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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar el conocimiento de los médicos respecto al riesgo cardiovascular
futuro entre las pacientes que presentaron Preeclampsia (PE) o diabetes gestacional (DG) y
evaluar las variables relacionadas con sus respuestas para el seguimiento y la vigilancia de
las mismas a largo plazo.

METODO: Estudio descriptivo de corte transversal, Se aplico una encuesta en linea,
anonima y voluntaria que fue diligenciada por Ginecdlogos y Obstetras, Especialistas en
Medicina Familiar, Medicina Interna, Anestesiologia y Medicina General, de diferentes
agremiaciones medicas del pais. Las preguntas fueron, unas basadas en casos clinicos y otras
preguntas fueron especificas de vifieta.

CONCLUSION: Se evalud el conocimiento de los médicos en cuanto a la asociacion de
riesgo cardiovascular con antecedente de complicaciones obstétricas del tipo PE y DG, y se
encontrd que existe en términos generales un conocimiento no adecuado, en todos los grupos
de médicos participantes, lo que indica una perdida en la oportunidad de deteccion y manejo
precoz de la enfermedad cardiovascular en la mujer, lo que indica la necesidad de cerrar la
brecha del conocimiento desde la academia y la educacion médica continuada en nuestro
pais.

PALABRAS CLAVES: Riesgo Cardiovascular, Preeclampsia, Diabetes Gestacional.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the knowledge of physicians regarding future cardiovascular
risk among patients who presented with Preeclampsia (PE) or Gestational Diabetes (DG)
and to evaluate the variables related to their responses for long-term monitoring and
surveillance.

METHOD: Descriptive cross-sectional study. An online, anonymous and voluntary
survey was applied, which was completed by Gynecologists and Obstetricians, Specialists
in Family Medicine, Internal Medicine, Anesthesiology and General Medicine, from
different medical associations in the country. The questions were, some based on clinical
cases and other questions were vignette specific.

CONCLUSION: Physicians' knowledge regarding the association of cardiovascular risk
with a history of obstetric complications of the PE and DG type was assessed, and it was
found that there is generally inadequate knowledge, in all groups of participating physicians,
what that indicates a loss in the opportunity of detection and early management of
cardiovascular disease in women, which indicates the need to close the knowledge gap from
the academy and continuing medical education in our country.

KEY WORDS: Cardiovascular Risk, Preeclampsia, Gestational Diabetes,



INTRODUCCION
La organizacién mundial de la salud (OMS), reporto que la enfermedad cardiovascular

(ECV) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la mujer (1), y a pesar
de que la mortalidad por estas enfermedades ha disminuido en los Gltimos afios, continua
siendo alta. A nivel mundial representd para el 2008 alrededor de 17,3 millones y se espera
que para el 2030 sean 23.3 millones, en especial debido a un aumento en factores de riesgo
como: la obesidad, dieta inadecuada, diabetes mellitus tipo Il (DMTII), hiperlipidemia e
inactividad fisica (2). La identificacion temprana de los diferentes factores de riesgo en la
poblacién general, lo cual permite realizar intervenciones oportunas. Estudios evidencian,
como los tratamientos modernos estan asociados a un aumento de aproximadamente 1 hasta
2 millones de afios de vida ganados, gracias a intervenciones en el habito de fumar, colesterol
alto, presion arterial alta, actividad fisica, de ahi la importancia de sumar esfuerzos para
promover dietas mas saludables, facilitar la actividad fisica y control del tabaco (3).

La identificacion de poblacidn de alto riesgo, es definitiva, el desconocimiento de algunos
factores de riesgo son oportunidades perdidas en prevencidn, es asi que gracias a los avances
en la investigacion, cada vez se hace mas énfasis y con evidencia mas clara sobre uno de
ellos, la historia de una complicacion obstétrica esta relacionada con la morbilidad y
mortalidad por estas patologias en el futuro de la mujer (4), Es conocido que los hombres
son la poblacion mas afectada por ECV, por el contrario, en las mujeres la importancia de la
ECV se ha ignorado, debido a los sintomas atipicos, los no tradicionales factores de riesgo
y las respuestas no especificas a las pruebas de esfuerzo cardiaco (5). Es claro que el estado
de salud de la mujer es dependiente de la edad, sin embargo estudios recientes evidencian
que las mujeres jovenes también tienen pueden presentar enfermedades como por ejemplo
el infarto agudo de miocardio, en comparacion con los hombres (6), asi indicadores como la

alta prevalencia de enfermedad coronaria no obstructiva y la falta de un estudio eficaz entre
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otros, hace que la identificacion de la ECV en la mujer sea un desafio para el clinico a cargo
de su cuidado desde la atencion primaria hasta el nivel més alto de complejidad.

Las complicaciones durante la gestacién como los trastornos hipertensivos embarazo
(THE), diabetes mellitus gestacional (DMG), aborto habitual, parto pretérmino y la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), entre otras, muestran evidencia de su
relacién con ECV, es por eso que investigadores conceptuan que el embarazo puede ser
considerado como una prueba de esfuerzo para el sistema cardiovascular, que puede
desenmascarar una mala adaptacion hemodinamica y metabolica con repercusiones
cardiovasculares en el futuro dela mujer, con la generacion de diversas enfermedades
cronicas que se pueden manifestar 20 a 30 afios mas tarde (7), por lo anterior se considera al
embarazo como una ventana de oportunidad que debe ser aprovechada para realizar
diagndsticos y enfoques mas precisos y la historia de alguna de estas complicaciones podria
ser utilizada como una evaluacion fiable, similar a un test de esfuerzo cardiovascular y asi
convertirse en un factor pronostico de futuro riesgo cardiovascular y ser utilizado para
realizar intervenciones tempranas y oportunas, y asi disminuir el riesgo morbilidad y
mortalidad a futuro (8). Sin embargo es de tener presente que estos trastornos son
diagnosticados a una edad mas temprana, por lo que se necesita tiempo para desarrollar estos
eventos cardiovasculares (9), ademas de que en la practica diaria ni las mujeres, ni el
personal médico son conscientes del riesgo que representa las complicaciones durante el
embarazo. Estudios como el de Adekanle et al. muestran como los trabajadores de salud ,
cuando se les pregunto sobre riesgo cardiovascular a futuro en mujeres con historia de PE,
la mayoria tenian una buen conocimiento sobre este, pero diferencial, los médicos tuvieron
mejor conocimiento en comparacion con enfermeras/parteras y trabajadores de salud
comunitarios, la mayoria conocen del riesgo de hipertension después de PE, mas del 50%
enfermedad isquémica cardiaca, accidente cerebrovasculary enfermedad renal, el mas de

la mitad de los encuestados no son conscientes que la esperanza de vida se disminuye cuando
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existe este antecedente, al igual que solo una minima cantidad lo pregunta en listas de
chequeo de rutina y menos de la mitad, aconsejan sobre el riesgo cardiovascular ante su
presencia, factores relacionados con el mejor conocimiento son ser médico y estar en grupos
de investigacion (10). Otro estudio basado en una encuesta andnima en linea enviada a los
295 residentes y médicos Internistas y 108 residentes y médicos Obstetras que asistian al
Beth Israel Deaconess Medical Center, encontré que aungue la mayoria de los Internistas y
Obstetras , dan consejeria sobre riesgo cardiovascular hay una alta proporcion de
desconocimiento sobre el riesgo para la salud asociado a antecedente de PE, los Internistas
no estaban seguros 0 no sabian si la PE se asocia con la enfermedad isquémica cardiaca en
un poco mas de la mitad, accidente cerebrovascular, disminucion de la esperanza de vida en
la gran mayoria, la mayoria de los Internistas y Obstetras no respondieron en forma correcta
0 no tienen conocimiento acerca de si la PE se incluyé como un factor de riesgo en las
directrices de la Asociacion Americana del Corazon (AHA) para la prevencion de la
cardiopatia isquémica, s6lo una minima cantidad de los Internistas y de los Obstetras estaban
proporcionando asesoramiento sobre como reducir el riesgo cardiovascular a las mujeres
con una historia de PE (11). Otro estudio llevado con solo Ginec6logos , mostrd que una
gran proporcién declaré que la PE se asocia con un mayor riesgo para el desarrollo de
hipertensidn, accidente cerebrovascular y enfermedad renal , de los participantes ,méas de
la mitad informé que las mujeres después de PE tienen una expectativa vida mas corta (12).
Wilkins-Haug et al. encontraron que en la evaluacion del riesgo cardiovascular, los
Ginecodlogos incluyen la historia obstétrica mas frecuentemente que los Internistas con
diferencia estadisticamente significativa, pero una vez identificado este riesgo los Internistas
ordenan los test apropiados para el manejo de este riesgo mas frecuentemente que los
Obstetras alcanzando diferencia estadistica entre los dos grupos, concluyendo que la
educacion sobre el vinculo entre algunas complicaciones durante el embarazo y futura ECV

es necesaria para ambas sociedades (13). Con respecto a las diferentes asociaciones ya hay
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reconocimiento sobre este factor de riesgo, asi la Asociacion Americana del Corazon en sus
directrices en el 2011 para la prevencion de la ECV en la mujer indican: que aquellas con
antecedentes de THE, DMG, estan en riesgo de ECV (14), de igual manera en las directrices
para la prevencion del accidente cerebrovascular en mujeres, se menciona que debido al
aumento del riesgo de hipertension futura y accidente cerebrovascular 1 a 30 afios después
del parto en mujeres con antecedentes de PE, es razonable considerar la evaluacion de todas
a partir del 6 mes a 1 afio después del parto, asi como aquellas que ya han pasado la edad
reproductiva pero con una historia de la PE / eclampsia y documentar este historial como un
factor de riesgo y evaluar y tratar los factores de riesgo cardiovasculares, incluyendo la
hipertensién, la obesidad, el tabaquismo y dislipidemia (15), en la misma linea de
recomendaciones esta la guia Holandesa, el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOGQG) y la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canada (16)(17).

De acuerdo a las guias de manejo actuales sobre riesgo de ECV, el conocimiento de la
asociacion de este con la historia de complicaciones obstétricas, debe ser uno de los
componentes de la historia clinica de la mujer desde los prestadores de cuidado primario

hasta el nivel més alto de complejidad, en cuanto a asistencia médica refiere en Colombia.
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MARCO TEORICO

Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Estos complican el 5-10% de los embarazos en todo el mundo. ACOG los define como
un grupo heterogéneo de entidades cuyo denominador comun es la hipertension durante la
gestacion, definida como un aumento de la tension arterial sistolica mayor o igual a 140
mmHg y/o0 una tension arterial diastélica mayor o igual a 90 mm Hg. Se distinguen varias
entidades clinicas dentro de este grupo:

1. Hipertension gestacional: Desarrollo de novo de hipertensién después de las 20
semanas de gestacién sin evidencia de proteinuria significativa ni disfuncién de 6rganos
maternos ni disfuncion Utero placentaria, con normalizacion de las cifras tensionales dentro
de las 12 semanas posparto.

2. Hipertension crénica (preexistente): Hipertension que se desarrolla antes del embarazo
0 es diagnosticada antes de la semana 20, sin causa subyacente o hipertension previamente
diagnosticada en manejo con medicamentos antihipertensivos.

3- Hipertensidn cronica con PE sobreagregada, es la hipertensidn crénica en asociacion
con PE, se caracteriza por hipertension que previamente estaba controlada y evoluciona a
una de dificil manejo y/o aparicion de proteinuria 0 empeoramiento de esta.

4- Preeclampsia/eclampsia: Hipertension diagnosticada luego de la semana 20 o hasta
las 2 semanas posparto, asociada con proteinuria (excrecion de 24 horas mayor o igual a 300
mg). La Task Force ha eliminado la presencia de proteinuria para el diagndstico, en su
ausencia, se define PE, cuando aparece hipertension de novo, asociada a una 0 mas
condiciones adversas o complicaciones severas; presion arterial sistélica de 160 o diastolica
mayor de 110, en 2 ocasiones a parte de al menos 4 horas en paciente en reposo en cama, a
menos que se haya iniciado terapia antihipertensiva, trombocitopenia menor de 100.000,

alteracion de la funcion hepatica demostrada por aumento de las enzimas hepaticas dos veces
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la concentracion normal, severo dolor persistente en el cuadrante superior derecho o dolor
epigastrico que no responde a medicamentos y no hay otras alternativas diagnosticas,
insuficiencia renal progresiva demostrada por concentracion de creatinina sérica mayor de
1,1 mg/dl o al doble de la concentracion sérica de creatinina en ausencia de otra enfermedad
renal, edema pulmonar, aparicion nueva de disturbios visuales o cerebrales (17).

Diabetes Gestacional (DG)

La DG se produce en el 6-7% de los embarazos, incluso hasta el 25 % segun el método
que se utilice para diagndstico, se define como intolerancia a la glucosa que se inicia o
primero se identifica durante el embarazo (18), los factores de riesgo para desarrollar DG
son: obesidad pre gestacional, edad materna avanzada, antecedente de diabetes gestacional,
historia familiar de diabetes, minoria étnica, antecedente de recién nacido macrosémico y
tabaquismo. La tasa de recurrencia puede variar entre 30 y 80%. Tradicionalmente el tamiz
para diabetes gestacional se ha hecho con factores de riesgo y tamizaje universal con carga
de 50 gramos (gr) de glucosa, tamizaje en dos pasos, esta estrategia consiste en, primero
realizar una toma de glicemia con 50 gr de glucosa sin ayuno y medicion de la glucosa
plasméatica en 1 h, se realiza entre las  24-28 semanas de gestacion en mujeres no
diagnosticadas previamente con diabetes (primer paso). Si el nivel de glucosa en plasma 1 h
después de la carga es de 140 mg/dl, se debe realizar una prueba con carga de 100 gr de
glucosa, el ACOG recomienda un umbral méas bajo de 135 mg/dl en las poblaciones étnicas
de alto riesgo con una mayor prevalencia de DG. La PTOG con 100 gr de glucosa se debe
realizar en ayunas y el diagnostico de DG se hace si al menos dos de los siguientes cuatro
niveles de glucosa en plasma se cumplen o sobrepasan el punto de corte: a) Segun Carpenter
/ Coustan ayunas 95 mg/dl, 1 h 180 mg/dl, 2 h 155 mg/dl, 3 h 140 mg/dl b) NDDG (National
Diabetes Data Group) ayuno 105 mg/dL , 1h 190 mg/dl, 2h 165 mg/dL , 3h 145 mg/dL
(18). Sin embargo, en 2.008 se publico el estudio HAPO (19), el cual propuso tamizaje

universal con una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr de la semanas 24 a 32 y
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dos muestras, a la hora y dos horas (tamizaje en un paso) (19), con uno que sobrepase el
umbral se hace diagnostico; ayunas 92, 1 hora 180 y 2 horas 153, este es el actualmente
recomendado y que se sigue en nuestro pais.

Conocimiento de los médicos sobre, PE, DG y riesgo de ECV

La necesidad de establecer conocimiento entre la asociacion de antecedentes obstétricos
y ECV futura ha motivado a diferentes estudios entre la poblacion medica a cargo del
cuidado de la salud de la mujer, es asi como, estudios como el de Adekanle et al. muestran
como los trabajadores de salud (n:147; 60,3 % médicos, 26,7% agentes comunitarios de
salud, 13,0% enfermeras/parteras) cuando se les preguntd sobre riesgo cardiovascular a
futuro en mujeres con historia de PE, la mayoria tenian una buen conocimiento sobre este,
pero diferencial, los médicos tuvieron mejor conocimiento en comparacion con
enfermeras/parteras y trabajadores de salud comunitarios 78,4% vs 57,9 vs. 53,8%; p<0.05,
el 87% conocen del riesgo de hipertension después de PE, 63,7% de enfermedad isquémica
cardiaca, 69,2% de accidente cerebrovascular y 73,3% de enfermedad renal, el 63,7% de
los encuestados no son conscientes que la esperanza de vida se disminuye cuando existe este
historial, al igual que solo 26% lo pregunta en listas de chequeo de rutina y solo el 45 %
aconsejan sobre el riesgo cardiovascular ante su presencia, factores relacionados con el
mejor conocimiento son ser médico y estar en grupos de investigacion (10). Otro estudio
Ilevado mediante una encuesta anénima en linea enviada a los 295 residentes y médicos
Internistas y 108 residentes y médicos Obstetras que asistian al Beth Israel Deaconess
Medical Center, encontr6 que aunque la mayoria de los Internistas (95%) y Obstetras (70%),
dan consejeria sobre riesgo cardiovascular hay una alta proporcion de desconocimiento sobre
el riesgo para la salud asociado a antecedente de PE, los Internistas no estaban seguros o no
sabian si la PE se asocia con la enfermedad isquémica cardiaca en un 56%, accidente
cerebrovascular 48%, disminucion de la esperanza de vida 79%, las proporciones para el

grupo de Obstetricia fueron 23%, 38% y el 77% respectivamente, la mayoria de los
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Internistas (88%) y Obstetras (79%) no respondieron en forma correcta 0 no tienen
conocimiento acerca de si la PE se incluyé como un factor de riesgo en las directrices de la
Asociacion Americana del Corazon para la prevencion de la cardiopatia isquémica, sélo el
9% de los Internistas y el 38% de los Obstetras estaban proporcionando asesoramiento sobre
como reducir el riesgo cardiovascular a las mujeres con una historia de PE (11). Otro estudio
Ilevado con solo Ginecdlogos (n= 212), mostré que una gran proporcion declaré que la PE
se asocia con un mayor riesgo para el desarrollo de hipertension (86,6%), accidente
cerebrovascular (78,5%) y enfermedad renal (78,0%), de los participantes el 75,8% informo
que las mujeres después de PE tienen una expectativa vida mas corta (12). Wilkins-Haug et
al. encontraron que en la evaluacion del riesgo cardiovascular, los Ginecdlogos incluyen la
historia obstétrica méas frecuentemente que los Internistas (p<0.005), pero una vez
identificado este riesgo los Internistas ordenan los test apropiados para el manejo de este
riesgo mas frecuentemente que los Obstetras (p<0.005), concluyendo que la educacion sobre
el vinculo entre algunas complicaciones durante el embarazo y futura ECV es necesaria para
ambas sociedades (13). Con respecto a las diferentes asociaciones ya hay reconocimiento
sobre este factor de riesgo, asi la Asociacién Americana del Corazén en sus directrices en el
2011 para la prevencion de la ECV en la mujer indican: que aquellas con antecedentes de
THE, DMG, estan en riesgo de ECV (14), de igual manera en las directrices para la
prevencion del accidente cerebrovascular en mujeres, se menciona que debido al aumento
del riesgo de hipertension futura y accidente cerebrovascular 1 a 30 afios después del parto
en mujeres con antecedentes de PE, es razonable considerar la evaluacion de todas a partir
del 6 mes a 1 afio después del parto, asi como aquellas que ya han pasado la edad
reproductiva pero con una historia de la PE / eclampsia y documentar este historial como un
factor de riesgo y evaluar y tratar los factores de riesgo cardiovasculares, incluyendo la

hipertension, la obesidad, el tabaquismo y dislipidemia (15), en la misma linea de
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recomendaciones esta la guia Holandesa, el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOG) y la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canada (16)(17).

Por lo anterior se debe considerar la historia complicaciones obstétricas como una causa
importante de incremento en el riesgo de ECV en el futuro de la mujer y en Colombia no se
conoce el conocimiento de los médicos sobre esta asociacion, conocimiento que es definitivo

para mejorar el panorama en cuanto a morbimortalidad de la mujer.
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ESTADO DEL ARTE

La organizacion mundial de la salud reconoce la ECV como la principal causa de
morbilidad y mortalidad de la mujer en el mundo y el panorama para Colombia no difiere
de esta apreciacion (1). Con un aumento de 17,3 millones en 2008 a 23,3 millones de ECV
para el afio 2030, esto debido principalmente a un aumento de factores de riesgo como: dieta
no saludable, obesidad, hiperlipidemia e inactividad fisica. ElI género femenino,
particularmente tiene riesgos propios a esta condicion, incluyendo la gestacion que cursa con
complicaciones y la relacion de la ECV con la disminucion del influjo hormonal en la quinta
década de la vida lo que se ha denominado como menopausia, haciendo que en la mujer el
riesgo de ECV sea una constante a los largo de la vida, comparadoas con los hombres, que
son propensos a padecer ECV casi 10 afios antes (6,20). Estudios recientes muestran que las
mujeres poblaciones de riesgo, como las mujeres que sufren sindrome de ovario poli
quistico, PE y DG, tienen un mayor riesgo para ECV (21)

Alrededor del mundo la incidencia de PE varia entre el 3y el 9% de todas las gestaciones,
se estima gque anualmente los desordenes hipertensivos del embarazo complican 10 millones
de embarazos, resulté en 76.000 muertes maternas (17)

La DG se produce en el 6-7% de los embarazos, incluso hasta el 25 % segln el método
que se utilice para diagndstico, se define como intolerancia a la glucosa que se inicia o
primero se identifica durante el embarazo (18).

Teniendo como base las caracteristicas propias de cada complicacion durante la gestacién
como las mencionadas anteriormente, si bien no son las Unicas si son las que con mayor
frecuencia se presentan en la poblacion gestante a nivel mundial (1,22,23).

Por tanto diferentes sociedades cientificas a cargo del cuidado de la mujer ha desarrollado

estudios enfocados a determinar cuél es el conocimiento de los prestadores de servicio de
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salud de la mujer sobre el riesgo de ECV después de un antecedente de complicacion
obstétrica como la PE y la DG, existiendo solamente, cinco estudios en el mundo que
intentan aproximarse a dicho conocimiento con el fin de generar acciones encaminadas al
mejoramiento de esta laguna de conocimiento impactando el panorama epidemioldgico en
cuanto a morbilidad y mortalidad de la mujer en el mundo.

La necesidad de establecer conocimiento entre la asociacion de antecedentes obstétricos
y ECV futura ha motivado a diferentes estudios entre la poblacion médica a cargo del
cuidado de la salud de la mujer, es asi como, estudios como el de Adekanle et al. muestran
como los trabajadores de salud (n:147; 60,3 % médicos, 26,7% agentes comunitarios de
salud, 13,0% enfermeras/parteras) cuando se les preguntd sobre riesgo cardiovascular a
futuro en mujeres con historia de PE, la mayoria tenian un buen conocimiento sobre este,
pero diferencial, los médicos tuvieron mejor conocimiento en comparacion con
enfermeras/parteras y trabajadores de salud comunitarios 78,4% vs 57,9 vs. 53,8%; p<0.05,
el 87% conocen del riesgo de hipertension después de PE, 63,7% de enfermedad isquémica
cardiaca, 69,2% de accidente cerebrovascular y 73,3% de enfermedad renal, el 63,7% de
los encuestados no son conscientes que la esperanza de vida se disminuye cuando existe este
historial, al igual que solo 26% lo pregunta en listas de chequeo de rutina y solo el 45 %
aconsejan sobre el riesgo cardiovascular ante su presencia, factores relacionados con el
mejor conocimiento son ser médico y estar en grupos de investigacion (10). Otro estudio
Ilevado mediante una encuesta anénima en linea enviada a los 295 residentes y médicos
Internistas y 108 residentes y medicos Obstetras que asistian al Beth Israel Deaconess
Medical Center, encontr6 que aunque la mayoria de los Internistas (95%) y Obstetras (70%),
dan consejeria sobre riesgo cardiovascular hay una alta proporcion de desconocimiento sobre
el riesgo para la salud asociado a antecedente de PE, los Internistas no estaban seguros o no
sabian si la PE se asocia con la enfermedad isquémica cardiaca en un 56%, accidente

cerebrovascular 48%, disminucion de la esperanza de vida 79%, las proporciones para el
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grupo de Obstetricia fueron 23%, 38% y el 77% respectivamente, la mayoria de los
Internistas (88%) y Obstetras (79%) no respondieron en forma correcta 0 no tienen
conocimiento acerca de si la PE se incluyé como un factor de riesgo en las directrices de la
Asociacion Americana del Corazon para la prevencion de la cardiopatia isquémica, sélo el
9% de los Internistas y el 38% de los Obstetras estaban proporcionando asesoramiento sobre
como reducir el riesgo cardiovascular a las mujeres con una historia de PE (11). Otro estudio
Ilevado con solo Ginecdlogos (n= 212), mostré que una gran proporcion declaré que la PE
se asocia con un mayor riesgo para el desarrollo de hipertensién (86,6%), accidente
cerebrovascular (78,5%) y enfermedad renal (78,0%), de los participantes el 75,8% informé
que las mujeres después de PE tienen una expectativa vida mas corta (12). Wilkins-Haug et
al. encontraron que en la evaluacion del riesgo cardiovascular, los Ginecélogos incluyen la
historia obstétrica méas frecuentemente que los Internistas (p<0.005), pero una vez
identificado este riesgo los Internistas ordenan los test apropiados para el manejo de este
riesgo mas frecuentemente que los Obstetras (p<0.005), concluyendo que la educacion sobre
el vinculo entre algunas complicaciones durante el embarazo y futura ECV es necesaria para
ambas sociedades (13). Con respecto a las diferentes asociaciones ya hay reconocimiento
sobre este factor de riesgo, asi la Asociacion Americana del Corazén en sus directrices en el
2011 para la prevencion de la ECV en la mujer indican: que aquellas con antecedentes de
THE, DMG, estan en riesgo de ECV (14), de igual manera en las directrices para la
prevencion del accidente cerebrovascular en mujeres, se menciona que debido al aumento
del riesgo de hipertension futura y accidente cerebrovascular 1 a 30 afios despueés del parto
en mujeres con antecedentes de PE, es razonable considerar la evaluacion de todas a partir
del 6 mes a 1 afio después del parto, asi como aquellas que ya han pasado la edad
reproductiva pero con una historia de la PE / eclampsia y documentar este historial como un
factor de riesgo y evaluar y tratar los factores de riesgo cardiovasculares, incluyendo la

hipertension, la obesidad, el tabaquismo y dislipidemia (15), en la misma linea de
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recomendaciones esta la guia Holandesa, el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia

(ACOG) y la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canada (16)(17).

Riesgo cardiovascular asociado a PE y DG.

Durante décadas, se ha postulado que las mujeres con historia de PE aumenta el riesgo
de ECV a futuro como hipertension, enfermedad cardiaca coronaria e infarto (23) Sin
embargo, solo hasta hace algunos afios esta asociacion ha recibido muestras de atencion de
los investigadores y clinicos.

Conforme a lo descrito anteriormente, esta claro que la presentacion de PE y/o DG,
generan alteracion endotelial sistémica lo cual a mediano o largo plazo puede conducir al
desarrollo de ECV, ya que estas dos involucran biomoléculas como glucosa, insulina,
colesterol, lipoproteinas de alta HDL y de baja densidad LDL, las cuales tienen una estrecha
relacion con el desarrollo de ECV, asi como también la medicion de estas es clave en la
determinacion del riesgo de presentacién de la enfermedad.

Hermes et al. en una revision sistematica evaluaron estos marcadores en mujeres con
historia de trastornos hipertensivos del embarazo y los compararon con normo tensas en su
gestacion (24), incluyeron glucosa, insulina, triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL,
micro-albuminuria, proteina C reactiva de alta sensibilidad (PCRAs), y la HbAlc,
encontrando: los niveles de glucosa fueron mayores en las mujeres con un historial THE con
una diferencia promedio de 0,17 mmol/L (IC 95%; 0,08-0,25; p=0,0001), al igual que los
niveles de insulina, diferencia promedio de 3.46mU/ml (IC 95%; 2,34-4,85 mU/ml,
p<0,00001), de la misma manera los triglicéridos, con una diferencia promedio de 0,13
mmol/L(1C 95%; 0,05- 0,21 mmol/L), una elevacion significativa se encontré en el nivel de
colesterol total en los casos, diferencia promedio de 0,22 mmol/L ( IC 95%; 0,11-0,33
mmol/L, P< 0,0001), en lo referente a colesterol HDL se encontrd una diferencia de

promedio significativamente menor en los casos: -0,12 mmol/L (1C 95%; -0,18 a -0,04), con
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respecto al colesterol LDL se encontré un nivel significativamente mas alto en los casos,
diferencia promedio de 0,21 mmol/L (IC 95%; 0,10-0,32mmol/L), en lo referente
microalbuminuria Bar et al. La preeclampsia se asocié con elevada tasa de excrecion urinaria
de albdmina de 2 a 4 meses después del parto e incluso de 3 a 5 afios después de este, con
un promedio de 23,5 mg/24h (DS 26,8) y para los controles un promedio de 6,7 mg/24h (DS
2,8) (25), en cuanto a la PCRAs y la HbAlc no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos. Un estudio mas reciente (2015) encontro similares hallazgos, los autores
concluyen que las mujeres con PE previa tienen un perfil lipidico aterogénico y mayor
disfuncion vascular que sus controles (26), respecto a estos hallazgos se debe tener presente
que el aumento de los niveles de glucosa, incluso dentro de los rangos de referencia son
predictivos de un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) y ECV, al igual que las
mujeres con antecedentes de PE tienen un mayor riesgo de desarrollar DMT2, factor de
riesgo conocido e independiente para ECV (27), con respecto al aumento de los niveles de
insulina se conoce que es un marcador indirecto de la resistencia a la insulina, lo cual esta
asociado con sindrome metabolico y conduce a disfuncion endotelial vascular, perfil
anormal de lipidos, hipertension, e inflamacién vascular, promoviendo el desarrollo de ECV
(28).

Bellamy et al. en una revision sistematica y metaanalisis en el 2007 buscaron cuantificar
el riesgo de morbilidad y mortalidad ECV después de PE, se incluyeron estudios de cohortes
prospectivas y retrospectivas desde 1960 a 2006, se analizaron por separado a las mujeres
con hipertension inducida por el embarazo aislada, en ausencia de proteinuria después de la
semana 20 de gestaciony PE severa, definida como una presion arterial > 160/110 mmHg
0 proteinuria de méas de 5 g/24h, o ambas, el grupo de comparacion fueron mujeres que
completaron embarazos sin desarrollar PE. Los resultados evaluados fueron hipertension,
enfermedad isquemica del corazon fatal y no fatal, accidente cerebrovascular,

tromboembolismo venoso. El riesgo de hipertension fue evaluado en 13 estudios (21.030
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mujeres), con un promedio de seguimiento de 14,1 afios y con un RR para hipertension
después de PE de 3,70 (IC 95%; 2,70-5,05), con heterogeneidad significativa, los estudios
pequefios mostraron medidas de asociacion mayores, encontraron RR mayores para
hipertension en historia de PE en cualquier embarazo versus historia en el primer embarazo
P =0,004 (22). Para cardiopatia isquémica, se analizaron 8 estudios (2.346.997 mujeres),
Encontraron un RR para enfermedad cardiaca isquémica fatal o no fatal en las mujeres con
antecedentes de PE de 2,16 (1C95%; 1,86-2,52), sin heterogeneidad significativa. El analisis
de PE y riesgo de accidente cerebrovascular fue realizado con 4 estudios con 1,671,578
mujeres; El riesgo para ACV después de preeclampsia fue de 1,81 (IC 95%; 1,45 - 2,27) en
comparacion con las mujeres sin PE.

Brown et al. en el 2013 publicaron un metaanlisis en donde incluyeron estudios de
cohortes, casos y controles, buscaron al igual que en los previos cuantificar el riesgo de
enfermedad cardiovascular después de PE. Los resultados primarios encontraron un mayor
riesgo en mujeres con historia de PE, OR de 2,28 (IC 95%; 1,87- 2,77). la historia de PE
aumenta la probabilidad de un evento cerebrovascular OR de 1,77 (IC95%; 1,43-2,21(23).

Mas recientemente en el 2015 Schokker et al. en un estudios de casos y controles después
de ajustar por multiples confusores por regresion logistica encontrd una asociacién positiva
entre enfermedad cerebrovascular y la historia previa de THE OR 4,4 (1C95%; 1,6-11,0)
(29).

Para la DG, Carr et al. reportaron que la historia de DG aumenta el riesgo de ECV, OR
ajustado de 1,85 (1C95%;1,21-2,82), ademas se presenta a una edad mas temprana (45,5+-
2,2 frente 52,5+- 1,9 afios, p<0,02), y fue independiente del sindrome metabdlico SM y de
DMTII, adicionalmente las mujeres con historia positiva para DG fueron mas propensas a
presentar mas SM (86,6 vs 73,5% p<0,001) y presentar mas DMT2 (93,4 vs 63,3%, p<0,001)
(30). Shah et al. en una cohorte Canadiense entre 1994 a 1997 incluyeron 8.191 mujeres con

historia de DG y 81.262 sin este antecedente, con un promedio de seguimiento de 11,5 afios,
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encontraron un mayor riesgo de ECV en las mujeres con historia positiva HR 1,71 (1C95%;
1,08-2,69), pero fue atenuado después de ajustar por DMT2 HR 1,13 (IC95%; 0,67-1,89)
(31)(32). Retnakaran et al. en una cohorte retrospectiva en Canada, incluyé mujeres entre
20 y 49 afos que tuvieron partos entre 1994 a 1998, excluyendo a las que presentaban
antecedentes de DMT2, formaron 3 categorias para comparar, mujeres con DG (n=13,888),
mujeres con test positivo despues de carga de 50 gr de glucosa pero con PTOG con 100 gr
negativo, es decir no DG (n=71.831) y mujeres que no se les dio PTOG, sugiriendo un
resultado normal del primer paso, carga de 50 gr (n=349.977), encontraron un mayor riesgo
de ECV, HR 1,66 (IC95%; 1,30-2,13) para aquellas mujeres con DG, y HR 1,19 (1C95%;
1,02-1,39) para aquellas con primer paso positivo pero PTOG negativa, los autores
concluyen que hay una relacion de DG y ECV, que incluso un resultado anormal en el tamiz
puede estar asociado a un mayor riesgo de ECV (32). En 2015, una revisién sistematica en
Holanda busco determinar el riesgo a largo plazo de desarrollar DMT2 y ECV en mujeres
con antecedentes de DG, se incluyeron 11 articulos con un total de 328.423 mujeres,
encontrando, 8 estudios (n = 276.829) que informaron sobre el riesgo a largo plazo de DMT2
y 4 (n = 141.048) sobre el riesgo a largo plazo de ECV, el promedio de seguimiento vari
entre 3,5 a 11,5 afios para DMT2y de 1,2 a 74,0 para ECV. Las que tenian historia de DG
mostraron un mayor riesgo tanto para DMT2 y ECV; RR 13,2 (IC 95%; 8,5-20,7) y RR
2,0(1C 95%; 1,1-3,7) respectivamente en comparacion con las mujeres sin DG (33) Un
estudio publicado en Francia en el 2016, por Goueslard et al. busco determinar el riesgo de
ECV y su relacion con DG, y encontraron que las mujeres con historia de DG presentaron
mayor riesgo de ECV ORa 1,25 (IC95%; 1,09-1,43), concluyendo que la DMG es un factor
de riesgo para ECV en especial enfermedades vasculares coronarias 7 afios después del parto
(34).

En conclusion existe suficiente evidencia reportada en la literatura sobre la relacion

directa que existe entre la presentacion de complicaciones obstétricas durante la gestacion
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y el aumento significativo de desarrollar enfermedades cardiovasculares a futuro, de manera
que el periodo gestacional en estas mujeres se debe entender como una ventana de
oportunidad, para ejecutar intervenciones que favorezcan un desenlace cardiovascular
favorable a mediano y largo plazo, de modo que es necesario que el medico tratante se
familiarice con esta relacion causal y pueda oportunamente solicitar los controles para el

seguimiento acucioso de estas pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo representa un estado fisiolégico comun a la gran cantidad de mujeres, se
describe en muchos casos, como un factor de estrés o “prueba de esfuerzo” generador de
cambios importantes en todos los sistemas organicos (1,6). Al ser un factor de estrés, puede
bajo diferentes circunstancias, ser el disparador de patologias silentes, especialmente
cardiovasculares y metabolicas, que no solo aparecen durante la gestacion, sino que pueden
prolongarse y a futuro ser factores de riesgo para enfermedades cronicas sobre todo en el
sistema cardiovascular (9). Dentro de este grupo de enfermedades, los trastornos
hipertensivos del embarazo (THE) particularmente PE y DG representan un alto riesgo

cardiovascular ulterior para cualquier mujer que los padezca (24)(35)(34).

Al tratarse de una enfermedad cronica no transmisible, la prevencion primaria es un pilar
fundamental para el abordaje de la enfermedad cardiovascular. Esta debe iniciar con un
tamizaje de la poblacion en riesgo de desarrollar la enfermedad, para detectar aquellas
personas susceptibles y aplicar técnicas encaminadas a la deteccion y tratamiento tempranos.
Para el caso particular de la mujer, existen intervenciones especificas para realizar teniendo
en cuenta todos los factores propios de este grupo poblacional (17). Sin embargo, en muchas
ocasiones, el conocimiento del personal médico sobre el riesgo cardiovascular en la mujer,
especialmente en aquella que ha cursado con complicaciones obstétricas y aumento del

riesgo ECV no es el méas adecuado.

A nivel mundial existen pocos estudios que tuvieron como finalidad determinar cual es
el conocimiento médico acerca de la relacion entre complicaciones obstétricas y riesgo
cardiovascular futuro, centrandose la gran mayoria asociados a PE. McDonald et al (2007),

Young et al (2012), Heidrich et al (2015), Wilkins et al (2015) y Adekanle et al. (2015)
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evaluaron el nivel de conocimiento de los médicos sobre la relacion entre la enfermedad
cardiovascular y la PE, asi como la forma adecuada de intervencion en estas pacientes,
Ilegando todos a similares conclusiones siendo el comun denominador el hecho de que, no
existe un adecuado conocimiento ni abordaje del riesgo cardiovascular en la mujer que tiene

los antecedentes patologicos de la gestacion antes mencionados (10,12,13,19).

En Colombia, a pesar de que la DGy la PE son enfermedades prevalentes (hasta 10% de
todos los embarazos se ven complicados por PE, por ejemplo) (36) , y la enfermedad
cardiovascular es la principal causa de mortalidad en la poblacién, no se conoce de forma
directa, si el personal médico a cargo de la salud de la mujer, esta capacitado para abordar a
las pacientes con tales antecedentes, determinar su riesgo cardiovascular y realizar las
intervenciones correspondientes, debido a que no existen estudios que evallen el grado de
conocimiento de los profesionales, y por lo tanto, no se sabe qué intervenciones educativas

pueden realizarse para garantizar una atencion integral a la mujer.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el conocimiento de los médicos en Colombia, sobre el riesgo cardiovascular

futuro después de Preeclampsia y/o Diabetes Gestacional?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el conocimiento de los médicos en Colombia, sobre el riesgo cardiovascular

en mujeres después de Preeclampsia y/o Diabetes Gestacional
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
Caracterizar a la poblacion bajo estudio de acuerdo a especialidad y afios de practica.

Determinar si existe relacion entre el tipo de especialidad y la asociacion de riesgo
cardiovascular con antecedente de complicacion obsteétrica.

Evaluar si el tiempo de practica se asocia con el conocimiento de la asociacion de
riesgo cardiovascular y sus intervenciones futuras, después de Preeclampsia 0

Diabetes Gestacional.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Observacional de corte transversal, (Encuesta epidemiologica) en linea.

Poblacion:

Profesionales medicos pertenecientes Federacion Colombiana de Ginecologia y
Obstetricia (FECOLSOG), Medicos Especialistas en Medicina Interna, Anestesiologia y
Medicina Familiar, Medicos Generales, pertenecientes a diferentes agremiaciones medicas
todo el pais.

Muestra:

Todos los participantes que de manera voluntaria y anonima respondan el cuestionario

enviado en linea.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

- Medico titulado con registro médico avalado por los entes territoriales pertinentes del
pais.

- Correo electronico registrado en las bases de la Federacion Colombiana de Ginecologia
y Obstetricia( FECOLSOG).

-Contar con cualquier dispositivo con conexidn a internet para diligenciar el cuestionario.

Criterios de exclusion:

- No diligenciamiento de la encuesta.

- definirse como un prestador de salud que no esta relacionado con el cuidado de la mujer.
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Periodo de tiempo:

Los datos fueron recolectados entre Marzo de 2020 y Mayo de 2020

Dificultades del estudio:

La metodologia de encuesta andnima es directamente dependiente a la voluntad de
realizacion de la misma toda vez esta llegue en contacto con el participante, y la dificultad
radico en la negativa de muchos de los profesionales a su diligenciamiento, alcanzando una

muestra menor a la esperada.

Anaélisis de datos:

- Los datos se presentaran como proporciones; comparaciones entre los grupos de los
encuestados se llevaran a cabo con la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher
cuando sea necesario.

- Todos los valores de p seran bilaterales y se consideraron valores <0.05

Estadisticamente significativo.

Entre Marzo y Junio de 2020, se realizd una encuesta andnima electronica, la cual fue
diligenciada por especialistas en MI, MF, A, todos incluidos en el grupo Otros y MG, de
diferentes agremiaciones e instituciones prestadoras de salud de mediana y alta complejidad
a cargo del cuidado de la mujer. Los especialistas en G/O pertenecen a la Federacion
Colombiana De Ginecologia y Obstetricia (FECOLSOG), quien dio el aval para la aplicacion
de la encuesta después de un proceso de revision . La encuesta se realizé en linea, utilizando
un enlace electronico directo a la plataforma de Google Forms® donde cada participante
realizé el registro de forma voluntaria y andnima, desde cualquier dispositivo electrénico

con conexion a internet.
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El disefio de la encuesta pretendia evaluar dos componentes principales: El primer
componente estaba orientado a determinar si, para los médicos, el antecedente obstétrico
cobra importancia en el desarrollo de ECV basados en preguntas de casos clinicos. El
segundo fue evaluar el conocimiento de los medicos sobre el riesgo de ECV en la mujer
después de una complicacion obstétrica para lo cual se utilizaron preguntas de vifieta. Para
el primer componente se utilizaron casos clinicos especificos que permitieran evaluar la
asociacion entre antecedente de complicaciones obstétricas especificas y riesgo de ECV
futura 'y para el segundo se utilizaron preguntas directas de seleccion multiple lo que permite

estimar el conocimiento sobre intervenciones de tamizaje y seguimiento.

Como documento referente para definir los factores de riesgo, tamizaje, recomendaciones
y seguimiento para ECV, fueron las guias de la AHA (14)(37). Las opciones de respuestas
incluian elementos correctos e incorrectos, dispuestos de manera aleatoria en cada pregunta,
con el fin de determinar una escala que calificara el conocimiento de ECV como: adecuado
y no adecuado. La posicion en la escala fue definida por los autores del estudio. Las listas
de respuesta fueron desde cuatro hasta ocho opciones, siendo un conocimiento, adecuado
mayor al 80% y se definid, no adecuado una respuesta que comprendia menos del 80% de
las opciones correctas posibles. La encuesta evalud tres dominios especificos, riesgo
cardiovascular en mujeres con historia de complicacion obstétrica e historia familiar de
ECV, en la preguntas tres con opciones de respuesta (Antecedente Social y Habitos de Vida,
Antecedente Familiar, Antecedente Obstétrico, Antecedente Quirurgico, Antecedente
Ocupacional), cuatro (Madre con Diagnostico de Cancer de mama a los 40 Afios, Muerte de
Abuela Materna por ACV a los 50 Afios, Muerte de Abuelo Materno a los 50 Afios, Padre
con Esclerosis Multiple, Hermana con Prolapso de la Valvula Mitral) y cinco con opciones
alusivas a lesion endotelial (Diabetes Gestacional, Preeclampsia, Hemorragia Postparto,

Parto Pretérmino, Restriccion del Crecimiento Fetal), el método de tamizaje para ECV que
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se evaluo en las preguntas, seis que proponia un caso de una mujer con historia de DG y
proponia para el tamizaje (Prueba de Afinamiento de Presidn Arterial, Glucemia en Ayunas,
Perfil Lipidico en Ayunas, indice de Masa Corporal (IMC), Hemoglobina Glicosilada
HbA1C), y la pregunta siete que propuso las mismas opciones de respuesta pero para una
mujer con antecedente de PE y el tercer dominio busco evaluar las intervenciones especificas
de acuerdo al nivel de riesgo definido, y se evalud en las preguntas ocho que comprende
(Actividad Fisica, Tamizaje Lipidico, Tamizaje Glicémico, Terapia de Reemplazo
Hormonal, Prueba de Afinamiento de Presion Arterial, Tamizaje de Peso e IMC,
Mamografia Anual, Circunferencia Abdominal) y la pregunta nueve que incluia las
intervenciones especificas un afio después de la valoracién inicial (Enfermedades de
Transmision Sexual, DG, PE, Partos Pretérminos, Restriccion del Crecimiento Intrauterino,

0 Ninguna de las Anteriores).

La encuesta fue modificada después de una evaluacién por el departamento de educacion
de FECOLSOG. La pregunta diez interrogd sobre el método de eleccion para generar

conocimiento frente a la asociacion entre ECV e historia de complicaciones obstétricas.

El analisis de los datos se realizé utilizando el paquete estadistico, STATA version 15, se
utilizé Chi cuadrado (X?) como medida de significancia estadistica, siendo el valor de

p<0.001.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se considerd por parte del grupo investigador que no debia incluir un
consentimiento informado por tratarse de una encuesta voluntaria y andnima, y los datos no
fueron presentados en forma individual.

Clasificacion de las investigaciones:

De acuerdo con el Articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 de la Proteccion Social, en
la cual se establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud, el estudio se clasifica como investigacion sin riesgo, dado que los datos proceden
de fuentes anénimas, quienes diligenciaron el formulario voluntariamente en linea.

Este proyecto apunta a proteger los derechos, bienestar y respetar la dignidad estipulados
en el articulo quinto de la resolucion 8430 de 1993; proteger la privacidad de las personas
sujeto de la investigacion postulado en el articulo octavo; segin articulo onceavo esta
investigacion es sin riesgo ya gque no se realiza ninguna intervencion intencionada orientada
a modificar las variables biologicas, psicoldgicas, fisioldgicas o sociales, que participan en
el estudio.

Esta investigacion tiene como principales beneficiarias las mujeres quienes después
recibirdn un mejor enfoque diagndstico y terapéutico de la enfermedad cardiovascular a lo

largo de sus vidas.
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RESULTADOS

La encuesta fue diligenciada por un total de 334 profesionales medicos, de los cuales 114
fueron G/O, 131 es el grupo de Otras especialidades se incluyen MI, MF, A, y un tercer
grupo de 89 correspondiente a MG (Tabla 1). Ninguno de los participantes que recibieron la
encuesta respondié que “No” era un prestador de servicio de salud de la mujer.

El tiempo de practica al momento de la encuesta para la mayoria de los participantes fue

de 139 de 334 (41.6%) (Tabla2).

Tabla 1

Participantes

Participantes n %
G/O 114 34.13
Otros 131 39.22
MG 89 26.65
Total 334 100

Nota. Fuente: Propia

Tabla 2

Afios de Préctica

Participantes n %
Menor de 5 afios 85 25.45
5-15 afios 139 41.62
Mayor de 15 afios 110 32.93
Total 334 100

Nota. Fuente: Propia
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En las preguntas basadas en casos clinicos, solo 113 de 334 (33.8%), de todos los
participantes respondié adecuadamente al incluir, el antecedente obstétrico, como un factor
de riesgo para ECV. EIl Grupo de los G/O incluyo la historia obstétrica como un factor
determinante en el desarrollo de ECV en 79 (69.3%) y fue estadisticamente diferente
respecto a los grupos de otras especialidades 29 (22.1%) y de MG 5 (5.6%) respectivamente
(p=0.000) y (Tabla 3). Para el riesgo de ECV y antecedente familiar, 304 (91%) de todos
los participantes mostraron un conocimiento no adecuado, sin diferencias estadisticas entre
los grupos de participantes (p=0.537) (Tabla 3). En cuanto al reconocimiento de
complicaciones obstétricas especificas en el grupo de G/O respondieron adecuadamente 41
de 114 (35.9%), incluyendo la Restriccion intrauterina y el Parto Pretérmino como factores
de riesgo para desarrollo de ECV, con diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos (p=0.000) destacando el nmero de respuestas no adecuadas en los otros grupos 101
de 131 (77.1%) para el grupo Otros y 86 de 89 (96.6%) para MG, evidenciado que el
antecedente de complicacion obstétrica no se considerando como un factor de riesgo por
parte de la mayoria de los participantes (Tabla 3).

Al evaluar la estrategia de tamizaje para ECV y Antecedente de DG, 83 de 114 (72.8%)
de los G/O tienen un conocimiento no adecuado con diferencias significativas entre los otros
grupos de participantes (p=0.000) (Tabla 3). Para el caso de PE solo 25 de 114 (21.9%) de
los G/O tiene un conocimiento adecuado sin diferencias significativas entre los demas
grupos (p=0.004) (Tabla 3).

En cuanto a las intervenciones para disminuir el riesgo de ECV en el futuro, 69 de 114
(60.5%) de los G/O tienen un conocimiento no adecuado, asi como 109 de 131 (83.2%) del
grupo Otros y 85 de 89 (95.5%) de los MG con diferencia significativa entre los grupos
(p=0.000) (Tabla 3).

Cuando se interrogo sobre la evaluacion de riesgo de ECV anual solo 49 de 114 (

42.9%) de los G/O cuentan con un conocimiento adecuado, frente a 41 de 131 (31.3%) del
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grupo Otros y solo 12 de 89 (13.4%) de los MG, existiendo diferencias estadisticas en los
grupos (p=0.000) (Tabla 3).

Respecto al numero de afios de practica de los participantes y conocimiento sobre
desarrollo de ECV y antecedente de complicaciones obstétricas no existio una diferencia
estadisticamente significativa, para ninguno de los grupos (Tabla 4).

la fortaleza de este estudio fue utilizar una herramienta investigativa ya validada en
estudios previos (13), dado que la estructura de sus componentes permiten determinar el
conocimiento en distintos escenarios de la practica profesional del cuidado de la mujer, y la
elaboracion de las preguntas con sus respuestas tuvieron base en las recomendaciones
basadas en la evidencia contenidas en las guias de manejo de la ECV de las sociedades
cientificas dedicadas al cuidado cardiovascular (14,15,35,38), ademas de la evaluacion de
MG, que no habia tenido lugar en estudios previos. Nuestro estudio conto con limitaciones,
primero, los resultados se basan en la autoevaluacion del médico en su escenario de practica,
y segundo el diligenciamiento de los cuestionarios era de forma andnimay voluntaria, lo que
no garantiza con certeza la validez de los datos entregados por cada participante.

Este estudio no determino una gran brecha entre el conocimiento de los G/O y otras
especialidades, asi como tampoco con respecto a los MG, toda vez se debe destacar que el
ser especialista si proporciona de alguna manera un mayor grado de conocimiento frente al
riesgo de ECV futura, configurando este estudio una oportunidad para mejorar el
conocimiento de los prestadores de salud de todos los niveles de atencion en especial el
cuidado primario. Es bien sabido que la transferencia de la evidencia a la préactica clinica es
un proceso lento, y es conocido que en ocasiones el antecedente de una complicacion
obstétrica como PE y/o DG puede considerarse como trivial, perdiendo una valiosa
oportunidad para el futuro cardiovascular de esa mujer (4) EIl reconocimiento de los

hallazgos de este estudio, debe motivas acciones de mejoramiento en términos académicos
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y de educacion médica continuada, que logren integrar el conocimiento y generar programas

Tabla 3

Escala de Conocimiento por Participantes

Participantes

G/O Otros MG
Pregunta / Escala de conocimiento n=114 n=131 n=89 p
(%) (%) (%)
Una mujer sana de 35 afios llega a su consulta, tiene un IMC de 29
kg/m2, una presién arterial de 132/85mmHg, no consume 0.000
medicamentos. ;Qué informacién adicional es importante para '
evaluar el riesgo cardiovascular futuro?
79 29 5
Adecuado (69.30) (22.14) (562)
35 101 84
No adecuado (30.70) (77.86) (98.38)
¢Cudl de los siguientes elementos de la historia familiar de una mujer
confiere un incremento en el riesgo para desarrollar enfermedad 0.537
cardiovascular prematura?
13 10 7
Al
decuado (11.40) (7.63) (7.87)
101 121 82
N
0 adecuado (88.60) (92.27) (92.13)
¢ Qué elementos de la historia obstétrica, le incrementarian el riesgo
. 0.000
de enfermedad cardiovascular prematura?
41 30 3
Adecuado (35.96) (22.90) (337)
73 101 86
No adecuado (64.04) (77.10) (96.63)
Si ella reporta Diabetes gestacional, ;Cual de los siguientes 0.000
paraclinicos usted solicitaria? '
31 23 4
Al
decuado (27.19) (1756) (4.49)
83 108 85
N
0 adecuado (72.81) (82.44) (9551)
Siella reporta Preeclampsia, ¢ Cudl de los siguientes paraclinicos
N 0.004
usted solicitaria?
25 18 5
Adecuado (21.93) (13.74) (562)
89 113 84
No adecuado (78.07) (82.26) (94.38)
Si la paciente tiene un riesgo incrementado para enfermedad
cardiovascular prematura, ;Cudl deberia ser su indicacién para 0.000
mejorar a largo plazo la salud cardiovascular?
45 22 4
Al
decuado (39.47) (16.79) (4.49)
69 109 85
N
0 adecuado (60.53) (83.21) (9551)
En la evaluacion del riesgo cardiovascular anual, usted de forma 0.000
rutinaria pregunta por antecedentes de: '
49 41 12
Adecuado (42.98) (31.30) (13.48)
65 90 77
No adecuado (57.02) (68.70) (86.52)

Nota. G/O Ginecologia y Obstetricia. MG Médicos Generales Fuente: Propia, adaptado del cuestionario de Mosca et al (14).

especificos dirigidos a la prevencion de la ECV en la mujer logrando impactar al mediano y

largo plazo las cifras de mortalidad locales.
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Conocimiento Segun Tiempo de Practica

Afios de practica

Menor de 6 - 15 Mayor de
- 5 afios afios 15 afios
Pregunta / Escala de conocimiento n=85 =139 n=110 p
(%) (%) (%)
Una mujer sana de 35 afios llega a su consulta, tiene un IMC de 29 kg/m2, una
presion arterial de 132/85mmHg, no consume medicamentos. ;Qué informacion 0.056
adicional es importante para evaluar el riesgo cardiovascular futuro?
29 38 46
Adecuado (4.12) (27.34) (41.82)
56 101 64
No adecuado (65.88) (72.66) (58.18)
¢Cudl de los siguientes elementos de la historia familiar de una mujer confiere
un incremento en el riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular 0.509
prematura?
10
10 10
Adecuado (11.76) (7.19) (9.09)
75 129 100
N
0 adecuado (88.24) (92.81) (90.91)
¢Qué elementos de la historia obstétrica, le incrementarian el riesgo de
; 0.240
enfermedad cardiovascular prematura?
24 30 20
Adecuado (28.24) (21.58) (18.18)
61 109 90
No adecuado (71.76) (78.42) (81.82)
Si ella reporta Diabetes gestacional, ;Cudl de los siguientes paraclinicos usted 0.903
solicitaria? '
16 24 18
A
decuado (18.82) (17.27) (16.36)
69 115 92
N
0 adecuado (81.18) (82.73) (83.64)
Si ella  reporta Preeclampsia, (Cudl de los siguientes paraclinicos usted 0.317
solicitaria? '
16 16 16
A
decuado (18.82) (1151) (1455)
69 123 94
No adecuado (81.18) (88.49) (85.45)
Si la paciente tiene un riesgo incrementado para enfermedad cardiovascular
prematura, ¢Cual deberia ser su indicacién para mejorar a largo plazo la salud 0.217
cardiovascular?
23 24 24
A
decuado (27.06) (17.27) (21.82)
62 115 86
No adecuado (72.94) (82.73) (78.18)
En la evaluacion del riesgo cardiovascular anual, usted de forma rutinaria 0516
pregunta por antecedentes de: '
30 39 33
Adecuad
ecuado (35.29) (28.06) (30.00)
55 100 7
N
0 adecuado (64.71) (71.94) (70.00)

Nota. G/O Ginecologia y Obstetricia. MG Médicos Generales Fuente: propia, adaptado del cuestionario de Mosca et al (14).
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DISCUSION

Reconocer el antecedente de una complicacién obstétrica, es una oportunidad para
identificar el riesgo de desarrollo de ECV en la mujer (23)(39), siendo el género ya una
caracteristica con riesgos propios para el desarrollo de ECV futura (20)(21). Tanto para la
DG como para la PE(40), se ha definido una clara asociacion con riesgo incrementado para
ECV, por tanto se establece una estrategia de tamizaje temprano con medicién de glucosa
en ayunas y perfil lipidico completo en las dos condiciones (41). Se encontrdé un
conocimiento adecuado en cuanto a la importancia de la historia obstétrica entre los G/O no
asi entre las otras especialidades ni entre los MG, similar a lo reportado por Heidric et. Al
para el caso de los G/O (12), contrario a los hallazgos entre los otros grupos de especialistas
(11), desde el 2011 Schmittdiel et al. Determino una falencia en la capacidad de deteccion
de la hipertension entre los G/O comparados con los Internistas(42), evidenciando la una
pérdida de la oportunidad en la prevencion de ECV. Este estudio es pionero en el pais, en
definir nivel de conocimiento de riesgo de ECV y antecedentes obstétricos incluyendo MG
prestadores de servicios de salud de atencién primaria, intermedia y alta complejidad, sin
encontrar asociacion entre el nimero de afios de practica de los participantes.

El andlisis que se realizo, fue dirigido a determinar el conocimiento del riesgo de ECV en
mujeres despues de PE y DG, encontrando una gran brecha del conocimiento, los G/O
determinan mayormente el antecedente de complicacion como un riesgo aumentado de ECV,
pero en cuanto a los otros dominios de la encuesta, el conocimiento fue no adecuado para
todos los participantes, un estudio en 2015 realizado por Wilkins et al. Donde se definio el
nivel de conocimiento de riesgo de ECV, entre G/O e Internistas, determino hallazgos
similares para el primer grupo pero encontraron que los Internistas conocian més sobre las
estrategias de tamizaje y seguimiento de estas mujeres a largo plazo con el animo de

identificar y minimizar el riesgo tempranamente (13), evidenciando una debilidad en la
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practica ginecologica actual. Se encontraron hallazgos concordantes con estudios previos
donde se evalud el conocimiento entre los médicos prestadores de servicio de salud de la
mujer y el reconocimiento de riesgo de ECV, donde para algunos de los mismos existe un
conocimiento bajo entre el personal asistencial (10,11) al igual que en este estudio,
generandose una falta de continuidad en la préactica entre el conocimiento y la oportunidad
de tamizaje o intervencion temprana para disminuir el riesgo de ECV después de una
complicacidn obstétrica esto respaldado por las guias de la AHA como factor de riesgo de
ECV (15,38).

La fortaleza de este estudio fue utilizar una herramienta investigativa ya validada en
estudios previos (13), dado que la estructura de sus componentes permiten determinar el
conocimiento en distintos escenarios de la practica profesional del cuidado de la mujer, y la
elaboracion de las preguntas con sus respuestas tuvieron base en las recomendaciones
basadas en la evidencia contenidas en las guias de manejo de la ECV de las sociedades
cientificas dedicadas al cuidado cardiovascular (14,15,35,38), ademas de la evaluacion de
MG, que no habia tenido lugar en estudios previos. Nuestro estudio conto con limitaciones,
primero, los resultados se basan en la autoevaluacion del médico en su escenario de practica,
y segundo el diligenciamiento de los cuestionarios era de forma anénimay voluntaria, lo que

no garantiza con certeza la validez de los datos entregados por cada participante.



43

CONCLUSIONES

Este estudio no determino una gran brecha entre el conocimiento de los G/O y otras
especialidades, asi como tampoco con respecto a los MG, toda vez se debe destacar que el
ser especialista si proporciona de alguna manera un mayor grado de conocimiento frente al
riesgo de ECV futura, configurando este estudio una oportunidad para mejorar el
conocimiento de los prestadores de salud de todos los niveles de atencion en especial el
cuidado primario. Es bien sabido que la transferencia de la evidencia a la practica clinica es
un proceso lento, y es conocido que en ocasiones el antecedente de una complicacion
obstétrica como PE y/o DG puede considerarse como trivial, perdiendo una valiosa
oportunidad para el futuro cardiovascular de esa mujer (4) El reconocimiento de los
hallazgos de este estudio, debe motivas acciones de mejoramiento en términos académicos
y de educacion médica continuada, que logren integrar el conocimiento y generar programas
especificos dirigidos a la prevencion de la ECV en la mujer logrando impactar al mediano y

largo plazo las cifras de mortalidad locales.
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INSTRUMENTO

¢, Es el embarazo un factor de riesgo cardiovascular en el futuro
de la mujer?

Esta es una encuesta para el profesional médico que trata
mujeres en su préctica en el cuidado de la mujer que le tomara
5 minutos responder. Sus respuestas ayudardn a mejorar la
calidad en la prevencion y la atencion del cuidado femenino.
. Todas las respuestas son privadas y confidenciales y no seran
publicadas de manera individual.
1. Es usted un prestador de servicios de salud en el cuidado de
la mujer?

1. Si, Medicina Familiar
Si, Medicina Interna
Sl, Ginecélogo Y Obstetra
Si, Anestesiologo
Sl, Medico Residente (especificar especialidad en el
cuadro de texto al final de la encuesta)
6. Sl, Medico General

g~ wN

7. NO
2. Cuéntos afios lleva de practica tiene?
1. <5ANOS

2. 5A10ANOS

3. 11A15ANOS

4. 16 A20 ANOS

5. >20 ANOS
3. Mujer de 35 afios llega a su consulta, ella tiene un imc de
29kg/m2, y una presion arterial de 132/85mmhg no consume
meedicamentos; Qué informacién adicional es importante para
el riesgo cardiovascular futuro? (marque una o todas si aplica)

1.  Historia social, y habitos de Vida

2. Antecedente Familiar

3. Antecedente obstétrico

4. Antecedente quirdrgico

5. Antecedente ocupacional
4. Cual de los siguientes elementos de la historia familiar
confiere un incremento en el riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular prematura? (marque una o todas si aplica)

1. Madre con diagndstico de cancer de mama a las 40
2. Muerte de Abuela materna por ACV a la edad de 50
afios
3. Muerte de Abuelo materno a la edad de 50 afios por
infarto de miocardio.
4. Padre con esclerosis multiple
5. Hermana con prolapso de véalvula mitral.
5. que elementos de su historia obstétrica, incrementan el riesgo
para enfermedad cardiovascular prematura? (una o varias
respuestas)
1. Diabetes gestacional
Preeclamspia
Hemorragia postparto
Parto pretérmino
Parto de un feto restringido

g~ own

6. Si ella (una mujer que asiste a su consulta) reporta diabetes
gestacional, ¢cual de los siguientes paraclinicos usted
seleccionaria? (marque una o todas si aplica)
Prueba de afinamiento de presion arterial

1.  Glicemia en ayunas

2. Pefrfil lipidico en ayunas

3. Indice de masa corporal

4. Hemoglobina glicosilada HbA1C

7. Si ella (una mujer que asiste a su consulta) reporta
Preeclampsia, ¢cuadl de los siguientes paraclinicos usted
seleccionaria? (marque una o todas si aplica)

Prueba de afinamiento de presion arterial
Glicemia en ayunas

Perfil lipidico en ayunas

Indice de masa corporal

Hemoglobina glicosilada HbA1C

gk wdeE

8. Si la paciente tiene un riesgo incrementado de desarrollar
enfermedad cardiovascular prematura, ¢Cual deberia ser su
indicacién para mejorar a largo plazo la salud cardiovascular?
(marque una o todas si aplica)

Actividad fisica

Tamizaje lipidico

Tamizaje glicémico

Terapia de reemplazo hormonal

Prueba de afinamiento de presion arterial
Tamizaje de indice de masa corporal

Mamografia anual

Circunferencia abdominal

9. En Ia evaluacion de riesgo cardiovascular anual de una
mujer, usted de forma rutinaria pregunta antecedentes de:
(marque una o todas si aplica)

® N wWDN R

Enfermedades de transmision sexual
Diabetes gestacional
Preeclampsia
Partos pretérminos
Antecedentes de hijos restringidos

6.  Ninguna de las anteriores
10. Las guias actuales de practica para tamizaje, prevencion y
tratamiento de enfermedad cardiovascular en la mujer con
historia de complicaciones obstétricas relativamente comunes
como preeclampsia y Diabetes Gestacional. ; Como le gustaria
aprender mas sobre la relacion entre estas complicaciones y la
presentacion de enfermedad cardiovascular en la mujer?

1.  Educacién médica continua

2. Recursos bibliograficos o guias en linea

3. Atrticulos y revisiones

4. Consultar a un experto

5. Ninguno
Obstetrics And Gynecology 2015; 125 .

g wn e
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