; Urbana) 3.8 3.93 0.232 | 0.421-35.2
Hipertension Previa 2.722 134 0.172 0.323-560
Paridad (>2,0-2) 0.721 0.68 0.677 [0.117-4.02
Edad gestacional ingreso (>12;<12) 46.4 2.89 0.312 |0.369-22.6
Numero Controles (<5;>5) 3.667 2.01 0.595 0.15-26.7
Cardiopatia cianosante (Si; No) 5.36 8.15 0.374 0.079-835
(Sle;‘-iuli)mie”to ecocardiograma 1.283 1.12 0.894 | 0.19-6.6
Compromiso ventricular 3.75 1.02 0.984 0.06-15.1
Consumo de diuréticos 2.824 0.26 0.363 |0.015-4.61
Consuo de digitalicos 2.0 2.29 0.526 |0.17-29.84
Anticoagulacion durante gestacion 1.071 3.64 0.287 %g%%
Deterioro en la escala NYHA 3.214 0.605 0.671 0.05-6.2
Via del parto (Cesarea; Vaginal) 17.425 19.4 0.002 2.63-62.1

Log likelihood = -24.4777772.

Aqui se observa que la variable con asociacién epidemioldgica y significancia estadistica fue
la via del parto. Nuevamente para efectos de robustecer el modelo y dar una explicacion
fisioldgica con variables reconocidas como predictoras y algunas como subrogadas de otras
en la historia natural de la cardiopatia del embarazo, se adicionaron las variables con valor p
< 0.3. En este caso, se adicionaron la procedencia, la presencia de hipertension arterial
previa al embarazo y la anticoagulacion materna durante la gestacién. Como la via del parto
puede ser un desenlace materno y fungir igualmente como un factor de exposicién para la
ocurrencia de complicaciones neonatales, en este modelo se incluyeron solo las pacientes
cuya indicacién de cesarea no fue por morbilidad fetal (19 de 27 casos).
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Tabla 39. Modelo 2. Regresion logistica de factores asociados con desenlaces maternos adversos. Incluye
variables p con valor de probabilidad inferior a 0.3.

Estrato (1-2; 3-4) 0.44 0.321 0.08-2.21
Procedencia (Rural; Urbana) 4.72 0.097 0.75-29.4
Hipertension Previa 341 0.360 0.24-47.4
Anticoagulacion durante gestacion 2.02 0.452 0.31-12.8
Via del parto (Cesarea; Vaginal) 14.8 0.000 3.56-61.7

Log likelihood = -28.942108.

En este modelo se obseva que la significancia estadistica sigue respetandose para la via del parto
y aunque no es significante de acuerdo con nuestro error permitido, haremos un ultimo modelo
adicionando la procedencia.

Tabla 40. Modelo 3. Regresion logistica de factores asociados con desenlaces maternos adversos. Variables
explicaticas con significancia estadistica.

Procedencia (Rural; Urbana) 3.527 0.114 0.738-16.8

Via del parto (Cesarea; Vaginal) 17.06 0.000 |4.533-64.27
Log likelihood = -30.005027
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Tabla 41. Tabla comparativa de modelos

1 15 1 0.0034 | 84.955 | 121.388 8.88
2 5 1 0.0000 | 69.8 | 83.54 1.63
3 2 1 0.0000 | 66.01 | 72.8 0.18

Seleccion del modelo final

Respecto a la ocurrencia de desenlaces neonatales claramente la via del parto muestra una
asociacion epidemioldgica. Es decir que los neonatos que presentaron desenlaces adversos
en esta poblacion tuvieron una oportunidad de exposicion mayor a la via del parto por
cesarea. Para efectos del contexto, se escoge al modelo 2 porque incluye a las variables que
pueden hacer parte de un modelo explicativo en la cardiopatia del embarazo y el modelo es
parsimonioso.
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10. DISCUSION.

Este es el primer estudio de cardiopatia materna realizado en el Suroccidente colombiano.
Aunque la prevalencia de cardiopatas embarazadas que se atendieron en la Corporacion
Comfenalco Unilibre durante los afios 2005 y 2012estuvo ligeramente por debajo de lo
descrito en la evidencia, el principal hallazgo de esta investigacion fue que la prevalencia de
complicaciones maternas durante el periparto de estas pacientes si estuvo por encima de lo
reportado en la literatura. El estudio prospectivo mas grande del tema realizado por Siu y
col.?*, en 562 pacientes, encontrd una prevalencia de complicacion materna total del 17%, en
el estudio Koreano de Song y col.® fue del 18.4%, en el estudio inglés de Curtis y col.” fue
del 10.2% y en un reciente estudio realizado en Canadé por Jastrow y col.® fue tan baja
como del 7.2%. En esta investigacion, la prevalencia fue del 27%. Aunque se conserva la
relacion de los desenlaces evaluados con los reportados en la evidencia publicada, Ilama la
atencion que no fueron ni el edema pulmonar ni la arritmia los desenlaces maternos mas
frecuentemente encontrados. En los estudios de Song y col.* y en el de Jastrow y col.,? la
descompensacion hemodinadmica ocupd el cuarto y quinto puesto respectivamente.

La tendencia de cardiopatas en el embarazo va en aumento y actualmente lidera las causas
de mortalidad directa materna en paises del primer mundo.® La tendencia en las pacientes
que acuden a la Corporaciéon parece ser estable y de acuerdo con el Ministerio de la
Proteccion Social en la ultima década la mortalidad por cardiopatia materna ha presentado
un ligero aumento.”

El tipo de cardiopatia encontrada en esta investigacion guarda relacion con lo reportado por
otros estudios, primando el origen congénito sobre el adquirido y teniendo una prevalencia
de arritmias del 12.3% (coincide con otros estudios, rango de 8% a un 14%).***3

Es importante mencionar que el origen reumatico de la cardiopatia va francamente en
descenso. Hace 30 afios ocupaba el primer lugar y en este estudio dio cuenta por el 19% de
los casos. Esta proporcién es todavia méas baja en paises industrializados donde la
prevalencia maxima no supera el 5%.%° Estudios de cardiopatia en la region, muestran una
prevalencia de cardiopatia reumatica en el embarazo de 14%* y tan alta como del 35%"

La prevalencia de complicaciones neonatales fue del 26%. Esta prevalencia ha sido
encontrada en los estudios revisados. Siu y col.** reportaron una prevalencia de
complicaciones neonatales del 29%, el grupo americano® del 24% y en un reciente estudio
en Reino Unido,"® del 22%.

La distribucion del tipo especifico de cardiopatia coincidié con otros reportes. En el estudio
de Jastrow y col.® en el de Siu®* y en el reporte del colegio Americano y la AHA,? los
defectos septales y las condiciones comunicantes de izquierda a derecha son los mas
prevalentes. En la Corporacion la prevalencia de estas condiciones fue del 24,6% en el
primer lugar, seguidas por las valvulopatias. Es interesante observar gque solo se encontraron
tres casos de cardiopatias cianosantes en el estudio y que la tasa de correcion quirdrgica en
esta poblacion no es elevada (6% vs 40% reportada en el estudio de Jastrow®). Uno de los
factores predictores de complicacion es la cardiopatia cianosante. Padecer este tipo de
cardiopatia se asocia con una prevalencia de desenlaces maternos adversos de hasta un
70%,”"y la mortalidad més alta encontrada en el embarazo.
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Desafortunadamente no existe ningan reporte previo acerca de la prevalencia de cardiopatia
materna a nivel nacional que pudiera servir para hacer una analisis geogréfico de la
situacion.

Como ya se menciond, esta investigacion es un estudio de prevalencia con unos alcances
especificos que pueden dar un panorama general de la cardiopatia en el embarazo en una
institucion de referencia para el suroccidente colombiano. Este disefio del estudio le permite
inferir algunas asociaciones que bien pudieran ser abordadas en una continuacion de la
investigacion utilizando otra metodologia. Sin embargo, las variables de exposicién y los
desenlaces evaluados, fueron seleccionados de acuerdo con los estudios publicados en el
tema, razén por lo cual, las asociaciones que se encontraron tienen un sustento en la historia
natural de la cardiopatia en el embarazo y guardan relacion con otras investigaciones.

Cuando se comparan las caracteristicas individuales y relacionadas con el control prenatal de
esta poblacion con otras reportadas previamente se encuentran diferencias que pudieran
impactar en los desenlaces materno fetales. Se encontré principalmente: el acceso tardio al
control prenatal y el seguimiento o perioricidad inadecuado de las pacientes. La
investigacion sugiere que el ingreso de una mujer cardidpata al control prenatal luego del
primer trimestre de gestacion tiene asociacion tanto con el desarrollo de complicaciones
maternas como neonatales (OR, 4.1, IC 95% 1.505 — 11.3, valor p=0.005). Excepto en dos
estudios previos,* *® no es frecuente analizar esta variable de exposicién puesto que en su
mayoria se trata de estudios de cohorte donde se plantean todas las condiciones ideales para
la atencion del control prenatal y del parto. Pero conocedores de las diferentes barreras de
atencion y acceso a servicios de salud en nuestro contexto, es importante mencionar como
las pacientes que presentaron desenlaces maternos y/o fetales se expusieron mas al ingreso
tardio al control prenatal de forma estadisticamente significante (OR, 15.8, si desenlace
materno, OR, 46 si desenlace fetal, y OR, 41, si cualquier desenlace materno y/o fetal).
Siendo asi, el problema puede estar magnificado en poblaciones no aseguradas y mas
vulnerables. El ingreso demorado al control prenatal se asocié con cuatro de los diez
desenlaces maternos y con cuatro de los diez desenlaces fetales y en el anélisis de conjunto
(materno-fetal) fue una variable de exposicién significante.

En el mismo sentido, de acuerdo con el primer reporte del grupo de Siu y col.,” un control
prenatal inadecuado es un factor de riesgo en las cardiopatias del embarazo, sugiriendo al
igual que la guia americana de alto riesgo obstétrico, que la paciente cardipata deba ser
controlada mas asiduamente e incrementando la frecuencia de controles en el dltimo
trimestre.” En el presente estudio, presentar una complicacién materna estuvo asociado con
una oportunidad de exposicion 17 veces mayor cuando se realizaron menos de cinco
controles prenatales y respecto a los desenlaces neonatales, la ocurrencia de alguna
complicacion neonatal tuvo una oportunidad de exposicion 3.6 veces mayor a un control
prenatal infrecuente. Cuando se hizo una correlacién de desenlaces maternos y/o fetales el
OR fue de 12.1 (IC 95% 3.5 — 42.3, valor p=0.001). Aunque en el analisis multivariado los
aspectos relacionados con el control prenatal (ingreso tardio, seguimiento ecogréfico,
numero de controles, exposicion a medicamentos) no hayan mostrado asociacion
significante en términos epidemioldgicos, no debe desconocerse su influencia en la
ocurrencia de complicaciones. Primero por la limitaciones mismas del estudio para
aproximarse a un analisis multivariado, segundo por el disefio mismo del estudio y por
ualtimo, por el tamafio de muestra que disminuye el poder para encontrar asociaciones.

|.136
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Asi, al evaluar los objetivos de la investigacion se infiere la importancia de un control
prenatal adecuado temprano y frecuente. Esta es la primera experiencia en Colombia donde
se analiza la importancia del control prenatal en los desenlaces materno fetales de
embarazadas cardidpatas.

Previamente se explicd en el estado del arte y en el marco tedrico como se han desarrollado
diferentes indices para estimar el riesgo y predecir complicaciones en las pacientes con
cardiopatia del embarazo. El mas utilizado de ellos el indice CARPREG, desarrollado por
Siu y col.*® Presenta tres categorias con un riesgo esperado de complicaciones (categoria 0
con riesgo del 2.7%, categoria 1 con riesgo del 27% Yy categoria 2 con riesgo del 67%).
Luego de conocer el modelo de atencion y los formatos de la historia clinica de la
Corporacion, se escogieron dos factores de los cuatro incluidos en el indice para evaluarlos
en la poblacion de cardiopatas en el tiempo de estudio. Se escogieron el cambio en la escala
funcional NYHA durante el embarazo y el compromiso del ventriculo izquierdo que fueron
facilmente encontrados o podian deducirse en el ciento por ciento de las historias clinicas del
Archivo Central de acuerdo con el modelo de atencion y registros médicos manejados en la
Corporacion.

La variable que sistematicamente se asocié con mas complicaciones maternas (7 de 10) y
fetales (1 de 10) fue el cambio (deterioro) en el NYHA durante la gestacion. Se encontro que
desarrollar una complicacion materna tuvo una oportunidad de exposicion 1.7 veces mayor
al deterioro en el NYHA (OR, 1.7; IC 95% 1.283-2.252, valor p=0.001), y 1.7 veces cuando
se evalUan en conjunto las complicaciones maternas y/o fetales (OR, 1.7; IC 95% 1.296—
2.33, valor p=0.001 ). Los estudios previos de Siu®® encontraron en este cambio un OR de
2.1 (1C 95%, 1.1-4.0,valor p=0.03).2

El otro factor predictor que hace parte del indice y que fue evaluado en las pacientes de la
Corporacion es el compromiso en el volumen de eyeccion de las pacientes. Estuvo asociado
a 5 desenlaces maternos y a un desenlace fetal. Cuando las cardidpatas presentaron un
desenlace materno tuvieron 1.36 veces mayor oportunidad de exposicion al compromiso en
el ventriculo izquierdo (OR, 1.36, IC 95% 1.12 — 1664) y 1.7 veces cuando se presentd un
desenlace materno y/o fetal (OR, 1.36, IC 95% 1.29 — 2.33). Esto es consistente con el
estudio de Siu®® que mostré un OR de 11 (IC 95% 4 — 34) cuando se documenté disfuncion
ventricular sistémica.

Los resultados del analisis multivariado confirman la asociacion epidemioldgica entre estos
factores de exposicién y la ocurrencia de desenlaces maternos. Asi, cuando se analizaron los
desenlaces en presencia de compromiso en el volumen de eyeccion se pas6é de un OR de
1.36 en el analisis bivariado a uno de 2.77 ajustando las variables mediante la regresion
logistica. Similar situacion se presentd en la variable deterioro en el NYHA, donde el OR
del analisis bivariado para del.77 a uno de 15.17 en el multivariado. Estos dos factores han
sido denominados como predictores robustos de complicaciones maternas en mujeres
cardidpatas.

Se han reconocido predictores de complicaciones neonatales en los diferentes indices:
cambio en la funcibn NYHA, tabaquismo, anticoagulacion durante el embarazo y la
gestacion multiple. En esta investigacion, se observa que el deterioro NYHA estuvo
asociado con distrés respiratorio del recién nacido (OR, 5.5, IC 95% 1.15.25.6) mientras que
en la experiencia canadiense el OR fue de 3 (IC 95% 1.1-6.1, valor p=0.035). El tabaquismo
representa un OR de 2 en la relacién con desenlaces neonatales®, en nuestro estudio no fue
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significante por el bajo indice de tabaquismo encontrado y seguramente el tamafio de la
muestra. La gestacion multiple fue un criterio de exclusion en este estudio puesto que trae
consigo factores de confusion para el cual el disefio del estudio no tendria control.

La influencia de la anticoagulacion durante el embarazo esta suficientemente estudiada,
principalmente como un predictor independiente de hemorragia postparto, que es la primera
causa de mortalidad matena en el mundo. Los reportes de Siu y col.*® y Song en Canada
muestran una relacion directa e independiente entre las complicaciones materno fetales y la
exposicion a los anticoagulantes. En nuestro estudio esto fue confirmado no solo por el
analisis bivariado sino también al correr los modelos multivariados, especialmente con los
desenlaces maternos (EI OR en el anadlisis bivariado fue de 1.4 mientras que en el
multivariado fue de 2.6). Este factor de exposicion durante el embarazo fue incluido en el
modelo explicativo definitivo de los desenlaces maternos junto con el cambio en la escala
funcional.

Cuando se corrié el modelo multivariado para los desenlaces neonatales se encontré que la
variable via del parto estuvo asociada con el desarrollo de desenlaces neonatales adversos.
Asi, la via del parto fungiendo como factor de exposicion merece atencion especial. En el
estudio de Toronto, el 27% de los partos fueron mediante cesarea (96% por indicacion
obstétrica), en el grupo de Song® refirié un 21% de ceséreas y Curtis y col’. reportaron un
18.% En la corporacion el porcentaje alcanzé un 37%. Debido a diferentes consideraciones,
podria pensarse que la Corporacién adopté las indicaciones de las guias de manejo europeo
que llevan una década sugiriendo: “usar cesarea electiva para pacientes con riesgo alto, y asi
mantener mas estable la hemodinamia del paciente”.?'* En la poblacion estudiada el 55% de
la indicacion de cesarea fue no obstétrica, de tal forma que existe un clara tendencia a operar
las pacientes con cardiopatia por razones que pudieran ameritar un estudio. Cuando se
analizan los resultados del analisis multivariado en los desenlaces neonatales se observa una
asociacion entre la via del parto ceséarea y la aparicion de complicaciones neonatales. Sin
embargo, la via del parto puede estar condicionada por otras variables (complicaciones
cardiacas maternas e indicacion fetal u obstétrica) y asimismo, pues de constituirse en un
factor de riesgo para el neonato (es decir, funge como desenlace materno y como variable de
exposicion en los desenlaces neonatales). Asi, debe analizarse cuidadosamente la asociacion
de la cesarea con los eventos adversos neonatales porque si la indicacion de la cesarea fue
una complicacion fetal, no tendria una asociacion directa con la ocurrencia de
complicaciones neonatales. Incluso, si la indicacion de la cesarea es cardiaca materna, la
ocurrencia de una complicacion neonatal puede estar asociada con la cardiopatia en el
embarazo o con la cesarea misma. Adicionalmente, debe mencionarse que en la Corporacion
se reserva la cesarea a las pacientes mas comprometidas lo cual es un factor confusor
adicional en el modelo.

La hipotesis de la investigacion menciona que la prevalencia de complicaciones materno
fetales en la Corporacion es mayor a la reportada en la literatura por las condiciones
individuales de las pacientes, variables del control prenatal y la atencion del parto y por
deficiencias en la prestacién de los servicios de salud. Efectivamente se confirmé esta
hipdtesis. Resultado del analisis bivariado y multivariado se encuentra que el mayor peso
para el desarrollo de complicaciones materno fetales recae en las condiciones propias de la
madre, especialmente el deterioro en su funcion cardiaca y la interaccion con otros factores
de exposicién como lo son el compromiso del ventriculo izquierdo durante la gestacion y la
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anticoagulacion materna antes del parto. Sin embargo, se observo también que existe una
asociacion con el ingreso tardio al control prenatal y la frecuencia de seguimiento a las
pacientes. Este modelo que donde se asocian la susceptibilidad individual y los factores de
riesgo especificos de la prestacion de los servicios de salud ha sido reportada en otras
complicaciones del embarazo pero especificamente en cardiopatia materna no ha sido
ampliamente estudiado. La ausencia de una guia de manejo estandarizada y adaptada para
las condiciones de la Corporacion puede ser un factor determinador. No se encontro que el
estrato, la educacion y la ocupacion tuvieran asociacion con los desenlaces materno fetales,
pero ciertamente un acceso tardio al control prenatal y un seguimiento inadecuado no se
asocian exclusivamente con estas variables y asi ocurri6 en esta investigacion. Provenir del
area rural se ha reconocido como un limitante para el acceso a los servicios y el seguimiento
en los programas de control del embarazo.”® Aunque no fue un factor determinante luego del
analisis, si debe continuar teniéndose en cuenta y no encontramos fundamento para excluir
esta variable del modelo.

Otro aspecto que inquieta es la consejeria preconcepcional en estas pacientes.
Desafortunadamente el disefio retrospectivo del estudio y la metodologia utilizada con base
en la revisién de historias clinicas no permite dilucidarlo. EI grupo de Curtis y col.”
documento que solo un 18% de las pacientes carecieron de concejeria preconcepcional, el de
Song refiere un bajo 5% y no fue reportado en los diferentes estudios de Siu. Sin embargo,
en los registros médicos revisados en la presente investigacion solo hacen alusion a esta
consejeria en nueva pacientes. Sabiendo que que el 95% de las pacientes conocen su
cardiopatia antes del embarazo, debe existir un referencia directa hacia los grupos
especializados de alto riesgo y planear adecuadamente el control prenatal.

Por altimo, es importante analizar que aungue en este estudio no se present6 la mortalidad
durante el periparto, si se avalla un periodo de tiempo mas largo podrian encontrarse
muertes en el primer afio postparto y la aparicién de complicaciones y/o secuelas asociadas
con la cardiopatia del embarazo. Esto es fundamental si se plantea la atencion integral de las
pacientes con cardiopatia antes, durante y después de la gestacion.
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11. SESGOS.

Dado que fue un estudio basado exclusivamente en la revision de registros e historias
clinicas pudo ser susceptible a sesgo de informacion. Se minimizé al maximo la posibilidad
de este sesgo puesto que el formato aplicado para el registro de la informacion fue
previamente evaluado mediante una prueba piloto donde se revisaron 30 historias clinicas de
pacientes embarazadas atendidas en la institucion. El grupo que recabd la informacion
estaba constituido por médicos de la Corporacion y el investigador principal. Todos estaban
entrenados y familiarizados con el instrumento de recoleccion de informacion. La
informacion extraida de las 73 historias clinicas fue constatada dos veces y la digitacién en
la base de datos estuvo a cargo de una sola persona. El proceso de digitacion fue revisado en
tres ocasiones antes de correr los analisis.

Sin embargo, en algunos casos, los datos clinicos y reportes imagenoldgicos solo constaban
en la historia clinica como transcripciones que algin médico hizo de ellos en la historia
clinica. Esto pudo ser susceptible de error.

También pudiera haberse presentado un sesgo de clasificacion puesto que al tratarse de un
estudio de corte retrospectivo no se tuvo ningan control sobre las herramientas diagnosticas
utilizadas, ampliamente operador - dependientes. De esta forma, los diagndsticos de las
cardiopatias provinieron de por lo menos 10 ecografistas diferentes y fueron varios los
ecografos y las modalidades utilizadas. Por tanto, pudiera haberse clasificado erroneamente
a un paciente o su nivel de severidad.

12. DIFICULTADES.

La principal dificultad durante el estudio fue la revision de las historias clinicas con base en
la impresion diagnostica de los Registros Individuales de la Prestacion de Servicio de Salud
(RIPS). Basicamente porque dada la transicion ya comentada de la IPS del Seguro Social a
la Corporacion Universitaria la informacién no se ha consolidado en su totalidad y sigue
siendo operador dependiente. Desde la sistematizacion de la historia clinica a partir del
2009, se observa un cambio fundamental en el registro de la informacion. Pese a confirmarse
todas las impresiones diagnosticas de los RIPS con la epicrisis de egreso de las pacientes, es
posible que algunas pacientes hayan quedado por fuera si estas impresiones nunca fueron
actualizadas. Hasta el 2009, muchas epicrisis eran hechas de forma manual y usualmente era
una funcion delegada a los estudiantes de medicina sin entrenamiento en el diligenciamiento
adecuado de la historia clinica auhnado a la concepcién de ser documento mas
administrativo que clinico.

Aunque recibimos todo el soporte posible de la Corporacion Comfenalco Unilibre y del
departamento de estadistica e Investigacion Clinica, hubiera sido provechoso cotejar los
RIPS de atencion del departamento de Ginecologia y Obstetricia con el grupo de
Cardiologia. Buena parte del tiempo de 2005 a 2012, el grupo de cardiologia que valoro
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estas pacientes estuvo vinculado mediante una figura de contratacion externa y fue
imposible encontrar sus registros de la prestacion de los servicios.

Otra dificultad observada es que ain no se llega al detalle en el nivel de definicion de la
cardiopatia como una comorbilidad en el RIPS y en muchas ocasiones, de hecho, se omite o
se apelan a diagndsticos inespecificos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.
Puesto que la Corporacion es una IPS universitaria, la curva de aprendizaje de quienes
consignan la informacion suele ser lenta y hace mas dispendiosa la tarea.

Algunos documentos de las ayudas paraclinicas, especialmente los ecocardiogramas y
electrocardiogramas ya estaban deteriorados y en algunos casos ilegibles, por lo cual debio
acudirse a las transcripciones textuales de los reportes realizadas en la historia clinica.

Es claro cuales son los alcances de este estudio, pero los hallazgos encontrados pueden dar
algunas pautas para el mejoramiento de la atencion prenatal y del parto en mujeres con
cardiopatia. La Corporacién Comfenalco Unilibre ain continGa el proceso de transicion en
la prestacion de los servicios de salud y la consolidacion de los programas de formacion
universitaria. El desarrollo de una guia de atencion para esta pacientes es una necesidad
perentoria e inexorable.

Una limitante intrinseca del estudio fue el intervalo de tiempo escogido para la medicion de
los desenlaces (periparto). Aunque de acuerdo con la evidencia, casi el 80% de las
complicaciones comienzan en este periodo de tiempo, un porcentaje no despreciable de
complicaciones se presentan luego del periparto.
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13.CONCLUSIONES.

El nimero de pacientes con cardiopatia que se embarazan esta en aumento principalmente
por la mejora en la sobrevida de pacientes con enfermedad cardiaca congénita. La mayoria
de las pacientes con cardiopatia tendran un embarazo sin complicaciones maternas y/o
fetales. La prevalencia de Cardiopatia materna en la Corportacion Comfenalco Unilibre en el
periodo comprendido entre 2005 y 2012 fue del 0.70%. La prevalencia de complicaciones
maternas en el periodo estudiado fue del 27%, superior a la reportada en otros estudios en la
region y en el mundo. Las complicaciones neonatales mostraron una prevalencia del 26%
muy similar a la encontrada en otros estudios.

Las pacientes cardidpatas deben tener una apropiada consejeria preconcepcional con un
grupo entrenado. Aquellas con predictores de riesgo y/o complicaciones (cambios en el
estado funcional NYHA, compromiso ventricular, consumo de anticoagulantes durante el
embarazo, historia de hipertension y tabaquismo y cardiopatias del tipo cianosantes
principalmente) deben ser evaluadas estrechamente y monitorizadas durante todo el
embarazo, asumiendo que ninguna paciente con cardiopatia esta libre de riesgo. Resulta
fundamental incluir los indices de prediccidén que ya se han validado en los protocolos de
manejo. Las pacientes cardiopatas deben ser controladas por equipos multidisciplinarios a la
cabeza de cardiologia, obstetricia y anestesiologia para asegurar unos desenlaces 6ptimos en
el binomio madre — hijo.

Una embarazada con cardiopatia a quien se le compruebe algun factor de riesgo adicional o
la ocurrencia de un predictor de riesgo debe alertar al grupo médico desde el control
preconcepcional hasta la atencion del parto y la adaptacion del neonato.

Las caracteristicas del control prenatal de acuerdo con los resultados encontrados son
factores asociados al desarrollo de complicaciones. Especificamente el ingreso tardio al
control prenatal (OR , IC 95%) y un pobre control prenatal (OR , IC 95%) se asocian con
aumento en la prevalencia de complicaciones materno fetales. Esto implica conocer la
historia natural de la cardiopatia y minimizar al maximo las barreas y retrasos de atencion.

Determinantes propios de la cardiopatia y la severidad de la misma: compromiso ventricular
izquierdo de la paciente durante la gestacion (OR 12.4, IC 95% 1.47 — 105.9, valor
p=0.006), el deterioro funcional cardiaca utilizando la escala NYHA NYHA (OR, 1.7; IC
95% 1.283-2.252, valor p=0.001) son predictores fuertes de complicaciones materno fetales.
Asi, el equipo a cargo de la paciente debe agotar todos los recursos diagnosticos y
terapéuticos de forma oportuna. Prever las complicaciones implica contar con un grupo
entrenado para manejarlas y con recursos tecnoldgicos disponibles. El analisis multivariado
refuerza como el deterioro funcional de la materna y su exposicion a la anticoagulacion
durante la gestacion pueden estar implicados en el desarrollo de complicaciones materno
fetales.

Para finalizar, la Corporacion Comfenalco Unilibre debe construir una guia de manejo y un
plan de atencion especifico para el seguimiento del embarazo y la atencion del parto en
mujeres cardiopatas. Siendo esta una poblacion del régimen contributivo, debe involucrarse
plenamente a las aseguradoras (Empresas Promotoras de Salud) quienes son responsables
por el acceso a los servicios de salud y el control en la prestacion de los mismos.
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14. RECOMENDACIONES.

La principal recomendacion es continuar investigando esta condicion de salud que ya da
cuenta por un mayor numero de muertes maternas no solo a nivel mundial sino en el pais.
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se puede sugerir que el ingreso al control
prenatal de una paciente cardiopata debe ser en el primer trimestre e idealmente
direccionada desde la asesoria preconcepcional. La frecuencia debe ser al menos una visita
mensual e incluso pudiendo hospitalizar las pacientes con alto riesgo durante el Gltimo
trimestre del embarazo que ha venido haciéndose en Canada y Europa en la ultima década.
El desarrollo de una guia de manejo institucional para la cardiopatia del embarazo sera una
herramienta Util no solo como algoritmo sugerido de manejo sino también como lineamiento
para la sospecha clinica oportuna. El caracter ideal de esta guia es la interdisciplinariedad.
Indispensablemente debe estar el departamento de Ginecologia y Obstetricia con
perinatologia a la cabeza, el grupo de cardiologia interconsultante y el grupo de diagnostico
imagenoldgico.

La participacion del cardidlogo en la toma de decisiones es fundamental. Como lo sugiere la
guia europea, las pacientes de bajo riesgo deberian tener al menor una valoracion trimestral
por cardiologia.

Dada la alta proporcion de cesareas encontrada en la institucion, el grupo de anestesiologia
también estd vinculado a la toma de decisiones como consultor principal. Recientes
revisiones de consenso han sugerido que se puede optimizar el estado hemodinamico de las
pacientes combinando la anestesia espinal epidural y el parto vaginal.

La ultima recomendacion para la Corporacion es incorporar todos los formatos de atencion
del control prenatal y el parto a la historia clinica digital ya implementada asi como el
reporte de las ayudas paraclinicas y de imagenologia.
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