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Resumen

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en el mundo. Las complicaciones del embarazo y el parto se
han identificado como factores de riesgo cardiovascular especificos de la mujer, lo cual resalta la importancia del enfoque
de riesgo cardiovascular teniendo en cuenta las diferencias de género. Es necesario reconocer los riesgos cardiovasculares
futuros de las mujeres que experimentaron un trastorno hipertensivo asociado al embarazo o un parto prematuro. Se pro-
porciona, por tanto, una revision completa de estos factores de riesgo especificos de la mujer, con énfasis en las alternativas
de manejo para impactar en estos “nuevos factores de riesgo”.

Palabras clave: Embarazo. Preeclampsia. Parto prematuro. Factores de riesgo.

Abstract

Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the world. Complications of pregnancy and childbirth have been
identified as specific cardiovascular risk factors for women, which highlights the importance of the cardiovascular risk approach
taking into account gender differences. It is necessary to recognize the future cardiovascular risks of women who have ex-
perienced a hypertensive disorder associated with pregnancy or premature delivery. Therefore, a complete review of these
risk factors specific to women is proposed, with a review of the management alternatives to impact on these “new risk factors”.

Keywords: Pregnancy. Pre-eclampsia. Preterm birth. Risk factors.

Introduccion La Asociacion Americana del Corazon reconoce como
una de las estrategias de prevencion mas eficaz de las

La enfermedad cardiovascular es la principal causa enfermedades cardiovasculares entre las mujeres, que
de muerte en el mundo, y es responsable del 37% de los médicos inculquen conciencia de los factores de

las muertes de mujeres en los Estados Unidos'. riesgo y reconocer las diferencias de género. Entre
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estas diferencias aparecen algunos factores de riesgo
exclusivos de la mujer, relacionados con eventos adver-
sos del embarazo y resultados fetales adversos, como
lo son los trastornos hipertensivos asociados al emba-
razo (THAE) y el parto pretérmino (PP), los cuales, de
forma consistente, se asocian con futuros resultados de
mala salud para la madre, especialmente por el riesgo
aumentado de enfermedad cardiovascular.

El propdsito de esta revision sistematica de la litera-
tura es evaluar la asociacion entre antecedentes de
complicaciones del embarazo (THAE y PP) con el ries-
go futuro de enfermedad cardiovascular para la
madre.

Estrategia de busqueda y criterios de
elegibilidad

Se realizé una busqueda de la literatura usando las
bases de datos bibliogréficas PubMed, EMBASE y Co-
chrane. En la estrategia de busqueda se incluyd
(("premature birth"[MeSH Terms] OR (“premature”[All
Fields] AND “birth”[All Fields]) OR “premature birth”[All
Fields]) OR (“premature birth"[MeSH Terms] OR (“pre-
mature”[All Fields] AND “birth”[All Fields]) OR “prema-
ture birth”[All Fields] OR (“preterm”[All Fields] AND
“delivery”[All Fields]) OR “preterm delivery”[All Fields]))
AND (“cardiovascular diseases’[MeSH Terms] OR
(“cardiovascular’[All Fields] AND “diseases”[All Fields])
OR “cardiovascular diseases’[All Fields] OR (“cardio-
vascular’[All Fields] AND “disease”[All Fields]) OR “car-
diovascular disease”[All Fields])) AND ((“mothers’[MeSH
Terms] OR “mothers”[All Fields] OR “maternal”[All
Fields]) AND (“cardiovascular diseases’[MeSH Terms]
OR (“cardiovascular’[All Fields] AND “diseases”[All
Fields]) OR “cardiovascular diseases’[All Fields] OR
(“cardiovascular’[All Fields] AND “disease”[All Fields])
OR “cardiovascular disease’[All Fields]))) AND (“risk
factors’[MeSH Terms] OR (“risk”[All Fields] AND “fac-
tors”[All Fields]) OR “risk factors”[All Fields]) AND
(English[lang] OR Spanish[lang]), para la busqueda de
articulos relacionados con PP, y los términos
((“Pre-Eclampsia’[MeSH Terms] OR (“Hypertension,
Pregnancy-Induced “[MesSH Terms] OR (“Eclampsia’[-
MeSH Terms] OR (“HELLP syndrome”’[MeSH Terms]
AND (“cardiovascular diseases’[MeSH Terms] OR
(“cardiovascular’[All Fields] AND “diseases”[All Fields])
OR “cardiovascular diseases’[All Fields] OR (“cardio-
vascular’[All Fields] AND “disease”[All Fields]) OR “car-
diovascular disease’[All Fields])) AND ((“mothers”[MeSH
Terms] OR “mothers”[All Fields] OR “maternal”[All
Fields]) AND (“cardiovascular diseases’[MeSH Terms]

OR (“cardiovascular’[All Fields] AND “diseases’[All
Fields]) OR “cardiovascular diseases’[All Fields] OR
(“cardiovascular”[All Fields] AND “disease”[All Fields])
OR “cardiovascular disease’[All Fields]))) AND (“risk
factors’[MeSH Terms] OR (“risk”[All Fields] AND “fac-
tors”[All Fields]) OR ‘“risk factors”[All Fields]) AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) para los articulos re-
lacionados con THAE como factores de riesgo cardio-
vascular. Se consideraron como criterios de inclusion,
aquellos estudios que investigaran los resultados car-
diovasculares posnatales de mujeres que habian teni-
do un PP o un THAE. Los desenlaces de interés para
evaluar incluian un compuesto de enfermedades car-
diovasculares (enfermedad cardiaca, cerebrovascular
o0 vascular periférica), muerte de causa cardiovascular,
enfermedad coronaria, muerte por enfermedad corona-
ria, accidente cerebrovascular y muerte por accidente
cerebrovascular. Los estudios debian tener grupos en
los que se compararan aquellas pacientes que habian
tenido un PP, un THAE, o ambos, con aquellas sin
estas alteraciones. No se realiz6 restriccion por tiempo
y se incluyeron articulos publicados hasta el 30 de
septiembre de 2020. El idioma se restringi6 a articulos
en inglés o espafol, aunque finalmente todos los arti-
culos que cumplieron los criterios de inclusién fueron
en inglés. No se restringié un tiempo especifico de
seguimiento.

Se excluyeron articulos que eran revisiones narrati-
vas, aquellos en los que no se reportaban los resultados
de interés o no tenian un grupo comparador y estudios
duplicados en la busqueda de las diferentes bases de
datos. Para el andlisis de la evidencia y recomendacio-
nes quedaron 4 meta andlisis®*® y 2 estudios adiciona-
les no incluidos en el metaanalisis”® (Fig. 1).

Trastornos hipertensivos asociados al
embarazo

Los THAE son una complicacién médica muy comun
que afecta el 5 al 10% de los embarazos en el mundo.
Son la principal causa de morbilidad y mortalidad ma-
terna, fetal y neonatal. La incidencia de preeclampsia
ha incrementado acorde con el aumento de la edad
materna, la obesidad, la diabetes y la hipertension ar-
terial en las mujeres en edad reproductiva®.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de los THAE no estd totalmente
explicada. En el embarazo, el sistema renina-angioten-
sina-aldosterona esta regulado v la resistencia vascular
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Figura 1. Diagrama de flujo de la blisqueda de articulos.

sistémica disminuye. Como resultado, la presion arte-
rial inicialmente disminuye comenzando desde la se-
mana 7 de gestacion y luego incrementa en el tercer
trimestre®.

La preeclampsia consiste en dos etapas: la primera
incluye el desarrollo anormal de la placenta y la segun-
da consiste en la liberacién de citocinas y la respuesta
materna sistémica a su liberacién. El evento desenca-
denante para desarrollar eventos hipertensivos en el
embarazo es la invasiéon anormal del citotrofoblasto en
las arterias espirales, lo cual lleva a reduccién de la
perfusion utero-placentaria. La isquemia placentaria
resultante causa activacion anormal del endotelio vas-
cular materno. La preeclampsia comprende una serie
de cambios fisiologicos que incluyen vasoconstriccion,
hemoconcentracion e isquemia en la placenta y otros
organos maternos. La reactividad vascular se debe al

desbalance entre las sustancias vasodilatadoras y va-
soconstrictoras. La vasoconstriccion resultante dismi-
nuye la perfusion placentaria, lo cual lleva al dafio final
de los 6rganos'®',

Definicion y clasificacion de los
trastornos hipertensivos en el embarazo

La definicion de hipertension arterial (HTA) en la
gestante es relativamente undnime entre la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) y el Colegio Americano
de Gineco-Obstetricia (ACOG), y se considera cuando
la cifra de presion arterial sistdlica es mayor o igual a
140 mm Hg y la presidn arterial diastélica mayor o igual
a 90 mm Hg®'2'8, Se recomienda la clasificacion de
los THAE dada por las guias de enfermedad cardiaca
y embarazo de la ESC', que es muy similar a la
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propuesta de la ACOG y la sociedad Internacional de

Hipertension (SIH)'®'*, que la clasifica en cuatro

grupos:

¢ Hipertension antes del embarazo (HTA crénica):
es aquella que precede el embarazo o aparece antes
de la semana 20 de gestacion y persiste mas de 6
semanas posparto. En estas pacientes debe descar-
tarse HTA secundaria antes de considerar HTA
esencial.

o Hipertension gestacional: es aquella que se detec-
ta luego de la semana 20 de gestacion en ausencia
de manifestaciones de preeclampsia y se resuelve
en menos de 6 semanas posparto.

¢ Preeclampsia: es la HTA que inicia luego de la se-
mana 20 de gestacion con proteinuria, y puede in-
cluso presentarse en el posparto. En ausencia de
proteinuria la preeclampsia se diagnostica por la pre-
sencia de HTA asociada a dafio de 6rgano blanco,
demostrado por trombocitopenia (plaquetas menos
de 100.000/ul), compromiso de la funcién hepatica
(transaminasas el doble del valor normal), insuficien-
cia renal (creatinina > 1.1 mg/dl o creatinina el doble
del valor basal en ausencia de enfermedad renal),
edema pulmonar, trastornos cerebrales o visuales.

¢ Preeclampsia asociada a HTA cronica: se presen-
ta en mujeres que tienen HTA conocida, pero desa-
rrollan empeoramiento de esta en combinacion con
proteinuria nueva, disfuncién de érgano o disfuncion
Utero-placentaria®'? '3,

Riesgo de enfermedad cardiovascular en
mujeres con antecedente de THAE

En 3 revisiones sistematicas con metaanalisis*®, se
encontraron 48 estudios que incluyeron un total de
3'598.601 mujeres, de las cuales 199.122 tuvieron
historia de preeclampsia. La preeclampsia se asocio
con tres veces incremento del riesgo para desarrollar
HTA crénica. Cuando se compar6 con mujeres nor-
motensas, aquellas que tenian antecedente de pree-
clampsia tuvieron el doble de riesgo 0 mas de
enfermedad cardiovascular y mortalidad por enferme-
dad cardiovascular'.

Las mujeres con preeclampsia y PP tienen 7.7 veces
mayor probabilidad de desarrollar enfermedad corona-
ria en comparacién con mujeres normotensas que tu-
vieron un parto a término (RR: 7.7; IC 95%: 4.4-13.52)*.
Cuando la preeclampsia se clasifico como grave en-
contraron que las mujeres tuvieron 2.86 a 5.36
veces mayor probabilidad de desarrollar enfermedad
cardiovascular, que mujeres normotensas durante el

embarazo (RR: 5.36; IC 95: 3.96-7.27 y RR: 2.86; IC
95%: 2.25-3.65)*6:1°,

La preeclampsia también se asocié con el doble de
riesgo para accidente cerebrovascular fatal y no
fatal*®,

En cuanto a la mortalidad, el riesgo de morir por
enfermedad cardiaca isquémica luego de preeclampsia
es 2.5 veces mayor en comparacion con mujeres sin
preeclampsia®. El riesgo de morir por enfermedad co-
ronaria isquémica, infarto de miocardio o falla cardiaca
es 2.3 veces mayor. Las mujeres tienen dos a tres
veces mayor riesgo de morir por enfermedad cerebro-
vascular luego de preeclampsia*®.

Manejo del riesgo cardiovascular en
mujeres con antecedente de THAE

La incidencia de enfermedad cardiovascular en una
mujer joven es baja (0.6% para mujeres entre 20-39
anos), intermedio en mujeres en la edad media (5.6%
para mujeres entre 40-50 afos), mientras es alto en
las mujeres mayores de 50 afios, con un riesgo del
32.9% de enfermedad cardiovascular. Sin embargo,
cuando al riesgo se le afade la historia de preeclamp-
sia, el impacto en la mujer aumenta con la edad. Asi,
una mujer de 20 afios con riesgo basal de 0.6% pasa
a 1.2%, mientras una paciente de 40 afios pasa de un
riesgo del 5.6% al 11.2%'.

En las guias del afio 2011 para la prevencién de la
enfermedad cardiovascular en mujeres'®, la Asociacion
Americana del Corazdn considerd que la historia previa
de preeclampsia o diabetes gestacional son factor de
riesgo mayor como parte de la evaluacion, junto a con-
diciones como HTA, hipercolesterolemia, tabaquismo,
inactividad fisica, obesidad o historia familiar de enfer-
medad cardiovascular. La presencia de uno o mas de
estos factores de riesgo, confiere la categoria “en ries-
go”, con posibilidad de 5.5 % de infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular y muerte debido a causas
cardiovasculares. Esto comparado con 19% en pacien-
tes con estados de “alto riesgo” (enfermedad cardio-
vascular establecida, riesgo = 10% enfermedad
cardiovascular ateroesclerotica por escalas de riesgo)
y 2.2% de riesgo anual en mujeres con ausencia de
factores.

La mejor forma de prevenir el riesgo cardiovascular
futuro varia segun la categoria de riesgo. Las mujeres
con historia de preeclampsia estan, por lo menos, en la
categoria “en riesgo” de enfermedad cardiovascular”. El
Instituto Nacional de Excelencia Clinica del Reino Unido
recomienda una evaluacién posnatal 6 a 8 semanas
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Tabla 1. Guias y recomendacion para el seguimiento
cardiovascular en pacientes con preeclampsia

NICE 2019 Evaluar riesgo cardiovascular 6 a 8
semanas luego del parto con el
proveedor de atencion médica'®

ASA 2014 Evaluar y tratar a todas las mujeres

con historia de preeclampsia y
factores de riesgo como HTA,
obesidad, tabaquismo, dislipidemia,
iniciando 6 meses a 1 afio posparto?

ESC/ESH 2018 Evaluacion anual de la presion

arterial y de los factores metabdlicos
por médico de atencion primaria®?

SOMANZ 2014 Evaluacion del riesgo cardiovascular

cada b afios”!

AHA 2011/2018  En posparto el obstetra debe remitir

a médico de atencion primaria o al
cardiélogo para la evaluacion y el
control de factores de riesgo
cardiovascular. Considerar terapia
con estatinas en mujeres con riesgo
ASCVD 5 a 7.5%%'°

AHA: American Heart Association; ASA: American Stroke Association;

ASCVD: atherosclerotic cardiovascular disease; ESC: European Society of
Cardiology; ESH: European Society of Hypertension; ISSHP; International Society
for the study of Hypertension in Pregnancy; NICE: National Institute for Health and
Care Excellence; SOMANZ: Society of Obstetric Medicine Australia and New
Zealand.

luego de un embarazo con preeclampsia, lo cual permite
evaluar el riesgo e implementar medidas de intervencion.
En este momento las mujeres deberian ser informadas
de las implicaciones en futuros embarazos y educarlas
sobre el incremento del riesgo de enfermedad cardiovas-
cular'®, El puntaje de riesgo debe ser con base en facto-
res de riesgo tradicionales, y se sugiere que para evaluar
el riesgo debe hacerse seguimiento a mujeres con riesgo
estimado anual > 5%, a los 6 a 12 meses posparto. Mien-
tras tanto, debe implementarse la modificacion de estilos
de vida para facilitar la resolucién de la preeclampsia y
mejorara la salud cardiovascular'’.

Con el fin de optimizar la prevencion de enfermedad
cardiovascular es relevante iniciar la evaluacion tan
pronto luego del parto, ya que el periodo entre emba-
razo y aparicion de enfermedad cardiovascular es una
oportunidad Unica para la prevencion cardiovascular'®;
con recomendaciones de seguimiento como las que se
muestran en la tabla 12:916.18,20.21,

Parto pretérmino

El PP se define como aquel que ocurre antes de la
semana 37 de gestacion, aunque se acepta que en

ocasiones pueden existir dificultades en estimar con
precision la edad gestacional, lo cual puede generar
dificultades para estimar las tasas globales de PP2%23,
El PP se presenta, por lo menos, en 11% de los em-
barazos, aunque con variacion entre regiones; las me-
nores tasas se registran en Europa (< 5%), en tanto
que las mayores en Africa (18%). América Latina se
encuentra en un punto intermedio y se registran incluso
diferencias al interior de la subregién?®. Acorde con el
momento de presentacion del PP, se subdivide en:
prematuros extremos, por debajo de 28 semanas (5%
de los que nacen antes de 37 semanas), muy prema-
turos: 28-31 semanas (10%) y moderadamente prema-
turos: 32-36 semanas (85%). Por otro lado, el PP puede
ser espontaneo (70% de los casos) o medicamente
indicado (30%). Las principales indicaciones médicas
son los trastornos hipertensivos de la gestacion y la
restriccion del crecimiento intrauterino®?.

Se ha identificado que tanto el recién nacido pretér-
mino, como el recién nacido afectado por restriccién
del crecimiento intrauterino, tienen riesgo de desarro-
llar a largo plazo enfermedad cardiovascular. Sin em-
bargo, se reconoce que el PP no sélo es de riesgo para
el recién nacido, sino que identifica un grupo de muje-
res con potencial riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular a futuro, de tal modo que, desde el 2011
la Asociacion Americana del Corazon incluyé dos com-
plicaciones relacionadas con el parto (PP y fetos pe-
quefos para la edad gestacional) como posibles
factores de riesgo para la presentacion de enfermedad
cardiovascular futura en las mujeres que los
presentan'®-2,

Fisiopatologia

Poco se sabe de los mecanismos fisiopatolégicos
que vinculan al PP con el riesgo cardiovascular, hecho
que dificulta el disefio de intervenciones tempranas
con interés preventivo, de diagndstico precoz y trata-
mientos efectivos que mitiguen esta asociaciéon. Con
frecuencia, el PP espontaneo ocurre en circunstancias
clinicas distintas al PP por indicacién médica; a pesar
de ello, la asociacion es similar para ambos escenarios
clinicos?®. Los fenémenos fisiopatoldgicos se han agru-
pado en tres grandes hipétesis: factores de riesgo car-
diovascular precedentes, inflamaciéon sistémica vy
disfuncion vascular.

En cuanto a factores de riesgo cardiovascular prece-
dentes, en la actualidad se sabe que el tabaquismo, la
HTA vy la diabetes son factores de riesgo para PPy, por
tanto, la presencia de estos factores previos o que
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debutan durante el embarazo, aumentan la probabilidad
de tener enfermedad cardiovascular clinica. Esta rela-
cion es fuerte y actualmente se indaga en todas las
gestaciones, con lo cual se genera el diagndstico tem-
prano y la posibilidad de implementar estrategias para
su control oportuno?. La dislipidemia no se busca de
manera sistematica; no obstante, modelos experimen-
tales han documentado la asociacion positiva entre hi-
perlipidemia y riesgo de presentar PP. Asi mismo,
parece ser mayor cuando la dislipidemia se acompana
de alteracion de la glucosa en ayunas, lo que sugiere,
un perfil metabdlico adverso?®.

Por su parte, la inflamacion sistémica y su correla-
cion con disfuncion endotelial es otra via fisiopatoldgi-
ca potencial, pues la inflamacién documentada por
biomarcadores como proteina C reactiva (PCR) e in-
terleucina 6 se asocian con una mayor presentacion
del PP; sin embargo, su utilidad clinica para predecir
el PP y la enfermedad cardiovascular futura es
limitada®”28,

Por ultimo, se ha considerado el papel de la funcién
vascular en el PP, aunque con evidencia limitada, dado
que parametros de disfuncion vascular encontrados en
el PP, pueden ser un marcador temprano de riesgo
para la enfermedad cardiovascular futura de la gestan-
te, tales como la velocidad de onda de pulso con evi-
dencia de rigidez arterial®.

Riesgo de enfermedad cardiovascular en
mujeres con parto prematuro

Se encontrd un metaanalisis con 21 estudios prima-
rios con un total de 5'813.682 mujeres que tuvieron al
menos una gestacion, de las cuales 338.007 tuvieron
al menos un parto pretérmino, lo cual representa un
5,8% de pacientes con dicha entidad®. Adicionalmente,
2 estudios publicados posteriores al metaanalisis, in-
cluyeron 1'909.865 mujeres adicionales, de las cuales
135.989 tuvieron parto pretérmino (7,1% la proporcion
de parto pretérmino entre estos dos estudios)”®.

Tanto el metaanalisis como los estudios adicionales
mostraron que el parto pretérmino esta asociado con un
incremento en el riesgo materno futuro para presentar
eventos cardiovasculares adversos, tales como muerte
de causa cardiovascular, enfermedad coronaria fatal y
no fatal, y accidentes cerebrovasculares fatales y no
fatales. Este aumento del riesgo en promedio se reportd
entre 1,4y 2 veces cuando se compard con mujeres que
tuvieron sus partos a término®. Asi mismo, en los dife-
rentes analisis de los estudios se encuentra que este
riesgo parece ser aun mayor cuando el parto pretérmino

es menor a 32 semanas de edad gestacional y en las
mujeres que tuvieron un parto pretérmino por una indi-
caciéon médica, como restriccion del crecimiento intrau-
terino o THAE. Ademas, se encuentra que el riesgo para
el compuesto de enfermedad cardiovascular y enferme-
dad coronaria es mas alto en las mujeres que tienen PP
recurrentes®’?,

La totalidad de la evidencia concuerda en que el PP
aumenta los eventos cardiovasculares en las mujeres
que lo experimentaron, y, ademas, que cuando se re-
laciona con THAE o peso bajo del neonato, el riesgo
cardiovascular puede aumentar aun mas®. Es por esto
que el antecedente de un PP debe considerarse como
un factor de riesgo cardiovascular especifico de la mu-
jer, tal como se ha venido recomendando por guias
europeas y norteamericanas>'62%2°. Se debe tener
presente que, hasta el momento, los analisis no han
permitido determinar causalidad del PP con los even-
tos cardiovasculares, debido a que los estudios que
han evaluado este topico son cohortes longitudinales.
Por otro lado, se deben considerar sesgos de publica-
ciones de aquellos estudios con resultados neutros o
negativos. Una consideraciéon adicional es que hay
estudios con periodos de tiempo y seguimiento muy
variable, en los que el enfoque diagndstico y terapéu-
tico de la enfermedad cardiovascular pudo ser
diferente®.

Manejo del riesgo cardiovascular en
mujeres con antecedente de PP

En 2011, las guias de la Asociacién Americana del
Corazon para prevencion de enfermedad cardiovascu-
lar en mujeres indicaban a los profesionales de la salud
indagar acerca de resultados adversos en el embara-
zo, incluyendo el PP, como parte de la valoracién del
riesgo cardiovascular en mujeres; pese a ello, hizo falta
orientacién especifica adicional ya que el PP no se
considerd un factor de riesgo importante de enferme-
dad cardiovascular'®. En las guias del 2014 de la Aso-
ciacion Americana del Corazén y la Asociacion
Americana de Accidente Cerebrovascular, para la pre-
vencion de accidente cerebrovascular en mujeres, tam-
bién se reconoci6 el PP como un factor asociado con
incremento del riesgo de accidente cerebrovascular
después del embarazo, pero no se hicieron recomen-
daciones especificas por la falta de evidencia en la
literatura hasta ese momento®®. La Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC), en sus guias de prevencion de
enfermedad cardiovascular del 2021, recomienda un
tamizaje periodico para HTA y diabetes mellitus en
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mujeres con historia de PP?°, Las guias de prevencién
de enfermedad cardiovascular del 2019 de la Asocia-
cion Americana del Corazén mencionan los factores
que aumentan el riesgo, que deben ser discutidos con
la paciente e incluyen factores de riesgo especificos
de la mujer, como las condiciones asociadas con el
embarazo?.

En linea con estas recomendaciones, pero enten-
diendo que hay nuevos estudios publicados, incluyen-
do un metaanalisis con resultados que consistentemente
muestran que el parto pretérmino aumenta diferentes
eventos cardiovasculares, sugerimos una evaluacion
detallada en un programa de tamizaje para enferme-
dad cardiovascular en la mujer con historia de parto
prematuro, especialmente las que tuvieron un prema-
turo menor de 32 semanas o por indicacién médica,
en quienes el riesgo parece ser mayor. No hay claridad
del momento de iniciar estas evaluaciones, pero un
momento que parece oportuno es en la revisién a la
semana 6 posparto sugerida por la Organizacién Mun-
dial de la Salud como parte del cuidado posnatal®=°,

Conclusion

Las complicaciones del embarazo y el parto se im-
ponen cada vez mas como factores de riesgo cardio-
vascular especificos de la mujer, lo cual resalta la
importancia del enfoque de riesgo cardiovascular te-
niendo en cuenta las diferencias de género. Ante el
incremento en el riesgo de futuros eventos cardiovas-
culares en mujeres que experimentaron un THAE o un
PP es razonable explicar a las mujeres con estos an-
tecedentes su mayor riesgo cardiovascular y apoyar los
cambios de estilo de vida para controlar sus factores
de riesgo modificables y, evaluar y tratar los factores
de riesgo cardiovascular, incluidos la HTA, la obesidad,
el tabaquismo, la dislipidemia y la diabetes. Con base
en las recomendaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud de realizar una revisién a la semana 6
posparto, consideramos que este puede ser el primer
punto de evaluacion y consejeria a las pacientes con
estas condiciones.
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