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Resumen

Introduccién: la gestante intervenida con prétesis valvular mecanica (PVM) tiene un mayor
riesgo de complicaciones. Nos propusimos identificar y describir las principales complicaciones
que se presentan en la embarazada con PVM, el cardcter prevenible o no de éstas y su impacto en
desenlaces cardiovasculares, obstétricos y fetales.

Material y métodos: estudio observacional analitico de una cohorte prospectiva en una clinica
cardio- obstétrica. El registro comenzé en enero de 2016. El presente estudio informa los principales
desenlaces cardiovasculares, fetales y obstétricos en embarazadas con PVM incluidas desde el inicio
del registro hasta noviembre de 2021. Evaluamos desenlaces maternos, cardiacos y obstétricos,
neonatales y de seguridad.

Resultados: entre el 1°. de enero de 2016 y el 1°. de noviembre de 2021 se incluyeron en el
REMEC 22 pacientes con prétesis valvular mecédnica que se sometieron a 22 embarazos. La edad
media fue de 26.5 afios (RIQ 14 — 40). Una mediana de CARPREG II de seis puntos, 86% estaban
clasificadas como OMSm clase Il 'y 14% en clase IV; 72.7% (16) tenfan anticoagulacién inadecuada
al ingreso, 18.1% (4) no recibian ninguna terapia anticoagulante al ingreso, 40.9% (9) usaban AVK y
40.9% (9) venian con esquema de heparina de bajo peso molecular. Hubo una tasa de supervivencia
de 100% durante el seguimiento. Sin embargo, la tasa de complicaciones fue alta. Encontramos
solo cuatro mujeres (18%) sin desenlace cardiaco primario o secundario, obstétrico o neonatal. Se
presentaron eventos cardiacos primarios en 18.1% de los pacientes, eventos cardiacos secundarios
en 13%, desenlaces obstétricos en tres (13.6%) y en 45.4% (10) se presentaron eventos neonatales.
Valoraciones tardias en 59% de las pacientes. Observamos trombosis valvular mecdnica en 36.3%.

Conclusiones: en nuestra experiencia, a pesar de la supervivencia de todas las maternas, la tasa
de complicaciones fue alta; con una mayor proporcién de complicaciones neonatales. Encontramos
un alto porcentaje de valoracion tardia, anticoagulacién inadecuada y de eventos prevenibles. (Acta
Med Colomb 2022; 48. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2023.2720).
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Abstract

Introduction: pregnant women with mechanical prosthetic valves (MPVs) have a higher risk
of complications. We set out to identify and describe the main complications of pregnant women
with MPVs, whether these are preventable, and their impact on cardiovascular, obstetric and fetal
outcomes.

Materials and methods: an analytical, observational study of a prospective cohort at a cardiac-
obstetric clinic. The registry began in January 2016 and continues to date. This study reports the main
cardiovascular, fetal and obstetric outcomes in pregnant women with MVPs included in the registry
up to November 2021. We evaluated maternal, cardiac, obstetric, neonatal and safety outcomes.

Results: from January 1,2016, to November 1,2021, 22 patients with a mechanical prosthetic
valve who underwent 22 pregnancies were included in the REMEC. The mean age was 26.5 years
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(IQR 14-40). The median CARPREG II was 6 points, 86% were classified as mWHO class III and
14% were in class IV; 72.7% (16) had inadequate anticoagulation on admission, 18.1% (4) were not

on any anticoagulant on admission, 40.9% (9) used VKAs and 40.9% (9) were on low molecular

weight heparin. There was a 100% survival rate during follow up; however, the rate of complications

was high. We found only four women (18%) with no obstetric or neonatal primary or secondary

cardiac outcome. Primary cardiac events occurred in 18.1% of the patients, secondary cardiac events

in 13%, obstetric outcomes in three (13.6%) and neonatal events in 45.4% (10). Fifty-nine percent

of the patients had late evaluations. We found mechanical valve thrombosis in 36.3%.

Conclusions: in our experience, although all the pregnant women survived, the rate of compli-

cations was high, with a higher proportion of neonatal complications. We found a high percentage

of late evaluation, inadequate anticoagulation and preventable events. (Acta Med Colomb 2022; 48.

DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2023.2720).

Keywords: pregnancy, valve disease, prosthetic valve thrombosis.

Introduccion

La enfermedad valvular cardiaca, adquirida o congénita,
complica alrededor de 1-3% de todos los embarazos, y es
una de las principales causas de mortalidad materna (1). En
las dltimas décadas mds mujeres con valvulopatia logran la
gestacion (2). Aunque la enfermedad valvular debida a la
cardiopatia reumadtica ha disminuido en los paises indus-
trializados, sigue siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna cardiovascular en paises
de ingresos medios y bajos (3). A pesar de las mejoras en el
diagndstico y el tratamiento, la enfermedad valvular sigue
asociada con eventos adversos maternos y fetales. La gestan-
te intervenida con proétesis valvular mecanica (PVM) tiene
un mayor riesgo de complicaciones (4). El uso de anticoa-
gulantes y un estado protrombdético asociado a su embarazo
ocasiona un mayor nimero de desenlaces maternos y fetales
(5, 6). En el registro ROPAC solo 58% de las mujeres con
valvula mecdnica tuvieron un embarazo sin eventos (7). Si
bien es posible que las mujeres con PVM tengan embarazos
exitosos, existen complicaciones potenciales, algunas de
las cuales pueden ser fatales. Nos propusimos identificar y
describir las principales complicaciones que se presentan
en la embarazada con PVM, si estos desenlaces eran pre-
venibles o no y su impacto en desenlaces cardiovasculares,
obstétricos y fetales.

Material y métodos

Estudio observacional analitico de una cohorte pros-
pectiva en la clinica cardio-obstétrica de una institucién
de referencia para enfermedad cardiaca en el embarazo. Se
tomaron los datos del Registro de Embarazo y Enfermedad
Cardiaca (REMEC), donde se inscribieron prospectivamente
mujeres embarazadas con enfermedad cardiaca. Desde enero
de 2016 hasta el 1°. de noviembre de 2021 se registraron
540 embarazadas con enfermedad cardiaca. El presente es-
tudio informa los principales desenlaces cardiovasculares,
fetales y obstétricos en embarazadas con PVM incluidas
en el registro en este periodo de tiempo. Las caracteristicas
iniciales incluyeron la edad materna, los factores de riesgo
cardiovascular generales, las principales enfermedades no

cardiacas, el diagndstico cardiaco, las intervenciones pre-
vias, los sintomas cardiacos, procedimiento de reemplazo
de la vélvula, régimen de anticoagulacién y los antecedentes
obstétricos.

Eventos cardiacos primarios se definieron como la pre-
sencia de insuficiencia cardiaca, arritmia sintomatica sosteni-
da que necesitara tratamiento (taquiarritmia o bradiarritmia),
accidente cerebrovascular, paro o muerte cardiaca. Eventos
cardiacos secundarios se definen como deterioro en dos o
mads clases de la NYHA comparado con la basal, necesidad
de procedimiento invasivo cardiaco urgente en el embarazo
o0 en posparto intrahospitalario. Desenlaces obstétricos se
consideraron la muerte materna no cardiaca, trastorno hiper-
tensivo relacionado con el embarazo y hemorragia posparto.

Mortalidad materna se definié6 como la muerte durante
el embarazo y hasta seis meses después del parto. El aborto
espontdneo se defini6 como la pérdida del embarazo hasta
las 20 semanas; mortalidad fetal, como pérdida fetal mas alld
de las 20 semanas. La hemorragia posparto se definié como
una mayor pérdida de sangre (>500 mL después del parto
vaginal 0 >1000 mL después del parto por cesdrea) directa-
mente después del parto y hasta 24 horas después del parto.

Desenlaces neonatales se consideraron parto prematuro,
peso bajo para la edad gestacional, sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia intraventricular, muerte fetal,
muerte neonatal (hasta los 28 dias posparto) (3). El parto
prematuro se definié como el nacimiento antes de las 37
semanas de gestacion. Bajo peso al nacer se definié como
el peso al nacer por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional. Atencion tardia la definimos como una primera
valoracion después de la semana 20 (8).

Complicaciones tromboembdlicas se definen como
embolia arterial periférica o trombosis valvular mecdnica
(TVM) o embolia manifestada por un déficit neurolégico
nuevo, transitorio o permanente. También incluye embolia
pulmonar, trombosis venosa profunda o cualquier evento
isquémico cardiovascular o cerebrovascular.

Anticoagulacion inadecuada, para los fines de esta pu-
blicacién, fue definida como la falta de un anticoagulante
en el tratamiento o el resultado de dos pruebas de INR que



TRABAJOS ORIGINALES < Mujeres embarazadas con prétesis valvular mecdnica

estan fuera del rango deseado desde el inicio de la gestacion
o el uso de heparina de bajo peso molecular (HBPM) sin
medicién de niveles de anti-factor Xa. El sangrado mayor se
definié como una hemorragia que resulta en una disminucién
de al menos 1 g/dL en la hemoglobina, la necesidad de trans-
fusién de hemoderivados o dafio de 6rgano blanco, como un
accidente cerebrovascular hemorragico o lesion retiniana.

Los eventos adversos cardiacos graves (EACG) se de-
finieron como muerte cardiaca o paro cardiaco, arritmias
graves, incluidas las arritmias ventriculares sostenidas u
otras arritmias sostenidas que requerian ingreso en una
unidad de cuidados intensivos, insuficiencia cardiaca con-
gestiva (ICC), que requeria ingreso en una unidad de cui-
dados intensivos, diseccion adrtica, infarto de miocardio,
eventos cerebrovasculares, TVM, embolismo pulmonar,
endocarditis o la necesidad de una intervencion cardiaca
urgente (durante el embarazo y hasta cuatro semanas des-
pués del parto) (9).

Eventos prevenibles, cuando se cumple un EACG, se
evalda si presenta o no desviaciones en la atencion estdndar
que podrian haber dado lugar al desenlace.

Para decidir si las eventos primarios eran prevenibles,
utilizamos una herramienta previamente establecida y que
se utilizé por primera vez en el Harvard Medical Practice
Study (10, 11). Finalmente, para el andlisis descriptivo, los
datos se expresaron como media con desviacién estdndar
para variables continuas y porcentajes para variables cate-
géricas. El andlisis se realiz6 utilizando el software SPSS
(version 22) para analizar los datos obtenidos.

Resultados

Poblacién de estudio

Entre el 1°. de enero de 2016 y el 1°. de noviembre de
2021 se incluyeron en el REMEC 22 pacientes con PVM, 4%
del total del registro se sometieron a 22 embarazos. La edad
media fue de 26.5 afios (minima 14 — maxima de 40 afios).
La mediana de hospitalizaciones en el transcurso del emba-
razo fue de dos veces (RIQ 1-2). La poblacién registro una
mediana de CARPREG II de 6 punto (minimo 3 — mdximo
12) 86% estaban clasificadas como OMSm clase Il 'y 14% en
clase I'V; 27.2% con disfuncién ventricular izquierda, 18.8%
con hipertensién pulmonar, 4.5% con enfermedad coronaria.
Nueve (40.9%) de los embarazos ocurrieron en mujeres con
PVM en posicién mitral, 8 (36.3%) embarazos ocurrieron
en pacientes con PVM adrtica, cuatro (18%) se dieron en
pacientes con doble lesiéon y cambio valvular (aértico y
mitral) y una (4.5%) con prétesis en posicion tricuspidea
de un ventriculo sistémico por transposicién de grandes
vasos congénitamente corregida. Hubo 17 nifios nacidos
vivos de 22 embarazos (77.3%), una mediana de semanas
de gestacion al parto de 35.5 (RIQ 24-37); la mayoria de
los partos se realizaron por cesdrea (88%), de estas, 33%
por indicacidn cardiaca y el resto por indicacién obstétrica;
solo hubo dos partos vaginales. Los datos demograficos y
clinicos se presentan en la Tabla 1.
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Régimen de anticoagulacion

Diez y seis pacientes (72.7%) tenian anticoagulacién
inadecuada al ingreso. Cuatro (18.1%) no recibian ninguna
terapia anticoagulante al ingreso. Nueve mujeres (40.9%)
usaban AVK y nueve (40.9%) venian con esquema de
heparina de bajo peso molecular, solo una paciente tenia
niveles de anti factor Xa en su valoracién. En la mayoria
de las mujeres (n = 16) se cambio la terapia anticoagulante
a terapia puente con HNF (Tabla 1).

Desenlaces maternos

Hubo una tasa de supervivencia materna de 100 % duran-
te el seguimiento. Sin embargo, la tasa de complicaciones
fue alta. Encontramos solo cuatro mujeres (18%) sin desen-
lace cardiaco primario o secundario, obstétrico o neonatal.

Tabla 1. Caracteristicas basales.

Caracteristicas n=22 (%)

Edad materna (afios)

Media 26.5
Rango IQ 14 - 40
Edad gestacional al ingreso
Mediana 235
Rango I1Q 8-32
Gestaciones previas
0 13 (59)
1 4(18)
2 1(5)
3 4(18)
NYHA
1 20 (95)
1I 1(5)
il 1(5)
CARPREG II
Mediana 6
Rango IQ 3-12
OMSm
1 19 (86)
1% 3(14)
Hipertension pulmonar 4(18)
Enfermedad coronaria 1(5)
Aortopatia de alto riesgo 1(5)
Enfermedad cerebrovascular 3(15)
FEVI <55% 6(27.2)
PSAP
Mediana 30
Rango IQ 23-49
Uso previo de anticoagulacién
Enoxaparina 9(40.9)
Warfarina 9 (40.9)
Ninguna 4(18.1)
Anticoagulacion
Anticoagulacion adecuada 6(27.3)
Anticoagulacién inadecuada 16 (72.7)
Protesis valvular mecanica
Mitral 8 (36)
Adrtica 9 (40)
Tricdspide 1.(5)
Doble (Adrtica y Mitral) 4 (19)
Anticoagulacién
Cambio de terapia 16 (72)
Terapia puente 18 (82)
Trombosis valvular 8 (36)
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Se presentaron eventos cardiacos primarios en 18.1% de las
pacientes. Eventos cardiacos secundarios en 13% de todos
los casos. Desenlaces obstétricos en tres (13.6%) de todos
los pacientes. Valoraciones tardias (>20 semanas) en 59% de
las pacientes, con una mediana 23.5 semanas (RIQ 8-32) a
la primera valoracién. Ninguna paciente recibi6 valoracién
preconcepcional (Tabla 2).

Desenlaces neonatales

En 10 (45.4%) se presentaron eventos neonatales. Se
produjo pérdida fetal o aborto en cinco de 22 embarazos
(22.7%). Dos recibian anticoagulacién al ingreso con war-
farina, dos con HBPM y una sin uso de anticoagulante. No
encontramos ninguna diferencia significativa en la pérdida
fetal entre los grupos tratados con HBPM y warfarina. Hubo
tres abortos espontdneos en el primer trimestre, dos muertes
fetales después de la semana 20. En cinco casos hubo parto
prematuro, un neonato presentd depresion neonatal como
complicacion anestésica relacionada con la cesdrea y hubo
un caso de sindrome por warfarina asociado al uso crénico
de la misma, a pesar de dosis bajas (<5 mg) (Tabla 2).

Complicaciones trombédticas

Observamos TVM en ocho casos (36.3%). De estos,
cuatro (50%) en mujeres usando HPBM sin medicién de
niveles de anti Xa, tres (37.5%) en mujeres que recibian
warfarina pero con anticoagulacién inadecuada y una pa-
ciente sin anticoagulacion al ingreso. Tres de las mujeres
experimentaron obstruccién valvular que requirié cirugia
cardiaca aguda durante el embarazo (13.6% de los casos
totales), las demds trombosis fueron tratadas de forma
conservadora. Las cuatro mujeres con doble lesién valvular
(mitral y adrtica), desarrollaron trombosis valvular. Dos de
las TVM ocurrieron en mujeres con valvula mitral y dos
valvula aortica (Tabla 3).

Complicaciones hemorragicas

El sangrado ginecolégico mayor se presentd en tres
(13.6%) de los casos, dos con hemorragia menor. En estas
cinco pacientes hubo necesidad de reintervencion y trans-
fusién sanguinea. Tres de estas pacientes recibian HBPM
al ingreso y dos con uso de warfarina, todas en uso de HNF
previa a la intervencion. No hubo diferencia significativa en
el tipo de anticoagulante y la necesidad de reintervencién o
transfusion (Tabla 3).

Eventos adversos cardiacos graves

Dentro de los EACG no se reporté mortalidad materna.
Todos los EACG estuvieron dados por trombosis valvular
(ocho casos). Tres intervenciones urgentes durante la gesta-
cion, dos por trombosis y disfuncién protésica y un caso por
insuficiencia cardiaca asociada. Un caso con SCA asociado a
trombosis que presentd el mismo desenlace quirtrgico. No se
reportaron casos de endocarditis infecciosa, diseccion adrtica
o arritmia ventricular que requiriera intervencién. Del total

Tabla 2. Desenlaces mayores.

Desenlaces mayores No. de mujeres (%) (n=22)

Eventos cardiacos primarios 4 (18.1)
Insuficiencia cardiaca 3(75)
Sindrome coronario agudo 1(25)

Eventos cardiacos secundarios 3(13.6)
Cirugia cardiaca urgente 3 (100)

Evento obstétrico 3(13.,6)
Hemorragia posparto 3 (100)

Evento neonatal 10 (45.4)
Pérdida fetal o aborto 5 (50)
Parto prematuro 5(50)

Valoracién tardia (>20 semanas) 13 (59)

Eventos adversos cardiacos graves 8 (36.3)

EACG se considerd que 62% (5 de 8) eran prevenibles segtin
las definiciones empleadas en este estudio. De los eventos
prevenibles fueron presentados por factores relacionados con
el paciente (un caso), tratamiento inadecuado (cuatro casos)
y en la mayoria, de forma conjunta, una falta de gestién de
los proveedores de salud (Figura 1).

Otros desenlaces

Tiempo de estancia en UCI para las maternas fue de 6.5
dias (RIQ 4-13), seis (35%) de los nacidos vivos necesita-
ron UCI neonatal. El tiempo de estancia posterior al parto
fue de 12.5 dias (RIQ 9-26) (Tabla 3). Para la planificacién
posparto, 11 pacientes fueron definidas previa al egreso,
nueve con planificacién definitiva por tubectomia, una con
pildoras y una con implante de dispositivo. En las otras 11

Tabla 3. Complicaciones y otros desenlaces.

Complicaci y otros d 1 No. de mujeres (%) (n=22)
Via del parto
Cesdrea 15 (68)
Vaginal 2 (10)
No aplica 5(22)
Indicacion de la cesirea
Cardiaca 5(23)
Obstétrica 10 (45)
Complicaciones intrapartos 2 (10)
Legrado 1(5)
Interrupcién voluntaria embarazo 1(5)
Sangrado grado 2 0 > 3 (15)
Perdida fetal o aborto 5(22)
Nacidos vivos 17.(77)
Reintervencién materna 5(23)
Transfusion materna 5(23)

Complicaciones trombéticas

Trombosis valvular mecéanica 8 (36)
Vilvula aortica 2
Vilvula mitral 2
Doble prétesis valvular 4

Tiempo de estancia en UCI materna Nimero de dias

Mediana 6.5
Rango IQ 4-13
UCI neonatal Nimero de neonatos (N=17)
SI 6 (35)
NO 11 (65)



TRABAJOS ORIGINALES < Mujeres embarazadas con prétesis valvular mecdnica

EVENTOS CARDIACOS GRAVES EVENTOS PREVENIBLES CAUSA
P 7
2 °
5
/ 4
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1
0
n Sl = NO SI mNO SI = NO

Figura 1. Eventos prevenibles.

pacientes la planificacién posparto se dejé a cargo de su
prestador de salud.

Discusion

En este estudio se evalud las gestantes portadoras de
vélvula mecdnica correspondientes al REMEC, un registro
prospectivo de un hospital de alta complejidad con una cli-
nica cardio-obstétrica. No se presentaron muertes maternas
aunque se encontraron unas tasas de eventos adversos ma-
ternos y fetales muy altos. Entre 22 pacientes con prétesis
mecdnica, 82% de las pacientes presentaron algtn tipo de
evento adverso, con 18.1% de eventos cardiacos primarios,
9% de eventos cardiacos secundarios y 13.6% de desenlaces
obstétricos. Ademas, se tuvieron 45.4% de eventos neonata-
les, con una tasa de abortos o pérdida fetal de 22.7%. Esta
tasa de eventos adversos elevada es mds preocupante atin,
cuando se encuentra que entre estas pacientes, la tasa de
TVM fue 36.3%, en todos los casos por esquemas de anti-
coagulacién inadecuados que no se realizaron acorde a las
recomendaciones de las guias de practica clinica (12). Estos
casos llevaron ademads a la necesidad de cirugia urgente en
13.6% de las pacientes. Los esquemas de anticoagulacién
fueron variables y desafortunadamente, inadecuados.

Las pacientes con PVM son de alto riesgo por la escala
de clasificacién modificada de la OMS (categoria III) (12),
ademds tenfamos 14% de pacientes en clasificacion OMS
modificada IV, debido a la presencia de otras patologias
de mayor gravedad. La frecuencia de los eventos adver-
sos maternos es superior a lo reportado en otros estudios
(13-16) y superior a lo reportado en el registro europeo de
embarazo y enfermedad cardiaca (ROPAC por sus siglas en
inglés), el cual es el estudio mds grande de este tépico. En
el ROPAC solo 58% de las mujeres embarazadas con PVM
tuvieron embarazos sin complicaciones que resultaron en
nacidos vivos (7). En el presente estudio solo 18% de las
pacientes no tuvieron complicaciones de ningtin tipo. As{
mismo, la tasa de TVM fue alta (36.3%) en comparacién
con lo reportado por Ashour y colaboradores con 13.4%
(15), Nassar y colaboradores (9%) (16), Sadler y colabo-
radores (8%) (13), Maziboku y colaboradores (6.5%) (14),
y en el ROPAC 4.7% (7). Esto puede explicarse debido a
las barreras de acceso a la atencién que son frecuentes en
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paises de ingresos medios y bajos, como es nuestro caso,
donde las pacientes tienen limitaciones para la remision
oportuna a centros de excelencia por barreras culturales,
geograficas o administrativas. Esto se demuestra en que la
remision a un centro de referencia fue tardia (>20 semanas
de edad gestacional) en 59% de las pacientes, y que ninguna
paciente tuvo valoracién preconcepcional, esto a pesar de
que son pacientes con un claro antecedente cardiovascular
de alto riesgo y en consecuencia con mayor proporcion de
desenlaces adversos.

En el estudio CARPREG-II, la evaluacién inicial mayor
a 20 semanas, fue un factor de riesgo independiente de
eventos adversos (17). De la misma manera son explicadas
las dificultades en el uso de anticoagulacién crénica, con
esquemas inadecuados en 72% de las pacientes al momento
de su primera evaluacién en la clinica cardio-obstétrica,
donde incluso cuatro pacientes (18.1%) no tenfan ninguna
terapia anticoagulante, a pesar de que la anticoagulacién
estd claramente recomendada por las diferentes guias de
préctica clinica (18, 19).

El temor de las pacientes a los efectos adversos de la
terapia y la falta de conocimiento de los regimenes de
anticoagulacion en el embarazo en el personal de salud,
explican estos errores de tratamiento. Asi mismo, la falta
de disponibilidad para mediciones de niveles de anti-Xa,
lleva a que en muchas ocasiones, se defina iniciar HBPM
por los temores a los efectos fetales de la warfarina, pero
sin seguir las recomendaciones de hacer seguimiento a la
anticoagulacion en las gestantes con esta prueba, dado lo
poco predecible que resultan las HBPM en la gestante (12,
20). Esto evidencia la necesidad de mayor educacién sobre
el uso de los diferentes esquemas de anticoagulacién en el
embarazo, incluida la warfarina, que tal como lo mencio-
na Nishimura, “los antagonistas de la vitamina K son un
tratamiento aceptado y necesario para todas las pacientes
con prétesis valvulares mecdnicas para prevenir trombosis
valvular y embolismo sistémico” (21). También resaltamos
que el uso de HBPM no se recomiendan cuando no se tiene
disponible un monitoreo de niveles de anti-Xa para ajuste
de dosis semanal (Recomendacién II1-C) (12, 20).

Todos los casos de TVM se presentaron en pacientes que
tenian un esquema de anticoagulacién inadecuado, cuatro
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casos (50%) en pacientes a quienes se les habia cambiado
la warfarina por una heparina de bajo peso molecular, pero
sin hacer mediciones de niveles de anti-Xa; tres pacientes
(37.5%) en pacientes con warfarina, pero con niveles de INR
subterapéuticos y un caso (12.5%) en paciente sin esquema
de anticoagulacién. Es llamativo que, aunque habia cuatro
pacientes sin esquema de anticoagulacidn, las otras tres no
tuvieron TVM al momento del ingreso, y posteriormente, ya
con un esquema de anticoagulacién adecuado y seguimiento
estrecho no presentaron esta complicacién. Por otro lado,
estos eventos trombdticos, se catalogaron como eventos
adversos cardiovasculares graves, encontrando que en 62%
de los casos eran prevenibles.

Es importante que los eventos eran prevenibles por facto-
res relacionados con la paciente en un caso solamente, mien-
tras que en los demds casos se presentaron especialmente
por terapias inadecuadas y por dificultades administrativas
de su asegurador, lo que indica hallazgos similares a lo
reportado por Pfaller y colaboradores, en una evaluacién
de complicaciones en gestantes con enfermedad cardiaca,
donde la principal causa de eventos adversos cardiovascu-
lares prevenibles se debia a factores relacionados con el
proveedor de salud (9). Estos hallazgos hacen necesario
buscar estrategias de educacién al personal de salud en la
atencion de gestantes con cardiopatia, y especialmente en
buscar facilitar el acceso a los centros de referencia a esta
poblacién vulnerable.

A pesar del alto nimero de eventos cardiacos y especi-
ficamente, eventos de trombosis valvular, se destaca que
la mortalidad materna en este grupo de pacientes fue nula,
mientras que en el ROPAC fue de 1.4% (7) y en el estudio
de Ashour y colaboradores fue de 4% (15). Sin embargo,
se tuvo tres pacientes (13.6%) con requerimiento de cirugia
urgente por trombosis obstructiva grave, mientras que los
otros cinco casos de trombosis valvular respondieron a
manejo conservador con anticoagulacion.

En este punto, consideramos que puede influir el hecho de
que la institucién cuenta con un equipo cardio-obstétrico de
referencia con funciones y planes de manejo bien definidos,
con activacion de la evaluacién de las pacientes criticas en
pocos minutos, de modo que se tiene una evaluacién multi-
disciplinaria oportuna por un equipo establecido hace siete
afios. Ademds de contar con las diferentes especialidades
médico-quirtrgicas necesarias para la atencién de las com-
plicaciones que pueden presentar estas pacientes acorde a las
recomendaciones (12, 22). Sin embargo, insistimos en la ne-
cesidad de priorizar la prevencion de complicaciones a través
de la explicacién adecuada de los tipos de valvulas a mujeres
en edad reproductiva que requieren un cambio valvular, con
una detallada descripcion de sus ventajas y desventajas para
definir de la mejor forma posible el tipo de valvula a implan-
tar, recordando que las guias sugieren una bioprotesis a las
mujeres con deseo de concepcion (recomendacion ITa-C) (19).

Se debe tener presente en todo caso, que si bien las tasas
de complicaciones son menores con las valvulas bioldgicas

que con las vélvulas mecdnicas, porque igualmente van a
requerir seguimiento estrecho, debido a una tasa de eventos
adversos que es mds elevada que con otras cardiopatias
no valvulares, como ya se demostr6 el ROPAC (7). Adi-
cionalmente, facilitar estrategias que permitan aumentar
el nimero de embarazos planeados y evaluaciones pre-
concepcionales adecuadas con grupos de experiencia, que
permitan hacer una terapia de anticoagulacién siguiendo las
recomendaciones vigentes, en un centro que cuente con el
personal entrenado, con los diferentes recursos logisticos y
de laboratorios necesarios para guiar estas terapias (20, 22).
Reportamos una muy alta tasa de cesdreas en estas pacientes
(68%), aunque la mayoria fueron por indicacién obstétrica
de forma comparativa, con mas altas a reportes previos del
ROPAC (23) y de otras publicaciones del REMEC (24, 25)
y posiblemente relacionado con que los reportes de cesareas
en esos estudios, corresponden a gestantes con patologia
cardiaca en general y no en portadoras de PVM.

La tasa de indicacién cardiaca de cesdrea también es
mads elevada (33%) que en estudios previos (24, 25). Esto
en relacién al inicio de trabajo de parto, sin un tiempo libre
de anticoagulacion de al menos dos semanas y el riesgo de
sangrado fetal cerebral al pasar por el canal del parto (12).

La anticoncepcion a largo plazo es fundamental en estas
pacientes, de ahi que hace parte de la valoracién multidisci-
plinaria definir un plan de anticoncepcién (12,22). La mitad
de las pacientes valoradas tuvieron concretado un método de
anticoncepcion antes del egreso, pero las demds pacientes,
por decisién propia, definieron un plan de anticoncepcién
ambulatorio.

Limitaciones del estudio

Esta es una experiencia tinica en un centro de referencia
en cuidado terciario de embarazadas con enfermedad car-
diaca. Un pequefio nimero de pacientes impidi6 un analisis
estadistico mds amplio y la capacidad de investigar factores
de confusién como el diagndstico cardiaco subyacente o el
estado funcional. Otra limitacién son los distintos regime-
nes de anticoagulacién usados previo al ingreso, aunque
justamente esto muestra la realidad que viven estas pacien-
tes en su dia a dia. Sin embargo, estos datos nos permiten
identificar puntos de mejora como la necesidad de propiciar
educacién a los médicos de que no estan familiarizados con
estas pacientes y de buscar estrategias que permitan romper
las barreras de acceso, todo esto con el fin de mejorar los
desenlaces materno-fetales.

Conclusiones

En este estudio prospectivo se ha evidenciado que las
embarazadas con protesis valvular mecdnica presentan alta
proporcion de eventos cardiovasculares, maternos y fetales.
Existe una amplia variacion en los regimenes de anticoagu-
lacién y seguimiento, y la valoracién preconcepcional para
disminuir el riesgo parecen ser insuficientes. La informacion
de este estudio puede llevar a las mujeres y los médicos a
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reevaluar la eleccion de la protesis en las mujeres con deseo
reproductivo. Las mujeres con PVM y sus médicos deben
apreciar los riesgos significativos que implica el embarazo
y la necesidad de una atencidn especializada para concen-
trar la experiencia de los centros y disminuir los eventos
prevenibles en este escenario.
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