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RESUM

Aquest document resumeix l'evidéncia que hi ha entre els resultats adversos de
I'embaras (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
restriccio del creixement), el despreniment de placenta i la pérdua 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 coronaria mortal i no mortal,
accident cerebrovascular, malaltia vascular periférica i insuficiencia cardiaca).

Aixi mateix, aquest document destaca la importancia de saber reconeéixer els RAE quan
s’avalua el RCV en dones. Un antecedent de RAE és un indicador suficient per a fer una
prevencid primaria de MCV. De fet, adoptar una dieta saludable i augmentar I’activitat
fisica entre les dones amb RAE, d’inici al postpart i mantenint-ho al llarg de la vida, sén
intervencions importants que permeten disminuir el RCV. Per altra banda la lactancia
materna també pot disminuir el risc cardiometabolic posterior de la dona.

Estudis futurs que avaluin I’Us d’acid acetil salicilic, estatines i metformina entre d’altres,
en les dones amb antecedents de RAE, podrien enfortir les recomanacions sobre I'Us de
la farmacoterapia en la prevencio primaria de MCV entre aquestes pacients.

Existeixen diferents opcions dins els sistemes de salut per a millorar la transicié de
I'atencido de les dones amb RAE entre els diferents professionals i implementar
estrategies per a reduir el seu risc de MCV a llarg termini. Una possible estratégia podria

Ill

ser la incorporacié del concepte del “quart trimestre” en les recomanacions cliniques i

les politiques d’atencio de la salut.



INTRODUCCIO

L’embaras condueix a moltes adaptacions vasculars, metaboliques i fisiologiques en la
mare, incloent: augment de la resistencia a la insulina, diposit de teixit adipds,
hipercoagulabilitat, remodelacid cardiaca i disminucié de la resisténcia vascular. Aquests
canvis son importants pel creixement fetal i preparen a la mare per I'augment de les
demandes energetiques i nutricionals durant la lactancia per tal de recolzar el
creixement post natal del recent nascut (1).

L'estres fisiologic de 'embaras pot desemmascarar els resultats adversos tant materns
com fetals, tals com la diabetis gestacional (DG), els trastorns hipertensius de I'embaras,
els defectes del creixement fetal tals com la restriccid del creixement intrauteri o els
fetus petits per edat gestacional (PEG), el despreniment de placenta i el part preterme,
en aquelles gestants amb factors de risc cardiometabodlics abans de I'embaras o bé amb
una predisposicid genetica 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 gestacio.

Experimentar un RAE també pot precipitar els factors de risc cardiovasculars i metabolics
d’aquestes dones fet que també contribueix a un major risc de MCV posterior (11).
Aquesta evidéncia s’ha anat plasmant al llarg dels anys en les guies de diferents societats
cientifiques com és el cas de I’Associacié Americana de Cardiologia (ACC). Aixi doncs,
I’ACC, en I'actualitzacié del 2021 de les directrius basades en |’evidéncia per la prevencié
de malalties cardiovasculars en les dones, recomanava que els antecedents de RAE
(preeclampsia, part preterme, antecedent de recent nascut PEG...) es consideressin com
a part de I'avaluacié del risc de MCV (12). D’altra banda, i més recentment, en les guies
europees de prevencido cardiovascular, els RAE es consideren factors de risc
cardiovasculars amb un grau d’evidéncia B i es recomana (grau recomanacié lla/Ilb)
procedir a un assessorament mitjancant Tensid arterial i glicemies periddiques 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 Us d’estatines per a la seva prevencid (14). A la guia actual de
la ACC publicada aquest any 2021, es revisa I’evidéncia epidemiologica que relaciona els
RAE individuals i el risc de MCV i es discuteixen possibles modificacions en I'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 conseqiiencia la salut dels futurs embarassos després d’un
RAE (15).



Aquesta guia pretén ser un consens d’experts a nivell de tot el territori catala, per donar

suport a aquestes recomanacions davant I'evidéncia creixent en aquest camp en els

ultims anys, i d’altra banda per tal que I'embaras i el postpart puguin ser una finestra

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

Taula 1: Definicions i prevalenca de resultats adversos de 'embaras.

Condicio de factor de risc

Definicio

Prevalenca (%)

RAE (3)

Complicacid materna o fetal que
inclou: preeclampsia, hipertensio
gestacional, diabetis gestacional
(DG), part preterme, restriccio del
creixement intrauteri, part de fetus
petit per edat gestacional,
despreniment de placenta

10-15 *

Preeclampsia (4)

Hipertensié de nova aparicio durant
la gestacid que s’inicia a partir de les
20 setmanes i més freqlientment
proper al terme. Freqlientment tot i
que no sempre acompanyat de
proteinuria

2-8 t

Hipertensid gestacional (5)

Tensid arterial sistolica >
140mmHg, diastolica 2 90mmHg, o
ambdues augmentades en 2
determinacions separades minim
4h, a partir de les 20 setmanes de
gestacid6 en dones previament
normotenses

2-3 ¢t

Diabetis gestacional (DG) (6)

Qualsevol grau d’intolerancia a la
glucosa d’inici durant la gestacid

2-10

Edat gestacional

Temps transcorregut des del primer
dia de la ultima menstruacio

Abruptio placentae(7)

Despreniment prematur de
placenta normoinserta abans de
naixement de fetus

1t

Part preterme (8)

Part entre 20 i 37 setmanes de
gestacié 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

10t




referéncia estandarditzades (sovint
us de referencies estandarditzades
nacionals. Alguns autors defineixen
el punt de tall incloent pes fetal
<percentil 3). Alguns punts de tall
publicats sén especifics per sexe i
raca. En les referéncies
estandarditzades les gestacions no
Uniques i les malformacions
congenites estan excloses.

Restriccio de creixement
intrauteri (9)

Condicid que implica que el fetus no
pugui assolir el seu pes potencial
determinat  genéticament. Es
defineix per un pes fetal inferior al
percentil 10 per edat gestacional.
Per I'assessorament de la restriccid
de creixement son necessaries 4
mesures biomeétriques: diametre
biparietal, circumferéncia cefalica,
circumferencia abdominal, longitud
femoral. La combinacié de les 4
mesures permet una estimacid del
pes fetal.

5-15 *

* En tots els embarassos de la dona.

T Per embaras o part.




COMPLICACIONS DE L'EMBARAS | RISC D’ESDEVENIMENT DE MCV

Existeix una evidencia substancial i consistent de que els RAE, incloent els trastorns
hipertensius de I'embaras, el part preterme, la DG, els recent nascuts PEG, el
despreniment de placenta i la pérdua fetal, s’associen a esdeveniment clinics de MCV
en etapes posteriors de la vida. Taula 2.

Taula 2: RAE i associaci6 amb mortalitat i esdeveniments de MCVA (Malaltia
Cardiovascular Arteriosclerotica)

Resultat advers de Esdeveniment MCV Nivell d’evidéncia
I’'embaras

P MCVA (incloent malaltia coronaria, A

malaltia  vascular  periférica, ictus
Estats hipertensius de | [squemic)
I'embaras (preeclampsia, T Ictus hemorragic B
hipertensio gestacional)

‘M Insuficiéncia cardiaca B
Diabetis gestacional N MCVA A
Part preterme ™ MCVA A
PEG ™ MCVA A
FGEG ™ MCVA B
Abruptio placentae N MCVA A
Avortaments/obit fetal ™ MCVA A

*Nivell d’evidéncia A . dades que provenen de multiples assaigs clinics o metaanalisi. Bona evidéncia per
a recomanar la intervencio clinica de prevencio.

Nivell d’evidéncia B: dades que provenen d’un Unic assaig clinic o d’estudis no aleatoritzats. Moderada
evidéncia per a recomanar la intervencid clinica de prevencié.

El nivell d’evidencia va ser considerat fort (nivell d’evidéncia A) pels metaanalisi que van
considerar (i excloure) el biaix de publicacié i pels estudis primaris basats en un registre
contemporani objectiu de les complicacions de I'embaras.

Trastorns hipertensius de I’embaras

Els antecedents d’hipertensid gestacional s’han associat sistematicament amb un major
risc de MCV ([OR], 1,67 [IC del 95%, 1,28-2,19]; metaanalisi de 9 estudis) (11) i amb un
augment del risc d’accident cerebrovascular OR, 1,83 [IC del 95%, 1,79-4,22];
metaanalisi de 4 estudis) (11).

Les principals associacions amb MCV van ser progressivament més fortes a major
severitat de la preeclampsia, sent per preeclampsia sense criteris de severitat (OR, 2,24



[IC del 95%, 1,74-1,93]) i per preeclampsia amb criteris de severitat OR , 2,74 [IC 95%,
2,48-3,04]) (11).

Altres metaanalisi i estudis primaris més recents mostren associacions similars d’aquests
trastorns hipertensius de I'embaras amb MCV (16-19)

Diabetis gestacional

En un metaanalisi 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
revisio sistematica amb resultats similars (20).

Part preterme

El part preterme es va associar amb mortalitat per MCV en un metaanalisi recent de 4
estudis (11). Altres estudis i metaanalisis demostren una forta associacié entre el part
preterme (Unicament i/o associat a trastorns hipertensius de la gestacid) i la malaltia
coronaria, I'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 metaanalisi recent de 4 estudis (11), en concordanca
amb altres estudis individuals i metaanalisi (alguns dels quals tenien estadisticament
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 (index de risc [HR], 3,0 [IC del 95%, 2,0—4,6]) (23).

Pérdua 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 metaanalisi 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 associacié entre la pérdua fetal
(avortaments espontanis, obits fetals o ambdds) i esdeveniments cardiovasculars futurs
(24,25).

COMPLICACIONS DE L’'EMBARAS EN ASSOCIACIO 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: hipertensid, diabetis i dislipeémia, i que poden ser causa, en part,
d’'un major risc de MCV a llarg termini que s’ha documentat sistematicament en
diferents metaanalisi (Taula 3). Respecte al despreniment de placenta faltarien estudis
gue estudiessin la seva associacié amb factors de risc de MCV posterior.

Trastorns hipertensius de I’embaras i factors de risc de MCV

L’evidéncia és solida entre el desenvolupament de preeclampsia durant 'embaras i el
risc molt més alt de desenvolupar hipertensié arterial cronica posteriorment. Un
metaanalisi de 43 estudis va trobar un quocient de risc combinat d’hipertensié de 3.13



(IC del 95% 2,51-3,89) en dones amb antecedent de preeclampsia (26). Les dades
agrupades anteriors suggereixen que el 20% de les dones amb preeclampsia
desenvoluparan hipertensié en els proxims 15 anys. Les dones amb trastorns
hipertensius de I'embaras també tenen un major risc de desenvolupar posteriorment
diabetis i alteracions del perfil lipidic (27).

DG i factors de risc de MCV

La DG constitueix un marcador de prediabetis i esta 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 index de
massa corporal més alt, antecedents familiars de diabetis, multiparitat, edat materna
avancada i DG amb mal control metabolic malgrat tractament amb Insulina, aixi com en
aquelles dones amb trastorns hipertensius concomitants o part preterme (29). Les
associacions entre la DG i el desenvolupament posterior d’hipertensié (30) i dislipemia
(31) han sigut inconsistents entre els estudis publicats. Ocasionalment la DG manifesta
una disminucié de reserva pancreatica secundaria a destruccid autoimmune de la
cel-lula beta (DM tipo 1 latent), causant posteriorment una DM tipus 1 (32).

Part preterme i factors de risc de MCV

L’evidéncia d’una associacié entre el part preterme i els factors de risc de MCV és menys
forta que pels trastorns hipertensius de I'embaras o la DG (amb factors de risc de MCV).
Cinc estudis previs han demostrat que el part preterme s’associa amb pressid arterial
elevada i un major risc d’hipertensié en etapes posteriors de la vida (30, 31, 34,35). Com
més precog sigui el part preterme més fortament s’associa amb el desenvolupament
posterior d’hipertensié (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
pressio arterial sistolica (30-31) i/o diastolica (31) elevada, aixi com amb hipertensié (34-
35). No obstant, un ultim estudi amb un nombre de pacients més reduit 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) pero no es va
associar amb alteracions lipidiques (36).

Pérdua fetal i factors de risc de MCV

Totes les formes de pérdua gestacional estan associades amb risc de pressio arterial
elevada (24) o hipertensid (21,37), destacant particularment un major risc d’hipertensio
després d’una perdua fetal tardana o recurrent (11, 23,24). També s’ha observat que
dones amb pérdues espontanies gestacionals o mort fetal tenen taxes més altes de
diabetis tipus 2 posteriorment (24,37). Per altra banda, I'evidéncia d’una associacio



entre la pérdua fetal de 'embarasi la dislipeémia ha sigut controvertida (24) malgrat aixo,
el Nurses Health Study ha comprovat que les dones amb avortaments espontanis tenien
riscos moderadament elevats d’hipercolesterolemia (37).

Taula 3: Resum d’estudis de RAE i factors de risc de MCV: Resultats de metaanalisi i
estudis individuals.

Pressio arterial Diabetis (o Dislipémia
elevada / Hipertensié | hiperglucémia)
Estats M+* M+ T% M+§
hipertensius de
I'embaras
Diabetis +34 M+ 38 +3°
gestacional -2 -3t
Part preterme | #3033 29 +35
-31,35 -31 31,33
Petit per edat | +3934 +35 34
gestacional -3
Pérdua fetal +23,36 +36 +36
_24

RAE indica resultats adversos de I'embaras; MCV malaltia cardiovascular; M metaanalisi; +
associacio positiva; - associacio negativa.

Resultats de metaanalisi

*Preeclampsia i hipertensio,*® 32 estudis (risc relatiu, 3.13 [95% Cl,2.51-3.89]).

tPreeclampsia i diabetis tipus 2, *'10 estudis (risc relatiu, 2.25 [95% Cl,1.73-2.90]).
tHipertensié gestacional i diabetis tipus 2,*' 7 estudis (risc relatiu,, 1.56 [95% Cl, 1.21-2.01]).
§Estats hipertensiu de I'embaras i dislipemia®?: 0.13 mmol/L (95% Cl, 0.05-0.21) per
trigliceridémia (10 estudis), 0.22 mmol/L (95% Cl, 0.11-0.33) per colesterol total (11 estudis),
-0.11 mmol/L (95% Cl, —0.18 to -0.04) per Lipoproteines d’alta densitat (10 estudis), and 0.21
mmol/L (95% Cl,0.10-0.32) per Lipoproteines de baixa densitat (9 estudis).

| Diabetis gestacional i diabetis tipus 2, 20 estudis (risc relatiu, 9.51 [95% Cl, 7.14—

12.67]; P<0.001)).



ESTUDIS QUE AVALUEN LA UTILITAT DELS RAE EN L’ESTRATIFICACIO DEL RISC DE MCV

Relativament pocs estudis publicats han avaluat rigorosament la utilitat d’agregar els
antecedents de RAE en I'estratificacio convencional del risc de MCV (12, 18,44).

Aquests estudis suggereixen que tot i que els RAE poden ser un factor per un
desenvolupament preco¢ de MCV, és possible que no contribueixin substancialment a
la prediccio de MCV o reclassificacié 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 dislipeémia ja presents.

Estudis anteriors han avaluat la informacié addicional proporcionada pels seglients RAE:
pérdua fetal (44), trastorns hipertensius de I'embaras (18), part preterme i preeclampsia
(45), i preeclampsia, hipertensié gestacional, part preterme o part de fetus PEG (12).

La capacitat predictiva que poden afegir els RAE pot estar limitada per la seva menor
prevalenca en comparacié 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’estratificacié del risc de MCV considerant RAE s’han realitzat en dones de mitjana edat
i edat avangada, etapes on és més probable que ja s’hagin pogut desenvolupar factors
de risc de MCV convencionals, fet que limita la possible contribucié dels RAE en la
identificacio de dones amb major risc a llarg termini de MCV.



MODIFICACIO DE L’ESTIL DE VIDA PER A LA REDUCCIO DELS FACTORS DE RISC DE MCV
EN DONES AMB RAE

Patrons dietétics per tal d’optimitzar la salut cardiovascular en dones en edat
reproductiva i dones gestants.

Els patrons dietetics saludables poden optimitzar la salut cardiovascular de totes les
dones, fet que pot ser especialment important abans de 'embaras (46). Els estudis de
cohorts epidemiologics suggereixen que els patrons dietétics saludables fins a 3 anys
abans de I'’embaras (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 I’embaras, DG i part preterme (47). La
nutricid materna en els 12 mesos abans de la concepcio pot afectar el creixement i
desenvolupament fetal, i 'edat gestacional i el pes del nadd al néixer (48). Entre les
dones amb embarassos sense complicacions, la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) es va associar amb una pressid arterial més baixa que altres patrons
dietetics (49). Una dieta rica en proteines 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 I'embaras, inclos un menor requeriment d’insulina(50). Seguir la
dieta DASH durant I'embaras 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 medics i
d’estil de vida favorables, sembla evident que recomanar el consum d’una dieta
saludable, com és la dieta mediterrania, és un programa adequat de salut.

Consideracions especials per tal d’optimitzar la ingesta dietética en dones en edat
reproductiva i en dones gestants amb diabetis gestacional o preeclampsia.

Es recomana que les dones en edat reproductiva consumeixin suplements de folat i ferro
a més d’'un patré dietétic saludable (52). EI compliment de les recomanacions
dietétiques i d’activitat fisica 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 I'adopcid d’una dieta saludable pot ser particularment valuosa per tal de prevenir
la diabetis tardana (40). Malgrat que un alt nivell d’evidencia documenta I'efecte
beneficids d’un patrd dietétic saludable per disminuir la pressié arterial en la poblacié
general (55), hi ha dades inconsistents envers el seu valor en la prevencié del
desenvolupament d’hipertensié cronica després de la preeclampsia (56).

Assajos clinics futurs podrien investigar I'eficacia 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 I'embaras.
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Activitat fisica 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 lactancia (que segons es revisa en aquest document, té efectes protectors sobre
la salut cardiometabolica) i a llarg termini, amb la retencié de pes postpart, la diabetis
tipus 2 i 'augment dels riscos de trastorns hipertensius de I’'embaras posteriors (57).

L’obesitat preconcepcional i 'augment de pes gestacional excessiu també condueixen
a majors riscos de resultats adversos per a la descendéncia relacionats amb I'adipositat
com un major IMC infantil, i més massa del greix corporal total i del greix abdominal;
riscos cardio-metabolic com la hipertensio arterial infantil (58), canvis en I’estructura
cardiaca i alteracio de parametres bioquimics com alts nivells d’ insulina i triglicerids i
nivells baixos de colesterol HDL(59,60)

Les intervencions dirigides per professionals de la salut poden tenir major eficacia en la
reduccio de pes que les dirigides per professionals no sanitaris, i la dieta i I'exercici
combinats mostren una major reduccié de pes mig en un metaanalisis recent (61-63)

En gestacions sense complicacions la recomanacio seria activitat fisica d’intensitat
moderada durant al menys 20-30 min/d la majoria de dies o tots els dies de la
setmana. Les dones que sén sedentaries abans de I'embaras haurien d’augmentar de
manera gradual la realitzacié de I'activitat fisica (64)

De manera similar, es recomana 150 min/setmana d’activitat aerobica d’intensitat

moderada durant 'embaras i el postpart i seguir amb una activitat vigorosa en dones
que ja la realitzaven abans de I'embaras (65-67).

Altres factors d’estil de vida

Es desaconsella emfaticament qualsevol consum de toxics (tabac, alcohol, altres
drogues) durant la gestacid i el postpart degut als seus efectes adversos sobre la salut
del fetus a curt i llarg termini que inclouen el part preterme, la restriccio del creixement
fetal/baix pes al naixer, sindrome de mort sobtada del lactant, problemes de
desenvolupament neurologic i de conducta, obesitat, hipertensid, diabetis tipus 2,
deteriorament de la funcié pulmonar o asma. Aquestes recomanacions també influeixen
en la reduccié 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 premenopausiques
(68).

L'ambit de la son i 'estrés postpart, incloses la depressié i I'ansietat i les malalties
cardiovasculars posteriors en dones, no s’han estudiat bé, perd representen una area
important per futures investigacions i una oportunitat potencial per futures
recomanacions d’ estil de vida exclusives per dones en edat fertil.
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DISPARITATS RACIALS | ETNIQUES EN LES COMPLICACIONS DE L'EMBARAS | LES
MALALTIES CARDIOVASCULARS

Les dones que no sén de raga blanca tenen un major risc de RAE que alhora s’associa
amb un risc augmentat de malaltia cardiovascular materna. En particular, les dones de
raca negra no hispana tenen un major risc de patir trastorns hipertensius de I'’embaras,
diabetis gestacional, avortament espontani, mort fetal, part preterme o un nadé amb
baix pes al néixer en comparacié amb les dones blanques no hispanes (69,70).

Les dones hispanes tenen un major risc de part preterme (71). Les dones asiatiques
tenen un major risc de tenir un nadé amb baix pes al néixer o PEG i de desenvolupar DG
(72).

Les dones de raca negra tenen una major incidéncia de preeclampsia que les dones
blanques (69), i la preeclampsia esta augmentant més rapidament entre les dones
negres que entre les blanques (69). Les presentacions cliniques, i els resultats solen ser
més greus entre les dones de raga negra que entre les blanques (69,73). Per exemple, la
taxa de letalitat per preeclampsia 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 'accés a I'atencid prenatal i les disparitats racials en I'obesitat i d’altres
factors de risc previs a I'embaras (69). Malgrat tot, I'Estudi del cor de Bogalusa va
suggerir que només una petita proporcié de les disparitats racials en les complicacions
de I'embaras poden explicar-se per diferéncies 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 I'embaras i factors i esdeveniments de risc de MCV (69) les
relacions entre aquests factors no es coneixen bé, en gran part perque 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 metaanalisis recent estaven ajustats per raga o etnia, i només uns altres 2
articles van examinar la raga com un possible modificador de I'efecte (30). En 1 estudi
de 77701 dones de la Women's Health Initiative, no es va demostrar que la raca
modifiqués la relacid entre la pérdua de I'embaras i la MCV (75), pero Cirillo i Cohn (76)
van trobar una interaccié significativa per raca (P = 0,04) en l'associacié entre la
hipertensié 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, I'estudi de cohorts més gran en dones de
raca negra als Estats Units, tenen el potencial d’examinar la forca 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 raca i etnia modifiquen
I’associacid entre les complicacions de I'embaras i les MCV.
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EL PAPER DE LA LACTANCIA MATERNA EN LA PREVENCIO DE MCV POSTPART EN
DONES

La lactancia és el segon segment del continu reproductiu i fomenta la recuperacio dels
sistemes fisioldgics materns al seu estat previ a la concepcid. Des d’aquesta perspectiva,
la lactancia materna no només beneficia al lactant, sind que també contraresta i promou
la recuperacid del major estres cardio-metabolic de I'embaras normal per la mare (78).

Les dones lactants tenen perfils cardio-metabolics més favorables, amb nivells més
baixos de glucosa en sang en deju i triglicerids, resisténcia a la insulina, pressio arterial i
nivells més alts de colesterol unit a lipoproteines d’alta densitat (79-81). Aquests efectes
favorables sobre el metabolisme matern sén el resultat de la conservacié de les reserves
d’energia materna per la produccié de llet amb una pérdua de pes materna minima (1-
2 kg durant un any) (80,82). Els efectes fisiologics de la lactancia materna poden reduir
el risc cardiovascular a llarg termini i protegir contra els cancers 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 lactancia materna més perllongada s’associava a nivells
més alts de colesterol unit a lipoproteines d’alta densitat (HDL), menys malaltia de fetge
gras no alcoholic i diabetis tipus 2 (85-87). Estudis a més llarg termini, van trobar que la
lactancia materna s’associava amb un menor risc d’aterosclerosi preco¢ que era
independent dels comportaments de I'estil de vida (82,87). La lactancia pot reduir el risc
de MCV ja que redueix la pressié arterial i prevé la hipertensio (88-89)). El Black
Women's Health Study va trobar que una major durada de la lactancia materna
s’associava amb un menor risc d’hipertensié incident durant la mitjana edat (40-49 anys)
pero no en edats més avancades (50-65 anys) (90).

Els estudis en dones de mitjana edat en endavant i d’ascendéncia del nord d’Europa van
trobar que una historia de lactancia materna conferia un 23% menys de risc d’infart de
miocardi, malaltia coronaria, MCV subclinica i esdeveniments de MCV en etapes
posteriors de la vida (40,87,88). Respecte les dones en edat fertil, els estudis prospectius
mostren associacions més fortes de la lactancia materna amb esdeveniments posteriors
de MCV (89).

Les associacions entre la durada de la lactancia materna i la mortalitat per MCV no
mostren una forca constant d’associacions, un llindar clar o associacions dosi-resposta.
Tant la lactancia materna com la seva durada mitjana per nen (de 6 a 12 mesos) s’han
associat a un risc menor d’hospitalitzacié i mortalitat per MCV, de cardiopatia isquémica
o accident cerebrovascular en comparacié amb la no lactancia materna (87, 88,90). Les
associacions entre la lactancia materna continua al llarg de la vida de la dona i la
mortalitat per MCV ha sigut inconsistent (90).
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L’evidéncia que la lactancia materna influeix en els factors de risc de MCV i els resultats
entre les dones que experimenten RAE ha estat molt menys disponible, particularment
perque els RAE poden disminuir I'éxit de la lactancia materna, especialment entre les
dones negres (90-99). Un estudi transversal de dones amb qualsevol tipus de RAE va
avaluar I'estat de lactancia materna als 6 mesos després del part i va trobar factors de
risc cardiometabolic més favorables associats a I'estat actual o la durada de la lactancia
materna (94). Un altre estudi de dones amb trastorns hipertensius de I'embaras va
trobar que una major durada de la lactancia materna s’associava a una pressio arterial
mitjana més baixa 9 mesos després del part entre les dones amb hipertensié gestacional
préevia, perd no entre les dones normotenses o que van desenvolupar preeclampsia (97).
La lactancia materna entre les dones amb antecedents de DG es va associar amb una
menor incidencia de diabetis tipus 2 posterior, inclus després de I'ajustament per canvi
de pes al llarg dels anys fertils (87,100).

FARMACOTERAPIA

Mentre que diversos estudis han investigat I'Us de |la farmacoterapia per a la prevencio
del desenvolupament de RAE, molt pocs estudis s’han focalitzat especificament en el
tractament preventiu de les MCV en dones que han patit una RAE.

Prevencid de la malaltia cardiovascular postpart
S’ha demostrat que la metformina redueix la incidencia de diabetis tipus 2 en la poblacié

general i especificament en dones amb antecedents de DG. En el subgrup de dones amb
DG (n =350), el Programa de Prevencié de la Diabetis va concloure que la metformina
redueix la incidéncia de diabetis fins a un 35% en els 10 anys posteriors a I'aleatoritzacié
de I'estudi en comparacid amb I"Gs del placebo, i que era similar a |'efecte de la
modificacid intensiva de I'estil de vida (101,102)

D’altra banda, mentre que un assaig realitzat en el Regne Unit va trobar que la
metformina reduia significativament la freqlieéncia de preeclampsia i 'augment de pes
matern, es desconeix encara a dia d’avui el paper de la metformina en les dones amb
antecedents de preeclampsia (103,104).

Respecte a I'Us de les estatines, cap assaig les ha provat especificament com a mesura
de prevencié de la MCV en dones amb antecedents de RAE. No obstant, les pautes pel
tractament de la hipercolesterolemia de la American Heart Association de 2018
classifiquen la DG, la preeclampsia, 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 prevencié primaria de
la MCV. Es requereixen més estudis en aquest camp per dilucidar el paper de les
estatines en la prevencié primaria de la MCV en dones amb antecedents de RAE.

Malauradament, la majoria dels grans assajos clinics aleatoritzats de prevencié primaria
no varen recopilar dades sobre I'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 prevencié de MCV
després de RAE. Un estudi observacional recent dirigits per uns especialistes de
California ha demostrat un benefici de la aspirina per a la prevencié primaria de
I'accident cerebrovascular en dones de mitjana edat amb antecedents de trastorns
hipertensius durant la gestacié (105). Caldrien estudis basats en assajos
intervencionistes que avalessin aquesta hipotesi.

CANVIS EN ELS SISTEMES D’ATENCIO DE LA SALUT PER MILLORAR LES TRANSICIONS
ENTRE L’ATENCIO D'OBSTETRES/GINECOLEGS I L'ATENCIO PRIMARIA

La prestacié de I'atencié medica es troba sovint segmentada i la informacid sobre els
RAE ha caigut principal i Unicament en mans dels obstetres. No obstant, el periode
posterior al naixement d’un fill és un periode critic durant el qual les dones han de poder
preparar I'escenari per a la seva salut i la de les seves families a llarg termini.

Recentment, aquest periode s’ha denominat “el quart trimestre” a fi de poder expandir
el seguiment més enlla de la visita postpart tradicional i per facilitar que altres col-lectius
del sistema sanitari (infermeria, metge de familia, llevadora...) puguin detectar el
desenvolupament de MCV (102).

Identificar els factors de risci proporcionar un assessorament adequat per a la prevencié
del risc de MCV, milloraria la reduccié del risc a llarg termini per les pacients amb RAE.
Es necessaria també una millor informacié i educacié sanitaria tant del pacient com
d’altres col-lectius sanitaris . Sovint, els pacients desconeixen el fet que haver tingut una
complicacié durant I'embaras podria augmentar el seu risc futur de MCV (106). D’altra
banda, els metges de familia tenen una percepcié millorable de I'impacte dels RAE
(inclosos els trastorns hipertensius de I'embaras, el part preterme, la DG, tenir un fill
amb baix pes al naixement, el despreniment de placenta i I'embaras) en un augment

el risc de MCV, i aquests membres de la cadena sanitaria han de ser coneixedors i
particips del procés d’atencid per garantir un seguiment longitudinal de la persona atesa
(92) (Figura).

6 setm: FdR CV avaluats: TA, IMC, Estil de vida

6m: FdR CV avaluats: TA, IMC, Estil de vida

Obs-Gin Obs-Gin Equip assistencial Equip assistencial
Equip assistencial primaria primaria 15
primaria
Figura: Assessorament postpart de factors de risc de malaltia cardiovascular (FdR CV) amb dones amb antecedents de resultats
adversos de 'embaras

IMC indica index de massa corporal; TA tensié arterial; Obs-Gin obstetra-ginecdleg; Equip assistencial primaria (ASSIR, infermeria,
metges d'atencié primaria).



Una altra oportunitat per millorar I'atencid postpart de les dones amb RAE recau en
una comunicacié més fluida entre I'equip obstetric i I'equip assistencial de primaria
(ASSIR, infermeria, metges d’atencid primaria). Millorar la transferencia de la
informacié dels resultats obstetrics a I’equip d’atencié primaria (infermera i metge
assignats) dins la historia clinica permanent i aprofitar potencialment la transferéencia
d’informacié de la historia clinica electronica i 'automatitzacié de la comunicacio
finalment millorara la capacitat de donar referéncies i assessorament adequats.

A més, les eines d'avaluacié del risc de MCV no consideren cap factor de risc especific
de la dona, inclosos els RAE. La recent actualitzacié de les guies pel tractament de la
hipercolesterolemia no van tractar tots els RAE revisats en aquesta declaracio en termes
de com poden ser potenciadors del risc de MCV.

Una recent declaracié d’una guia internacional del Regne Unit recomana, amb una
evidencia moderada, que les dones amb trastorns hipertensius en la gestacié han de ser
avaluades en el postpart a fi de detectar trombofilies i han de rebre consell sobre
mantenir un index de massa corporal dins del rang de la normalitat. D’altra banda, a més
de les recomanacions d’evidencia moderada del American College of Cardiology /
American Heart Association per avaluar i tractar els factors de risc de MCV en dones
amb preeclampsia, altres societats internacionals han citat estudis d’evidencia cientifica
de baixa o molt baixa qualitat per fer recomanacions per a que les dones amb trastorns
hipertensius de la gestacid 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 avaluacié del
risc de MCV. L’aproximacié podria incloure una visita presencial o telematica per tal
d’oferir una intervencid de promocié de salut o I'Gs d'altres aplicacions mobils
d'entrenament (apps) per millorar el canvi d’estil de vida (108).

El periode postpart ha de ser considerat una oportunitat per centrar-se en opcions d’
estil de vida que optimitzin la salut cardiovascular, inclos el control de pes,
abandonament de I’habit tabaquic, avaluacié de l'activitat fisica i assessorament
nutricional, particularment entre aquelles pacients amb complicacions de I'embaras
associades amb major risc de MCV (109).

Es recomana l'avaluacié del risc de MCV, amb control de la pressié arterial, els lipids, la
glucosa en deju i I' index de massa corporal, per a les dones amb antecedents de
preeclampsia. De la mateixa manera seria primordial I'avaluacié de la diabetis per les
dones amb antecedents de DG, inclos el cribratge inicial amb una prova de tolerancia
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oral a la glucosa (75g) 4 a 12 setmanes després del part i/o un cop finalitzada la
lactancia. Es recomanaria una avaluacié glicemica addicional més extensa (HbA1C,
glucosa en deju o prova de tolerancia a la glucosa) cada 1 a 3 anys (107). Ens casos amb
més risc de diabetis (glucemia basal alterada o intolerancia a la glucosa) seria anual i
cada 3 anys en casos de situacié glicemica normal. Les revisions de les dones amb
antecedent de DG haurien de valorar una somatometria completa (index de massa
corporal i cintura), pressio arterial i perfil lipidic, com ja s’"ha comentat anteriorment en
els casos de preeclampsia.

PUNTS DEBILS | CONSIDERACIONS DE CONEIXEMENT

Els RAE obren una finestra de risc pero també d’actuacio enfront el risc cardiovascular
a llarg termini en aquestes dones, i en conseqliencia, poden donar l'oportunitat per
ajudar als pacients a participar en la prevencié de malalties cardiovasculars.

Es requereix un conjunt més ampli d’estudis basats en I'evidéncia cientifica i en els
components especifics dels programes de modificacié de I'estil de vida que s’adaptin a
les dones en el postpart i durant els anys fertils.

Es requereix amb urgéncia una millora en I'educacioé dels pacients en l'autocura i en la
coordinacio de I’atencié entre els proveidors sanitaris, explorar models de prediccié de
risc especifics per a les dones i la demostracié de que les intervencions poden ser
efectives per reduir el risc a llarg termini.

Davant de I'aparicié del concepte del quart trimestre de gestacid, I'obstetra /ginecoleg
de forma coordinada amb I’especialista en medicina familiar i comunitaria pot utilitzar
aquest periode critic per a la deteccié del desenvolupament de factors de risc de MCV i
oferir un correcte assessorament per a la prevencié de riscos, en lloc de simplement
oferir una Unica visita postpart al cap de 6 setmanes (Figura). Aquest concepte de quart
trimestre també podria utilitzar-se com a politica publica per ampliar la cobertura de
I’asseguranca relacionada amb I'embaras a diversos mesos enlloc de fer-ho només pel
postpart més immediat.

RESUM DE L’EVIDENCIA i IMPLICACIONS

1. Els RAE (trastorns hipertensius de I'embaras, part prematur, DG, part amb
nounat petit per edat gestacional, despreniment de placenta i la perdua de
I’embaras) augmenten el risc de que una dona desenvolupi factor de risc de MCV
i, posteriorment, MCV.

2. La consideracié 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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Es primordial la prevencio dels factors de risc de MCV i prevencid primaria de
MCV per dones amb antecedents de RAE.

Cal incorporar un estil de vida saludable (dieta i activitat fisica de les dones amb
RAE) iniciant en el postpart i continuant al llarg de la vida per disminuir el risc de
MCV.

La lactancia materna pot reduir el risc cardio-metabolic posterior d’'una dona.

Les dones negres, asiatiques i hispanes experimenten amb una proporcié més
gran RAE, amb una presentacid clinica més greu i pitjors resultats que en les
dones blanques.

Més estudis que examinin I'associacié de RAE i MCV en poblacions de dones no
blanques i les millores en la implementacié de I'atencié medica poden ajudar a
abordar millor aquestes disparitats de salut.

Estudis futurs sobre tractament farmacologic en prevencid primaria sense
malatia coronaria coneguda, potser podran ajudar a millorar les nostres
recomanacions per la farmacoterapia en la prevencié primaria de MCV entre les
dones que han tingut un RAE.

Els sistemes d’atencié de la salut han de millorar la transicié de I'atencio per les

dones amb RAE i implementar estrategies especifiques per a reduir el risc de
MCV a llarg termini.
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