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RESUMEN

La preeclampsia es un sindrome hipertensivo multisistémico del embarazo asociado con disfuncion
endotelial, alteracion angiogénica, inflamacion sistémica y dafilo microvascular. Aunque
tradicionalmente se ha considerado una complicacion obstétrica limitada al embarazo y al puerperio, la
evidencia actual la reconoce como un marcador temprano de riesgo cardiovascular materno. Las mujeres
con antecedente de preeclampsia presentan mayor probabilidad de desarrollar hipertension arterial
cronica, cardiopatia isquémica, evento vascular cerebral, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal
cronica y mortalidad cardiovascular en etapas posteriores de la vida. Este riesgo es mas evidente cuando
la preeclampsia fue de inicio temprano, recurrente, con datos de severidad, asociada a parto pretérmino
0 acompafiada de restriccion del crecimiento fetal. Desde una perspectiva fisiopatologica, el embarazo
puede interpretarse como una prueba de estrés cardiovascular capaz de desenmascarar susceptibilidad
vascular y metabolica en mujeres jovenes aparentemente sanas. Por ello, el antecedente de preeclampsia
debe documentarse como un factor relevante dentro de la historia clinica cardiovascular femenina. El
periodo posparto representa una ventana critica para la vigilancia tensional, la evaluacion renal y
metabdlica, la reclasificacion del riesgo cardiovascular y el inicio de intervenciones preventivas. Las
guias actuales recomiendan una transicion estructurada desde la atencion obstétrica hacia el seguimiento
en primer nivel, medicina interna, cardiologia preventiva o nefrologia, segun el perfil de riesgo. Integrar
la historia obstétrica al abordaje cardiovascular permite transformar un evento adverso del embarazo en
una oportunidad de prevencioén primaria a largo plazo.

Palabras clave: preeclampsia; riesgo cardiovascular; puerperio; hipertension posparto; prevencion
primaria; enfermedad cardiovascular femenina.
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Preeclampsia as an Early Marker of Cardiovascular Risk: Implications for
Postpartum Follow-up and Long-Term Prevention

ABSTRACT

Preeclampsia is a multisystem hypertensive disorder of pregnancy associated with endothelial
dysfunction, angiogenic imbalance, systemic inflammation, and microvascular injury. Although it has
traditionally been regarded as an obstetric complication limited to pregnancy and the puerperium,
current evidence recognizes preeclampsia as an early marker of maternal cardiovascular risk. Women
with a history of preeclampsia have an increased risk of developing chronic hypertension, ischemic heart
disease, stroke, heart failure, chronic kidney disease, and cardiovascular mortality later in life. This risk
is particularly higher in cases of early-onset, recurrent, or severe preeclampsia, as well as when
associated with preterm birth or fetal growth restriction. From a pathophysiological perspective,
pregnancy may be interpreted as a cardiovascular stress test that reveals underlying vascular and
metabolic susceptibility in apparently healthy young women. Therefore, a history of preeclampsia
should be systematically documented as a relevant component of the female cardiovascular history. The
postpartum period represents a critical window for blood pressure monitoring, renal and metabolic
assessment, cardiovascular risk reclassification, and implementation of preventive interventions.
Current guidelines emphasize the need for a structured transition from obstetric care to primary care,
internal medicine, preventive cardiology, or nephrology, depending on the patient’s risk profile.
Incorporating obstetric history into cardiovascular prevention strategies may transform an adverse

pregnancy outcome into an opportunity for long-term primary prevention.
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INTRODUCCION

La preeclampsia constituye uno de los sindromes hipertensivos mas relevantes del embarazo por su
elevada carga de morbimortalidad materna y perinatal, asi como por su caracter multisistémico. Se
define como la aparicion de hipertension arterial de novo después de la semana 20 de gestacion,
acompafiada de proteinuria o, en su ausencia, datos de disfuncidon organica materna, como
trombocitopenia, alteracion hepatica, insuficiencia renal, edema pulmonar, sintomas neurologicos o
compromiso uteroplacentario (American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2020).
Aunque durante décadas fue considerada una enfermedad limitada al embarazo y al puerperio inmediato,
actualmente se reconoce como un evento centinela de salud cardiovascular femenina.

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan una de las principales complicaciones médicas
de la gestacion y se asocian con desenlaces adversos maternos, fetales y neonatales. En México, la Guia
de Practica Clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social sefiala que las enfermedades hipertensivas
del embarazo constituyen una prioridad clinica debido a su impacto en la atencion obstétrica de los tres
niveles de atencion, particularmente por su relacion con complicaciones durante el embarazo, parto y
puerperio (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2017). Desde esta perspectiva, la preeclampsia
no solo debe abordarse como una urgencia obstétrica, sino también como una manifestacion temprana
de disfuncion vascular sistémica.

El embarazo normal implica una serie de adaptaciones cardiovasculares, hemodinamicas, renales,
metabolicas e inmunoldgicas destinadas a sostener la perfusion uteroplacentaria y el crecimiento fetal.
Entre estas adaptaciones se encuentran el incremento del volumen plasmatico, el aumento del gasto
cardiaco, la reduccion de las resistencias vasculares sistémicas y la modulacion de la funcion endotelial.
Cuando estos mecanismos adaptativos fallan, como ocurre en la preeclampsia, se desarrolla un estado
de vasoconstriccion sistémica, inflamacion, estrés oxidativo, activacion endotelial, alteracion
angiogénica y dafio microvascular. Por ello, el embarazo ha sido conceptualizado como una “prueba de
esfuerzo cardiovascular” capaz de revelar una susceptibilidad vascular o metabdlica latente en mujeres
jovenes aparentemente sanas (Garovic et al., 2022).

La relevancia de la preeclampsia trasciende el periodo gestacional porque existe evidencia consistente

de su asociacion con enfermedad cardiovascular futura. Diversos estudios de cohorte, revisiones




sistematicas y metaanalisis han demostrado que las mujeres con antecedente de preeclampsia presentan
mayor riesgo de hipertension arterial cronica, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal cronica y mortalidad cardiovascular en comparacion con
mujeres con embarazos normotensos (Bellamy et al., 2007; Wu et al., 2017). En el metaanalisis de Wu
et al. (2017), la preeclampsia se asocié con un incremento aproximado de cuatro veces en el riesgo
futuro de insuficiencia cardiaca y de dos veces en el riesgo de enfermedad coronaria, evento vascular
cerebral y mortalidad cardiovascular.

Este riesgo no es homogéneo en todas las pacientes. La magnitud de la asociacion parece ser mayor
cuando la preeclampsia es de inicio temprano, recurrente, con datos de severidad, asociada a parto
pretérmino o acompaifiada de restriccion del crecimiento fetal. Estas formas clinicas probablemente
reflejan una mayor carga de disfuncion placentaria, dafio endotelial y susceptibilidad cardiometabodlica
materna. Asimismo, la coexistencia de obesidad, resistencia a la insulina, diabetes mellitus, enfermedad
renal subclinica, hipertension cronica no diagnosticada o antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular puede amplificar el riesgo posterior. Por tanto, la preeclampsia puede interpretarse tanto
como un marcador de riesgo preexistente como un posible mediador de dafio vascular persistente.
Desde el punto de vista fisiopatologico, la conexion entre preeclampsia y enfermedad cardiovascular
comparte mecanismos comunes. La disfuncion endotelial, el desequilibrio entre factores angiogénicos
y antiangiogénicos, la activacion inflamatoria, el estrés oxidativo, la rigidez arterial, la alteracion del
metabolismo lipidico y la resistencia a la insulina son procesos implicados tanto en la preeclampsia
como en la aterosclerosis, la hipertension arterial cronica y la insuficiencia cardiaca. Esta continuidad
biologica ha permitido replantear la preeclampsia como una enfermedad vascular sistémica con
expresion obstétrica inicial, mas que como un fenomeno exclusivamente placentario.

En este contexto, las sociedades cientificas han comenzado a incorporar los desenlaces adversos del
embarazo dentro de la evaluacion del riesgo cardiovascular femenino. La American Heart Association
reconoce que condiciones como preeclampsia, hipertension gestacional, diabetes gestacional, parto
pretérmino y restriccion del crecimiento fetal se asocian con mayor riesgo cardiovascular a largo plazo,

y destaca el periodo posparto como una ventana de oportunidad para implementar intervenciones

preventivas, mejorar el control de factores de riesgo y favorecer la transicion hacia modelos de atencion




longitudinal (Lewey et al., 2024).

El puerperio, particularmente las primeras semanas posteriores al parto, representa un periodo de
vulnerabilidad clinica. La presion arterial puede persistir elevada o incluso agravarse después de la
resolucion del embarazo, y algunas complicaciones, como crisis hipertensiva, eclampsia posparto,
edema pulmonar o evento vascular cerebral, pueden presentarse después del egreso hospitalario. Por
ello, el seguimiento posparto de pacientes con preeclampsia no debe limitarse a confirmar la resolucion
obstétrica, sino que debe incluir vigilancia tensional, evaluacion de sintomas de alarma, revision de
funcion renal, proteinuria, perfil metabdlico y planeacion de seguimiento a largo plazo.

La Guia de Practica Clinica mexicana sobre enfermedades hipertensivas del embarazo enfatiza la
importancia de la deteccion, diagndstico y tratamiento oportuno para limitar complicaciones durante el
embarazo, parto y puerperio (IMSS, 2017). Sin embargo, uno de los principales retos en la practica
clinica es la falta de continuidad asistencial después del alta obstétrica. Muchas mujeres con antecedente
de preeclampsia no reciben informacion suficiente sobre su riesgo cardiovascular futuro ni son referidas
de manera estructurada a primer nivel, medicina interna, cardiologia preventiva o nefrologia, aun cuando
persisten factores de riesgo o dafio organico residual.

Esta brecha asistencial es especialmente relevante en paises con alta prevalencia de obesidad, diabetes
mellitus, hipertension arterial y enfermedad cardiovascular, como México. En estos contextos, el
antecedente de preeclampsia puede representar una oportunidad temprana para reclasificar el riesgo de
mujeres jovenes, iniciar cambios en el estilo de vida, promover control ponderal, evaluar presion arterial
peridédicamente, detectar alteraciones metabdlicas y prevenir enfermedad cardiovascular antes de que se
manifieste clinicamente. En otras palabras, el evento obstétrico adverso debe transformarse en un punto
de entrada hacia la prevencion primaria cardiovascular.

La participacion del gineco-obstetra es fundamental en este proceso. Dado que la atencion obstétrica
suele ser el primer contacto formal de muchas mujeres jovenes con el sistema de salud, el especialista
se encuentra en una posicion estratégica para identificar riesgo, educar a la paciente, documentar el
antecedente en el expediente clinico y establecer una ruta de seguimiento posterior. La preeclampsia

debe registrarse no solo como complicacion del embarazo, sino como un antecedente cardiovascular

relevante que acompafiarda a la paciente durante su vida reproductiva, perimenopausica y




posmenopausica.

Por lo anterior, resulta necesario replantear el abordaje de la preeclampsia desde una perspectiva
longitudinal. La atencién no debe concluir con el nacimiento ni con la normalizacion inicial de la presion
arterial; por el contrario, debe extenderse hacia la vigilancia posparto, la prevencion de recurrencia en
embarazos futuros y la reduccion del riesgo cardiovascular a largo plazo. Este articulo tiene como
proposito analizar la preeclampsia como marcador temprano de riesgo cardiovascular, describir los
mecanismos fisiopatologicos que sustentan esta asociacion y discutir las implicaciones clinicas para el
seguimiento posparto y la prevencion cardiovascular en mujeres con antecedente de esta enfermedad.
METODOLOGIA

Se realizé una revision narrativa de la literatura con enfoque clinico y fisiopatologico, orientada a
analizar la preeclampsia como marcador temprano de riesgo cardiovascular materno y sus implicaciones
para el seguimiento posparto y la prevencion a largo plazo. La eleccion de una revision narrativa se
justifico por la amplitud del tema, la heterogeneidad de la evidencia disponible y la necesidad de integrar
informaciéon proveniente de guias clinicas, declaraciones cientificas, revisiones sistematicas,
metaanalisis y estudios observacionales relacionados con desenlaces cardiovasculares posteriores a los
trastornos hipertensivos del embarazo.

La busqueda bibliografica se orientd a identificar publicaciones relevantes sobre preeclampsia,
trastornos hipertensivos del embarazo, riesgo cardiovascular futuro, enfermedad renal cronica,
hipertension posparto, prevencion primaria cardiovascular y modelos de seguimiento posterior al
embarazo. Se consideraron documentos emitidos por sociedades cientificas y organismos
internacionales, incluyendo el American College of Obstetricians and Gynecologists, la American Heart
Association, la International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy, el National Institute
for Health and Care Excellence, la European Society of Cardiology y guias mexicanas de practica
clinica. Estas fuentes fueron seleccionadas por su relevancia en la definicion, clasificacion, diagndstico,
manejo y seguimiento de la preeclampsia y los trastornos hipertensivos del embarazo. ACOG establece
lineamientos para el diagnostico y manejo de hipertension gestacional y preeclampsia; NICE incluye

recomendaciones para mujeres con antecedente de hipertension durante el embarazo, y la AHA enfatiza

el periodo posparto como una ventana para reducir riesgo cardiovascular posterior a desenlaces adversos




del embarazo .

La estrategia de blisqueda incluy6 términos en inglés y espafiol relacionados con el tema de estudio:
“preeclampsia”, “pre-eclampsia”, “hypertensive disorders of pregnancy”, “cardiovascular risk”,
“postpartum follow-up”, “postpartum hypertension”, “maternal cardiovascular disease”, “long-term
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cardiovascular risk”, “adverse pregnancy outcomes”, “chronic hypertension”, “stroke”, “heart failure”,
“ischemic heart disease”, “chronic kidney disease”, “riesgo cardiovascular”, “seguimiento posparto” y
“enfermedades hipertensivas del embarazo™. Se priorizaron articulos publicados en revistas indexadas,
guias clinicas vigentes, declaraciones cientificas y estudios con metodologia robusta.

Se incluyeron documentos publicados principalmente entre 2007 y 2026, considerando que algunos
metaanalisis clasicos contintian siendo referencias fundamentales para establecer la asociacion entre
preeclampsia y enfermedad cardiovascular futura. Se dio prioridad a publicaciones recientes,
especialmente aquellas posteriores a 2017, por reflejar el cambio conceptual actual que reconoce a los
desenlaces adversos del embarazo como marcadores tempranos de riesgo cardiovascular femenino.
También se incluyeron guias nacionales e internacionales vigentes o ampliamente utilizadas en la
practica clinica obstétrica. La guia NICE NG133, por ejemplo, fue publicada en 2019 y revisada en
2023, mientras que las recomendaciones de ISSHP de 2021 contintan siendo una referencia
internacional relevante para clasificacion, diagnostico y manejo de los trastornos hipertensivos del
embarazo .

Los criterios de inclusion fueron: articulos originales, revisiones sistematicas, metaanalisis, guias
clinicas, declaraciones cientificas y consensos que abordaran la relacion entre preeclampsia o trastornos
hipertensivos del embarazo y riesgo cardiovascular materno a corto, mediano o largo plazo; documentos
que describieran mecanismos fisiopatologicos compartidos entre preeclampsia y enfermedad
cardiovascular; y publicaciones que propusieran estrategias de seguimiento posparto, tamizaje
cardiovascular o prevencion primaria en mujeres con antecedente de preeclampsia.

Se excluyeron articulos enfocados exclusivamente en desenlaces fetales o neonatales sin analisis
materno cardiovascular, estudios centrados Unicamente en terapéutica antihipertensiva durante la

gestacion sin seguimiento posparto, documentos duplicados, publicaciones sin acceso a resumen o

informacion metodologica minima, articulos de opinidén sin sustento bibliografico y fuentes no




académicas que no aportaran informacion clinica verificable. No obstante, se consideraron documentos
institucionales cuando provenian de organismos oficiales o sociedades cientificas reconocidas.

La informacion obtenida fue organizada en ejes tematicos: definicion y relevancia clinica de la
preeclampsia, fisiopatologia vascular y cardiometabdlica, evidencia epidemioldgica del riesgo
cardiovascular posterior, complicaciones especificas a largo plazo, seguimiento posparto, prevencion
primaria y papel del gineco-obstetra en la transicion hacia atencion cardiovascular longitudinal.
Posteriormente, se realizo una sintesis narrativa orientada a integrar la evidencia disponible con un
enfoque aplicable a la practica clinica de Ginecologia y Obstetricia.

Dado que este trabajo corresponde a una revision narrativa de literatura previamente publicada, no se
realizé intervencidn en pacientes, revision de expedientes clinicos ni recoleccion de datos personales.
Por lo tanto, no requirié consentimiento informado ni aprobacion por comité de ética. Sin embargo, se
siguieron principios de rigor académico mediante la seleccion de fuentes cientificas reconocidas,
priorizacion de evidencia actualizada y adecuada citacion bibliografica conforme al formato APA 7.
RESULTADOS

La revision de la literatura permitié identificar una asociacion consistente entre el antecedente de
preeclampsia y el incremento del riesgo cardiovascular materno a corto, mediano y largo plazo. Los
hallazgos se agruparon en siete ejes principales: riesgo cardiovascular global, hipertension arterial
cronica, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal
cronica y necesidad de seguimiento posparto estructurado.

1. Preeclampsia y riesgo cardiovascular global

La evidencia disponible demuestra que la preeclampsia no debe considerarse un evento obstétrico
aislado, sino un marcador temprano de vulnerabilidad cardiovascular. Las mujeres con antecedente de
preeclampsia presentan mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular en etapas posteriores de
la vida, incluso afios después de la resolucion del embarazo. Esta asociacion ha sido descrita en estudios
de cohorte, revisiones sistematicas y metaanalisis, y ha motivado que sociedades cientificas como la
American Heart Association integren los desenlaces adversos del embarazo dentro de la prevencion

cardiovascular femenina (Lewey et al., 2024).

En el metaanalisis de Wu et al. (2017), el antecedente de preeclampsia se asocié con un incremento




aproximado de cuatro veces en el riesgo futuro de insuficiencia cardiaca y de dos veces en el riesgo de
enfermedad coronaria, evento vascular cerebral y mortalidad cardiovascular. Estos hallazgos respaldan
la idea de que la preeclampsia actua como una manifestacion temprana de disfuncion vascular sistémica
y como un predictor clinico de enfermedad cardiovascular futura (Wu et al., 2017).

El riesgo cardiovascular posterior es mayor cuando la preeclampsia se presenta con caracteristicas de
severidad, inicio temprano, recurrencia, asociacion con parto pretérmino o restriccion del crecimiento
fetal. Estas formas clinicas parecen reflejar una mayor carga de disfuncion placentaria, inflamacion
sistémica, dafio endotelial y susceptibilidad cardiometabdlica materna. Por ello, el fenotipo clinico de la
preeclampsia debe considerarse al momento de estratificar el riesgo posparto.

2. Hipertension arterial créonica posterior

Uno de los desenlaces mas frecuentes después de un embarazo complicado por preeclampsia es el
desarrollo de hipertension arterial cronica. La transicion desde hipertension gestacional o preeclampsia
hacia hipertension persistente puede ocurrir en los primeros meses o afios posteriores al embarazo, y
representa uno de los mecanismos intermedios mas importantes en la evolucion hacia enfermedad
cardiovascular mayor.

La hipertension posparto puede persistir después de la resolucion del embarazo o aparecer de manera
tardia durante el puerperio. ACOG establece que la preeclampsia y la hipertension gestacional forman
parte de un espectro de trastornos hipertensivos del embarazo que requieren vigilancia clinica estrecha,
especialmente cuando existen cifras tensionales severas o datos de dafio organico (ACOG, 2020).
Desde el punto de vista preventivo, la presion arterial debe ser el primer parametro de seguimiento
cardiovascular en mujeres con antecedente de preeclampsia. La identificacion de hipertension
persistente en el puerperio permite iniciar tratamiento oportuno, reducir el riesgo de complicaciones
neurologicas agudas y establecer vigilancia longitudinal. La literatura reciente enfatiza que el periodo
posparto ofrece una oportunidad para modificar la trayectoria cardiovascular mediante monitoreo
tensional, ajuste farmacologico y transicion a atencion primaria o cardiologia preventiva (Lewey et al.,
2024).

3. Cardiopatia isquémica y enfermedad aterosclerdtica

La preeclampsia también se ha relacionado con mayor riesgo de cardiopatia isquémica en etapas




posteriores de la vida. Esta asociacion puede explicarse por la coexistencia de factores de riesgo
tradicionales, como obesidad, dislipidemia, diabetes mellitus, resistencia a la insulina e hipertension
crénica, pero también por mecanismos propios de la enfermedad, como disfuncion endotelial,
inflamacion sistémica y alteracion angiogénica.

El metaanalisis de Wu et al. identific6 aproximadamente un aumento al doble en el riesgo de enfermedad
coronaria futura en mujeres con antecedente de preeclampsia. Esta relacion sugiere que el evento
obstétrico puede funcionar como un marcador clinico temprano de enfermedad vascular aterosclerotica
o de predisposicion a su desarrollo (Wu et al., 2017).

La importancia clinica de este hallazgo radica en que muchas mujeres con antecedente de preeclampsia
son jovenes y pueden no alcanzar umbrales elevados en las calculadoras convencionales de riesgo
cardiovascular. Por ello, la historia obstétrica permite identificar riesgo que podria ser subestimado si
solo se consideran edad, presion arterial, colesterol, tabaquismo o diabetes.

4. Enfermedad cerebrovascular

El antecedente de preeclampsia se ha asociado con mayor riesgo de enfermedad cerebrovascular a largo
plazo. Este riesgo puede estar mediado por hipertension cronica, disfuncion endotelial persistente,
rigidez arterial, inflamacion vascular y mayor prevalencia de factores cardiometabolicos después del
embarazo.

Ademas del riesgo a largo plazo, el puerperio inmediato representa un periodo vulnerable para
complicaciones neuroldgicas agudas. La hipertension severa posparto, la cefalea persistente, los
sintomas visuales, las alteraciones neuroldgicas y la eclampsia tardia requieren identificacion oportuna,
ya que pueden preceder eventos graves como hemorragia intracerebral, encefalopatia hipertensiva o
evento vascular cerebral.

Por ello, el seguimiento posparto debe incluir educacion especifica sobre sintomas de alarma
neurologica. La vigilancia de la presion arterial durante los primeros dias posteriores al parto es esencial,
ya que las cifras tensionales pueden mantenerse elevadas o agravarse antes de su resolucion. Las
recomendaciones actuales insisten en que el puerperio no debe considerarse un periodo de bajo riesgo,

especialmente en mujeres con preeclampsia severa o hipertension persistente (ACOG, 2020; NICE,

2019).




5. Insuficiencia cardiaca y remodelado cardiovascular

Uno de los hallazgos mas relevantes de la literatura reciente es la asociacion entre preeclampsia e
insuficiencia cardiaca futura. En comparacion con otros desenlaces cardiovasculares, la insuficiencia
cardiaca parece mostrar una magnitud de riesgo particularmente elevada. Wu et al. reportaron un
incremento aproximado de cuatro veces en el riesgo posterior de insuficiencia cardiaca en mujeres con
antecedente de preeclampsia (Wu et al., 2017).

Esta asociacion puede explicarse por varios mecanismos: hipertension cronica posterior, disfuncion
diastdlica, rigidez arterial, remodelado ventricular, dafio microvascular y persistencia de alteraciones
endoteliales. La preeclampsia puede inducir o revelar un estado de estrés cardiovascular materno que
no siempre se normaliza por completo después del parto. En algunos casos, pueden persistir cambios
subclinicos en la estructura y funcion cardiaca, lo que justifica considerar la evaluacion cardiovascular
en mujeres con preeclampsia severa, recurrente o asociada con sintomas cardiopulmonares.

Desde la perspectiva gineco-obstétrica, este hallazgo es especialmente importante porque la disnea, la
ortopnea, el edema pulmonar, el dolor toracico o la intolerancia al ejercicio en el posparto no deben
atribuirse de forma automatica a cambios fisioldgicos puerperales. En pacientes con antecedente de
preeclampsia, estos sintomas requieren valoracion dirigida para descartar complicaciones
cardiovasculares.

6. Enfermedad renal crénica y proteinuria persistente

La preeclampsia se asocia con dafio renal durante el embarazo, manifestado principalmente por
proteinuria, alteracion de la filtracion glomerular o datos de lesion endotelial glomerular. Aunque en
muchas pacientes estas alteraciones se resuelven después del parto, un subgrupo puede presentar
proteinuria persistente, hipertension mantenida o deterioro de la funcién renal.

La relacion entre preeclampsia y enfermedad renal crénica puede ser bidireccional. Por un lado, la
enfermedad renal subclinica puede predisponer al desarrollo de preeclampsia. Por otro, la preeclampsia
puede contribuir a lesion renal persistente o acelerar la progresion de dafio renal preexistente. Por ello,
la evaluacion posparto no debe limitarse a la presion arterial, sino incluir creatinina sérica, estimacion

de filtrado glomerular y evaluacion de proteinuria o albuminuria en pacientes con antecedente de

preeclampsia severa, proteinuria marcada, hipertension persistente o datos de dafo renal durante el




embarazo.

Este punto tiene implicaciones practicas relevantes: si la proteinuria o la alteracion renal persisten mas
alla del puerperio, la paciente debe ser referida para evaluacion por medicina interna o nefrologia, ya
que puede existir enfermedad renal cronica no diagnosticada o lesion renal residual.

7. Seguimiento posparto y prevencion a largo plazo

Los resultados de la literatura coinciden en que el periodo posparto representa una ventana critica para
modificar el riesgo cardiovascular futuro. La American Heart Association sefiala que el posparto y el
periodo intergenésico ofrecen oportunidades para implementar prevencion, control de presion arterial,
intervencion sobre estilo de vida y transicion hacia atencion longitudinal después de desenlaces adversos
del embarazo (Lewey et al., 2024).

NICE también reconoce que las mujeres con antecedente de trastornos hipertensivos del embarazo
presentan mayor riesgo de enfermedad cardiovascular a largo plazo y establece recomendaciones de
seguimiento y consejeria al transferir la atencion hacia la comunidad o primer nivel (NICE, 2019).

Los componentes minimos del seguimiento posparto identificados en la literatura incluyen vigilancia de
presion arterial, evaluacion de sintomas de alarma, ajuste de antihipertensivos compatibles con lactancia,
valoracion renal, tamizaje metabolico, consejeria anticonceptiva, planificacion de embarazos futuros y
educacion sobre riesgo cardiovascular. A largo plazo, se recomienda seguimiento periodico de presion
arterial, peso, indice de masa corporal, glucosa, perfil lipidico y funcion renal.

En conjunto, los hallazgos de la revisidn apoyan que la preeclampsia debe incorporarse como
antecedente clinico relevante en la estratificacion cardiovascular femenina. Su identificacion durante el

embarazo permite detectar a una poblacion de mujeres jovenes en quienes la prevencion primaria puede

iniciarse décadas antes del desarrollo de enfermedad cardiovascular manifiesta.




Tabla 1. Principales desenlaces cardiovasculares asociados con antecedente de preeclampsia

Desenlace Hallazgo clinico relevante Implicacion para seguimiento
posterior
Hipertension Es una de las complicaciones mas Medicion periodica de presion arterial

arterial cronica

frecuentes después de preeclampsia.

desde el puerperio y seguimiento anual.

Cardiopatia Riesgo aproximadamente duplicado Evaluacion de factores de riesgo

isquémica en mujeres con antecedente de tradicionales y consejeria
preeclampsia. cardiovascular.

Enfermedad Riesgo aumentado, especialmente si Educacion sobre sintomas neuroldgicos

cerebrovascular hay hipertension persistente. y control estricto de presion arterial.

Insuficiencia Riesgo posterior aproximadamente Sospecha clinica ante disnea, edema

cardiaca cuatro  veces mayor segin pulmonar, ortopnea o intolerancia al
metaanalisis. ejercicio.

Enfermedad renal

Puede existir proteinuria persistente

Creatinina, filtrado glomerular estimado

crénica o deterioro renal subclinico. y proteinuria/albuminuria posparto.
Mortalidad Asociacion aumentada en estudios Integrar antecedente obstétrico en
cardiovascular poblacionales y metaanalisis. historia cardiovascular de por vida.

La evidencia revisada permite concluir que la preeclampsia es un marcador temprano de riesgo
cardiovascular y renal. Su valor clinico no se limita al embarazo, sino que permite identificar una
poblacion femenina con riesgo aumentado de hipertension crénica, cardiopatia isquémica, evento
vascular cerebral, insuficiencia cardiaca y enfermedad renal crénica. Estos hallazgos justifican un
modelo de atencion posparto estructurado, interdisciplinario y preventivo, en el que la consulta gineco-
obstétrica funcione como punto de partida para la prevencion cardiovascular a largo plazo.
Implicaciones clinicas para Ginecologia y Obstetricia

El reconocimiento de la preeclampsia como marcador temprano de riesgo cardiovascular tiene

implicaciones directas para la practica gineco-obstétrica. Tradicionalmente, el abordaje de la

preeclampsia se ha centrado en el diagndstico oportuno, la prevencion de complicaciones maternas




agudas, la decision del momento dptimo de interrupcion del embarazo y la vigilancia inmediata del
puerperio. Sin embargo, la evidencia actual obliga a ampliar este enfoque hacia una perspectiva
longitudinal, en la que el gineco-obstetra participe activamente en la identificacion, estratificacion y
referencia de mujeres con riesgo cardiovascular aumentado.

En este contexto, la consulta posparto debe considerarse una extension del manejo de la preeclampsia y
no Unicamente una visita de cierre obstétrico. Durante este periodo, el especialista debe confirmar la
evolucion clinica de la paciente, evaluar la persistencia de hipertension, identificar sintomas de alarma,
valorar datos de dafio renal o metabdlico residual y establecer una ruta de seguimiento. Esta transicion
resulta particularmente importante porque muchas pacientes jovenes no tienen contacto regular con
servicios de medicina preventiva fuera del embarazo, por lo que el antecedente obstétrico puede ser la
primera oportunidad para detectar una trayectoria cardiovascular adversa.

El papel del gineco-obstetra incluye documentar de manera explicita el antecedente de preeclampsia en
el expediente clinico, explicar a la paciente que este evento se asocia con mayor riesgo cardiovascular
y renal futuro, y recomendar vigilancia periédica aun cuando la presion arterial se normalice después
del puerperio. Esta consejeria debe ser clara, preventiva y no alarmista: la paciente debe comprender
que haber presentado preeclampsia no implica necesariamente que desarrollarda enfermedad
cardiovascular, pero si que requiere seguimiento clinico, control de factores modificables y evaluacion
periddica de presion arterial, peso, glucosa, perfil lipidico y funcién renal.

Ademas, la atencion posparto debe integrar consejeria anticonceptiva y reproductiva. En mujeres con
antecedente de preeclampsia, la eleccion anticonceptiva debe individualizarse de acuerdo con cifras
tensionales, lactancia, comorbilidades metabdlicas, riesgo trombdtico y deseo reproductivo. Asimismo,
ante un futuro embarazo, se recomienda valoracion preconcepcional para optimizar peso, presion
arterial, funcion renal, control glucémico y presencia de comorbilidades. En pacientes con alto riesgo
de recurrencia, las guias clinicas recomiendan considerar acido acetilsalicilico a dosis bajas durante la
gestacion, iniciado de forma oportuna conforme a los criterios clinicos establecidos por guias nacionales
e internacionales (ACOG, 2020; IMSS, 2017; WHO, 2011).

Desde el punto de vista asistencial, es necesario establecer una “entrega cardiovascular” al egreso

obstétrico o durante la consulta posparto. Esta entrega consiste en informar el diagnostico, clasificar el




riesgo, indicar signos de alarma, programar vigilancia tensional y definir si la paciente requiere
seguimiento en primer nivel, medicina interna, cardiologia preventiva o nefrologia. Las pacientes con
preeclampsia severa, inicio temprano, sindrome HELLP, parto pretérmino, restriccion del crecimiento
fetal, hipertension persistente, proteinuria, deterioro renal, diabetes, obesidad o sintomas
cardiopulmonares deben considerarse de mayor riesgo y recibir seguimiento mas estrecho.

La implementacion de un esquema practico de vigilancia posparto permitiria reducir la pérdida de
seguimiento y transformar la preeclampsia en una oportunidad de prevencion cardiovascular primaria.
Para ello, el abordaje debe ser escalonado, factible y adaptable a diferentes niveles de atencion. La
siguiente tabla propone un esquema clinico de seguimiento posparto aplicable a mujeres con antecedente

de preeclampsia.

Tabla 2. Propuesta de seguimiento posparto cardiovascular en mujeres con antecedente de

preeclampsia

Momento de Evaluacion sugerida Objetivo clinico Conducta recomendada

seguimiento

Antes del egreso Presion  arterial, sintomas Confirmar Educar sobre signos de

hospitalario neurologicos, dolor estabilidad alarma, indicar
epigastrico, disnea, edema clinica e automonitoreo de presion

pulmonar, sangrado, funcioén
renal y hepatica si hubo datos

de severidad.

identificar riesgo
de
complicaciones
posparto

tempranas.

arterial si es posible, ajustar
antihipertensivos
compatibles con lactancia y

programar control temprano.

Primeras 72

horas posparto

Control de presion arterial,

cefalea, alteraciones visuales,

dolor  toracico, disnea,
oliguria 0 sintomas
neurologicos.

Detectar
hipertension
severa,
eclampsia
posparto, edema

pulmonar 0

Valoracion urgente si PA
>160/110 mmHg, sintomas
neurologicos, disnea, dolor
toracico o datos de dafio

organico.




evento

neurologico.
7 a 10 dias Presion arterial presencial o Identificar Ajustar tratamiento
posparto domiciliaria, adherencia hipertension antihipertensivo,  reforzar
terapéutica, efectos adversos persistente o educacion y definir
de antihipertensivos, agravamiento necesidad de seguimiento
lactancia y sintomas de tensional durante por medicina interna o
alarma. el pico de riesgo cardiologia.
posparto.
2 a 6 semanas Presion arterial, resolucion de Evaluar Continuar 0 retirar
posparto sintomas, proteinuria si fue recuperacion antihipertensivos segun

significativa, creatinina si

hubo daflo renal, estado

emocional, anticoncepcion y

clinica y detectar
datos

persistentes  de

evolucion, solicitar estudios
si persiste

hipertension/proteinuria  y

lactancia. dafio renal o establecer plan
hipertension. anticonceptivo
individualizado.
6 a 12 semanas Presion arterial, IMC, Reclasificar Referir a primer nivel,
posparto perimetro abdominal, glucosa riesgo medicina interna, cardiologia
en ayuno o HbAlc, perfil cardiovascular y preventiva o nefrologia
lipidico, creatinina, tasa de renal posterior al segin hallazgos; iniciar
filtrado glomerular estimada puerperio. prevencion primaria
y albuminuria/proteinuria en estructurada.
pacientes seleccionadas.
Seguimiento Presion arterial, peso, IMC, Prevenir Mantener vigilancia
anual glucosa/HbAlc, perfil hipertension longitudinal, promover estilo
lipidico, funciéon  renal, crénica, de vida cardioprotector y




habitos de vida y nuevos enfermedad actualizar riesgo

sintomas cardiovasculares. renal, diabetes y cardiovascular.
enfermedad
cardiovascular
clinica.
Consulta Antecedente de Reducirriesgode Controlar comorbilidades,
preconcepcional preeclampsia, severidad, recurrencia y ajustar farmacos
futura edad gestacional de inicio, optimizar contraindicados en embarazo
recurrencia, presion arterial, condiciones y considerar acido

funcién renal, peso, diabetes, antes de un acetilsalicilico a dosis bajas
dislipidemia y medicamentos nuevo embarazo. si cumple criterios de alto

actuales. riesgo.

Nota: Este esquema debe individualizarse segun la severidad de la preeclampsia, presencia de sindrome HELLP, parto
pretérmino, restriccion del crecimiento fetal, hipertension persistente, enfermedad renal, diabetes, obesidad, sintomas

cardiovasculares o barreras de acceso a seguimiento médico.

La Tabla 2 resume una ruta practica de vigilancia posparto basada en la identificacion temprana de
hipertension persistente, dafio renal, alteraciones metabolicas y sintomas cardiovasculares. Su utilidad
radica en transformar el antecedente de preeclampsia en un punto de partida para prevencion
cardiovascular. En la practica clinica, este esquema permite diferenciar a pacientes que pueden continuar
seguimiento en primer nivel de aquellas que requieren valoraciéon por medicina interna, cardiologia
preventiva o nefrologia.

La vigilancia durante los primeros dias posparto es fundamental porque la presion arterial puede persistir
elevada o incrementarse después del egreso hospitalario. Por ello, el control tensional temprano debe
acompafarse de educacion sobre sintomas de alarma, particularmente cefalea intensa, alteraciones
visuales, dolor epigéastrico, disnea, dolor toracico, edema pulmonar, alteraciones neurologicas u oliguria.

Posteriormente, la consulta de 6 a 12 semanas permite reclasificar el riesgo cardiovascular y renal

mediante evaluacion clinica y estudios basicos de laboratorio.




El seguimiento anual es indispensable porque el riesgo asociado a preeclampsia no desaparece con la
resolucion del puerperio. La medicion periddica de presion arterial, peso, glucosa, lipidos y funcion
renal permite identificar factores de riesgo modificables antes de la aparicion de enfermedad
cardiovascular manifiesta. De esta manera, la consulta gineco-obstétrica puede funcionar como el primer
eslabon de una estrategia preventiva de largo plazo.

DISCUSION.

Los hallazgos de la presente revision respaldan que la preeclampsia debe interpretarse como un
marcador temprano de riesgo cardiovascular materno y no uUnicamente como una complicacion
hipertensiva transitoria del embarazo. La evidencia disponible muestra una asociacion consistente entre
el antecedente de preeclampsia y el desarrollo posterior de hipertension arterial crénica, cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal cronica y mortalidad
cardiovascular. Este cambio conceptual resulta fundamental para la practica gineco-obstétrica, ya que
transforma la atencion posparto de un modelo centrado exclusivamente en la resolucion obstétrica hacia
un enfoque longitudinal de prevencion cardiovascular.

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, la relacion entre preeclampsia y enfermedad cardiovascular
futura puede explicarse por la presencia de mecanismos compartidos. La disfuncion endotelial, el
desequilibrio angiogénico, la inflamacion sistémica, el estrés oxidativo, la resistencia a la insulina, la
rigidez arterial y el dafio microvascular son procesos implicados tanto en la génesis de la preeclampsia
como en la evolucion posterior hacia enfermedad vascular cronica. En este sentido, el embarazo puede
comportarse como una prueba de estrés cardiovascular que evidencia una susceptibilidad materna
previamente silenciosa. Esta interpretacion permite comprender por qué mujeres jovenes, aparentemente
sanas antes de la gestacion, pueden desarrollar un perfil de riesgo cardiovascular acelerado después de
un embarazo complicado por preeclampsia.

No obstante, la preeclampsia no debe entenderse Uinicamente como un marcador pasivo de riesgo
preexistente. También es posible que el propio episodio hipertensivo del embarazo contribuya al dafio
vascular persistente, especialmente en casos de preeclampsia severa, temprana o recurrente. La

exposicion materna a inflamacion sistémica, hipertension aguda, alteracion endotelial y dafio renal

durante la gestacion puede generar cambios cardiovasculares y renales que no siempre se resuelven por




completo tras el parto. Esta doble interpretacion —preeclampsia como marcador y como posible
mediador de riesgo— refuerza la necesidad de vigilancia posparto mas alla de la desaparicion de los
sintomas obstétricos.

Uno de los aspectos mas relevantes es que el riesgo cardiovascular posterior no se distribuye de manera
uniforme entre todas las pacientes. La literatura sugiere que las formas clinicas mas graves se asocian
con mayor riesgo a largo plazo. La preeclampsia de inicio temprano, la preeclampsia con datos de
severidad, la recurrencia en embarazos posteriores, la asociacion con parto pretérmino, restriccion del
crecimiento fetal o sindrome HELLP deben considerarse fenotipos de mayor riesgo vascular. En estas
pacientes, el seguimiento posparto deberia ser mas estricto e incluir evaluacion clinica, tensional, renal
y metabdlica desde las primeras semanas posteriores al nacimiento.

La hipertension arterial cronica constituye probablemente la complicacion més inmediata y frecuente
en mujeres con antecedente de preeclampsia. Su identificacion temprana es esencial porque funciona
como un mecanismo intermedio entre el evento obstétrico y los desenlaces cardiovasculares mayores.
La persistencia de cifras tensionales elevadas después del parto no debe minimizarse ni atribuirse de
forma automatica a cambios fisiologicos puerperales. Por el contrario, debe considerarse una
oportunidad para diagnosticar hipertension cronica, iniciar tratamiento oportuno, educar a la paciente y
reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares y cerebrovasculares.

La insuficiencia cardiaca merece una consideracion particular. Diversos metaanalisis han mostrado que
el antecedente de preeclampsia se asocia con un aumento especialmente marcado del riesgo de
insuficiencia cardiaca futura. Este hallazgo es clinicamente relevante porque la evaluacion
cardiovascular de mujeres jovenes suele centrarse en factores tradicionales de riesgo aterosclerotico,
mientras que el riesgo de disfuncion ventricular, remodelado cardiaco o insuficiencia cardiaca puede
pasar inadvertido. En mujeres con antecedente de preeclampsia severa que presentan disnea, ortopnea,
edema pulmonar, dolor toracico o intolerancia al ejercicio durante el puerperio, debe considerarse la
evaluacion cardioldgica o ecocardiografica, especialmente si existen cifras tensionales persistentes o
datos de sobrecarga hemodindmica.

Asimismo, la enfermedad renal cronica representa otra via de riesgo relevante. La preeclampsia se

caracteriza por afectacion glomerular, proteinuria y dafio endotelial renal. Aunque en muchas pacientes




estas alteraciones se resuelven durante el puerperio, la persistencia de proteinuria, albuminuria o
reduccion de la tasa de filtrado glomerular debe motivar vigilancia estrecha y eventual referencia a
nefrologia. Este aspecto es particularmente importante porque la enfermedad renal subclinica puede
haber precedido a la preeclampsia o, alternativamente, haber sido precipitada o agravada por el episodio
obstétrico.

Desde el punto de vista clinico, el periodo posparto constituye una ventana de oportunidad que con
frecuencia se desaprovecha. El modelo tradicional de atencion obstétrica suele concentrarse en el control
de la presion arterial inmediata, la resolucion del embarazo, la lactancia, la anticoncepcion y la
recuperacion puerperal. Sin embargo, rara vez se establece un plan formal de seguimiento cardiovascular
a mediano y largo plazo. Esta fragmentacion genera que muchas pacientes con antecedente de
preeclampsia pierdan contacto con el sistema de salud una vez concluido el puerperio, aun cuando ya
han sido identificadas como una poblacion de riesgo.

La transicion asistencial entre Ginecologia y Obstetricia, primer nivel de atencion, medicina interna,
cardiologia preventiva y nefrologia es uno de los principales desafios. Idealmente, toda paciente con
antecedente de preeclampsia deberia egresar con informacion clara sobre su diagnostico, signos de
alarma, necesidad de monitoreo tensional y riesgo cardiovascular futuro. Ademas, el antecedente debe
quedar documentado en el expediente clinico y comunicarse explicitamente al médico que dara
seguimiento posterior. Esta “entrega cardiovascular” permitiria transformar un evento obstétrico
adverso en una estrategia de prevencion primaria.

En paises como México, esta discusion adquiere especial relevancia por la elevada prevalencia de
obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y enfermedad cardiovascular. En este contexto
epidemiologico, la preeclampsia puede funcionar como un marcador temprano de riesgo en mujeres
jovenes que quiza atin no cumplen criterios diagnosticos de enfermedad metabolica o cardiovascular,
pero que ya muestran vulnerabilidad vascular durante el embarazo. Incorporar el antecedente de
preeclampsia en la evaluacion clinica permitiria anticipar intervenciones preventivas, especialmente en
mujeres con sobrepeso, obesidad, antecedente familiar de enfermedad cardiovascular, diabetes

gestacional, enfermedad renal o hipertension persistente posparto.

Otro punto importante es que las calculadoras convencionales de riesgo cardiovascular pueden




subestimar el riesgo en mujeres jovenes. La edad tiene un peso considerable en la mayoria de estos
modelos, por lo que pacientes de 20, 30 o 40 afios pueden clasificarse como de bajo riesgo aun cuando
tengan antecedentes obstétricos adversos significativos. Por ello, la historia reproductiva debe
considerarse un componente esencial de la valoracion cardiovascular femenina. La preeclampsia, la
hipertension gestacional, la diabetes gestacional, el parto pretérmino y la restriccion del crecimiento
fetal aportan informacion clinica que no siempre es capturada por los modelos tradicionales.

La consulta gineco-obstétrica tiene un papel estratégico en este cambio de paradigma. El gineco-obstetra
no solo participa en el diagnostico y tratamiento de la preeclampsia durante la gestacion, sino que
también puede iniciar la prevencion cardiovascular desde el puerperio. Esto incluye explicar a la
paciente que su antecedente obstétrico tiene implicaciones futuras, recomendar vigilancia anual de
presion arterial, peso, glucosa, perfil lipidico y funcion renal, promover habitos cardioprotectores y
coordinar referencia cuando existan criterios de alto riesgo. En este sentido, la atencidén posparto debe
ser entendida como el inicio de una etapa preventiva y no como el cierre del episodio obstétrico.

La educacion de la paciente es otro elemento fundamental. Muchas mujeres desconocen que haber
presentado preeclampsia incrementa su riesgo cardiovascular posterior. Sin una explicacion clara, es
poco probable que busquen seguimiento, modifiquen factores de riesgo o informen este antecedente en
consultas futuras. Por ello, la consejeria debe ser explicita, comprensible y no alarmista. La paciente
debe saber que el antecedente de preeclampsia no significa que inevitablemente desarrollara enfermedad
cardiovascular, pero si que requiere vigilancia y prevencion activa.

En términos de prevencion primaria, las intervenciones deben individualizarse. Las medidas no
farmacoldgicas constituyen el primer eje: control ponderal, alimentacion saludable, actividad fisica,
suspension de tabaco, reduccion de consumo de sodio, suefio adecuado y control de comorbilidades. La
lactancia, cuando es posible, puede formar parte de una estrategia de recuperacion metabolica posparto.
En pacientes con hipertension persistente, dislipidemia, diabetes, obesidad severa, proteinuria o
enfermedad renal, debe considerarse manejo farmacolégico y referencia especializada. La
anticoncepcion también debe individualizarse, particularmente en mujeres con hipertension no

controlada, migrafa con aura, tabaquismo, obesidad importante o riesgo trombético.

La prevencion de recurrencia en embarazos futuros también forma parte de la discusion. Las pacientes




con antecedente de preeclampsia deben recibir consejeria preconcepcional antes de una nueva gestacion.
Esta valoracion debe incluir control de presion arterial, optimizacion del peso, evaluacion renal,
deteccion de diabetes o dislipidemia, revision de medicamentos y estimacion del riesgo de recurrencia.
En pacientes candidatas, el uso de acido acetilsalicilico a dosis bajas durante el embarazo puede reducir
el riesgo de preeclampsia, especialmente cuando se inicia oportunamente segin recomendaciones
clinicas. De esta forma, el seguimiento posparto también tiene implicaciones para la salud reproductiva
futura.

A pesar de la evidencia disponible, existen limitaciones en la implementacion clinica. No todos los
sistemas de salud cuentan con programas estructurados de seguimiento cardiovascular posparto.
Ademas, persisten barreras como falta de tiempo en consulta, escasa comunicacion entre niveles de
atencion, desconocimiento del riesgo por parte de pacientes y profesionales, dificultades de acceso a
laboratorios, pérdida de seguimiento y ausencia de protocolos locales. Estas limitaciones son
especialmente importantes en contextos de atencion publica, donde la carga asistencial puede dificultar
la continuidad después del puerperio.

Por ello, se requieren modelos de atencion practicos y aplicables. Una estrategia factible seria clasificar
a las pacientes con antecedente de preeclampsia en grupos de riesgo durante el egreso o la consulta
posparto: riesgo moderado, si la preeclampsia fue sin datos de severidad y la presion arterial se
normaliza; y riesgo alto, si existid preeclampsia severa, inicio temprano, sindrome HELLP, parto
pretérmino, restriccion del crecimiento fetal, recurrencia, hipertension persistente, enfermedad renal,
diabetes u obesidad. Esta clasificacion permitiria decidir la intensidad del seguimiento, el tipo de
estudios solicitados y la necesidad de referencia.

En la practica clinica, un esquema minimo deberia incluir medicion de presion arterial durante la primera
semana posparto, valoracion integral entre las 6 y 12 semanas, y seguimiento anual posterior. En la
visita integral se deberian evaluar presion arterial, indice de masa corporal, glucosa o HbAlc, perfil
lipidico, creatinina, tasa de filtrado glomerular estimada y proteinuria o albuminuria en pacientes
seleccionadas. Ademas, se debe reforzar educacion sobre sintomas de alarma, estilo de vida,

anticoncepcion y planificacion de futuros embarazos.

La principal fortaleza de este enfoque radica en que permite intervenir antes de la aparicion de




enfermedad cardiovascular clinica. La preeclampsia ocurre en una etapa temprana de la vida de muchas
mujeres, por lo que ofrece una oportunidad preventiva con amplio margen temporal. Identificar y
modificar factores de riesgo después del embarazo puede tener impacto no solo en la salud
cardiovascular de la madre, sino también en sus embarazos futuros y en su calidad de vida a largo plazo.
En conjunto, la evidencia revisada sostiene que la preeclampsia debe incorporarse de manera sistematica
en la historia cardiovascular femenina. Su presencia debe activar una ruta de seguimiento posparto y
prevencion a largo plazo. Para Ginecologia y Obstetricia, esto implica ampliar el horizonte de atencion:
del control de la complicacion aguda hacia la prevencion cardiovascular de la mujer durante todo su
curso de vida.

En consecuencia, la preeclampsia debe ser considerada una oportunidad clinica de alto valor preventivo.
Cada embarazo complicado por preeclampsia identifica a una paciente que requiere no solo vigilancia
obstétrica, sino también acompafiamiento cardiovascular. La integracion de este antecedente en
protocolos posparto, expedientes clinicos y programas de prevencion permitiria reducir la brecha entre
la atenciéon materna inmediata y la salud cardiovascular futura. Este cambio de paradigma es
especialmente relevante para la practica gineco-obstétrica contemporanea, donde la medicina
reproductiva y la medicina preventiva deben entenderse como areas profundamente interconectadas.
LIMITACIONES DE LA REVISION

La presente revision tiene algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar sus hallazgos. En
primer lugar, se trata de una revision narrativa, por lo que no se realizé una busqueda sistematica con
criterios PRISMA, evaluacion formal del riesgo de sesgo ni metaanalisis propio. En consecuencia, la
seleccion de fuentes se orientd a integrar evidencia clinica relevante, guias de préctica, declaraciones
cientificas y estudios observacionales, pero no pretende sustituir una revision sistematica.

En segundo lugar, la evidencia disponible sobre preeclampsia y riesgo cardiovascular futuro proviene
en gran parte de estudios observacionales, revisiones sistematicas y metaanalisis basados en cohortes
poblacionales. Aunque la asociacion entre preeclampsia y enfermedad cardiovascular posterior es
consistente, la magnitud exacta del riesgo puede variar segiin la poblacion estudiada, la definicion

utilizada de preeclampsia, la severidad del cuadro, el tiempo de seguimiento, la presencia de

comorbilidades previas y los factores de ajuste incluidos en cada analisis.




Otra limitacion relevante es la heterogeneidad en la clasificacion de los trastornos hipertensivos del
embarazo. Las definiciones de preeclampsia, preeclampsia con datos de severidad, hipertension
gestacional, hipertension cronica y dafio organico han variado entre guias y periodos historicos. Esto
puede dificultar la comparacion directa entre estudios y la estimacion precisa del riesgo cardiovascular
asociado a cada fenotipo clinico.

Asimismo, la mayoria de las recomendaciones de seguimiento posparto se basan en guias
internacionales, consensos de expertos y extrapolacion de evidencia cardiovascular general. Aunque
estas recomendaciones son clinicamente razonables, atin se requieren estudios prospectivos que evaliien
la efectividad de programas estructurados de vigilancia posparto en la reduccion de eventos
cardiovasculares duros a largo plazo, particularmente en poblaciones latinoamericanas y mexicanas.
Finalmente, existen limitaciones en la aplicabilidad de algunos modelos de seguimiento dentro de
sistemas de salud con alta carga asistencial, dificultades de acceso, pérdida de seguimiento y recursos
limitados. Por ello, las estrategias propuestas deben adaptarse al contexto local, al nivel de atencién
disponible y al perfil de riesgo individual de cada paciente.

A pesar de estas limitaciones, la evidencia revisada permite sostener que la preeclampsia debe
considerarse un antecedente cardiovascular relevante y que el periodo posparto constituye una
oportunidad clinica prioritaria para iniciar prevencion primaria, vigilancia tensional y deteccidon
temprana de factores de riesgo modificables.

CONCLUSIONES

La preeclampsia debe reconocerse como un marcador temprano de riesgo cardiovascular materno y no
unicamente como una complicacion hipertensiva limitada al embarazo. La evidencia actual demuestra
que las mujeres con antecedente de preeclampsia presentan mayor probabilidad de desarrollar
hipertension arterial cronica, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
enfermedad renal cronica y mortalidad cardiovascular en etapas posteriores de la vida.

El embarazo funciona como una prueba de estrés cardiovascular capaz de revelar susceptibilidad
vascular, metabolica y endotelial en mujeres jovenes aparentemente sanas. En este sentido, la

preeclampsia puede interpretarse tanto como una manifestacion temprana de enfermedad vascular

subclinica como un evento que contribuye al dafio cardiovascular persistente, especialmente cuando se




presenta con datos de severidad, inicio temprano, recurrencia, parto pretérmino, restriccion del
crecimiento fetal o sindrome HELLP.

El seguimiento posparto representa una ventana critica para modificar la trayectoria cardiovascular de
estas pacientes. La vigilancia tensional temprana, la evaluacion de funcion renal, el tamizaje metabolico,
la identificacion de proteinuria persistente, la consejeria anticonceptiva, la planificacion reproductiva y
la educacion sobre sintomas de alarma deben formar parte del abordaje integral posterior a un embarazo
complicado por preeclampsia.

La consulta gineco-obstétrica tiene un papel central en la prevencion cardiovascular femenina. El
especialista debe documentar el antecedente de preeclampsia como un factor clinico relevante, informar
a la paciente sobre su riesgo futuro y coordinar la transicién hacia primer nivel de atencion, medicina
interna, cardiologia preventiva o nefrologia segun el perfil individual. Esta continuidad asistencial es
indispensable para evitar que el riesgo identificado durante el embarazo se pierda después del alta
obstétrica.

Las estrategias de prevencion primaria deben iniciar desde el puerperio e incluir modificaciones del
estilo de vida, control ponderal, actividad fisica, alimentacion cardioprotectora, suspension de tabaco,
control de presion arterial, deteccion de diabetes, dislipidemia y enfermedad renal. En mujeres con
hipertension persistente, proteinuria, deterioro renal, sintomas cardiovasculares o multiples factores de
riesgo, debe considerarse referencia temprana a atencion especializada.

En conclusion, la preeclampsia debe entenderse como una sefial temprana de vulnerabilidad
cardiovascular. Su reconocimiento permite transformar un evento obstétrico adverso en una oportunidad
de prevencion a largo plazo. Integrar la historia obstétrica en la valoracion cardiovascular de la mujer

constituye una estrategia necesaria para reducir la carga futura de enfermedad cardiovascular y mejorar

la atencion integral de las pacientes durante todo su curso de vida.
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