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RESUMEN
El American College of Cardiology (ACC) y el American Heart Association (AHA) publicaron 
nuevas guías para la prevención, detección, prevención, evaluación y manejo de la 
hipertensión en el adulto en el 2017 basadas en una revisión comprensiva sistemática 
de la literatura por parte de un comité científico de expertos. En las definiciones del 
ACC/AHA, hipertensión arterial se divide en estadio 1 (presión arterial sistólica (PAS) 
130-139 mmHg y presión arterial diastólica (PAD) 80-89 mmHg) y estadio 2 (PAS ≥ 
140 mmHg y PAD ≥ 90 mmHg). Los objetivos primarios del ACA/AHA son la detección 
temprana de la enfermedad, evaluación rápida, manejo oportuno y prevención de la 
enfermedad cardiovascular. Con estos cambios, se estima un aumento del 15 a 20% 
de la prevalencia de la hipertensión en los Estados Unidos (EE. UU.) en los próximos 
años. También, se espera un aumento considerable del número de gestantes que 
van a concebir con el diagnóstico de hipertensión arterial. No se han publicado aun 
actualizaciones en la clasificación de hipertensión pregestacional y gestacional por 
parte de organizaciones profesionales como el American College of Obstetricians & 
Gynecologists (ACOG), pero podrían ser publicadas próximamente. Mientras tanto, 
nosotros debemos continuar siguiendo las guías clínicas actuales de manejo de 
estas condiciones. En los EE. UU. se recomienda seguir las guías clínicas publicadas 
por el ACOG en el 2013, las cuales especifican la clasificación, predicción y manejo 
de la hipertensión durante el embarazo. En estas guías, hipertensión se define 
como una presión arterial (PA) ≥ 140/90 mmHg. Según el ACOG, el objetivo en el 
manejo médico de la hipertensión es mantener la presión arterial (PA) en <160/105 
mmHg. Se recomienda el control estricto de la PA < 140/90 mmHg solamente en 
pacientes con hipertensión, comorbilidades como diabetes pregestacional y daño 
de órgano blanco. Para las otras pacientes, no se recomienda control estricto de la 
hipertensión, debido a la falta de evidencia científica de los beneficios y los posibles 
efectos negativos sobre la perfusión placentaria y el crecimiento fetal. Se espera que 
el estudio clínico pragmático aleatorizado multicéntrico que se está realizando en 
los EE. UU. (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02299414) suministre información acerca 
del mejoramiento de los resultados maternos y perinatales asociados con el control 
estricto de la PA en pacientes con hipertensión crónica. Por ahora, los especialistas 
en obstetricia deben continuar siguiendo las recomendaciones del ACOG o de otras 
organizaciones profesionales y estar atentos a nuevos comunicados por parte de 
estas organizaciones o expertos en el tema. 
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ABSTRACT
The American College of Cardiology (ACC) and the American Heart Association (AHA) 
issued new guidelines for the prevention, detection, evaluation and management 
of hypertension in the adult based on a comprehensive systematic review of 
the existing literature by an expert review committee in 2017. In the ACC/AHA 
definitions, arterial hypertension is divided into stage 1 (systolic blood pressure 
(SBP) 130-139 mm Hg) and diastolic blood pressure (DBP) 80-89 mm Hg) and stage 
2 (SBP ≥ 140 mm Hg and DBP ≥ 90 mm Hg). The primary objectives of ACC/AHA 
are early detection of the disease, prompt evaluation, opportune management, and 
prevention of cardiovascular disease. With these changes, it is estimated that the 
prevalence of hypertension will increase between 15-20% in the United States (US) in 
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IntroduccIón

El American College of Cardiology (ACC) y el Ame-
rican Heart Association (AHA) publicaron en el 
2017 guías para la prevención, detección, evalua-
ción y manejo de la presión arterial (PA) en los 
adultos[1]. Las guías fueron creadas en base de 
una revisión sistemática realizada por el comité 
científico del ACC/AHA sobre los estudios clíni-
cos aleatorizados, observacionales y análisis de 
simulación publicados en este campo. El grupo 
del ACC/AHA encontró evidencia científica con-
tundente acerca de la asociación entre PA eleva-
da y el riesgo para enfermedad cardiovascular, 
enfermedad renal terminal, arterioesclerosis 
subclínica y toda causa de mortalidad[1]. Estos 
hallazgos fueron la base para que los investiga-
dores decidieran actualizar las guías publicadas 
en el 7th Report of the Joint National Committee on 
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure ( JNC7) en el 2003[2]. 

ACC/AHA define la PA en 4 categorías: 1) presión 
arterial normal: presión sistólica <120 mmHg y 
diastólica <80 mmHg; 2) presión arterial eleva-
da: presión sistólica 120-129 mmHg y diastóli-
ca <80 mmHg; 3) hipertensión estadio 1: pre-
sión sistólica 130-139 mmHg y diastólica 80-89 
mmHg; y 4) hipertensión estadio 2: presión sis-

tólica ≥140 mmHg y diastólica ≥90 mmHg. Los 
objetivos del ACC/AHA con respecto al manejo 
farmacológico de la hipertensión es disminuir 
a largo plazo el riesgo de enfermedad cardio-
vascular, morbilidad mayor y mortalidad[1]. Es-
tas organizaciones aconsejan iniciar medica-
mentos antihipertensivos en pacientes con PA 
sistólica ≥ 130 mmHg o diastólica ≥ 80 mmHg 
y diagnóstico de diabetes, enfermedad renal 
crónica o riesgo elevado de enfermedad cardio-
vascular[1]. Adultos con hipertensión estadio 2 
deben recibir tratamiento farmacológico, inde-
pendientemente del riesgo cardiovascular o la 
presencia de otras comorbilidades[1].

Se espera que las nuevas definiciones de hiper-
tensión generen un aumento dramático de la 
prevalencia de la enfermedad en los Estados 
Unidos y en el mundo[1,3]. En un reciente estu-
dio basado en los datos suministrados por el US 
National Health and Nutrition Survey (NHANES) 
del 2011 al 2014, se observó un incremento sig-
nificativo de la prevalencia de hipertensión arte-
rial en los adultos en los EE. UU., de 31,7% (72,2 
millones) usando la definición del JNC7 a 45,6% 
(103,3 millones) con las nuevas guías del ACC/
AHA[3]. Las nuevas definiciones buscan realizar 
un diagnóstico más temprano de la hipertensión 
y ofrece la oportunidad de iniciar un manejo no 
farmacológico en las fases iniciales de la enfer-
medad que consiste en modificaciones en los 
hábitos alimenticios y hábitos sociales, como el 
cigarrillo y alcohol, así como un incremento de 
la actividad física en forma regular[1]. Sin embar-
go, algunos expertos han criticado al ACC/AHA, 
pues consideran que etiquetar de ‘enfermo’ a 
una persona que anteriormente se considera-
ba ‘sana’ va a ocasionar efectos negativos como 
un aumento de la inasistencia laboral, ansiedad, 
pánico, sensación personal de pobre salud, e 
incluso aumento mayor de la PA a través de la 
activación del sistema simpático autonómico [4-

6]. Organizaciones profesionales de Obstetricia 
en los EE. UU. como el American College of Obs-
tetricians & Gynecology (SMFM) y la Society for 
Maternal Fetal Medicine (SMFM) no han emitido 
comunicados actualizando la definiciones de la 
hipertensión arterial crónica o de las enferme-
dades hipertensivas del embarazo y actualmen-
te continúan usando las definiciones publicadas 
por el JNC7. 

La hipertensión arterial crónica ocurre in 2 a 
6% de los embarazos en EE. UU.[7,8]. Recientes 

the forthcoming years. There will also be a considerable 
increase in the number of women who will conceive with 
a diagnosis of hypertension. Updates on the classification 
of pregestational and gestational hypertensive 
conditions by professional organizations such as the 
American College of Obstetricians & Gynecologists 
(ACOG) have not yet been released, but can be expected 
sometime soon. In the meantime, we should continue 
following existing standardized guidelines. In the US, 
it is common clinical practice to follow the 2013 ACOG 
guidelines on classification, prediction, and management 
of hypertension in pregnancy. These define hypertension 
as blood pressure values over ≥ 140/90 mm Hg. ACOG 
recommends a BP target < 160/105 mmHg for all types 
of hypertension. Tight BP control < 140/90 mmHg should 
be attempted in patients with comorbidities such as 
diabetes or end-organ damage. For other patients, 
this clinical approach is currently not recommended, 
given the lack of evidence of benefits and the potential 
negative effects on placental vascular perfusion and 
fetal growth. It is expected that the ongoing multicenter 
pragmatic clinical trial conducted in the US (ClinicalTrials.
gov Identifier: NCT02299414) will elucidate whether 
tight blood pressure control in women with chronic 
hypertension improves maternal and perinatal outcomes. 
Until then, obstetricians should continue following the 
recommendations by the ACOG or other professional 
organizations for all types of hypertensive disorders and 
be alert about new notifications from these organizations 
or experts in the topic.
Keywords: Hypertension, Blood pressure, Placenta 
perfusion.
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estudios demuestran que la tasa de hiper-
tensión crónica está aumentando en mujeres 
embarazadas por diferentes razones. Se ha es-
tablecido que existe una elevación ‘fisiológica’ 
de la PA desde los 25 años de edad en la mayo-
ría de los adultos[9]. El aumento reciente de la 
edad promedio al momento de la concepción 
en EE. UU. y otros países está originando un 
aumento paulatino de las tasas de hiperten-
sión arterial crónica en la gestante[10,11]. A esto 
se suman otros factores como los incrementos 
recientes de la obesidad, síndrome metabólico 
y diabetes tipo II desde edades tempranas de 
la adolescencia, el aumento de la inactividad 
física en los jóvenes y adultos, los hábitos ali-
menticios poco saludables y factores ambien-
tales como el cigarrillo y el alcohol[12,13]. Es muy 
factible que estos factores y las nuevas defini-
ciones de la hipertensión originen un aumento 
exagerado de la prevalencia de esta enferme-
dad en mujeres en edad reproductiva a cifras 
que podrían llegar a 20 y 30% en un futuro 
cercano. Las instituciones de salud, adminis-
tradores de la salud, médicos, enfermeras y 
otros servidores de la salud deben preparar-
se para atender un número bastante mayor 
de mujeres con diagnóstico de hipertensión y 
comenzar a implementar estrategias y proto-
colos clínicos para manejar apropiadamente a 
estas pacientes.

La guías actuales del manejo de hipertensión 
crónica durante el embarazo en EE. UU. y otros 
países están basadas en las guías clínicas es-
critas por el comité de expertos científicos del 
ACOG publicadas en el 2013[14]. Como se men-
cionó anteriormente, las definiciones de hiper-
tensión en estas guías están basadas en las de-
finiciones  publicadas por el JNC7. Según ACOG, 
la hipertensión es categorizada en leve (presión 
sistólica 140-159 mmHg o diastólica entre 90-109 
mmHg) o severa (presión sistólica ≥160 mmHg 
o diastólica ≥110 mmHg). El manejo farmaco-
lógico de la gestante con hipertensión arterial 
crónica está enfocado primordialmente en evi-
tar complicaciones agudas de la enfermedad y 
minimizar los riesgos al feto asociados con la 
enfermedad hipertensiva y los posibles efectos 
de los medicamentos antihipertensivos sobre la 
perfusión útero-placentaria, crecimiento fetal y 
los potenciales efectos adversos fetales directa-
mente relacionados con el paso transplacenta-
rio de los medicamentos[8,14].

Existe limitada evidencia acerca del nivel de la 
PA en la cual la terapia farmacológica es reco-
mendada durante la gestación. Basado en una 
evidencia indirecta obtenida de estudios que 
demostraron beneficios asociados con el trata-
miento farmacológico de hipertensión severa 
aguda en pacientes con preeclampsia o hiper-
tensión gestacional[15], ACOG recomienda iniciar 
o continuar medicamentos antihipertensivos en 
mujeres con hipertensión arterial severa y man-
tener la PA en < 160/< 105 mmHg. También se 
recomienda mantener la PA < 140/90 mmHg en 
pacientes con hipertensión arterial y daño de 
órgano blanco[14]. Previos estudios clínicos alea-
torizados no han demostrado que disminuir la 
PA con medicamentos hipertensivos en embara-
zos con hipertensión arterial leve resulte en una 
reducción significativa del riesgo de preeclamp-
sia, desprendimiento prematuro de la placenta 
o mejore los resultados fetales o maternos[16,17]. 
Sin embargo, el tamaño de muestra de estos es-
tudios no tiene el poder suficiente para realizar 
conclusiones definitivas. El único beneficio que 
se ha demostrado en una revisión sistemática 
con el tratamiento farmacológico de la hiperten-
sión arterial leve es la prevención de la hiperten-
sión arterial severa[16]. Son interesantes también 
los hallazgos de un reciente estudio observacio-
nal prospectivo de 586 mujeres embarazadas 
con hipertensión arterial crónica[18]. En este es-
tudio, las mujeres con el mejor control de PA (< 
140/90 mmHg) desde el primer trimestre y sin 
tratamiento farmacológico tuvieron menos ries-
go de desarrollar hipertensión arterial severa, 
trastorno del crecimiento fetal definido como 
peso al nacer < 5% para la edad gestacional y 
preeclampsia antes de las 37 semanas, lo cual 
sugiere que la severidad de la enfermedad hi-
pertensiva se asocia con la probabilidad de com-
plicaciones especificas durante el embarazo.

La falta de estudios clínicos aleatorizados con 
una muestra de tamaño adecuado es la prin-
cipal limitante para realizar recomendaciones 
más definitivas del manejo de la enfermedad 
hipertensiva leve durante el embarazo. Por esta 
razón, ACOG y SMFM no han realizado cambios 
en las guías clínicas de hipertensión arterial cró-
nica, hipertensión gestacional y preeclampsia, ni 
han adoptado las nuevas definiciones  publica-
das por ACC/AHA. La evidencia existente indica 
que un control más estricto de la PA desde el 
primer trimestre reduce el riesgo subsecuente 
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de hipertensión arterial severa[16,18]. Es también 
claro que existen importantes beneficios de es-
tratificar los pacientes con hipertensión como 
los recomienda ACC/AHA y esta estratificación 
se podría justificar en mujeres embarazadas. 
Así, un control más estricto de la PA (< 140/90 
mmHg) se debería implementar en pacientes 
con daño de órgano blanco, diabetes y en aque-
llas con alto riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar. Es muy positivo saber que un grupo de inves-
tigadores de EE. UU. está realizando un estudio 
multicéntrico pragmático aleatorizado con un 
tamaño grande de la muestra  (ClinicalTrials.gov 
Identifier: NCT02299414) que busca determinar 
los potenciales beneficios y efectos adversos del 
tratamiento farmacológico de la hipertensión 
arterial crónica leve sin daño de órgano blanco 
en el embarazo (PA sistólica 140-159 mmHg o 
diastólica entre 90-109 mmHg). En este estudio, 
las pacientes están siendo aleatorizadas a dos 
tratamientos médicos: 1) manejo tradicional re-
comendado por ACOG (PA < 160/105 mmHg) o 2) 
control más estricto de la PA (< 140/90 mmHg) 
mediante el uso de antihipertensivos. Los resul-
tados de este estudio van a ser fundamentales 
para entender los niveles ideales de control de la 
PA que optimice el resultado materno-perinatal 
en estos embarazos y podrían generar cambios 
radicales en el manejo clínico actual de esta con-
dición.

Con respecto a la preeclampsia y la hipertensión 
gestacional, ACOG no ha realizado cambios en el 
criterio de la PA para el diagnóstico de estas con-
diciones, ni ha actualizado las guías de manejo 
desde el 2013. Los agentes antihipertensivos 
no son recomendados en pacientes con pree-
clampsia o hipertensión gestacional que ten-
gan hipertensión arterial leve[14]. En cambio es 
altamente recomendable manejar rápidamente 
la hipertensión arterial severa aguda siguiendo 
las guías de manejo de ACOG publicadas en el 
Committee Opinion No 692 en abril del 2017. Es-
tas guías se deben incorporar y estandarizar en 
todos los hospitales que prestan atención obs-
tétrica. Desafortunadamente, ninguno de los 10 
estudios clínicos en preeclampsia registrados 
actualmente en clinicaltrials.gov esta investi-
gando los efectos materno-fetales favorables y 
negativos del uso de medicamentos antihiper-
tensivos en estos embarazos con PA alta leve. 
Es improbable que ante la ausencia de estos 
estudios se realicen cambios en el manejo de la 
hipertensión en embarazos con preeclampsia o 

hipertensión gestacional en un futuro cercano. 
Si ACOG, SMFM u otras organizaciones profesio-
nales deciden adoptar las definiciones de hiper-
tensión crónica recomendadas por ACC/AHA, se 
esperaría también un cambio en el criterio de la 
PA para el diagnóstico de la preeclampsia e hi-
pertensión gestacional.
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