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Hipertensión enmascarada en la mujer 

embarazada

Los trastornos hipertensivos del embarazo
han sido y son causa sustancial de morbimortalidad
materna y fetal. Conceptualmente pueden ser
divididos dicotómicamente en: 1- el embarazo en
una mujer con hipertensión crónica y 2- la
hipertensión inducida por el embarazo.
Tradicionalmente, esta distinción se ha basado en: a)
los antecedentes hipertensión de la mujer previos al
embarazo, b) las mediciones de la presión arterial
(PA) en el consultorio antes de las 20 semanas de
gestación, y c) un punto de corte de < 140/90 mmHg
para definir normotensión. Sin embargo, el alto nivel
de desconocimiento de la condición de hipertenso
observado en las muestras poblacionales (en
especial en jóvenes), la discordancia entre las
presiones del consultorio y las registradas en la vida
diaria, y la poca evidencia de que el umbral usado
sea adecuado particularmente en mujeres
embarazadas, genera dudas sobre lo apropiado de
este enfoque.

El desarrollo de disfunción placentaria,
proteinuria y lesión en órgano blanco define la
transición al síndrome de preeclampsia/eclampsia
(PE), que es la principal causa de morbimortalidad de
los trastornos hipertensivos del embarazo. La PE
puede desarrollarse tanto en hipertensas
preexistentes como en hipertensión inducida por el
embarazo y es más grave cuando se presenta
tempranamente, antes de las 34 semanas de
gestación (PE temprana). Aunque las muertes por PE
tienen una tendencia en descenso, la mortalidad por
hipertensión en el embarazo ha mostrado un
incremento en las últimas décadas en USA, asociado
a mujeres embarazadas de mayor edad y más obesas
(1).

Inicialmente, las mediciones de la PA fuera
del consultorio en embarazadas -monitoreo
ambulatorio de la presión arterial (MAPA) y/o
monitoreo domiciliario de la presión arterial (MDPA)-
han sido utilizadas básicamente para descartar
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¿Debemos buscarla en forma sistemática?

hipertensión del guardapolvo blanco en hipertensas
de consultorio, con el objetivo de no usar
antihipertensivos innecesariamente (2). Como
contrapartida, aunque la hipertensión enmascarada
(presión normal en consultorio e hipertensión fuera
del mismo) ha sido identificada en población general
como una situación prevalente y de alto riesgo, su
importancia en el embarazo no había sido
jerarquizada. Nuestro grupo de trabajo ha
demostrado que, en mujeres cursando embarazo de
alto riesgo, la hipertensión enmascarada es
altamente prevalente e identifica un incremento de
la posibilidad de desarrollar PE (3). La mayoría de las
embarazadas con hipertensión enmascarada tienen
hipertensión durante el descanso nocturno, la que
se asocia fuertemente a PE temprana (4). Además,
los recién nacidos de madres con hipertensión
enmascarada tienen un peor pronóstico neonatal
(5).

Dos revisiones recientes sobre trastornos
hipertensivos del embarazo destacan la importancia
de la hipertensión enmascarada, en especial si el
embarazo es de alto riesgo (6,7). Mientras el
diagnóstico de hipertensión del guardapolvo blanco
es una tarea relativamente sencilla (efectuar MAPA
o MDPA en todas las embarazadas con PA de
consultorio ≥ 140/90 mmHg), la detección de
hipertensión enmascarada es una tarea más
compleja pues, por definición, estas mujeres son
normotensas en el consultorio. Antza y col (6), en la
revisión publicada en el Journal of Hypertension,
proponen usar MAPA o MDPA para detectar
hipertension enmascarada o nocturna en el primer
trimestre de todos los embarazos de alto riesgo sin
hacer referencia a valores de PA de consultorio.
Sugieren además repetir las mediciones fuera del
consultorio en el segundo trimestre con fines
pronósticos. Como contrapartida, en la revisión
publicada en Hypertension Research, Metoki y col.
(7) sugieren que, en una mujer con un embarazo de
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alto riesgo, una PA de consultorio ≥ 125/75 mmHg es
un punto de corte apropiado para indicar mediciones
fuera del consultorio. La importancia de detectar
hipertensión nocturna, dada su fuerte asociación con
el desarrollo de PE temprana, indica, en nuestra
opinión, que el MAPA es preferible al MDPA.

La alta prevalencia de hipertensión
enmascarada en la primera mitad del embarazo abre
la posibilidad de que algunas mujeres catalogadas
como hipertensión inducida por el embarazo podrían
tener en realidad hipertensión crónica oculta no
tratada. El descenso fisiológico de la PA en la primera
mitad del embarazo podría colaborar al
“enmascaramiento” de la hipertensión crónica.
Nuestro grupo, ha publicado recientemente que más
de la mitad de las mujeres que serían catalogadas
como hipertensión gestacional en base a los valores
de PA de consultorio, son reclasificadas como
hipertensión crónica enmascarada en base a los
hallazgos de un MAPA realizado antes de la 20
semana de gestación (8). En este trabajo, las mujeres
con hipertensión crónica enmascarada tenían un alto
riesgo de desarrollar PE, en tanto que las verdaderas
hipertensas gestacionales, no. El estudio CHAP
(Chronic Hypertension and Pregnancy Trial
Consortium)(9), publicado en este año en New
England Journal of Medicine, demostró que el
tratamiento de la hipertensión crónica leve (PA 140–
160/90–100 mmHg) antes de la semana 20 de
gestación mejora el pronóstico materno sin
incrementar el riesgo de bajo peso fetal, subrayando
la importancia de identificar tempranamente a las
mujeres gestantes con hipertensión crónica. Más
aún, el análisis de los subgrupos del estudio CHAP,
demuestra que las mujeres con hipertensión crónica
tratada tienen un riesgo significativamente menor
que las con hipertensión de reciente diagnóstico y
las crónicas no tratadas (9).

Finalmente, la hipertensión enmascarada
podría explicar en parte el aumento del riesgo
cardiovascular a largo plazo observado en mujeres
que en su primer embarazo tuvieron hipertensión
gestacional (no proteinúrica) (10). El alto riesgo de la
hipertensión enmascarada no tratada en población
general, soporta esta posibilidad.

En conclusión, en embarazadas de alto
riesgo, mediciones fuera del consultorio antes de la
semana 20 de gestación (en especial MAPA) parecen
críticas para clasificar correctamente los trastornos
hipertensivos del embarazo. Un segundo MAPA en la
segunda mitad de la gestación aporta valor
pronóstico, en especial detectando HA nocturna.

Dos preguntas quedan aún sin responder
respecto a la hipertensión enmascarada en mujeres
embarazadas. ¿Tiene el mismo valor en embarazos de
bajo riesgo? ¿Deben ser tratadas las embrazadas
normotensas de consultorio en base a los valores
elevados del MAPA o del MDPA? Futuros estudios son
necesarios para responderlas.
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