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CARDIOLOGÍA DE LA MUJER

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 específicos 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 revisión completa de estos factores de riesgo específicos de la mujer, con énfasis en las alternativas 
de manejo para impactar en estos “nuevos factores de riesgo”.
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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”.
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Introducción

La enfermedad cardiovascular es la principal causa 
de muerte en el mundo, y es responsable del 37% de 
las muertes de mujeres en los Estados Unidos1.

La Asociación Americana del Corazón reconoce como 
una de las estrategias de prevención más eficaz de las 
enfermedades cardiovasculares entre las mujeres, que 
los médicos inculquen conciencia de los factores de 
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 cardiovascular2.

El propósito de esta revisión sistemática de la litera-
tura es evaluar la asociación entre antecedentes de 
complicaciones del embarazo (THAE y PP) con el ries-
go futuro de enfermedad cardiovascular para la 
madre.

Estrategia de búsqueda y criterios de 
elegibilidad

Se realizó una búsqueda de la literatura usando las 
bases de datos bibliográficas PubMed, EMBASE y Co-
chrane. En la estrategia de búsqueda se incluyó 
((((“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 búsqueda de 
artículos 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 artículos re-
lacionados con THAE como factores de riesgo cardio-
vascular. Se consideraron como criterios de inclusión, 
aquellos estudios que investigaran los resultados car-
diovasculares posnatales de mujeres que habían teni-
do un PP o un THAE. Los desenlaces de interés para 
evaluar incluían un compuesto de enfermedades car-
diovasculares (enfermedad cardiaca, cerebrovascular 
o vascular periférica), muerte de causa cardiovascular, 
enfermedad coronaria, muerte por enfermedad corona-
ria, accidente cerebrovascular y muerte por accidente 
cerebrovascular. Los estudios debían tener grupos en 
los que se compararan aquellas pacientes que habían 
tenido un PP, un THAE, o ambos, con aquellas sin 
estas alteraciones. No se realizó restricción por tiempo 
y se incluyeron artículos publicados hasta el 30 de 
septiembre de 2020. El idioma se restringió a artículos 
en inglés o español, aunque finalmente todos los artí-
culos que cumplieron los criterios de inclusión fueron 
en inglés. No se restringió un tiempo específico de 
seguimiento.

Se excluyeron artículos que eran revisiones narrati-
vas, aquellos en los que no se reportaban los resultados 
de interés o no tenían un grupo comparador y estudios 
duplicados en la búsqueda de las diferentes bases de 
datos. Para el análisis de la evidencia y recomendacio-
nes quedaron 4 meta análisis3,4-6 y 2 estudios adiciona-
les no incluidos en el metaanálisis7,8 (Fig. 1).

Trastornos hipertensivos asociados al 
embarazo

Los THAE son una complicación médica muy común 
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 hipertensión ar-
terial en las mujeres en edad reproductiva9.

Fisiopatología
La fisiopatología de los THAE no está totalmente 

explicada. En el embarazo, el sistema renina-angioten-
sina-aldosterona está regulado y la resistencia vascular 
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sistémica disminuye. Como resultado, la presión arte-
rial inicialmente disminuye comenzando desde la se-
mana 7 de gestación y luego incrementa en el tercer 
trimestre10.

La preeclampsia consiste en dos etapas: la primera 
incluye el desarrollo anormal de la placenta y la segun-
da consiste en la liberación de citocinas y la respuesta 
materna sistémica a su liberación. El evento desenca-
denante para desarrollar eventos hipertensivos en el 
embarazo es la invasión anormal del citotrofoblasto en 
las arterias espirales, lo cual lleva a reducción de la 
perfusión útero-placentaria. La isquemia placentaria 
resultante causa activación anormal del endotelio vas-
cular materno. La preeclampsia comprende una serie 
de cambios fisiológicos que incluyen vasoconstricción, 
hemoconcentración e isquemia en la placenta y otros 
órganos maternos. La reactividad vascular se debe al 

desbalance entre las sustancias vasodilatadoras y va-
soconstrictoras. La vasoconstricción resultante dismi-
nuye la perfusión placentaria, lo cual lleva al daño final 
de los órganos10,11.

Definición y clasificación de los 
trastornos hipertensivos en el embarazo

La definición de hipertensión arterial (HTA) en la 
gestante es relativamente unánime entre la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC) y el Colegio Americano 
de Gineco-Obstetricia (ACOG), y se considera cuando 
la cifra de presión arterial sistólica es mayor o igual a 
140 mm Hg y la presión arterial diastólica mayor o igual 
a 90 mm  Hg9,12,13. Se recomienda la clasificación de 
los THAE dada por las guías de enfermedad cardiaca 
y embarazo de la ESC1, que es muy similar a la 

Artículos identificados en
búsquedas en bases de datos

(PubMed, EMBASE, Cochrane)
hasta septiembre de 2020

(n = 748)

Lectura de títulos y
resúmenes seleccionados
para inclusión potencial

(n = 748)

Artículos en texto completo
valorados para elegibilidad

(n = 32)

Artículos excluidos por no cumplir
los criterios de inclusión en la
revisión de título y resumen

(n = 716)

Artículos excluidos luego de revisión
completa (n = 27)
• No reportaron el resultado de interés

(n = 14)
• Publicación duplicada (n = 7)
• Revisiones narrativas (n = 6)

Estudios incluidos luego
de la revisión completa

(n = 5)

Artículos identificados en
citaciones y bibliografías

(n = 1)

Estudios incluidos para análisis y
recomendaciones (n = 6)

4 metaanálisis y 2 estudios adicionales
no incluidos en los metaanálisis

Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda de artículos.
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propuesta de la ACOG y la sociedad Internacional de 
Hipertensión (SIH)13,14, que la clasifica en cuatro 
grupos:
•	 Hipertensión antes del embarazo (HTA crónica): 

es aquella que precede el embarazo o aparece antes 
de la semana 20 de gestación y persiste más de 6 
semanas posparto. En estas pacientes debe descar-
tarse HTA secundaria antes de considerar HTA 
esencial.

•	 Hipertensión gestacional: es aquella que se detec-
ta luego de la semana 20 de gestación 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 gestación 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 daño de órgano blanco, 
demostrado por trombocitopenia (plaquetas menos 
de 100.000/µl), compromiso de la función hepática 
(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 crónica: se presen-
ta en mujeres que tienen HTA conocida, pero desa-
rrollan empeoramiento de esta en combinación con 
proteinuria nueva, disfunción de órgano o disfunción 
útero-placentaria9,12,13.

Riesgo de enfermedad cardiovascular en 
mujeres con antecedente de THAE

En 3 revisiones sistemáticas con metaanálisis4-6, 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 asoció 
con tres veces incremento del riesgo para desarrollar 
HTA crónica. Cuando se comparó con mujeres nor-
motensas, aquellas que tenían antecedente de pree-
clampsia tuvieron el doble de riesgo o más de 
enfermedad cardiovascular y mortalidad por enferme-
dad cardiovascular15.

Las mujeres con preeclampsia y PP tienen 7.7 veces 
mayor probabilidad de desarrollar enfermedad corona-
ria en comparación con mujeres normotensas que tu-
vieron un parto a término (RR: 7.7; IC 95%: 4.4-13.52)4. 
Cuando la preeclampsia se clasificó 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)4,6,15.

La preeclampsia también se asoció con el doble de 
riesgo para accidente cerebrovascular fatal y no 
fatal4-6.

En cuanto a la mortalidad, el riesgo de morir por 
enfermedad cardíaca isquémica luego de preeclampsia 
es 2.5 veces mayor en comparación con mujeres sin 
preeclampsia4. El riesgo de morir por enfermedad co-
ronaria isquémica, infarto de miocardio o falla cardíaca 
es 2.3 veces mayor4. Las mujeres tienen dos a tres 
veces mayor riesgo de morir por enfermedad cerebro-
vascular luego de preeclampsia4,6.

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 
años), intermedio en mujeres en la edad media (5.6% 
para mujeres entre 40-50 años), mientras es alto en 
las mujeres mayores de 50 años, con un riesgo del 
32.9% de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, 
cuando al riesgo se le añade la historia de preeclamp-
sia, el impacto en la mujer aumenta con la edad. Así, 
una mujer de 20 años con riesgo basal de 0.6% pasa 
a 1.2%, mientras una paciente de 40 años pasa de un 
riesgo del 5.6% al 11.2%14.

En las guías del año 2011 para la prevención de la 
enfermedad cardiovascular en mujeres16, la Asociación 
Americana del Corazón consideró que la historia previa 
de preeclampsia o diabetes gestacional son factor de 
riesgo mayor como parte de la evaluación, junto a con-
diciones como HTA, hipercolesterolemia, tabaquismo, 
inactividad física, obesidad o historia familiar de enfer-
medad cardiovascular. La presencia de uno o más de 
estos factores de riesgo, confiere la categoría “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 ateroesclerótica 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 varía según la categoría de riesgo. Las mujeres 
con historia de preeclampsia están, por lo menos, en la 
categoría “en riesgo” de enfermedad cardiovascular17. El 
Instituto Nacional de Excelencia Clínica del Reino Unido 
recomienda una evaluación posnatal 6 a 8 semanas 



127

E. Muñoz-Ortiz et al.: Embarazo y riesgo cardiovascular

luego de un embarazo con preeclampsia, lo cual permite 
evaluar el riesgo e implementar medidas de intervención. 
En este momento las mujeres deberían ser informadas 
de las implicaciones en futuros embarazos y educarlas 
sobre el incremento del riesgo de enfermedad cardiovas-
cular18. 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 modificación de estilos 
de vida para facilitar la resolución de la preeclampsia y 
mejorara la salud cardiovascular17.

Con el fin de optimizar la prevención de enfermedad 
cardiovascular es relevante iniciar la evaluación tan 
pronto luego del parto, ya que el período entre emba-
razo y aparición de enfermedad cardiovascular es una 
oportunidad única para la prevención cardiovascular19; 
con recomendaciones de seguimiento como las que se 
muestran en la tabla 12,9,16,18,20,21.

Parto pretérmino
El PP se define como aquel que ocurre antes de la 

semana 37 de gestación, aunque se acepta que en 

ocasiones pueden existir dificultades en estimar con 
precisión la edad gestacional, lo cual puede generar 
dificultades para estimar las tasas globales de PP22,23. 
El PP se presenta, por lo menos, en 11% de los em-
barazos, aunque con variación entre regiones; las me-
nores tasas se registran en Europa (< 5%), en tanto 
que las mayores en África (18%). América Latina se 
encuentra en un punto intermedio y se registran incluso 
diferencias al interior de la subregión23. Acorde con el 
momento de presentación 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 espontáneo (70% de los casos) o medicamente 
indicado (30%). Las principales indicaciones médicas 
son los trastornos hipertensivos de la gestación y la 
restricción del crecimiento intrauterino22.

Se ha identificado que tanto el recién nacido pretér-
mino, como el recién nacido afectado por restricción 
del crecimiento intrauterino, tienen riesgo de desarro-
llar a largo plazo enfermedad cardiovascular. Sin em-
bargo, se reconoce que el PP no sólo 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 Asociación Americana del Corazón incluyó dos com-
plicaciones relacionadas con el parto (PP y fetos pe-
queños para la edad gestacional) como posibles 
factores de riesgo para la presentación de enfermedad 
cardiovascular futura en las mujeres que los 
presentan16,24.

Fisiopatología
Poco se sabe de los mecanismos fisiopatológicos 

que vinculan al PP con el riesgo cardiovascular, hecho 
que dificulta el diseño de intervenciones tempranas 
con interés preventivo, de diagnóstico precoz y trata-
mientos efectivos que mitiguen esta asociación. Con 
frecuencia, el PP espontáneo ocurre en circunstancias 
clínicas distintas al PP por indicación médica; a pesar 
de ello, la asociación es similar para ambos escenarios 
clínicos25. Los fenómenos fisiopatológicos se han agru-
pado en tres grandes hipótesis: factores de riesgo car-
diovascular precedentes, inflamación sistémica y 
disfunción vascular.

En cuanto a factores de riesgo cardiovascular prece-
dentes, en la actualidad se sabe que el tabaquismo, la 
HTA y la diabetes son factores de riesgo para PP y, por 
tanto, la presencia de estos factores previos o que 

Tabla 1. Guías y recomendación para el seguimiento 
cardiovascular en pacientes con preeclampsia

Guía Año Recomendación

NICE 2019 Evaluar riesgo cardiovascular 6 a 8 
semanas luego del parto con el 
proveedor de atención médica18

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 año posparto28

ESC/ESH 2018 Evaluación anual de la presión 
arterial y de los factores metabólicos 
por médico de atención primaria9,20

SOMANZ 2014 Evaluación del riesgo cardiovascular 
cada 5 años21

AHA 2011/2018 En posparto el obstetra  debe remitir  
a médico de atención primaria o al 
cardiólogo para la evaluación y el 
control de factores de riesgo 
cardiovascular. Considerar terapia 
con estatinas en mujeres con riesgo 
ASCVD 5 a 7.5%2,16

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.
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debutan durante el embarazo, aumentan la probabilidad 
de tener enfermedad cardiovascular clínica. Esta rela-
ción es fuerte y actualmente se indaga en todas las 
gestaciones, con lo cual se genera el diagnóstico tem-
prano y la posibilidad de implementar estrategias para 
su control oportuno2. La dislipidemia no se busca de 
manera sistemática; no obstante, modelos experimen-
tales han documentado la asociación positiva entre hi-
perlipidemia y riesgo de presentar PP. Así mismo, 
parece ser mayor cuando la dislipidemia se acompaña 
de alteración de la glucosa en ayunas, lo que sugiere, 
un perfil metabólico adverso26.

Por su parte, la inflamación sistémica y su correla-
ción con disfunción endotelial es otra vía fisiopatológi-
ca potencial, pues la inflamación documentada por 
biomarcadores como proteína C reactiva (PCR) e in-
terleucina 6 se asocian con una mayor presentación 
del PP; sin embargo, su utilidad clínica para predecir 
el PP y la enfermedad cardiovascular futura es 
limitada27,28.

Por último, se ha considerado el papel de la función 
vascular en el PP, aunque con evidencia limitada, dado 
que parámetros de disfunción 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 arterial3.

Riesgo de enfermedad cardiovascular en 
mujeres con parto prematuro

Se encontró un metaanálisis con 21 estudios prima-
rios con un total de 5´813.682 mujeres que tuvieron al 
menos una gestación, de las cuales 338.007 tuvieron 
al menos un parto pretérmino, lo cual representa un 
5,8% de pacientes con dicha entidad3. Adicionalmente, 
2 estudios publicados posteriores al metaanálisis, in-
cluyeron 1´909.865 mujeres adicionales, de las cuales 
135.989 tuvieron parto pretérmino (7,1% la proporción 
de parto pretérmino entre estos dos estudios)7,8.

Tanto el metaanálisis como los estudios adicionales 
mostraron que el parto pretérmino está 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 reportó 
entre 1,4 y 2 veces cuando se comparó con mujeres que 
tuvieron sus partos a término3. Así mismo, en los dife-
rentes análisis de los estudios se encuentra que este 
riesgo parece ser aún 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-
cación médica, como restricción del crecimiento intrau-
terino o THAE. Además, se encuentra que el riesgo para 
el compuesto de enfermedad cardiovascular y enferme-
dad coronaria es más alto en las mujeres que tienen PP 
recurrentes3,7,8.

La totalidad de la evidencia concuerda en que el PP 
aumenta los eventos cardiovasculares en las mujeres 
que lo experimentaron, y, además, que cuando se re-
laciona con THAE o peso bajo del neonato, el riesgo 
cardiovascular puede aumentar aún más3. Es por esto 
que el antecedente de un PP debe considerarse como 
un factor de riesgo cardiovascular específico de la mu-
jer, tal como se ha venido recomendando por guías 
europeas y norteamericanas2,16,20,29. Se debe tener 
presente que, hasta el momento, los análisis no han 
permitido determinar causalidad del PP con los even-
tos cardiovasculares, debido a que los estudios que 
han evaluado este tópico son cohortes longitudinales. 
Por otro lado, se deben considerar sesgos de publica-
ciones de aquellos estudios con resultados neutros o 
negativos. Una consideración adicional es que hay 
estudios con periodos de tiempo y seguimiento muy 
variable, en los que el enfoque diagnóstico y terapéu-
tico de la enfermedad cardiovascular pudo ser 
diferente3.

Manejo del riesgo cardiovascular en 
mujeres con antecedente de PP

En 2011, las guías de la Asociación Americana del 
Corazón para prevención 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 valoración del 
riesgo cardiovascular en mujeres; pese a ello, hizo falta 
orientación específica adicional ya que el PP no se 
consideró un factor de riesgo importante de enferme-
dad cardiovascular16. En las guías del 2014 de la Aso-
ciación Americana del Corazón y la Asociación 
Americana de Accidente Cerebrovascular, para la pre-
vención de accidente cerebrovascular en mujeres, tam-
bién se reconoció el PP como un factor asociado con 
incremento del riesgo de accidente cerebrovascular 
después del embarazo, pero no se hicieron recomen-
daciones específicas por la falta de evidencia en la 
literatura hasta ese momento29. La Sociedad Europea 
de Cardiología (ESC), en sus guías de prevención de 
enfermedad cardiovascular del 2021, recomienda un 
tamizaje periódico para HTA y diabetes mellitus en 
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mujeres con historia de PP20. Las guías de prevención 
de enfermedad cardiovascular del 2019 de la Asocia-
ción Americana del Corazón mencionan los factores 
que aumentan el riesgo, que deben ser discutidos con 
la paciente e incluyen factores de riesgo específicos 
de la mujer, como las condiciones asociadas con el 
embarazo2.

En línea con estas recomendaciones, pero enten-
diendo que hay nuevos estudios publicados, incluyen-
do un metaanálisis con resultados que consistentemente 
muestran que el parto pretérmino aumenta diferentes 
eventos cardiovasculares, sugerimos una evaluación 
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 indicación 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 revisión a la 
semana 6 posparto sugerida por la Organización Mun-
dial de la Salud como parte del cuidado posnatal3,30.

Conclusión
Las complicaciones del embarazo y el parto se im-

ponen cada vez más como factores de riesgo cardio-
vascular específicos 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 Organización Mundial 
de la Salud de realizar una revisión a la semana 6 
posparto, consideramos que este puede ser el primer 
punto de evaluación y consejería a las pacientes con 
estas condiciones.
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