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RESUM 

Aquest document resumeix l’evidència que hi ha entre els resultats adversos de 

l’embaràs (RAE), tals com els trastorns hipertensius, el part preterme, la diabetis 

gestacional, els defectes en el creixement fetal (fetus petit per edat gestacional i/o 

restricció del creixement), el despreniment de placenta i la pèrdua fetal i el risc que té 

una dona per a desenvolupar factors de risc de malaltia cardiovascular (MCV) que poden 

acabar provocant malaltia cardiovascular futura (malaltia coronària mortal i no mortal, 

accident cerebrovascular, malaltia vascular perifèrica i insuficiència cardíaca).  

 

Així mateix, aquest document destaca la importància de saber reconèixer els RAE quan 

s’avalua el RCV en dones. Un antecedent de RAE és un indicador suficient per a fer una 

prevenció primària de MCV. De fet, adoptar una dieta saludable i augmentar l’activitat 

física entre les dones amb RAE, d’inici al postpart i mantenint-ho al llarg de la vida, són 

intervencions importants que permeten disminuir el RCV. Per altra banda la lactància 

materna també pot disminuir el risc cardiometabòlic posterior de la dona.  

 

Estudis futurs que avaluïn l’ús d’àcid acetil salicílic, estatines i metformina entre d’altres, 

en les dones amb antecedents de RAE, podrien enfortir les recomanacions sobre l’ús de 

la farmacoteràpia en la prevenció primària de MCV entre aquestes pacients.  

 

Existeixen diferents opcions dins els sistemes de salut per a millorar la transició de 

l’atenció de les dones amb RAE  entre els diferents professionals i implementar 

estratègies per a reduir el seu risc de MCV a llarg termini. Una possible estratègia podria 

ser la incorporació del concepte del “quart trimestre” en les recomanacions clíniques i 

les polítiques d’atenció de la salut.  
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INTRODUCCIÓ 

 

L’embaràs condueix a moltes adaptacions vasculars, metabòliques i fisiològiques en la 

mare, incloent: augment de la resistència a la insulina, dipòsit de teixit adipós, 

hipercoagulabilitat, remodelació cardíaca i disminució de la resistència vascular. Aquests 

canvis són importants pel creixement fetal i preparen a la mare per l’augment de les 

demandes energètiques i nutricionals durant la lactància per tal de recolzar el 

creixement post natal del recent nascut (1).  

 

L’estrès fisiològic de l’embaràs pot desemmascarar els resultats adversos tant materns 

com fetals, tals com la diabetis gestacional (DG), els trastorns hipertensius de l’embaràs, 

els defectes del creixement fetal tals com la restricció del creixement intrauterí o els 

fetus petits per edat gestacional (PEG), el despreniment de placenta i el part preterme, 

en aquelles gestants amb factors de risc cardiometabòlics abans de l’embaràs o bé amb 

una predisposició genètica o ambiental a aquestes situacions (2-10). Taula 1. No es pot 

descartar en alguns casos que aquestes pacients ja presentessin factors de risc CV abans 

de la gestació. 

 

 

Experimentar un RAE també pot precipitar els factors de risc cardiovasculars i metabòlics 

d’aquestes dones fet que també contribueix a un major risc de MCV posterior (11). 

Aquesta evidència s’ha anat plasmant al llarg dels anys en les guies de diferents societats 

científiques com és el cas de l’Associació Americana de Cardiologia (ACC). Així doncs, 

l’ACC, en l’actualització del 2021 de les directrius basades en l’evidència per la prevenció 

de malalties cardiovasculars en les dones, recomanava que els antecedents de RAE 

(preeclàmpsia, part preterme, antecedent de recent nascut PEG...) es consideressin com 

a part de l’avaluació del risc de MCV (12). D’altra banda, i més recentment, en les guies 

europees de prevenció cardiovascular, els RAE es consideren factors de risc 

cardiovasculars amb un grau d’evidència B i es recomana (grau recomanació IIa/IIb) 

procedir a un assessorament mitjançant Tensió arterial i glicèmies periòdiques en 

aquestes pacients (13). D’altra banda,  en les pautes actualitzades al 2018 pel que fa al 

tractament del colesterol, s’enumeren breument aquests RAE com a potenciadors de 

risc de MCV i el possible ús d’estatines per a la seva prevenció (14). A la guia actual de 

la ACC publicada aquest any 2021, es revisa l’evidència epidemiològica que relaciona els 

RAE individuals i el risc de MCV i es discuteixen possibles modificacions en l’estil de vida 

per millorar el risc de MCV en dones amb antecedents de RAE. Per altra banda, també 

es consideren canvis en els sistemes de salut per intentar millorar la salut cardiovascular 

a llarg termini i millorar en conseqüència la salut dels futurs embarassos després d’un 

RAE (15).  
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Aquesta guia pretén ser un consens d’experts a nivell de tot el territori català, per donar 

suport a aquestes recomanacions davant l’evidència creixent en aquest camp en els 

últims anys, i d’altra banda per tal que l’embaràs i el postpart puguin ser una finestra 

d’oportunitat per la prevenció del risc cardiovascular en la vida de les dones. 

 

Taula 1:  Definicions i prevalença de resultats adversos de l’embaràs.   

 

Condició de factor de risc Definició Prevalença  (%) 

RAE (3) Complicació materna o fetal que 

inclou: preeclàmpsia, hipertensió 

gestacional, diabetis gestacional 

(DG), part preterme, restricció del 

creixement intrauterí, part de fetus 

petit per edat gestacional, 

despreniment de placenta 

10-15  * 

Preeclàmpsia (4) Hipertensió de nova aparició durant 

la gestació que s’inicia a partir de les 

20 setmanes i més freqüentment 

proper al terme. Freqüentment tot i 

que no sempre acompanyat de 

proteïnúria 

2-8   † 

Hipertensió gestacional (5) Tensió arterial sistòlica ≥   

140mmHg, diastòlica ≥ 90mmHg, o 

ambdues augmentades en 2 

determinacions  separades mínim 

4h, a partir de les 20 setmanes de 

gestació en dones prèviament 

normotenses  

2-3  † 

Diabetis gestacional (DG) (6) Qualsevol grau d’intolerància a la 

glucosa d’inici durant la gestació 

2-10  

Edat gestacional Temps transcorregut des del primer 

dia de la última menstruació  

-- 

Abruptio placentae(7) Despreniment prematur de 

placenta normoinserta abans de 

naixement de fetus 

1  † 

Part preterme (8) Part entre 20  i 37 setmanes de 

gestació independentment de pes 

fetal  al néixer 

10  † 

Pes baix al néixer (9) Recent nascut amb pes al néixer 

<2500g  

8  † 

PEG (9) Recent nascut amb pes fetal inferior 

a percentil 10 basat en taules de 

10 † 
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referència estandarditzades (sovint 

ús de referències estandarditzades 

nacionals. Alguns autors defineixen 

el punt de tall incloent pes fetal 

<percentil 3). Alguns punts de tall 

publicats són específics per sexe i 

raça. En les referències 

estandarditzades les gestacions no 

úniques i les malformacions 

congènites estan excloses.  

Restricció de creixement 

intrauterí (9) 

Condició que implica que el fetus no 

pugui assolir el seu pes potencial 

determinat genèticament. Es 

defineix per un pes fetal inferior al 

percentil 10 per edat gestacional. 

Per l’assessorament de la restricció 

de creixement son necessàries 4 

mesures biomètriques: diàmetre 

biparietal, circumferència cefàlica, 

circumferència abdominal, longitud 

femoral. La combinació de les 4 

mesures permet una estimació del 

pes fetal.  

5-15  † 

* En tots els embarassos de la dona.  

† Per embaràs o part. 
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COMPLICACIONS DE L’EMBARÀS I RISC D’ESDEVENIMENT DE MCV    

 

Existeix una evidència substancial i consistent de que els RAE, incloent els trastorns 

hipertensius de l’embaràs, el part preterme, la DG, els recent nascuts PEG, el 

despreniment de placenta i la pèrdua fetal, s’associen a esdeveniment clínics de MCV 

en etapes posteriors de la vida. Taula 2.  

 

Taula 2: RAE i associació amb mortalitat i esdeveniments de MCVA (Malaltia 

Cardiovascular Arterioscleròtica) 

Resultat advers de 

l’embaràs 

Esdeveniment MCV Nivell d’evidència 

 

 

Estats hipertensius de 

l’embaràs (preeclàmpsia, 

hipertensió gestacional) 

↑ MCVA (incloent malaltia coronària, 

malaltia vascular perifèrica, ictus 

isquèmic) 

A 

↑ Ictus hemorràgic B 

↑ Insuficiència cardíaca B 

Diabetis gestacional ↑ MCVA A 

Part preterme ↑ MCVA A 

PEG ↑ MCVA A 

FGEG ↑ MCVA B 

Abruptio placentae ↑ MCVA A 

Avortaments/òbit fetal ↑ MCVA A 

*Nivell d’evidència A . dades que provenen de múltiples assaigs clínics o metaanàlisi. Bona evidència per 

a recomanar la intervenció clínica de prevenció.     

Nivell d’evidència B: dades que provenen d’un únic assaig clínic o d’estudis no aleatoritzats. Moderada 

evidència per a recomanar la intervenció clínica de prevenció.  

 

El nivell d’evidència va ser considerat fort (nivell d’evidència A) pels metaanàlisi que van 

considerar (i excloure) el biaix de publicació i pels estudis primaris basats en un registre 

contemporani objectiu de les complicacions de l’embaràs.  

 

Trastorns hipertensius de l’embaràs 

Els antecedents d’hipertensió gestacional s’han associat sistemàticament amb un major 

risc de MCV ([OR], 1,67 [IC del 95%, 1,28-2,19]; metaanàlisi de 9 estudis) (11) i amb un 

augment del risc d’accident cerebrovascular OR, 1,83 [IC del 95%, 1,79–4,22]; 

metaanàlisi de 4 estudis) (11).  

Les principals associacions amb MCV van ser progressivament més fortes a major 

severitat de la preeclàmpsia, sent per preeclàmpsia sense criteris de severitat (OR, 2,24 
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[IC del 95%, 1,74–1,93]) i per preeclàmpsia amb criteris de severitat OR , 2,74 [IC 95%, 

2,48-3,04]) (11).  

Altres metaanàlisi i estudis primaris més recents mostren associacions similars d’aquests 

trastorns hipertensius de l’embaràs amb MCV (16-19) 

 

Diabetis gestacional 

En un metaanàlisi que va incloure 8 estudis (11),  tenir com a antecedent  una DG es va 

associar amb MCV  (OR, 1,68 [IC 95%, 1,11-2,52]) , troballa confirmada  per una altre 

revisió sistemàtica amb resultats  similars (20).  

 

Part preterme 

El part preterme es va associar amb mortalitat per MCV en un metaanàlisi recent de 4 

estudis (11). Altres estudis i metaanàlisis demostren una forta associació entre el part 

preterme (únicament i/o associat a trastorns hipertensius de la gestació) i la malaltia 

coronària, l’accident cerebrovascular i les malalties cardiovasculars (16,21).  

 

Pes al néixer 

Donar a llum a un recent nascut PEG es va associar de forma significativa  amb MCV (OR, 
1,93 [IC del 95%, 1,83-2,03]) en un metaanàlisi recent de 4 estudis (11), en concordança 
amb altres estudis individuals i metaanàlisi (alguns dels quals tenien estadísticament 
associacions significatives que van ser similars en magnitud) (16,22, 23). Un estudi va 
suggerir que el part d’un fetus gran per edat gestacional podria estar associat a un major 
risc de MCV (índex de risc [HR], 3,0 [IC del 95%, 2,0–4,6]) (23). 
 
Pèrdua fetal i despreniment de placenta 
Un antecedent de despreniment de placenta es va associar amb un major risc de MCV 
(HR, 1,82 [IC del 95%, 1,42-2,33]) en un metaanàlisi recent de 4 estudis (11). La mort 
fetal també es va associar a un major risc de MCV (HR, 2,23 [IC 95%, 1,92-2,62]) (11). 
Altres estudis individuals també han demostrat una associació entre la pèrdua fetal 
(avortaments espontanis, òbits fetals o ambdós) i esdeveniments cardiovasculars futurs 
(24,25).  
 

COMPLICACIONS DE L’EMBARÀS EN ASSOCIACIÓ A FACTORS DE RISC DE MCV 

POSTERIOR 

La majoria dels RAE s’associen amb el possible desenvolupament futur de ≥1 factor de 

risc de MCV, incloent: hipertensió, diabetis i dislipèmia, i que poden ser causa, en part, 

d’un major risc de MCV a llarg termini que s’ha documentat sistemàticament en 

diferents metaanàlisi (Taula 3). Respecte al despreniment de placenta faltarien estudis 

que estudiessin la  seva associació amb factors de risc de MCV posterior.  

 

Trastorns hipertensius de l’embaràs i factors de risc de MCV 

L’evidència és sòlida entre el desenvolupament de preeclàmpsia durant l’embaràs i el 

risc molt més alt de desenvolupar hipertensió arterial crònica posteriorment. Un 

metaanàlisi de 43 estudis va trobar un quocient de risc combinat d’hipertensió de 3.13 
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(IC del 95% 2,51-3,89) en dones amb antecedent de preeclàmpsia (26). Les dades 

agrupades anteriors suggereixen que el 20% de les dones amb preeclàmpsia 

desenvoluparan hipertensió en els pròxims 15 anys. Les dones amb trastorns 

hipertensius de l’embaràs també tenen un major risc de desenvolupar posteriorment 

diabetis i alteracions del perfil lipídic (27).  

 

DG i factors de risc de MCV 

La DG constitueix un marcador de prediabetis i està ben establert com un factor de risc 

pel desenvolupament posterior de diabetis tipus 2, amb un risc augmentat quasi 10 

vegades segons 20 estudis realitzats (RR, 9,51 [IC del 95%, 7,14-12,67]) (28). El risc de 

desenvolupar diabetis tipus 2 després de la DG va ser més alt en dones amb un índex de 

massa corporal més alt, antecedents familiars de diabetis, multiparitat, edat materna 

avançada i DG amb mal control metabòlic malgrat tractament amb Insulina, així com en 

aquelles dones amb trastorns hipertensius concomitants o part preterme (29). Les 

associacions entre la DG i el desenvolupament posterior d’hipertensió (30) i dislipèmia 

(31) han sigut inconsistents entre els estudis publicats. Ocasionalment la DG manifesta 

una disminució de reserva pancreàtica secundaria a destrucció autoimmune de la 

cèl·lula beta (DM tipo 1 latent), causant posteriorment una DM tipus 1 (32). 

 

 

Part preterme i factors de risc de MCV 

L’evidència d’una associació entre el part preterme i els factors de risc de MCV és menys 

forta que pels trastorns hipertensius de l’embaràs o la DG (amb factors de risc de MCV). 

Cinc estudis previs han demostrat que el part preterme s’associa amb pressió arterial 

elevada i un major risc d’hipertensió en etapes posteriors de la vida (30, 31, 34,35). Com 

més precoç sigui el part preterme més fortament s’associa amb el desenvolupament 

posterior d’hipertensió (30).  

 

Part de recent nascut PEG i factors de risc de MCV 

El part d’un recent nascut PEG s’ha associat amb el desenvolupament posterior de 

pressió arterial sistòlica (30-31) i/o diastòlica (31) elevada, així com amb hipertensió (34-

35). No obstant,  un últim estudi amb un nombre de pacients més reduït  no va trobar 

aquestes associacions (32). El naixement d’un PEG també es va associar amb el 

desenvolupament posterior de diabetis (36) i glucosa basal elevada (36) però no es va 

associar amb alteracions lipídiques (36).  

 

Pèrdua fetal i factors de risc de MCV 

Totes les formes de pèrdua gestacional estan associades amb risc de pressió arterial 

elevada (24) o hipertensió (21,37), destacant particularment un major risc d’hipertensió 

després d’una pèrdua fetal tardana o recurrent (11, 23,24). També s’ha observat que 

dones amb pèrdues espontànies gestacionals o mort fetal tenen taxes més altes de 

diabetis tipus 2 posteriorment (24,37). Per altra banda, l’evidència d’una associació 
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entre la pèrdua fetal de l’embaràs i la dislipèmia ha sigut controvertida (24) malgrat això, 

el Nurses Health Study ha comprovat que les dones amb avortaments espontanis tenien 

riscos moderadament elevats d’hipercolesterolèmia (37).  

 

Taula 3: Resum d’estudis de RAE i factors de risc de MCV: Resultats de metaanàlisi i 

estudis individuals.  

 

 Pressió arterial 
elevada / Hipertensió 

Diabetis (o 
hiperglucèmia) 

Dislipèmia 

Estats 
hipertensius de 
l’embaràs 

M+* M+ †‡ M+§ 

Diabetis 
gestacional 

+ 34 

− 27 

M+∥ 38 +39 

- 31 

Part preterme + 30,33 

-31,35 

+29 

-31 

+35 

-31,33 

Petit per edat 
gestacional 

+30,34 

-35 

+35 -34 

Pèrdua fetal +23,36 +36 +36 

-24 

RAE indica resultats adversos de l’embaràs; MCV malaltia cardiovascular; M metaanàlisi; + 

associació positiva; - associació negativa.  

Resultats de metaanàlisi 

*Preeclàmpsia i hipertensió,40 32 estudis (risc relatiu, 3.13 [95% CI,2.51–3.89]). 

†Preeclàmpsia i diabetis tipus 2, 4110 estudis (risc relatiu, 2.25 [95% CI,1.73–2.90]). 

‡Hipertensió gestacional i diabetis tipus 2,41 7 estudis (risc relatiu,, 1.56 [95% CI, 1.21–2.01]). 

§Estats hipertensiu de l’embaràs i dislipèmia42: 0.13 mmol/L (95% CI, 0.05–0.21) per 

trigliceridèmia (10 estudis), 0.22 mmol/L (95% CI, 0.11–0.33) per colesterol total (11 estudis), 

−0.11 mmol/L (95% CI, −0.18 to −0.04) per Lipoproteïnes d’alta densitat (10 estudis), and 0.21 

mmol/L (95% CI,0.10–0.32) per Lipoproteïnes de baixa densitat (9 estudis). 

∥Diabetis gestacional i diabetis tipus 2,43 20 estudis (risc relatiu, 9.51 [95% CI, 7.14– 

12.67]; P<0.001]). 
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ESTUDIS QUE AVALUEN LA UTILITAT DELS RAE EN L’ESTRATIFICACIÓ DEL RISC DE MCV 

 

Relativament pocs estudis publicats han avaluat rigorosament la utilitat d’agregar els 

antecedents de RAE en l’estratificació convencional del risc de MCV (12, 18,44).  

 

Aquests estudis suggereixen que tot i que els RAE poden ser un factor per un 

desenvolupament precoç de MCV, és possible que no contribueixin substancialment a 

la predicció de MCV o reclassificació neta de MCV si es tenen en compte els factors de 

risc establerts. De fet,  podria ser que el pes dels RAE com a factor de risc de MCV pogués 

confondre’s amb la diabetis, HTA i dislipèmia ja presents.  

 

Estudis anteriors han avaluat la informació addicional proporcionada pels següents RAE: 

pèrdua fetal (44), trastorns hipertensius de l’embaràs (18), part preterme i preeclàmpsia 

(45), i preeclàmpsia, hipertensió gestacional, part preterme o part de fetus PEG (12).  

 

La capacitat predictiva que poden afegir els RAE pot estar limitada per la seva menor 

prevalença en comparació amb els factors de risc de MCV tradicionals i les dades més 

actuals proporcionades pels nivells actuals de factors de risc. A més, els estudis 

d’estratificació del risc de MCV considerant RAE s’han realitzat en dones de mitjana edat 

i edat avançada, etapes on és més probable que ja s’hagin pogut desenvolupar factors 

de risc de MCV convencionals, fet que limita la possible contribució dels RAE en la 

identificació de dones amb major risc a llarg termini de MCV.  
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MODIFICACIÓ DE L’ESTIL DE VIDA PER A LA REDUCCIÓ DELS FACTORS DE RISC DE MCV 

EN DONES AMB RAE 

 

Patrons dietètics per tal d’optimitzar la salut cardiovascular en dones en edat 

reproductiva i dones gestants. 

 

Els patrons dietètics saludables poden optimitzar la salut cardiovascular de totes les 

dones, fet que pot ser especialment important abans de l’embaràs (46). Els estudis de 

cohorts epidemiològics suggereixen que els patrons dietètics saludables fins a 3 anys 

abans de l’embaràs (és a dir, caracteritzats per una alta ingesta de fruites, verdures i 

llegums, fruits secs i peix i una baixa ingesta de carns vermelles i processades) s’associen 

amb un menor risc de trastorns hipertensius de l’embaràs, DG i part preterme (47). La 

nutrició materna en els 12 mesos abans de la concepció pot afectar el creixement i 

desenvolupament fetal, i l’edat gestacional i el pes del nadó al néixer (48). Entre les 

dones amb embarassos sense complicacions, la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension) es va associar amb una pressió arterial més baixa que altres patrons 

dietètics (49). Una dieta rica en proteïnes i fruites es va associar amb un menor risc de 

part prematur, mentre que una dieta alta en greixos i sucres es relacionava amb un 

major risc de part prematur  . Entre les dones amb DG, la dieta DASH es va associar amb 

millors resultats en l’embaràs, inclòs un menor requeriment d’insulina(50). Seguir la 

dieta DASH durant l’embaràs s’associava amb un menor risc de part preterme segons un 

estudi de cohorts (51).  

Malgrat que aquestes associacions es podrien confondre per altres factors mèdics i 

d’estil de vida favorables, sembla evident que recomanar el consum d’una dieta 

saludable, com és la dieta mediterrània, és un programa adequat de salut. 

 

Consideracions especials per tal d’optimitzar la ingesta dietètica en dones en edat 

reproductiva i en dones gestants amb diabetis gestacional o preeclàmpsia. 

 

Es recomana que les dones en edat reproductiva consumeixin suplements de folat i ferro  

a més d’un patró dietètic saludable (52). El compliment de les recomanacions 

dietètiques i d’activitat física pot reduir el risc de desenvolupar DG (53). El major risc de 

desenvolupar diabetis tipus 2 entre les dones que tenien diabetis gestacional suggereix 

que l’adopció d’una dieta saludable pot ser particularment valuosa per tal de prevenir 

la diabetis tardana (40). Malgrat que un alt nivell d’evidència documenta l’efecte 

beneficiós d’un patró dietètic saludable per disminuir la pressió arterial en la població 

general (55), hi ha dades inconsistents envers el seu valor en la prevenció del 

desenvolupament d’hipertensió crònica després de la preeclàmpsia (56).  

Assajos clínics futurs podrien investigar l’eficàcia dels canvis en la dieta per tal de 

prevenir el desenvolupament de factors de risc de MCV en dones que han experimentat 

un RAE, particularment, DG i trastorns hipertensius de l’embaràs. 
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Activitat física per tal d’optimitzar la salut cardiovascular en dones en edat 

reproductiva i dones gestants. 

 

L’obesitat materna i el guany de pes excessiu es relacionen a curt termini amb dificultats 

amb la lactància (que segons es revisa en aquest document, té efectes protectors sobre 

la salut cardiometabòlica) i a llarg termini, amb la retenció de pes postpart, la diabetis 

tipus 2 i l’augment dels riscos de trastorns hipertensius de l’embaràs posteriors (57).  

L’obesitat preconcepcional i l’augment de pes gestacional excessiu també condueixen 
a majors riscos de resultats adversos per a la descendència relacionats amb l’adipositat 
com un major IMC infantil, i més massa del greix corporal total i del greix abdominal; 
riscos cardio-metabòlic com la hipertensió arterial infantil (58), canvis en l’estructura 
cardíaca i alteració de paràmetres bioquímics com alts nivells d’ insulina i triglicèrids i 
nivells baixos de  colesterol HDL(59,60) 
 

Les intervencions dirigides per professionals de la salut poden tenir major eficàcia en la 

reducció de pes que les dirigides per professionals no sanitaris, i la dieta i l’exercici 

combinats mostren una major reducció de pes mig en un metaanàlisis recent (61-63)  

En gestacions sense complicacions la recomanació seria activitat física d’intensitat 
moderada durant al menys 20-30 min/d la majoria de dies o tots els dies de la 
setmana.  Les dones que són sedentàries abans de l’embaràs haurien d’augmentar de 
manera gradual la realització de l’activitat física (64) 
De manera similar, es recomana 150 min/setmana d’activitat aeròbica d’intensitat 

moderada durant l’embaràs i el postpart i seguir amb una activitat vigorosa en dones 

que ja la realitzaven abans de l’embaràs (65-67). 

 

Altres factors d’estil de vida 

 

Es desaconsella emfàticament qualsevol consum de tòxics (tabac, alcohol, altres 

drogues) durant la gestació i el postpart degut als seus efectes adversos sobre la salut 

del fetus a curt i llarg termini que inclouen el part preterme, la restricció del creixement 

fetal/baix pes al nàixer, síndrome de mort sobtada del lactant, problemes de 

desenvolupament neurològic i de conducta, obesitat, hipertensió, diabetis tipus 2, 

deteriorament de la funció pulmonar o asma. Aquestes recomanacions també influeixen 

en la reducció de les MCV en les dones amb RAE relacionades amb el tabaquisme ja que 

és un dels factors de risc modificables més importants en les dones premenopàusiques 

(68).  

 

L’àmbit de la son i l’estrès postpart, incloses la depressió i l’ansietat i les malalties 

cardiovasculars posteriors en dones, no s’han estudiat bé, però representen una àrea 

important per futures investigacions i una oportunitat potencial per futures 

recomanacions d’ estil de vida exclusives per dones en edat fèrtil. 
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DISPARITATS RACIALS I ÈTNIQUES EN LES COMPLICACIONS DE L’EMBARÀS I LES 

MALALTIES CARDIOVASCULARS 

 

Les dones que no són de raça blanca tenen un major risc de RAE que alhora s’associa 

amb un risc augmentat de malaltia cardiovascular materna. En particular, les dones de 

raça negra no hispana tenen un major risc de patir trastorns hipertensius de l’embaràs, 

diabetis gestacional, avortament espontani, mort fetal, part preterme o un nadó amb 

baix pes al néixer en comparació amb les dones blanques no hispanes (69,70).  

Les dones hispanes tenen un major risc de part preterme (71). Les dones asiàtiques 

tenen un major risc de tenir un nadó amb baix pes al néixer o PEG i de desenvolupar DG 

(72). 

 

Les dones de raça negra tenen una major incidència de preeclàmpsia que les dones 

blanques (69), i la preeclàmpsia està augmentant més ràpidament entre les dones 

negres que entre les blanques (69). Les presentacions clíniques, i els resultats solen ser 

més greus entre les dones de raça negra que entre les blanques (69,73). Per exemple, la 

taxa de letalitat per preeclàmpsia és 2,7 vegades major entre les dones negres que entre 

les dones blanques (73,5 vs. 27,4 morts per 100000 casos), fet que es pot atribuir a les 

desigualtats en l’accés a l’atenció prenatal i les disparitats racials en l’obesitat i d’altres 

factors de risc previs a l’embaràs (69). Malgrat tot, l’Estudi del cor de Bogalusa va 

suggerir que només una petita proporció de les disparitats racials en les complicacions 

de l’embaràs poden explicar-se per diferències en els factors de risc establerts entre les 

dones negres y blanques (74). 

 

Encara que es coneix que les dones negres no hispanes i les hispanes tenen un major 

risc de complicacions de l’embaràs i factors i esdeveniments de risc de MCV (69) les 

relacions entre aquests factors no es coneixen bé, en gran part perquè les cohorts 

existents poden haver tingut un seguiment limitat i poblacions insuficientment diverses 

per estudiar completament aquestes associacions. De fet, les poblacions d’estudi més 

rellevants inclouen entre un 80% i un 95% de dones blanques (11). Només 18 dels 48 

articles en un metaanàlisis recent estaven ajustats per raça o ètnia, i només uns altres 2 

articles van examinar la raça com un possible modificador de l’efecte (30). En 1 estudi 

de 77701 dones de la Women's Health Initiative, no es va demostrar que la raça 

modifiqués la relació entre la pèrdua de l’embaràs i la MCV (75), però Cirillo i Cohn (76) 

van trobar una interacció significativa per raça (P = 0,04) en l’associació entre la 

hipertensió gestacional i la MCV (HR , 1,7 [IC del 95%, 1,1–2,7] entre les dones negres; 

HR, 0,92 [IC del 95%, 0,6–1,4] entre les dones no negres). 

Estudis com el Black Women's Health Study, l’estudi de cohorts més gran en dones de 

raça negra als Estats Units, tenen el potencial d’examinar la força d’aquestes relacions 

entre les dones negres (77). També es necessiten estudis futurs en poblacions més 

diverses que tinguin el poder adequat per tal de provar si la raça i ètnia modifiquen 

l’associació entre les complicacions de l’embaràs i les MCV. 
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EL PAPER DE LA LACTÀNCIA MATERNA EN LA PREVENCIÓ DE MCV POSTPART EN 

DONES 

 

La lactància és el segon segment del continu reproductiu i fomenta la recuperació dels 

sistemes fisiològics materns al seu estat previ a la concepció. Des d’aquesta perspectiva, 

la lactància materna no només beneficia al lactant, sinó que també contraresta i promou 

la recuperació del major estrès cardio-metabòlic de l’embaràs normal per la mare (78). 

 

Les dones lactants tenen perfils cardio-metabòlics més favorables, amb nivells més 

baixos de glucosa en sang en dejú i triglicèrids, resistència a la insulina, pressió arterial i 

nivells més alts de colesterol unit a lipoproteïnes d’alta densitat (79-81). Aquests efectes 

favorables sobre el metabolisme matern són el resultat de la conservació de les reserves 

d’energia materna per la producció de llet amb una pèrdua de pes materna mínima (1-

2 kg durant un any) (80,82). Els efectes fisiològics de la lactància materna poden reduir 

el risc cardiovascular a llarg termini i protegir contra els càncers de mama i ovari (83,84). 

 

L’estudi CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults) en dones de 18 a 

30 anys va posar en relleu que la lactància materna més perllongada s’associava a nivells 

més alts de colesterol unit a lipoproteïnes d’alta densitat (HDL), menys malaltia de fetge 

gras no alcohòlic i diabetis tipus 2 (85-87). Estudis a més llarg termini, van trobar que la 

lactància materna s’associava amb un menor risc d’aterosclerosi precoç  que era 

independent dels comportaments de l’estil de vida (82,87). La lactància pot reduir el risc 

de MCV ja que redueix la pressió arterial i prevé la hipertensió (88-89)). El Black 

Women's Health Study va trobar que una major durada de la lactància materna 

s’associava amb un menor risc d’hipertensió incident durant la mitjana edat (40-49 anys) 

però no en edats més avançades (50-65 anys) (90). 

Els estudis en dones de mitjana edat en endavant i d’ascendència del nord d’Europa van 

trobar que una història de lactància materna conferia un 23% menys de risc d’infart de 

miocardi, malaltia coronària, MCV subclínica i esdeveniments de MCV en etapes 

posteriors de la vida (40,87,88). Respecte les dones en edat fèrtil, els estudis prospectius 

mostren associacions més fortes de la lactància materna amb esdeveniments posteriors 

de MCV (89). 

 

Les associacions entre la durada de la lactància materna i la mortalitat per MCV no 

mostren una força constant d’associacions, un llindar clar o associacions dosi-resposta. 

Tant la lactància materna com la seva durada mitjana per nen (de 6 a 12 mesos) s’han 

associat a un risc menor d’hospitalització i mortalitat per MCV, de cardiopatia isquèmica 

o accident cerebrovascular en comparació amb la no lactància materna (87, 88,90). Les 

associacions entre la lactància materna continua al llarg de la vida de la dona i la 

mortalitat per MCV ha sigut inconsistent (90). 
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L’evidència que la lactància materna influeix en els factors de risc de MCV i els resultats 

entre les dones que experimenten RAE ha estat molt menys disponible, particularment 

perquè els RAE poden disminuir l’èxit de la lactància materna, especialment entre les 

dones negres (90-99). Un estudi transversal de dones amb qualsevol tipus de RAE va 

avaluar l’estat de lactància materna als 6 mesos després del part i va trobar factors de 

risc cardiometabòlic més favorables associats a l’estat actual o la durada de la lactància 

materna (94). Un altre estudi de dones amb trastorns hipertensius de l’embaràs va 

trobar que una major durada de la lactància materna s’associava a una pressió arterial 

mitjana més baixa 9 mesos després del part entre les dones amb hipertensió gestacional 

prèvia, però no entre les dones normotenses o que van desenvolupar preeclàmpsia (97). 

La lactància materna entre les dones amb antecedents de DG es va associar amb una 

menor incidència de diabetis tipus 2 posterior, inclús després de l’ajustament per canvi 

de pes al llarg dels anys fèrtils (87,100). 

 

FARMACOTERAPIA 
 
Mentre que diversos estudis han investigat l’ús de la farmacoteràpia per a la prevenció 

del desenvolupament de RAE, molt pocs estudis s’han focalitzat específicament en el 

tractament preventiu de les MCV en dones que han patit una RAE. 

 
Prevenció de la malaltia cardiovascular postpart 
S’ha demostrat que la metformina redueix la incidència de diabetis tipus 2 en la població 

general i específicament en dones amb antecedents de DG. En el subgrup de dones amb 

DG  (n = 350), el Programa de Prevenció de la Diabetis va concloure que la metformina 

redueix la incidència de diabetis fins a un 35% en els 10 anys posteriors a l’aleatorització 

de l’estudi en comparació amb l’ús del placebo, i que era similar a l'efecte de la 

modificació intensiva de l’estil de vida (101,102)  

D’altra banda, mentre que un assaig realitzat en el Regne Unit va trobar que la 

metformina reduïa significativament la freqüència de preeclàmpsia i l’augment de pes 

matern, es desconeix encara a dia d’avui el paper de la metformina en les dones amb 

antecedents de preeclàmpsia (103,104). 

Respecte a l’ús de les estatines, cap assaig les ha provat específicament com a mesura 

de prevenció de la MCV en dones amb antecedents de RAE. No obstant, les pautes pel 

tractament de la hipercolesterolèmia de la American Heart Association de 2018 

classifiquen la DG, la preeclàmpsia, el part prematur o el naixement d’un nounat amb 

baix pes com a potenciadors del risc CV. La AHA defensa que caldria discutir amb la 

pacient la necessitat d’iniciar tractament amb estatines per a la prevenció primària de 

la MCV. Es requereixen més estudis en aquest camp per dilucidar el paper de les 

estatines en la prevenció primària de la MCV en dones amb antecedents de RAE.   

 

Malauradament, la majoria dels grans assajos clínics aleatoritzats de prevenció primària 

no varen recopilar dades sobre l'historial de RAE en els participants, i es desconeix si la 
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aspirina, les estatines o la metformina poden tenir un paper  en la prevenció de MCV 

després de RAE. Un estudi observacional recent dirigits per uns especialistes de 

Califòrnia ha demostrat un benefici de la aspirina per a la prevenció primària de 

l'accident cerebrovascular en dones de mitjana edat amb antecedents de trastorns 

hipertensius durant la gestació (105). Caldrien estudis basats en assajos 

intervencionistes que avalessin aquesta hipòtesi.  

 
 
CANVIS EN ELS SISTEMES D’ATENCIÓ DE LA SALUT PER MILLORAR LES TRANSICIONS 
ENTRE L’ATENCIÓ D'OBSTETRES/GINECÒLEGS I L'ATENCIÓ PRIMÀRIA 
 
La prestació de l’atenció mèdica es troba sovint  segmentada i la informació sobre els 

RAE ha caigut principal i únicament en mans dels obstetres. No obstant, el període 

posterior al naixement d’un fill és un període crític durant el qual les dones han de poder 

preparar l’escenari per a la seva salut i la de les seves famílies a llarg termini. 

  

Recentment, aquest període  s’ha denominat “el quart trimestre” a fi de poder expandir 

el seguiment més enllà de la visita postpart tradicional  i per facilitar que altres col·lectius 

del sistema sanitari (infermeria, metge de família, llevadora...) puguin detectar el 

desenvolupament de MCV (102).  

 

Identificar els factors de risc i proporcionar un assessorament adequat per a la prevenció 

del risc de MCV, milloraria la reducció del risc a llarg termini per les pacients amb RAE. 

És necessària també una millor informació i educació sanitària  tant del pacient com 

d’altres col·lectius sanitaris . Sovint, els pacients desconeixen el fet que haver tingut una 

complicació durant l'embaràs podria augmentar el seu risc futur de MCV (106).  D’altra 

banda, els metges de família tenen una percepció millorable de l’impacte dels RAE 

(inclosos els trastorns hipertensius de l’embaràs, el part preterme, la DG, tenir un fill 

amb baix pes al naixement, el despreniment de placenta i l'embaràs) en un augment  

el risc de MCV, i aquests membres de la cadena sanitària han de ser coneixedors i 

partícips del procés d’atenció per garantir un seguiment longitudinal de la persona atesa 

(92) (Figura). 
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Una altra oportunitat per millorar l’atenció postpart de les dones amb RAE recau en 
una comunicació més fluida entre l'equip obstètric i l’equip assistencial de primària 
(ASSIR, infermeria, metges d’atenció primària). Millorar la transferència de la 
informació dels resultats obstètrics a l’equip d’atenció primària (infermera i metge 
assignats) dins la història clínica permanent i aprofitar potencialment la transferència 
d’informació de la història clínica electrònica i l’automatització de la comunicació 
finalment millorarà la capacitat de donar referències i assessorament adequats. 
 

A més, les eines d'avaluació del risc de MCV no consideren cap factor de risc específic 

de la dona, inclosos els RAE. La recent actualització de les guies pel tractament de la 

hipercolesterolèmia no van tractar tots els RAE revisats en aquesta declaració en termes 

de com poden ser potenciadors del risc de MCV.  

 

Una recent declaració d’una guia internacional  del Regne Unit recomana, amb una 

evidència moderada, que les dones amb trastorns hipertensius en la gestació han de ser 

avaluades en el postpart a fi de detectar trombofílies i han de rebre consell sobre 

mantenir un índex de massa corporal dins del rang de la normalitat. D’altra banda, a més 

de les recomanacions d’evidència moderada  del American College of Cardiology / 

American Heart Association per avaluar i tractar els factors de risc de MCV en dones 

amb preeclàmpsia, altres societats internacionals han citat estudis d’evidència científica 

de baixa o molt baixa qualitat per fer recomanacions per a que les dones amb trastorns 

hipertensius de la gestació optimitzin el seu estil de vida amb la finalitat de prevenir les 

MCV (107). 

 

Les dones amb embarassos complicats per trastorns hipertensius , DG, despreniment de 

placenta i part prematur han de ser informades que aquests trastorns estan associats 

amb un major risc de MCV durant la seva vida, i han de sotmetre’s a una avaluació del 

risc de MCV.  L’aproximació podria incloure una visita presencial o telemàtica per tal 

d’oferir una intervenció de promoció de salut o l’ús d'altres aplicacions mòbils 

d'entrenament (apps) per millorar el canvi d’estil de vida (108). 

 

El període postpart ha de ser considerat una oportunitat  per centrar-se en opcions d’ 

estil de vida que optimitzin la salut cardiovascular, inclòs el control de pes, 

abandonament de l’hàbit tabàquic, avaluació de l'activitat física i assessorament 

nutricional, particularment entre aquelles pacients amb complicacions de l’embaràs 

associades amb major risc de MCV (109). 

 

Es recomana l'avaluació del risc de MCV, amb control de la pressió arterial, els lípids, la 

glucosa en dejú i l' índex de massa corporal, per a les dones amb antecedents de 

preeclàmpsia. De la mateixa manera seria primordial l'avaluació de la diabetis per les 

dones amb antecedents de  DG, inclòs el cribratge inicial amb una prova de tolerància 



17 
 

oral a la glucosa (75g) 4 a 12 setmanes  després  del part i/o un cop finalitzada la 

lactància. Es recomanaria una avaluació glicèmica addicional més extensa (HbA1C, 

glucosa en dejú o prova de tolerància a la glucosa) cada 1 a 3 anys (107). Ens casos amb 

més risc de diabetis (glucèmia basal alterada o intolerància a la glucosa) seria anual i 

cada 3 anys en casos de situació glicèmica normal. Les revisions de les dones amb 

antecedent de DG haurien de valorar una somatometria completa (índex de massa 

corporal i cintura), pressió arterial i perfil lipídic, com ja s’ha comentat anteriorment en 

els casos de preeclàmpsia.  

 

PUNTS DÈBILS I CONSIDERACIONS DE CONEIXEMENT 

 

Els  RAE obren una finestra de risc però també d’actuació enfront el risc  cardiovascular 

a llarg termini en aquestes dones, i en conseqüència, poden donar l'oportunitat per 

ajudar als pacients a participar en la prevenció de malalties cardiovasculars.  

  

Es requereix un conjunt més ampli d’estudis basats en l’evidència científica i en els 

components específics dels programes de modificació de l’estil de vida que s’adaptin a 

les dones en el postpart i durant els anys fèrtils. 

Es requereix amb urgència una millora en l’educació dels pacients en l’autocura i en la 

coordinació de l’atenció entre els proveïdors sanitaris, explorar models de predicció de 

risc específics per a les dones i la demostració de que les intervencions poden ser 

efectives per reduir el risc a llarg termini. 

 

Davant de l’aparició del concepte del quart trimestre de gestació, l’obstetra /ginecòleg 

de forma coordinada amb l’especialista en medicina familiar i comunitària pot  utilitzar 

aquest període crític per a la detecció del desenvolupament de factors de risc de MCV i 

oferir un correcte assessorament  per a la prevenció de riscos, en lloc de simplement 

oferir una única visita postpart al cap de 6 setmanes (Figura). Aquest concepte de quart 

trimestre també podria utilitzar-se com a  política pública per ampliar la cobertura de 

l’assegurança relacionada amb l’embaràs a  diversos mesos enlloc de fer-ho només pel 

postpart més immediat.  

RESUM DE L’EVIDÈNCIA i IMPLICACIONS 

 

1. Els RAE (trastorns hipertensius de l’embaràs, part prematur, DG, part amb 

nounat petit per edat gestacional, despreniment de placenta i la pèrdua de 

l’embaràs) augmenten el risc de que una dona desenvolupi factor de risc de MCV 

i, posteriorment, MCV. 

 

2. La consideració dels RAE és essencial quan avaluem el risc de MCV en dones, 

encara que és possible que encara no s’ha establert el seu valor per re classificar 

el risc cardiovascular.  
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3. Es primordial la prevenció dels factors de risc de MCV i prevenció primària de 

MCV per dones amb antecedents de RAE. 

 

4. Cal incorporar un estil de vida saludable (dieta i activitat física de les dones amb 

RAE) iniciant en el postpart i continuant al llarg de la vida per disminuir el risc de 

MCV. 

 

5. La lactància materna pot reduir el risc cardio-metabòlic posterior d’una dona. 

 

6. Les dones negres, asiàtiques i hispanes experimenten amb una proporció més 

gran RAE, amb una presentació clínica més greu i pitjors resultats que en les 

dones blanques.  

 

7. Més estudis que examinin l’associació de RAE i MCV en poblacions de dones  no 

blanques i les millores en la  implementació de l’atenció mèdica poden ajudar a 

abordar  millor aquestes disparitats de salut. 

 

8. Estudis futurs sobre tractament farmacològic en prevenció primària sense 

malatia coronària coneguda, potser podran ajudar  a millorar les nostres 

recomanacions per la farmacoteràpia en la prevenció primària de MCV entre les 

dones que han  tingut un RAE. 

 

9. Els sistemes d’atenció de la salut han de millorar la transició de l’atenció per les 

dones amb RAE i implementar estratègies específiques per a reduir el risc de 

MCV a llarg termini. 
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