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RESUMEN

Este documento resume la evidencia que existe entre los resultados adversos del embarazo (RAE), tales como son los trastornos hipertensivos, el parto
pretérmino, la diabetes gestacional, los defectos en el crecimiento fetal (feto pequefio para la edad gestacional y/o restriccion del crecimiento), el despren-
dimiento de placenta y la pérdida fetal, y el riesgo que tiene una persona gestante de desarrollar factores de riesgo vascular (RV) que pueden terminar
provocando enfermedad vascular (EV) futura: cardiopatfa coronaria, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular periférica e insuficiencia cardfaca
Asimismo, este documento destaca la importancia de saber reconocer los RAE cuando se evallia el RV en mujeres. Un antecedente de RAE es un indicador
suficiente para hacer una prevencion primaria de EV. De hecho, adoptar una dieta saludable y aumentar la actividad fisica entre las mujeres con RAE, de
inicio en el embarazo y/o postparto y manteniéndolo a lo largo de la vida, son intervenciones importantes que permiten disminuir el RV. Por otro lado, la
lactancia materna también puede disminuir el RV posterior de la mujer, incluyendo menos riesgo de mortalidad

Estudios futuros que evallen el uso del dcido acetilsalicilico, las estatinas y la metformina, entre otros, en las mujeres con antecedentes de RAE podrian
reforzar las recomendaciones sobre el uso de la farmacoterapia en la prevencion primaria de la EV entre estas pacientes. Existen diferentes opciones dentro
de los sistemas de salud para mejorar la transicién de la atencion de las mujeres con RAE entre los diferentes profesionales e implementar estrategias
para reducir su RV a largo plazo. Una posible estrategia podria ser la incorporacion del concepto del cuarto trimestre en las recomendaciones clinicas y
las politicas de atencidn de la salud.

PALABRAS CLAVE // Riesgo vascular; Embarazo; Postparto; Prevencidn de riesgo.

ABSTRACT

This document summarises the evidence regarding the association between adverse pregnancy outcomes (APOs), such as hypertensive disorders, preterm
birth, gestational diabetes, fetal growth defects (small for gestational age and/or fetal growth restriction), placental abruption, fetal loss, and the risk that
a pregnant individual in developing vascular risk factors (VR) that may lead to future vascular disease (VD): coronary heart disease, stroke, peripheral
vascular disease, and heart failure. Furthermore, this document emphasises the importance of recognising APOs when assessing VR in women. A history
of APOs serves as a sufficient indicator for primary prevention of VD. In fact, adopting a healthy diet and increasing physical activity among women with
APOs, starting during pregnancy and/or postpartum, and maintaining it throughout life are significant interventions that can reduce VR. On the other hand,
breastfeeding can also reduce the future VR of women, including a lower risk of mortality.

Future studies evaluating the use of aspirin, statins, and metformin, among others, in women with a history of APOs could strengthen recommendations
regarding pharmacotherapy for primary prevention of VD in these patients. Various healthcare system options exist to improve the transition of care
for women with APOs between different healthcare professionals and implement long-term VR reduction strategies. One potential process could involve
incorporating the fourth-trimester concept into clinical recommendations and healthcare policies.

KEYWORDS // Vascular risk; Pregnancy; Postpartum; Risk prevention
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INTRODUCCION

T

EL EMBARAZO CONDUCE A MUCHAS ADAP-
taciones vasculares, metabdlicas y fisiologi-
cas en la madre, incluyendo aumento de la
resistencia a la insulina, depésito de tejido
adiposo, hipercoagulabilidad, remodelacion
cardiaca, disminucién de la resistencia vas-
cular y aumento de la rigidez arterial. Estos
cambios son importantes para el crecimiento
fetal y preparan a la madre para el aumento
de las demandas energéticas y nutricionales
durante la lactancia de cara a apoyar el creci-
miento postnatal del recién nacido (.

El estrés fisiologico del embarazo puede
desenmascarar resultados adversos tanto
maternos como fetales [TasLa 1], como la dia-
betes gestacional (DG), los trastornos hiper-
tensivos del embarazo, los defectos del cre-
cimiento fetal como la restricciéon del creci-
miento intrauterino o los fetos pequefios para
la edad gestacional (PEG), el desprendimiento
de placenta y el parto pretérmino, en aque-
llas gestantes con factores de riesgo vascular
(RV) y metabdlico antes del embarazo o con
una predisposicion genética o ambiental a
estas situaciones(2-10). No se puede descartar
en algunos casos que estas pacientes ya pre-
sentaran factores de RV antes de la gestacion.

Experimentar un resultado adverso del
embarazo (RAE) también puede precipitar los
factores de RV y metabolicos de estas mujeres,
lo que también contribuye a un mayor riesgo
de enfermedad vascular (EV) posterior ().
Esta evidencia se ha ido plasmando a lo largo
de los afios en las guias de diferentes socie-
dades cientificas, como es el caso de la Aso-
ciacion Americana de Cardiologia (AAC). Asi
pues, la AAC, en la actualizacién de 2021 de
las directrices basadas en la evidencia para
la prevencién de enfermedades vasculares en
las mujeres, recomendaba que los anteceden-
tes de RAE (preeclampsia, parto pretérmino,
antecedente de recién nacido PEG, etc.) se
consideraran como parte de la evaluacion del
RV (12). Por otro lado, y mas recientemente, en

las guias europeas de prevencién cardiovas-
cular, los RAE se consideran factores de RV
con un grado de evidencia B y se recomienda
(grado recomendacioén Ila/IIb) la determina-
cion de la presion arterial y glucemias perio-
dicas en estas pacientes(13). Asimismo, en
las pautas actualizadas en 2018 en cuanto al
tratamiento del colesterol, se enumeran bre-
vemente estos RAE como potenciadores de
riesgo de EV y el posible uso de estatinas para
su prevencion (14). En la guia actual de la AAC
publicada en 2021 se revisa la evidencia epide-
mioldgica que relaciona los RAE individuales
y el riesgo de EV, y se discuten posibles modi-
ficaciones en el estilo de vida para mejorar el
riesgo de EV en mujeres con antecedentes de
RAE. Por otra parte, también se consideran
cambios en los sistemas de salud para inten-
tar mejorar la salud vascular a largo plazo y
mejorar en consecuencia la salud de los futu-
ros embarazos después de un RAE(15).

Este documento tiene como objetivo ser un
consenso de expertos a nivel nacional para
respaldar estas recomendaciones ante la cre-
ciente evidencia en este campo en los tltimos
afos y, por otro lado, para que el embarazo y
el postparto puedan ser una ventana de opor-
tunidad para la prevencion del desarrollo de
los factores de RV y de la EV en la vida de las
mujeres.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
Y RIESGO DE EVENTOS DE
ENFERMEDAD VASCULAR

LR TR

EXISTE EVIDENCIA SUSTANCIAL Y CONSIS-
tente de que los RAE, incluyendo los trastor-
nos hipertensivos del embarazo, el parto pre-
término, la DG, los recién nacidos PEG, el des-
prendimiento de placenta y la pérdida fetal,
se asocian a un mayor riesgo de EV en etapas
posteriores de la vida [TasLa 2].

El nivel de evidencia se ha considerado
fuerte (nivel de evidencia A) por los metana-
lisis que consideraron (y excluyeron) el sesgo
de publicacién y por los estudios primarios



Tabla1

Definiciones y prevalencia de resultados adversos del embarazo.

Condicion de factor NP Prevalencia
de riesgo Definicion (%)
Complicacién materna o fetal que incluye: preeclampsia,
Resultado adverso hipertension gestacional, diabetes gestacional (DG), parto 10-15"
del embarazo (RAE)® pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino, parto de feto
pequefio para la edad gestacional, desprendimiento de placenta.
Hipertensidn arterial de nueva aparicion durante el embarazo que
Preeclampsia® comienza a partir de las veinte semanas y con mayor frecuencia 2.8

cerca del término. A menudo, aunque no siempre, estd acompafiada
de proteinuria.

Hipertension

La presion arterial sistolica =140 mmHg, diastélica =90 mmHg, o
ambas aumentadas en dos mediciones separadas por un minimo

. . . e -, (**)
gestacional® de cuatro horas, a partir de las veinte semanas de gestacion en 23
mujeres previamente normotensas.
Diabetes Cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se presente 3
i (6) 2-10
gestacional (DG) durante el embarazo.
Edad gestacional Tiempo transcurrido desde el primer dia de la dltima menstruacion. -
Abruptio placentae™ Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta antes 19
del nacimiento del feto.
S Parto que ocurre entre las veinte y las treinta y siete semanas v
(8) et | (+%)
Parto pretérmino de gestacion, independientemente del peso fetal al nacer. 10
Peso bajo al nacer®  Recién nacido con peso al nacer <2500 g. g™
Recién nacido con un peso al nacer inferior al percentil 10 basado
en tablas de referencia estandarizadas (a menudo se utilizan
Fetos pequefios para  referencias estandarizadas nacionales). Algunos autores definen
la edad gestacional el punto de corte incluyendo un peso fetal inferior al percentil 3. 100
(PEG)® Algunos puntos de corte publicados son especificos por sexo y raza.
En las referencias estandarizadas, se excluyen embarazos no dnicos
y malformaciones congénitas.
Condicion que implica que el feto no pueda alcanzar su peso
potencial determinado genéticamente. Se define por un peso
Restriccion fetal inferior al percentil 10 por edad gestacional. Para el
de crecimiento asesoramiento de la restriccidn del crecimiento son necesarias 4 5-15¢

intrauterino®

medidas biométricas: didmetro biparietal, circunferencia cefdlica,
circunferencia abdominal, longitud femoral. La combinacidn de las 4
medidas permite una estimacion del peso fetal.

(x): Referencia bibliogréfica; (*): En todos los embarazos de la mujer; (**): Por embarazo o parto.
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Tabla 2

Resultado adverso del embarazo (RAE) y asociacion con mortalidad
y eventos por enfermedad vascular arteriosclerotica (EVA).

Resultado adverso
del embarazo

Evento de ECV

Nivel de evidencia

T EVA (incluyendo enfermedad
coronaria, enfermedad vascular A

Estados hipertensivos

periférica, ictus isquémico)

del embarazo (preeclampsia,
hipertensidn gestacional)

1 Ictus hemorragico B

1 Insuficiencia cardiaca B

Diabetes gestacional TEVA A
Parto pretérmino TEVA A
PEG TEVA A
FGEG TEVA B
Abruptio placentae TEVA A
Abortos/Obito fetal TEVA A

Nivel de evidencia A: datos provenientes de miltiples ensayos clinicos o metaandlisis. Buena evidencia para recomendar la intervencion

clinica de prevencion.

Nivel de evidencia B: datos provenientes de un solo ensayo clinico o de estudios no aleatorizados. Moderada evidencia para recomendar

la intervencién clinica de prevencidn.

basados en un registro contemporaneo obje-
tivo de las complicaciones del embarazo.

Trastornos hipertensivos del embarazo.
Los antecedentes de hipertension gestacio-
nal se han asociado sistematicamente con un
mayor riesgo de morbilidad vascular (OR 1,67
[IC del 95%, 1,28-2,19]; metanalisis de cuatro
estudios) (i) y con un aumento del riesgo de
ictus (OR 1,83 [IC del 95%, 1,79-4,22]; meta-
nalisis de cuatro estudios) (). Las principa-
les asociaciones con EV fueron progresiva-
mente mas fuertes a mayor severidad de la
preeclampsia, siendo para preeclampsia sin
criterios de severidad (OR 2,24 [IC del 95%,
1,74-1,93]) y para preeclampsia con criterios de
severidad (OR 2,74 [IC del 95%, 2,48-3,04]) ().

Otros metanalisis y estudios primarios mas
recientes muestran asociaciones similares de
estos trastornos hipertensivos del embarazo
con EV (16-19).

En los altimos afos se han publicado estu-
dios que subrayan la utilidad de determinar la
rigidez arterial en el diagndstico y el manejo
de la HTA gestacional, no solo como predic-
tor del desarrollo de PE durante el embarazo,
sino también como marcador de dafio vascu-
lar futuro tanto en la madre como en el feto (20).

Diabetes gestacional. En un metanalisis que
incluyé ocho estudios(i, tener como ante-
cedente una DG se asoci6 con EV (OR 1,68
[IC del 95%, 1,11-2,52]), hallazgo confirmado



por otra revisiéon sistematica con resultados
similares (21).

Parto pretérmino. El parto pretérmino se aso-
ci6 con mortalidad por EV, con un OR de 1,93
(1,83-2,03), en un metanalisis de cuatro estu-
dios (). Otros estudios y metanalisis demues-
tran una fuerte asociacién entre el parto pre-
término (Gnicamente y/o asociado a tras-
tornos hipertensivos de la gestacién) y la
enfermedad coronaria, el ictus y otras enfer-
medades vasculares (16,22).

Peso al nacer. Dar a luz a un recién nacido PEG
se asoci6 de forma significativa con la morta-
lidad vascular (OR 1,93 [IC del 95%, 1,83-2,03])
en un metanalisis de cuatro estudios(i) en
concordancia con otros estudios individua-
les y metanaélisis (algunos de los cuales tenian
asociaciones estadisticamente significativas
que fueron similares en magnitud) (16,23,24). Un
estudio sugiri6 que el parto de un feto grande
para edad gestacional podria estar asociado a
un mavyor riesgo de EV (indice de riesgo [HR]
de 3,0 [IC del 95%, 2,0-4,6]) (24).

Pérdida fetal y desprendimiento de placenta.
Un antecedente de desprendimiento de pla-
centa se asocid con un mayor riesgo de EV (HR
1,82 [IC del 95%, 1,42-2,33]) en un metanalisis
reciente de cuatro estudios (11). La muerte fetal
también se asoci6 a un mayor riesgo de EV
(HR 2,23 [IC del 95%, 1,92 2,62]) (). Otros estu-
dios individuales también han demostrado
una asociacion entre la pérdida fetal (abortos
espontaneos, 6bitos, etc.) y eventos vascula-
res futuros (25,26).

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
EN ASOCIACION CON FACTORES
DE RIESGO DE ENFERMEDAD
VASCULAR POSTERIOR
T

LA MAYORIA DE LOS RAE SE ASOCIAN CON
el posible desarrollo futuro de un factor de
riesgo o mas de EV, incluyendo hipertension
arterial (HTA), diabetes y dislipidemia, que

pueden ser causantes, en parte, de un mayor
riesgo de EV a largo plazo, el cual se ha docu-
mentado sistematicamente en diferentes
metanalisis [TaBLa 3]. En cuanto al despren-
dimiento de placenta, faltarian estudios que
estudiaran su asociaciéon con factores de RV
posteriores.

Trastornos hipertensivos del embarazo y
factores de riesgo de enfermedad vascular.
La evidencia es s6lida entre el desarrollo de
preeclampsia durante el embarazo y el riesgo
mucho mas alto de desarrollar HTA croénica
posteriormente. Un metanalisis de cuarenta
y tres estudios encontr6 un cociente de riesgo
combinado de HTA de 3,13 (IC del 95% 2,51-
3,89) en mujeres con antecedente de pree-
clampsia2n. Los datos agrupados anteriores
sugieren que el 20% de las mujeres con pree-
clampsia desarrollaran HTA en los siguien-
tes quince afios. Las mujeres con trastornos
hipertensivos del embarazo también tienen
un mayor riesgo de desarrollar posteriormente
diabetes y alteraciones del perfil lipidico (28).

Diabetes gestacional y factores de riesgo de
enfermedad vascular. La diabetes gestacional
constituye un marcador de prediabetes y esta
bien establecido como un factor de riesgo para
el desarrollo posterior de diabetes tipo 2, con
un riesgo casi diez veces superior segiin veinte
estudios realizados (RR 9,51 [IC del 95%, 7,14
12,67])(29). El riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2 después de la diabetes gestacional fue
mas alto en mujeres con un indice de masa
corporal mas alto, antecedentes familiares de
diabetes, multiparidad, edad materna avan-
zada y diabetes gestacional con mal control
metabolico a pesar de tratamiento con insu-
lina, asi como en aquellas mujeres con tras-
tornos hipertensivos concomitantes o parto
pretérmino(30). Las asociaciones entre la dia-
betes gestacional y el desarrollo posterior de
HTA 31 y dislipemia (32) han sido inconsisten-
tes entre los estudios publicados. Ocasional-
mente, la diabetes gestacional manifiesta una
disminucién de reserva pancreatica secunda-
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Tabla 3

Resumen de estudios de resultados adverso del embarazo (RAE) y factores de riesgo
de enfermedad vascular: resultados de metanalisis y estudios individuales.

Factores de riesgo de enfermedad vascular

Presion arterial Diabetes mellitus s
elevada tipo 2 Dislipemia+=
s 0R 2,25®
- : . (IC 95% 173-2.90)
a0 e ey (IC95% 2,513,89) - -
OR 1,56
(IC 95% 1,21-2,01)
. N OR1,38 0R 9,51 )
Diabetes gestacional®* |- 950, 137’1 45 (IC 95%, 714-12.67)
. OR 111 OR 1,81 0R1,07
Parto pretérmino®#39 1 o501 06417) (IC 95% 1,35, 2,43) (IC 95% 1,03-111)
Defectos del OR1,33 OR15 )
crecimiento fetal®03¢ (IC 95% 1,05-1,68) IC 95%1,0- 2,3)
i , OR115 OR 1,45 OR 1,11
Pérdida fetal % (IC 95% 1.011.30) (IC 95% 113-1,87) (IC 95% 1,03-119)

(*) Si hay antecedentes de preeclampsia; (**) Si hay antecedentes de hipertension gestacional; (***) La evidencia es limitada
y contradictoria en cuanto al desarrollo de dislipidemia y los antecedentes de enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes

gestacional y defectos en el crecimiento fetal.

ria a destruccién autoinmune de la célula beta
(Diabetes Mellitus [DM] tipo 1 latente), cau-
sando posteriormente una DM tipo 1(33).

Parto pretérmino y factores de riesgo de enfer-
medad vascular. La evidencia de una aso-
ciacion entre el parto pretérmino y los facto-
res de RV es menos fuerte que en los trastor-
nos hipertensivos del embarazo o la DG (con
factores de RV). Cinco estudios previos han
demostrado que el parto pretérmino se aso-
cia con presién arterial elevada y un mayor
riesgo de HTA en etapas posteriores de la
vida (31,32,34,35). Cuanto mas precoz sea el parto
pretérmino, mas fuertemente se asocia con el
desarrollo posterior de HTA (31).

Defectos del crecimiento fetal y factores de
riesgo de enfermedad vascular. El parto de
un recién nacido PEG se ha asociado con el
desarrollo posterior de presiéon arterial sisto-

lica(31,33) y/o diastdlica(32) elevada, asi como
con HTA (34,35). Sin embargo, un altimo estu-
dio con un niimero de pacientes mas reducido
no encontrd estas asociaciones(33). El naci-
miento de un recién nacido PEG también se
asocio6 con el desarrollo posterior de diabetes
y glucosa basal elevada, pero no se asoci6 con
alteraciones lipidicas (36).

Pérdida fetal y factores de riesgo de enferme-
dad vascular. Todas las formas de pérdida ges-
tacional estan asociadas con riesgo de presion
arterial elevada(24) o HTA (22,37), destacando
particularmente un mayor riesgo de HTA
después de una pérdida fetal tardia o recu-
rrente (11,24,25). También se ha observado que
mujeres con pérdidas espontaneas gestacio-
nales o muerte fetal tienen tasas mas altas de
DM tipo 2 posteriormente (25,37). Por otra parte,
la evidencia de una asociacién entre la pér-
dida fetal del embarazo y la dislipemia ha sido



controvertida (25), aunque en el Nurses Health
Study se observd que las mujeres con abortos
espontaneos tenian riesgos moderadamente
elevados de hipercolesterolemia.

ESTUDIOS QUE EVALUAN

LA UTILIDAD DE LOS RESULTADOS
ADVERSOS DEL EMBARAZO

EN LA ESTRATIFICACION

DEL RIESGO DE ENFERMEDAD
VASCULAR

I

RELATIVAMENTE POCOS ESTUDIOS PUBLI-
cados han evaluado rigurosamente la utili-
dad de agregar los antecedentes de RAE en
la estratificacién convencional del riesgo de
EV (1219,38). Estos estudios sugieren que, aun-
que los RAE pueden ser un factor para un
desarrollo precoz de EV, es posible que no
contribuyan sustancialmente a la prediccion
de EV o a la reclasificacion neta de EV si se tie-
nen en cuenta los factores de RV establecidos.
De hecho, podria ser que el peso de los RAE
como factor de RV pudiera confundirse con la
DM, la HTA y la dislipemia ya presentes.

Estudios previos han evaluado la informa-
cion adicional proporcionada por los siguien-
tes RAE: pérdida fetal(38), trastornos hiper-
tensivos del embarazo (19), parto pretérmino y
preeclampsia(39), preeclampsia, hipertension
gestacional, parto pretérmino o parto de feto
PEG(12).

La capacidad predictiva que pueden agre-
gar los RAE puede estar limitada por su menor
prevalencia en comparaciéon con los factores
de RV tradicionales y los datos mas actuales
proporcionados por los factores de RV clasi-
cos. Ademas, los estudios de estratificacion
del riesgo de EV considerando RAE se han
realizado en mujeres de mediana edad y edad
avanzada, etapas donde es mas probable que
ya se hayan podido desarrollar factores de RV
convencionales, lo que limita la posible con-
tribucion de los RAE en la identificacion de
mujeres con mayor riesgo a largo plazo de EV.

MODIFICACION DEL ESTILO i

DE VIDA PARA LA REDUCCION

DE RAE EN MUJERES CON
TRASTORNOS RELACIONADOS
CON EL EMBARAZO
TN

COMO PRIMERA MEDIDA ES FUNDAMENTAL
establecer politicas de promocién de la salud
y entornos saludables(39-43) que fomenten
unos estilos de vida saludables, modificando
factores de riesgo como la inactividad fisica,
la alimentacion no saludable, el consumo de
tabaco y alcohol (44), la exposicion a contami-
nacién atmosférica y aciistica 45) (sobre todo
por trafico rodado), y actuando sobre el cam-
bio climatico. Es decir, hacer facil lo saluda-
ble, creando entornos donde las opciones por
defecto sean promotoras de salud.

Entre las recomendaciones para promover
la practica de actividad fisica y la reduccion
del sedentarismo se incluyen medidas urba-
nisticas que faciliten una movilidad activa y
saludable, el transporte activo y aumentar la
disponibilidad de espacios y equipamientos
que faciliten la actividad fisica en las escuelas
y el entorno comunitario.

Para promover una alimentacién saludable
se incluyen medidas legislativas para prohi-
bir o reducir las grasas trans, reducir el aporte
calérico, de sal, aziicares afladidos y grasas
saturadas en los alimentos y bebidas prepa-
radas, medidas fiscales (impositivas o incen-
tivas) sobre algunos alimentos y bebidas, y la
disponibilidad de comidas saludables en los
ments servidos y en las maquinas distribui-
doras de alimentos en el entorno escolar y
laboral (46).

Se incluyen también recomendaciones,
principalmente legislativas, para reducir el
consumo de tabaco y alcohol: regulacién sobre
el consumo en lugares publicos; disponibili-
dad y venta; publicidad; etiquetado y empa-
quetado; politicas de precios y la implementa-
cion de campaifias educacionales (40,47,48).

>

RE
&SP

Documento

de consenso

de la Sociedad
Espafiola de
Obstetricia y
Ginecologia
(SEGO) y el
Comité Espafiol
Interdisciplinario
para la Prevencién
Vascular (CEIPV).
Ventana de
oportunidad:
prevencion

del riesgo
vascular en

la mujer.
Resultados
adversos del
embarazo y riesgo
de enfermedad
vascular.

MARIA
GOYA
et al.

Rev Esp Salud Publica
Volumen 97
11/10/2023
202310084

7T



RE

Documento

de consenso

de la Sociedad
Espafiola de
Obstetricia y
Ginecologia
(SEGO) y el
Comité Espaniol
Interdisciplinario
para la Prevencién
Vascular (CEIPV).
Ventana de
oportunidad:
prevencion

del riesgo
vascular en

la mujer.
Resultados
adversos del
embarazo y riesgo
de enfermedad
vascular.

MARIA
GOYA
et al.

Rev Esp Salud Publica
Volumen 97
11/10/2023
202310084

|

Por ultimo, se recomiendan medidas para
reducir las emisiones de particulas peque-
flas y contaminantes gaseosos, el uso de com-
bustibles solidos y el trafico rodado, asi como
limitar las emisiones de di6xido de carbono
para reducir la morbimortalidad por EV.

El enfoque poblacional puede conllevar
numerosos beneficios, como reducir la brecha
en las desigualdades en salud, prevenir otras
enfermedades no transmisibles que tienen
factores de riesgo y determinantes comunes
con los eventos vasculares, como el cancer,
las enfermedades pulmonares y la DM tipo 2,
asi como ahorrar los costes sanitarios y socia-
les de los episodios vasculares evitados.

Asimismo, es necesario comprender que
las condiciones de vida y los determinantes
sociales de la salud marcan, no sélo diferente
riesgo vascular, sino también diferente acceso
a las medidas de prevencion y promocion. Por
ello, es clave mantener el enfoque de equidad
(incluido el enfoque de género) en el desarro-
1lo de las estrategias o intervenciones (49,50).

Patrones dietéticos para optimizar la salud
vascular en mujeres en edad reproductiva y
embarazadas. Los patrones dietéticos salu-
dables pueden optimizar la salud vascular de
todas las mujeres, lo que puede ser especial-
mente importante antes del embarazo. Los
estudios de cohortes epidemioldgicas sugie-
ren que los patrones dietéticos saludables
hasta tres afios antes del embarazo (es decir,
caracterizados por una alta ingesta de frutas,
verduras y legumbres, frutos secos y pescado,
y una baja ingesta de carnes rojas y procesa-
das) se asocian con un menor riesgo de tras-
tornos hipertensivos del embarazo, diabetes
gestacional y parto pretérmino. La nutricion
materna en los doce meses previos a la con-
cepcién puede afectar el crecimiento y desa-
rrollo fetal, asi como la edad gestacional y el
peso del recién nacido. Entre las mujeres con
embarazos sin complicaciones, la dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) se

asoci6 con una presién arterial mas baja que
otros patrones dietéticos (51).

Una dieta rica en proteinas y frutas se aso-
ci6 con un menor riesgo de parto pretérmino,
mientras que una dieta alta en grasas y azu-
cares se relacionaba con un mayor riesgo de
parto pretérmino. Entre las mujeres con dia-
betes gestacional, la dieta DASH se asocio
con mejores resultados en el embarazo, inclu-
yendo un menor requerimiento de insulina.
Seguir la dieta DASH durante el embarazo se
asociaba con un menor riesgo de parto pre-
término segin un estudio de cohortes. Aun-
que estas asociaciones podrian confundirse
con otros factores médicos y de estilo de vida
favorables, parece evidente que recomendar
el consumo de una dieta saludable, como la
dieta mediterranea, es un programa adecuado
de salud.

Consideraciones especiales para optimizar la
ingesta dietética en mujeres en edad repro-
ductiva y embarazadas con diabetes gesta-
cional o preeclampsia. Se recomienda que
las mujeres en edad reproductiva consuman
suplementos de acido félico y hierro, ademas
de un patron dietético saludable (52).

La profilaxis de la anemia ferropénica
durante el embarazo se basa en asegurar el
aporte de 30 mg de hierro elemental al dia en
el embarazo en las gestaciones (inicas y 60
mg/dia en las gestaciones miltiples. Durante
la lactancia el aporte debe ser de 15 mg/dia
durante la lactancia. Se recomienda realizar
una dieta equilibrada con alimentos ricos en
hierro (carne de vacuno, pollo, pavo o cerdo,
pescado, verduras [espinacas y acelgas],
legumbres [lentejas], frutos secos y cereales
fortificados), junto con el consumo de suple-
mentos de hierro oral a dosis bajas a partir de
la vigésima semana de gestacion en las muje-
res en las que se comprueba que existen unas
reservas inadecuadas de hierro. En gestantes
con riesgo de anemia ferropénica como las
gestaciones miltiples, cirugias gastrointesti-



nales, dietas pobres en hierro, adolescentes
o con periodos intergenésicos cortos meno-
res de un afio, se puede valorar estudio espe-
cifico mediante perfil férrico y suplementar si
se confirma una anemia ferropénica. Es pre-
ferible tomar los suplementos al acostarse o
entre comidas junto con vitamina C para favo-
recer su absorcién, siempre y cuando los efec-
tos secundarios lo permitan, y no deberian
tomarse con té, leche o café. Alguna obser-
vacion sugiere que la suplementacion uni-
versal con hierro a las mujeres sanas, con
una nutricién adecuada y con un estado nor-
mal del hierro, no es necesaria y puede no ser
innocua, aconsejando que la administracion
del suplemento se ajuste a las necesidades
individuales (53).

En Espana, la Direccién General de Salud
Publica del entonces Ministerio de Sanidad y
Consumo aconseja que la mujer sin el antece-
dente de un embarazo afectado por un Defecto
del Tubo Neural (DTN) que planifica una ges-
tacion debe tomar 0,4 mg/dia de acido félico,
mientras que aquella con el antecedente de
un embarazo afectado por un DTN debe tomar
4 mg/dia de acido folico, en ambos casos
desde al menos un mes antes de la gestacion
y durante los tres primeros meses del emba-
razo, ademas de una dieta con alimentos ricos
en acido folico (NE=Ia-A) (54).

El cumplimiento de las recomendaciones
dietéticas y de actividad fisica puede redu-
cir el riesgo de desarrollar diabetes gestacio-
nal(s5). E1 mayor riesgo de desarrollar diabe-
tes tipo 2 entre las mujeres que tenian diabetes
gestacional sugiere que la adopciéon de una
dieta saludable puede ser particularmente
valiosa para prevenir la diabetes tardia(2m.
Aunque un alto nivel de evidencia documenta
el efecto beneficioso de un patron dietético
saludable para disminuir la presion arterial en
la poblacién general (56), existen datos incon-
sistentes sobre su valor en la prevencion del
desarrollo de hipertension crénica después
de la preeclampsia (57). Ensayos clinicos futu-
ros podrian investigar la eficacia de los cam-

bios en la dieta para prevenir el desarrollo de
factores de riesgo de EV en mujeres que han
experimentado un RAE, particularmente dia-
betes gestacional y trastornos hipertensivos
del embarazo.

Actividad fisica para optimizar la salud vascu-
lar en mujeres en edad reproductiva y emba-
razadas. La obesidad materna y el aumento
excesivo de peso gestacional se relacionan a
corto plazo con dificultades sobre la lactan-
cia (que segln se revisa en este documento,
tiene efectos protectores sobre la salud car-
dio-metabdlica) y, a largo plazo, con la reten-
cion de peso postparto, la diabetes tipo 2 y el
aumento de los riesgos de trastornos hiper-
tensivos del embarazo posteriores(58). La obe-
sidad preconcepcional y el aumento de peso
gestacional excesivo también conducen a
mayores riesgos de resultados adversos para
la descendencia relacionados con la adiposi-
dad, como un mayor IMC infantil y mas masa
de grasa corporal total y abdominal, riesgos
cardio-metabdlicos como la hipertensién arte-
rial infantil (59), cambios en la estructura car-
diaca y alteracion de parametros bioquimicos
como altos niveles de insulina y triglicéridos,
asi como niveles bajos de colesterol HDL (60,61).

Las intervenciones dirigidas por profesio-
nales de la salud pueden tener mayor efica-
cia en la reduccion de peso que las dirigidas
por profesionales no sanitarios, y la dieta y
el ejercicio supervisado combinados mostra-
ron una mayor reducciéon de peso promedio
en un metanalisis(62) donde concluyen que
las intervenciones basadas en la dieta y/o la
actividad fisica durante el embarazo reducen
el aumento excesivo de peso gestacional v,
ademas, reducen las probabilidades de cesa-
rea, sin evidencia de que los efectos difieran
entre los subgrupos de mujeres. Sin embargo,
para lograr un mayor impacto poblacional
es clave el trabajo intersectorial e interdisci-
plinar en las comunidades y el ambito local.
En gestaciones sin complicaciones la reco-
mendacion seria actividad fisica de intensi-

dad moderada durante al menos 150 minutos
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de actividad fisica moderada distribuidos a lo
largo de la semana, segln las recomendacio-
nes de la Organizacion Mundial de la Salud
y el Ministerio de Sanidad(48,63). Las muje-
res que son sedentarias antes del embarazo
deberian aumentar gradualmente la realiza-
cion de actividad fisica(64). De manera simi-
lar, se recomienda 150 min./semana de activi-
dad aerobica de intensidad moderada durante
el embarazo y el postparto y seguir con una
actividad vigorosa en mujeres que ya la rea-
lizaban antes del embarazo (65-67). No se reco-
mienda comenzar actividades fisicas de inten-
sidad vigorosa durante el embarazo si previa-
mente la mujer era inactiva. La actividad fisica
de intensidad moderada durante la lactancia
no afecta a la cantidad o composiciéon de la
leche ni al crecimiento del lactante (63).

Otros factores de estilo de vida. Se des-
aconseja enfaticamente cualquier consumo
de toxicos (tabaco, alcohol, otras drogas)
durante la gestacion y el postparto debido a
sus efectos adversos sobre la salud del feto a
corto y largo plazo, que incluyen parto pre-
término, restricciébn del crecimiento fetal/
bajo peso al nacer, sindrome de muerte stbita
del lactante, problemas de desarrollo neuro-
l6gico y de conducta, trastornos del espec-
tro alcohoélico fetal, obesidad, hipertension,
diabetes tipo 2, deterioro de la funcién pul-
monar o asma. Estas recomendaciones tam-
bién influyen en la reduccién de la EV en las
mujeres con RAE relacionadas con el taba-
quismo, ya que es uno de los factores de riesgo
modificables mas importantes en las mujeres
premenopausicas (68).

El ambito del suefio y el estrés postparto,
incluidos la depresidn, la ansiedad y las enfer-
medades vasculares posteriores en mujeres,
no se han estudiado bien, pero representan
un area importante para futuras investigacio-
nes y una oportunidad potencial para futuras
recomendaciones de estilo de vida exclusivas
para mujeres en edad fértil.

DESIGUALDADES RACIALES

Y ETNICAS EN LAS COMPLICACIONES
DEL EMBARAZO Y LAS
ENFERMEDADES VASCULARES
LR

LAS MUJERES QUE NO SON DE RAZA BLANCA
tienen un mayor riesgo de RAE, que a su vez
se asocia con un mayor riesgo de enferme-
dad vascular materna. En particular, las muje-
res de raza negra no hispana tienen un mayor
riesgo de trastornos hipertensivos del emba-
razo, diabetes gestacional, aborto esponta-
neo, muerte fetal, parto pretérmino o un bebé
con bajo peso al nacer en comparacion con las
mujeres blancas no hispanas(67,69). Las muje-
res hispanas tienen un mayor riesgo de parto
pretérmino (66). Las mujeres asiaticas tienen un
mayor riesgo de tener un bebé con bajo peso al
nacer o PEG y de desarrollar DG (70).

Las mujeres de raza negra tienen una
mayor incidencia de preeclampsia que las
mujeres blancas(67), y la preeclampsia esta
aumentando mas rapidamente entre las muje-
res negras que entre las blancas(65), Las pre-
sentaciones clinicas y los resultados suelen
ser mas graves entre las mujeres de raza negra
que entre las blancas(67,71). Por ejemplo, la
tasa de letalidad por preeclampsia es 2,7 veces
mayor entre las mujeres negras que entre
las mujeres blancas (73,5 frente a 27,4 muer-
tes por cada 100.000 casos), lo que se puede
atribuir a las desigualdades en el acceso a la
atencién prenatal y las disparidades raciales
en la obesidad y otros factores de riesgo pre-
vios al embarazo(67). Sin embargo, el Estu-
dio del Corazén de Bogalusa sugiri6é que solo
una pequeiia proporciéon de las disparidades
raciales en las complicaciones del embarazo
se pueden explicar por diferencias en los fac-
tores de riesgo establecidos entre las mujeres
negras y blancas(72).

Aunque se sabe que las mujeres negras
no hispanas y las hispanas tienen un mayor
riesgo de complicaciones del embarazo y fac-



tores y eventos de riesgo de EV (64), las relacio-
nes entre estos factores no se conocen bien, en
gran parte porque las cohortes existentes pue-
den haber tenido un seguimiento limitado y
poblaciones insuficientemente diversas para
estudiar completamente estas asociaciones. De
hecho, las poblaciones de estudio mas relevan-
tes incluyen entre un 80% y un 95% de muje-
res blancas (11). Solo dieciocho de los cuarenta y
ocho estudios en un metanalisis reciente esta-
ban ajustados por raza o etnia, y solo otros dos
estudios examinaron la raza como un posible
modificador del efecto. En un estudio de 77.701
mujeres de la Women’s Health Initiative, no se
demostrd que la raza modificara la relacion
entre la pérdida del embarazo y la EV (73), pero
Cirillo y Cohn (74) encontraron una interaccién
significativa por raza (P=0,04) en la asociacion
entre la hipertensién gestacional y la EV (HR
1,7 [IC del 95%, 1,1-2,7] entre las mujeres negras;
HR 0,92 [IC del 95%, 0,6-1,4] entre las mujeres
no negras).

Estudios como el Black Women’s Health
Study, el estudio de cohortes mas grande en
mujeres de raza negra en los Estados Uni-
dos, tienen el potencial de examinar la fuerza
de estas relaciones entre dichas mujeres (75).
También se necesitan estudios futuros en
poblaciones mas diversas que tengan el poder
adecuado para probar si la raza y la etnia
modifican la asociacién entre las complica-
ciones del embarazo y la EV.

EL PAPEL DE LA LACTANCIA
MATERNA EN LA PREVENCION

DE ENFERMEDADES VASCULARES
POSTPARTO EN MUJERES
T

LA LACTANCIA ES EL SEGUNDO SEGMENTO
del continuo reproductivo y fomenta la recu-
peracion de los sistemas fisiolégicos mater-
nos al estado previo a la concepciéon. Desde
esta perspectiva, la lactancia materna no solo
beneficia al lactante, sino que también contra-
rresta y promueve la recuperacion del mayor

estrés cardio-metabdlico del embarazo nor-
mal por parte de la madre (76).

Las mujeres lactantes tienen perfiles car-
dio-metabdlicos mas favorables, con niveles
mas bajos de glucosa en sangre en ayunas y
de triglicéridos, resistencia a la insulina, pre-
sién arterial y niveles mas altos de colesterol
unidos a lipoproteinas de alta densidad (77).
Estos efectos favorables sobre el metabolismo
materno son el resultado de la conservacion
de las reservas de energia materna para la
produccion de leche con una pérdida de peso
materna minima (1-2 kg durante un afio). Los
efectos fisioldgicos de la lactancia materna
pueden reducir el riesgo cardiovascular a
largo plazo y proteger contra los canceres de
mama y ovario (78).

El estudio CARDIA (Coronary Artery Risk
Development in Young Adults) en mujeres entre
dieciocho y treinta afios puso de relieve que
la lactancia materna mas prolongada se aso-
ciaba a niveles mas altos de colesterol, unido
a lipoproteinas de alta densidad (HDL), menos
enfermedad de higado graso no alcohodlico y
diabetes tipo 2(75). Estudios a mas largo plazo
encontraron que la lactancia materna se aso-
ciaba con un menor riesgo de aterosclerosis
precoz, que era independiente de los compor-
tamientos del estilo de vida (79,80).

La lactancia puede reducir el riesgo de EV,
ya que reduce la presion arterial y previene la
hipertension (81,82).

El Black Women’s Health Study observo que
una mayor duracion de la lactancia materna
se asociaba con un menor riesgo de hiperten-
si6n incidente en edades medias de la vida
(cuarenta-cuarenta y nueve afios) pero no en
edades mas avanzadas (cincuenta-sesenta y
cinco afos) (83).

Asimismo, en un metanalisis con mas de
un milléon de mujeres de ocho estudios pros-
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pectivos publicado el aflo pasado se observa
que las mujeres que amamantaban tenian un
menor riesgo de enfermedad cardiovascular
futura, de enfermedad coronaria, de ictus y de
enfermedad cardiovascular mortal, respecto a
las madres que no amamantaban (84).

Los estudios en mujeres de mediana edad
en adelante y de ascendencia del norte de
Europa observaron que una historia de lactan-
cia materna conferia un 23% menos de riesgo
de infarto de miocardio, de enfermedad coro-
naria, de EV subclinica y de eventos por EV
en etapas posteriores de la vida(26,85,86). Res-
pecto a las mujeres en edad fértil, los estudios
prospectivos muestran asociaciones mas fuer-
tes de la lactancia materna con una reduccion
de eventos posteriores por EV (83).

Las asociaciones entre la duraciéon de la
lactancia materna y la mortalidad por EV
no muestran una fuerza constante de aso-
ciaciones, un umbral claro o asociaciones
dosis-respuesta (82,84,87).

No obstante, un metanalisis reciente
encontr6 una reduccion progresiva del riesgo
cardiovascular con duraciones de lactancia de
hasta doce meses durante la vida (85). Tanto la
lactancia materna como su duraci6én media
por nifio/a (de seis a doce meses) se han
asociado a un riesgo menor de hospitaliza-
cién y mortalidad por EV (cardiopatia isqué-
mica o ictus) en comparacion con la lactancia
artificial (81,84,86).

La evidencia de que la lactancia materna
influye en los factores de RV y los resultados
entre las mujeres que experimentan even-
tos adversos relacionados con la lactancia es
mas escasa, particularmente porque los even-
tos adversos pueden disminuir el éxito de la
lactancia materna, especialmente entre las
mujeres negras(8,87-95). Un estudio transver-
sal de mujeres con cualquier tipo de evento
adverso relacionado con la lactancia eva-
lu6 el estado de lactancia materna a los seis

meses después del parto y encontr6 factores
de riesgo cardio-metabodlico mas favorables
asociados al estado actual o la duracion de la
lactancia materna(90). Otro estudio de muje-
res con trastornos hipertensivos del emba-
razo encontré que una mayor duraciéon de la
lactancia materna se asociaba a una presion
arterial media mas baja nueve meses después
del parto entre las mujeres con hipertension
gestacional previa, pero no entre las mujeres
normotensas o que desarrollaron preeclamp-
sia(93). La lactancia materna entre las muje-
res con antecedentes de diabetes gestacional
se asoci6 con una menor incidencia de diabe-
tes tipo 2 posterior, incluso después del ajuste
por cambio de peso a lo largo de los afios
fértiles (86,96).

En vista de las escasas contraindicaciones
que tiene la lactancia materna y los multiples
beneficios que tiene no solo para la salud vas-
cular, sumado al desconocimiento generali-
zado acerca de ello por parte de la poblacion,
es necesario incluir la recomendaciéon de la
lactancia materna en la practica habitual, res-
petando siempre la decision informada de las
madres, asi como facilitar las intervenciones
de lactancia materna en las pacientes que pre-
sentan dificultades para ayudar a lograr una
lactancia materna exclusiva con éxito.

FARMACOTERAPIA
T

MIENTRAS QUE VARIOS ESTUDIOS HAN
investigado el uso de la farmacoterapia para la
prevencion del desarrollo de RAE, muy pocos
estudios se han enfocado especificamente en
el tratamiento preventivo de las EV en mujeres
que han sufrido una RAE.

Prevencion de la enfermedad vascular pos-
tparto. Se ha demostrado que la metformina
reduce la incidencia de diabetes tipo 2 en la
poblaciéon general y, especificamente, en
mujeres con antecedentes de DG. En el sub-
grupo de mujeres con DG (n=350), el Pro-
grama de Prevencion de la Diabetes concluy6



que la metformina reduce la incidencia de dia-
betes hasta un 35% en los diez afios posterio-
res a la aleatorizacion del estudio en compa-
racion con el uso del placebo, y que era simi-
lar al efecto de la modificacion intensiva del
estilo de vida(97.98).

Por otro lado, mientras que un ensayo rea-
lizado en el Reino Unido demostré que la met-
formina reducia significativamente la frecuen-
cia de preeclampsia y el aumento de peso
materno, se desconoce todavia el papel de la
metformina en las mujeres con antecedentes
de preeclampsia (99,100).

Respecto al uso de las estatinas, ningiin
ensayo las ha probado especificamente como
medida de prevencién de la EV en mujeres con
antecedentes de RAE. No obstante, las pau-
tas para el tratamiento de la hipercolestero-
lemia de la Asociacion Americana de Cardio-
logia de 2018 clasifican la DG, la preeclamp-
sia, el parto pretérmino o el nacimiento de un
recién nacido con bajo peso como potencia-
dores del RV. La AAC defiende que se deberia
discutir con la paciente la necesidad de iniciar
tratamiento con estatinas para la prevencion
primaria de la EV. Se requieren mas estudios
en este campo para dilucidar el papel de las
estatinas en la prevenciéon primaria de la EV
en mujeres con antecedentes de RAE.

Desafortunadamente, la mayoria de los
grandes ensayos clinicos aleatorizados de pre-
vencion primaria no recopilaron datos sobre
el historial de RAE en los participantes, y se
desconoce si la aspirina, las estatinas o la met-
formina pueden tener un papel en la preven-
cion de EV después de RAE. Un estudio obser-
vacional reciente dirigido por unos especialis-
tas de California ha demostrado un beneficio
de la aspirina para la prevencion primaria del
ictus en mujeres de mediana edad con ante-
cedentes de trastornos hipertensivos durante
la gestacion (101). Se requeririan estudios basa-
dos en ensayos intervencionistas que avalen
esta hipotesis.

CAMBIOS EN LOS SISTEMAS

DE ATENCION SANITARIA PARA
MEJORAR LAS TRANSICIONES
ENTRE LA ATENCION DE |
OBSTETRICIA/GINECOLOGIA

Y LA ATENCION PRIMARIA
T

LA ATENCION MEDICA A MENUDO ESTA SEG-
mentada y la informacién sobre los RAE ha
caido Ginicamente en manos de obstetricia. Sin
embargo, el periodo posterior al nacimiento de
un hijo/a es un periodo critico durante el cual
las mujeres deben poder preparar el escenario
para su salud y la de sus familias a largo plazo.

Recientemente, este periodo se ha deno-
minado el cuarto trimestre con el fin de poder
expandir el seguimiento mas alla de la visita
postparto tradicional y para facilitar que otros
colectivos del sistema sanitario (enfermeras,
matronas, médicos, etc.) puedan detectar el
desarrollo de EV (97).

Identificar los factores de RV y proporcionar
un asesoramiento adecuado para la preven-
cion de la EV mejoraria la reduccion del riesgo
alargo plazo para las pacientes con RAE. Tam-
bién se necesita una mejor informacion y edu-
cacion sanitaria, tanto del paciente como de
otros colectivos sanitarios. A menudo, los
pacientes desconocen el hecho de que haber
tenido una complicacion durante el embarazo
podria aumentar su riesgo futuro de EV (01).
Por otro lado, los profesionales de medicina
de familia deben ser conocedores y participes
del impacto de los RAE (incluidos los trastor-
nos hipertensivos del embarazo, el parto pre-
término, la DG, tener un hijo/a con bajo peso
al nacer, el desprendimiento de placenta y el
embarazo) en un aumento del riesgo de EV,
para garantizar asi un seguimiento longitudi-
nal de la persona atendida (7).

Otra oportunidad para mejorar la atenciéon
postparto de las mujeres con RAE recae en una
comunicacioén mas fluida entre el equipo obs-
tétrico y el equipo asistencial de Atencion Pri-
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maria (matronas, enfermeras, médicos, pedia-
tras). Mejorar la transferencia de la informa-
cion de los resultados obstétricos al equipo
de Atencion Primaria dentro de la historia cli-
nica permanente, asi como aprovechar poten-
cialmente la transferencia de informacion de
la historia clinica electrénica y la automatiza-
cion de la comunicacidn, finalmente mejorara
la capacidad de dar referencias y un asesora-
miento adecuado.

Ademas, las herramientas de evaluacidon
del riesgo de EV no consideran ningtn fac-
tor de riesgo especifico de la mujer, incluidos
los RAE. La reciente actualizacién de las guias
para el tratamiento de la hipercolesterolemia
no trat6 todos los RAE revisados en esta decla-
racién en términos de cbmo pueden ser poten-
ciadores del riesgo de EV.

Una reciente declaracién de una guia inter-
nacional del Reino Unido recomienda, con
una evidencia moderada, que las mujeres con
trastornos hipertensivos en la gestacién deben
ser evaluadas en el postparto para detectar
trombofilias y deben recibir consejo sobre
mantener un indice de masa corporal dentro
del rango de la normalidad (102). Por otro lado,
ademas de las recomendaciones de evidencia
moderada de la Asociacién Americana de Car-
diologia para evaluar y tratar los factores de
riesgo de ECV en mujeres con preeclampsia,
otras sociedades internacionales han citado
estudios de evidencia cientifica de baja o muy
baja calidad para hacer recomendaciones de
cara a que las mujeres con trastornos hiper-
tensivos de la gestacion optimicen su estilo de
vida con la finalidad de prevenir las EV (103).

Las mujeres con embarazos complicados
por trastornos hipertensivos, diabetes gesta-
cional, desprendimiento de placenta y parto
pretérmino deben ser informadas de que estos
trastornos estan asociados con un mayor
riesgo de EV durante su vida, al igual que
deben someterse a una evaluacion del riesgo
de EV. El enfoque podria incluir una visita pre-
sencial o telematica para ofrecer una interven-

cion de promocion de salud o el uso de otras
aplicaciones moviles de entrenamiento (apps)
para mejorar el cambio de estilo de vida.

El periodo postparto debe ser considerado
una oportunidad para centrarse en opciones
de estilo de vida que optimicen la salud car-
diovascular, incluidos el control de peso, el
abandono del consumo de tabaco, la evalua-
cion de la actividad fisica y el asesoramiento
nutricional, particularmente entre aquellas
pacientes con complicaciones del embarazo
asociadas con mayor riesgo de EV (104).

Se recomienda la evaluacién del riesgo de
EV, con control de la presion arterial, los lipi-
dos, la glucosa en ayunas y el indice de masa
corporal, para las mujeres con antecedentes
de preeclampsia. De la misma manera, seria
primordial la evaluaciéon de la DM para las
mujeres con antecedentes de diabetes gesta-
cional, incluyendo el cribado inicial con una
prueba de tolerancia oral a la glucosa (75 g) de
cuatro a doce semanas después del parto y/o
una vez finalizada la lactancia. Se recomenda-
ria una evaluacion glucémica adicional mas
extensa (HbA1C, glucosa en ayunas o prueba
de tolerancia a la glucosa) cada uno a tres
afos (94). En casos con mas riesgo de DM (glu-
cemia basal alterada o intolerancia a la glu-
cosa) seria anual y cada tres afos en casos de
situacion glucémica normal. Las revisiones de
las mujeres con antecedente de diabetes ges-
tacional deberian valorar una somatometria
completa (indice de masa corporal y cintura),
presion arterial y perfil lipidico, como ya se
ha comentado anteriormente en los casos de
preeclampsia.

PUNTOS DEBILES Y
CONSIDERACIONES
DE CONOCIMIENTO
T
LOS RAE SUPONEN UN RIESGO, PERO TAM-
bién una oportunidad de actuacion frente al
riesgo vascular a largo plazo en estas mujeres
y, en consecuencia, pueden brindar la opor-
tunidad de ayudar a las pacientes a partici-



par en la prevencion de las enfermedades
vasculares.

Es fundamental actuar sobre los entornos y
a través de politicas de promocion de la salud
para que las elecciones mas saludables sean
las mas faciles de tomar.

Se requiere un conjunto mas amplio de
estudios basados en la evidencia cientifica
y en los componentes especificos de los pro-
gramas de modificacion del estilo de vida
que se adapten a las mujeres en el postparto
y durante los afnos fértiles(105). Se requiere
con urgencia una mejora en la educaciéon de
las pacientes en el autocuidado y en la coor-
dinacién de la atencién entre los proveedo-
res de salud, explorar modelos de predic-
cion de riesgo especificos para las mujeres
y la demostracién de que las intervenciones
pueden ser efectivas para reducir el riesgo a
largo plazo.

Ante la aparicién del concepto del cuarto
trimestre de gestacion, los departamentos de
obstetricia/ginecologia, de forma coordinada
con el especialista en medicina familiar y
comunitaria, pueden utilizar este periodo cri-
tico paraladeteccion del desarrollo de factores
de riesgo de EV y ofrecer un correcto asesora-
miento para la prevencion de riesgos, en lugar
de simplemente ofrecer una tinica visita pos-
tparto al cabo de seis semanas (106) [Ficura 1].
Este concepto de cuarto trimestre también
podria utilizarse en el sistema sanitario
piblico para ampliar la cobertura del seguro
relacionado con el embarazo a varios meses
en lugar de hacerlo solo para el postparto mas
inmediato.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

E IMPLICACIONES

I

1) Los RAE (trastornos hipertensivos del
embarazo, parto pretérmino, DG, parto con
recién nacido pequefio para la edad gesta-
cional, desprendimiento de placenta y pér-
dida del embarazo) aumentan el riesgo de

que una mujer desarrolle factores de RV y,
posteriormente, EV.

2) La consideracién de los RAE es esencial
cuando evaluamos el riesgo de EV en muje-
res, aunque es posible que adin no se haya
establecido su valor para reclasificar el RV.

3) Para lograr un impacto poblacional en las
medidas de prevenciéon de riesgo vascu-
lar en las mujeres es necesario promover
entornos saludables y favorecer unas con-
diciones de vida saludables.

4) Es primordial la prevencion de los factores
de RV y la prevencién primaria de EV para
mujeres con antecedentes de RAE.

5) Se debe incorporar un estilo de vida salu-
dable (dieta y actividad fisica de las muje-
res con RAE), iniciando en el postparto,
incluso durante y antes de embarazo y con-
tinuando a lo largo de la vida para dismi-
nuir el riesgo de EV.

6) La lactancia materna puede reducir el
riesgo vascular y metabdlico, asi como el
riesgo de mortalidad por EV posterior de
una mujer.

7) En cuanto a duracioén, la lactancia de hasta
doce meses en la vida de la mujer puede lle-
var a una reduccion progresiva del RV.

8) Las mujeres negras, asiaticas e hispanas
experimentan una proporcién mayor de
RAE, con una presentaciéon clinica mas
grave y peores resultados que en las muje-
res blancas.

9) Mas estudios que examinen la asociacion de
RAE y EV en poblaciones de mujeres no
blancas y las mejoras en la implementa-
cion de la atencién médica pueden ayudar
a abordar mejor estas disparidades de salud.

10) Estudios futuros sobre tratamiento farma-

colbgico en prevencién primaria sin enfer-
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medad coronaria conocida, quizas puedan
ayudar a mejorar nuestras recomendacio-
nes para la farmacoterapia en la preven-
cion primaria de EV entre las mujeres que
han tenido un RAE.

11) Los sistemas de atencion de la salud deben

mejorar la transicion de la atencién para
las mujeres con RAE e implementar estra-
tegias especificas para reducir el riesgo de
EV a largo plazo.

12) La propuesta inicial para el sistema de
salud seria la incorporacién del concepto
del cuarto trimestre en las recomendacio-
nes clinicas y las politicas de atencién de
la salud de la mujer. @
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Figura1

Asesoramiento posparto de factores de riesgo de enfermedad vascular
(en mujeres con antecedentes de resultados adversos del embarazo).

r——————————————
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6 semanas: Factores de RV
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PA: presion arterial; IMC: indice masa corporal; Obs-Gin obstetra-ginec6logo; Equipo asistencial primaria
(comadrona, enfermeria, médicos de Atencién Primaria, pediatra). Referencia 106.
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