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RESUMEN
Los aumentos de la presión arterial son una de las principales complicaciones durante el embarazo y se 
pone en riesgo la salud materna y fetal.  El grado de la enfermedad puede variar desde una preeclampsia 
leve hasta una eclampsia con síndrome HELLP.  El adecuado manejo de los trastornos hipertensivos durante 
el embarazo involucra varios profesionales médicos y entre ellos los anestesiólogos.  Se requiere entonces 
de que los anestesiólogos tengan un conocimiento óptimo sobre el tema para dar el manejo aceptado.  
El manejo que involucra directamente al anestesiólogo incluye usualmente monitoria adecuada, control 
de la presión arterial, evitar las convulsiones, uso limitado y adecuado de fluidos, abordaje neuroaxial 
en labor de parto y cesárea, anestesia general para la cesárea, además del uso correcto de los agentes 
uterotónicos y cuidados posnacimiento.  
En esta revisión analizamos detalladamente lo que la evidencia actual sugiere sobre el manejo óptimo 
dado por el anestesiólogo en pacientes complicadas con preeclampsia/eclampsia.

SUMMARY
Increases in blood pressure are one of the major complications during pregnancy and threatening maternal 
and fetal health.  The degree of the disease can vary from mild preeclampsia to eclampsia with HELLP 
syndrome.  Opportune management of hypertensive disorders during pregnancy involves several medical 
professionals including anesthesiologists.  It then requires that anesthesiologists have an excellent knowledge 
on the subject to give the management accepted.  Management that directly involves the anesthesiologist 
usually includes adequate monitoring practice, control blood pressure, prevent seizures, limited and 
appropriate use of fluids, neuraxial approach in labor and cesarean, general anesthesia for caesarean 
section, the correct use of the uterotonic agents and post birth care.
In this review we analyze in detail the current evidence suggested about the optimal management given by 
the anesthesiologist to patients complicated with preeclampsia/eclampsia.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos o desórdenes hipertensivos del 
embarazo (THE) son un grupo de complicaciones 
asociadas al embarazo y puerperio, se dividen en cinco 
subgrupos dependiendo de características particulares.  
La preeclampsia y eclampsia se observa con una 
frecuencia que varía entre 2 % y 10 % de todos los 

embarazos (1,2); además es una de las tres principales 
causas de muerte materna a lo largo de todo el mundo 
y en Latino América es la principal causa de muerte 
materna (3).  Se estima que a nivel mundial cada año 
mueren unas 50 000 mujeres por causas relacionadas 
con la hipertensión, lastimosamente entre el 95 % y 
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97 % se observan en países de bajo ingreso per-cápite 
(4), como los nuestros.  También se asocia con alta 
morbilidad materna y con secuelas que pueden ser 
incapacitantes.  Además la preeclampsia-eclampsia 
afecta tanto a la madre como a su hijo, de hecho 
la preeclampsia es una de las principales causas 
de prematuridad y mortalidad neonatal.  La alta 
morbilidad y mortalidad materna y neonatal son las 
principales razones por la cual dicha complicación es 
sujeto de múltiples estudios y de educación médica 
continua.  

 Uno de los grandes retos para los médicos que 
atienden estas pacientes es su manejo correcto, de 
hecho se involucran muchos profesionales de la salud 
incluyendo especialistas diferentes a la ginecología y 
obstetricia como lo son entre otros los intensivistas y 
anestesiólogos.  En esta revisión haremos énfasis en el 
manejo con que se debe involucrar el anestesiólogo, 
desde el diagnóstico hasta el manejo posnacimiento.  

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN Y EMBARAZO
A continuación definiremos cada uno de los 5 

grupos que integran los THE.
Preeclampsia: La definición de preeclampsia 

involucra tres variables (1,5): A- Embarazo ≥ de 20 
semanas o durante el puerperio, B- Hipertensión, 
definida como una presión arterial sistólica ≥ a 140 
mmHg y/o una presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg, 
tomada al menos dos veces en un lapso entre 4 horas 
hasta 7 días y C- Proteinuria, definida de dos formas: 
proteínas en orina de 24 horas ≥ 300 mg o 1+ en tiras 
reactivas repetida en un lapso de 4 horas hasta 7 días; 
≥ 2+ en tira reactiva no requiere repetición.  

Una vez se cumple con el criterio de preeclampsia 
se debe considerar la existencia de gravedad o 
severidad.  Se considera grave (severa) si existen uno 
o más de los siguientes criterios: Crisis hipertensivas, 
sintomatología, complicaciones con daño a órganos 
maternos, alteraciones de laboratorio, excesiva 
pérdida de proteínas y alteraciones fetales, ver Cuadro 
1.  Toda paciente con preeclampsia debe buscarse por 
la presencia de uno de esos criterios mencionados, 
por tanto la ausencia de los 8 criterios establece 
el diagnóstico de preeclampsia leve, es decir, el 
diagnóstico de preeclampsia leve es la exclusión de 
criterios de gravedad.  Esta es la razón por la cual 
para algunos investigadores no debería existir esta 
sub-división y se debería hablar solo de preeclampsia.

Eclampsia: Cuando ocurren convulsiones 
asociadas a un trastorno hipertensivo del embarazo 
(preeclampsia, hipertensión gestacional, preeclampsia 
agregada) (1,5,6) y se descarta otro trastorno neurológico 

como por ejemplo epilepsia, malformaciones arterio-
venosas, neuroinfección, hipoxia cerebral entre 
otros.  Durante el posparto la gran mayoría de las 
convulsiones ocurren en las primeras 24 horas, sin 
embargo, se debe considerar eclampsia, hasta por 8 
semanas posparto (4), aunque siempre es necesario 
descartar otra causa de la convulsión.

Hipertensión crónica: La hipertensión crónica 
asociada al embarazo se puede diagnosticar con la 
presencia de presiones arteriales ≥ 140/90 mmHg 
en 3 situaciones: (1,5) A- La hipertensión crónica 
conocida o con historia de tal complicación antes del 
embarazo, B- Hipertensión diagnosticada por primera 
vez durante las primeras 20 semanas del embarazo 
(solo si tiene atención prenatal en la primera mitad 
del embarazo) y C- Hipertensión que persiste luego 
del puerperio; algunas pacientes fueron clasificadas 
como preeclampsia o hipertensión gestacional durante 
el embarazo.

Preeclampsia agregada: (1,7) Es aquella paciente 
con diagnóstico de hipertensión crónica a la cual, luego 
de las 20 semanas, se le añade una preeclampsia.  El 
diagnóstico se confirma si la proteinuria ≥ 300 mg/24 
horas o en tiras reactivas con proteinuria persistente.  
Si la paciente tiene una proteinuria previa a las 20 
semanas de embarazo superior a 300 mg en 24 horas, 
la proteinuria actual debe ser superior a ese valor.  
Usualmente se sospecha de preeclampsia agregada 
en hipertensas crónicas cuyas presiones arteriales no 
son controlables, aparecen síntomas o complicaciones, 
aparecen alteraciones de laboratorio o deterioro de 
la condición fetal.

Hipertensión gestacional: (1,5,7)  Hipertensión 
que aparece luego de las 20 semanas o en el 
puerperio y la proteinuria es negativa.  Al igual que 
la preeclampsia su definición involucra tres variables 
(1,5,6): A- Embarazo ≥ de 20 semanas o durante 
el puerperio, B- Hipertensión, definida como una 
presión arterial sistólica ≥ a 140 mmHg y/o una 
presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg, tomada al 
menos dos veces en un lapso entre 4 horas hasta 7 
días y C- Proteinuria, negativa: Proteínas en orina de 
24 horas < 300 mg.  Al igual que en la preeclampsia 
podemos tener hipertensión gestacional severa, que 
son aquellos casos donde se puede presentar una o 
más de las siguientes alteraciones: crisis hipertensivas, 
sintomatología, complicaciones con daño a órganos 
maternos, alteraciones de laboratorio y alteraciones 
fetales, similar a lo que aparece en el Cuadro 1 sin 
la proteinuria.

El síndrome HELLP es considerado como una 
complicación de los desórdenes hipertensivos del 
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embarazo, principalmente observado en pacientes 
con preeclampsia severa y eclampsia; sin embargo, 
se puede diagnosticar en pacientes con preeclampsia 
agregada y en mujeres con hipertensión gestacional.  
Esta complicación de la preeclampsia-eclampsia se 
caracteriza por la presencia de anemia hemolítica 
microangiopática, la cual presenta hemólisis 
intravascular (H), elevación de las enzimas hepáticas 
(EL) y descenso del conteo plaquetario (LP).  Entre 
un 4 % y 20 % de las pacientes con preeclampsia-
eclampsia se complican con síndrome HELLP (8,9) y 
estas pacientes presentan alto riesgo de insuficiencia 
renal, coagulación intravascular diseminada, 
desprendimiento de placenta, edema pulmonar, 
edema cerebral, hematoma y ruptura hepática, 
desprendimiento de retina, choque hipovolémico 
(9,10).  

MANEJO DE HIPERTENSIÓN SEVERA
Después del diagnóstico preeclampsia severa, el 

tratamiento subsiguiente dependerá de los resultados 
de la evaluación inicial materna y fetal, sin embargo, 

el tratamiento definitivo es el parto (nacimiento); el 
cual es lo más apropiado para la madre, pero para un 
feto prematuro puede ser la peor conducta.  

El manejo de la paciente con preeclampsia severa 
lo podemos dividir en dos objetivos básicos; primero: 
el manejo de las crisis hipertensivas y segundo: evitar 
o tratar las convulsiones.  

Antihipertensivos: Esencialmente, toda paciente 
con preeclampsia severa debe estar hospitalizada.  
Tratar la hipertensión leve no ha mostrado beneficios 
maternos ni fetales; en la hipertensión severa 
(tensión arterial sistólica >160 mmHg y/o diastólica 
>110 mmHg) no hay duda sobre la utilidad de los 
antihipertensivos (11,12).  El objetivo es realizar 
una pequeña reducción en la presión sanguínea a 
niveles seguros para la madre y el feto, evitando 
caídas bruscas.  Actualmente no hay evidencia de 
cual antihipertensivo es mejor (11,12).

Se decide iniciar los antihipertensivos cuando 
la presión sistólica es ≥ a 160 mmHg o cuando la 
diastólica es ≥ a 110 mmHg.  El objetivo es mantener 

Cuadro 1

Criterios de gravedad para preeclampsia

Preeclampsia grave

Madre/feto	 Variable	 Definición

Complicación 	 1- Crisis hipertensivas	 Presión arterial sistólica ≥ 160 mmHg y/o
materna		  Presión arterial diastólica ≥ 110 mmHg		
			 
	 2- Síntomas	 Cefálea, alteraciones visuales/auditivas, 
		  epigastralgia, náuseas/vómitos, otras.
		
	 3- Complicación	 Síndrome HELLP, edema cerebral, desprendimiento de 
		  retina, edema pulmonar, insuficiencia renal aguda, 
		  hematoma/ruptura hepática, CID
		
	 4- Exámenes alterados,	 Alteraciones del perfil de coagulación, elevación de
	     (complicación no	 enzimas hepáticas o trombocitopenia, creatinina 
	     establecida)	 elevada.
		
	 5- Oliguria	 Menos de 400 cc/ orina de 24 horas

	 6- Proteinuria elevada	 ≥ 5 gramos en 24 h o 3-4 +
		
Complicación	 7- Restricción del	 Peso fetal ≤ al percentilo 10 para la edad gestacional
fetal	     crecimiento fetal		

	 8- Óbito	 Muerte fetal sin otra causa que lo explique
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una presión diastólica entre 90 y 100 mmHg pues 
presiones más bajas representan riesgo fetal, por 
la posible disminución del flujo útero placentario y 
riesgos cerebrales maternos.  Los antihipertensivos 
más usados en nuestro medio son: la hidralazina 
a razón de 5 mg intravenoso cada 15 minutos y 
se repite si es necesario por tres a cinco veces, en 
caso de no tener hidralazina o no haber respuesta se 
recomienda labetalol a razón de 20 mg intravenoso y 
si no hay disminución adecuada de la presión arterial 
se dobla la dosis a los 10-20 minutos luego y de ser 
necesario esta última dosis se dobla y de ser necesario 
se puede repetir tres veces esta última dosis.  La otra 
opción es nifedipina por vía sublingual u oral a dosis 
de 10 mg cada 15 minutos hasta cinco dosis.  Con 
nuestra experiencia podemos afirmar que el 100.% 
de las pacientes con preeclampsia-eclampsia y crisis 
hipertensivas responden a estos medicamentos 
(11), o a la interrupcción del embarazo.  Existen 
una serie de medicamentos que se han usado como 
antihipertensivos, sin embargo, la evidencia actual 
sugiere no usarlos por sus efectos secundarios o por 
su poca utilidad, forman parte de este grupo el sulfato 
de magnesio, la nimodipina, ketanserine, diazóxido 
y clorpromazina.  

PREVENCIÓN DE ECLAMPSIA
Como mencionamos previamente, además de 

evitar las crisis hipertensivas, debemos evitar las 
convulsiones.

Anticonvulsivante: En cuanto a la prevención y 
tratamiento de las convulsiones en la preeclampsia 
severa, definitivamente el sulfato de magnesio 
es el mejor medicamento existente y probado 
para evitar las convulsiones de una paciente con 
trastorno hipertensivo del embarazo (1,2).  La dosis 
de impregnación debe ser de 4 a 6 gramos diluidos 
en solución salina, lactato ringer o dextrosa en agua 
y la dosis de mantenimiento debe oscilar entre 1 y 
3 gramos intravenoso a dosis continua por 24 horas 
posparto o posúltima convulsión.  Con el sulfato de 
magnesio se debe vigilar cada hora la diuresis, los 
signos vitales sobre todo la frecuencia respiratoria.  
Los efectos secundarios del sulfato de magnesio son 
pocos, sin embargo, el más temido es la intoxicación 
y es por eso que la vigilancia debe ser horaria.  El 
antídoto del sulfato de magnesio es el gluconato de 
calcio al 10 %.  

 Si se presenta convulsión en vez de usar diazepan 
lo recomendado es usar 2-4 g de sulfato de magnesio 
intravenoso y los resultados son mejores (5).  

Definitivamente toda paciente con preeclampsia 

severa debe ser tratada con sulfato de magnesio y 
antihipertensivos, sin embargo, este tratamiento 
debe ser más meticuloso si dicha paciente presenta 
un síndrome HELLP, ya que hemos observado en 
una revisión reciente que la posibilidad de muerte 
materna es mayor si la paciente que convulsiona 
tiene un síndrome de HELLP o trombocitopenia al 
momento de convulsionar (13).  

MONITORÍA
Las pacientes con THE presentan dos perfiles 

hemodinámicos definidos por catéter de arteria 
pulmonar (CAP); el más frecuente (80 %) se 
caracteriza por un aumento en el gasto cardíaco, 
aumento de resistencias vasculares sistémicas y 
presiones de llenado normales o discretamente bajas; 
el resto de pacientes presenta un patrón de gasto 
cardíaco normal o bajo con aumento importante en 
las resistencias vasculares sistémicas y presiones de 
llenado altas (14).  La ecocardiografía trastorácica 
muestra la mayoría de veces un patrón hiperdinámico, 
leve vasoconstricción y disfunción diastólica en 
preeclampsia no tratada (15).  La evaluación en los 
gases arteriales de la base exceso al ingreso (Base 
exceso, EB > -8) puede definir un subgrupo con 
mayor riesgo de disfunción orgánica, síndrome 
HELLP y desenlaces adversos neonatales (16).  El 
papel de biomarcadores como el péptido natriurético 
cerebral (BNP) para caracterización hemodinámica 
está por definirse, hasta el momento el BNP puede 
predecir complicaciones cardiovasculares y parto 
pretérmino (17).

Desde el año 1993 el Colegio Americano 
de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) emitió 
recomendaciones para la monitoría invasiva de 
pacientes con THE (18):

Catéteres venosos centrales 
	•	 La medición de la presión venosa central (PVC) 

es controversial porque si es mayor de 4 mmHg 
se correlaciona poco con las presiones de oclusión 
del capilar pulmonar (PCWP). 

	•	 Indicado en pacientes con oliguria (< 30 mL / 
3 horas) sin respuesta a expansión modesta de 
fluidos.

	•	 Utilización de fármacos vasoactivos parenterales.
Catéter de arteria pulmonar (19,20).

	•	 No hay evidencia que soporte su uso rutinario en 
THE severo.

	•	 PVC que no se correlaciona con el grado de oliguria 
(mayor de 4 mmHg).

	•	 Compromiso cardiorrespiratorio (edema pulmonar, 
cianosis).
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	•	 Enfermedad cardíaca preexistente o coexistente.
	•	 Definir el perfil hemodinámico para orientar terapia 

vasoactiva.
Línea arterial: 

	•	 Sería deseable utilizarla de rutina en preeclampsia 
severa.

	•	 Cuando se anticipa análisis frecuente de gases 
arteriales (edema pulmonar, necesidad de 
ventilación mecánica).

•		 Uso de vasodilatadores parenterales arteriales 
potentes (nitroprusiato, nicardipina, nitroglicerina)

	•	 Enfermedad cardíaca preexistente o concomitante.
	•	 Anestesia general.
	•	 Obesidad.

PAPEL DE LA MONITORÍA MÍNIMAMENTE IN-
VASIVA

La utilización CAP es una medida operador 
dependiente y con probabilidad de complicaciones 
graves por lesiones vasculares, arritmias o 
interpretación inadecuada de los datos derivados 
luego de su colocación.  No existen actualmente 
estudios de buena calidad que soporten su uso rutinario 
en pacientes con preeclampsia (19,20); (disponemos 
actualmente de tecnologías de monitoría mínimamente 
invasivas del gasto cardíaco que obviarían el uso del 
CAP, las tecnologías que dependen del análisis de la 
onda de pulso) necesitarían la colocación de una línea 
arterial (VIGILEO®, LiDCOplus®, PiCCOplus®), 
otras tecnologías como la bioimpedancia (21) y la 
biorreactancia no requieren de la utilización de línea 
arterial.  La biorreactancia (22), NICOM system®, 
es la menos afectada por artefactos e interferencia 
electromagnética.  Existen múltiples reportes de 
estas tecnologías para evaluar el perfil hemodinámico 
asociado a técnicas analgésicas/anestésicas en 
embarazadas y algunas como el LiDCOplus® ya han 
sido validadas en el manejo periparto de pacientes con 
preeclampsia severa al compararlas con CAP (23).  

MANEJO DE FLUIDOS
Luego de la hemorragia intracerebral, la causa 

más frecuente de mortalidad materna es el edema 
agudo de pulmón (13).  La expansión de volumen 
con cristaloides o coloides de manera rutinaria no 
está indicada y puede incrementar el riesgo de edema 
pulmonar agudo y mortalidad sin mejorar desenlaces 
maternos o fetales (24-26).  Adicionalmente y a 
diferencia de pacientes sanas en pacientes con THE 
no existe evidencia que respalde el uso de precarga 
o cocarga hídrica con el fin de atenuar la hipotensión 
asociada a técnicas neuroaxiales (27).

Como recomendación general las pacientes pueden 
recibir entre un máximo 80 mL/ hora, este aporte lo 
reciben con el sulfato de magnesio para profilaxis de 
eclampsia, si adicionalmente la paciente tiene otras 
infusiones por ejemplo: Oxitocina estas se deben 
concentrar (28); en caso de hemorragia obstétrica o 
falla renal el remplazo de fluidos ya es individualizado 
a la situación clínica y guiado por monitoría invasiva 
o mínimamente invasiva.  

En las pacientes que desarrollan oliguria definida 
como un gasto urinario inferior a 30 mL en 3 horas, los 
retos de volumen deben ser modestos sin sobrepasar 
bolos de 250 mL de cristaloides (29), la mayoría de 
pacientes con 3 bolos de esta cantidad presentarán 
una respuesta favorable en la diuresis.

ABORDAJE NEUROAXIAL SEGURO
La incidencia de complicaciones mayores luego 

de abordajes neuroaxiales en población obstétrica 
es de 1 ⁄ 20 000 – 30 000 en anestesia espinal y de 
1 ⁄ 25 000 en analgesia epidural.  En la ausencia de 
contraindicaciones, las técnicas neuroaxiales de 
analgesia son de elección y deben ser instauradas 
lo más temprano posible anticipando la caída en el 
conteo plaquetario (30); la anestesia neuroaxial es el 
método ideal de anestesia para operación cesárea en 
pacientes con THE.  La alteración de la coagulación 
más frecuente en los THE es la trombocitopenia.  El 
conteo plaquetario para abordar el neuroeje de manera 
segura no está definido.  Existen tres criterios para 
tomar la decisión; el conteo plaquetario, la velocidad 
de la caída en el conteo plaquetario y la presencia de 
coagulopatía por clínica o laboratorio.  Pacientes con 
conteos plaquetarios por encima de 75 000 sin signos 
clínicos de coagulopatía y conteo plaquetario previo 
de las últimas 6 horas sin una caída abrupta (30 % del 
valor inicial) pueden recibir un abordaje neuroaxial.  
Si las plaquetas y la deshidrogenasa láctica (LDH) son 
normales en THE con criterios de severidad es poco 
probable que las pruebas de coagulación (PT, PTT, 
fibrinógeno) estén anormales por lo que no se deben 
indicar de rutina antes del abordaje neuroaxial (31-33).  
La utilización de tromboelastografía o PFA-100 de 
manera rutinaria para evaluar la función plaquetaria 
no está indicada en este grupo poblacional (34-36).  

ANALGESIA NEUROAXIAL PARA EL TRABAJO 
DE PARTO

Las técnicas neuroaxiales de alivio del dolor para 
el trabajo de parto, técnicas móviles (combinada 
espinal epidural o concentraciones bajas de anestésico 
local más opioide vía epidural en volúmenes 
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altos) disminuyen la respuesta presora durante las 
contracciones, permiten además en caso de cesárea 
de urgencia titular el anestésico local para obtener una 
epidural anestésica; “se debe abordar de manera 
temprana o profiláctica el neuroeje siempre y 
cuando no exista contraindicación” (37,38).  Cuando 
existen contraindicaciones como la coagulopatía 
materna, infección sistémica severa o en el sitio de 
la punción, hipertensión endocraneana; la analgesia 
sistémica IV con opioides (remifentanil) por un 
sistema controlado por el paciente (PCA) y monitoría 
materna individualizada o la dexmedetomidina, son 
una buena opción (39,40).  

ANESTESIA NEUROAXIAL PARA OPERACIÓN 
CESÁREA

Las técnicas neuroaxiales son de elección para 
operación cesárea; la espinal, la combinada espinal 
epidural (CSE) y la epidural son efectivas; la espinal 
al ser técnicamente más fácil, presentar bloqueo 
anestésico de rápida instauración y menor 
incidencia de hematoma espinal es la técnica más 
utilizada (41).  La hipotensión asociada a técnicas 
neuroaxiales en pacientes con preeclampsia es 
menos frecuente que en gestantes sin esta entidad 
(42); Cuando se presenta hipotensión (disminución 
en la cifras de PAS < 30 % de la basal o PAM < 110 
mmHg) se maneja con bolos de fenilefrina 50-100 
µg IV o efedrina 3- 5 mg IV (43).

ANESTESIA GENERAL PARA OPERACIÓN 
CESÁREA

Puede estar indicada en pacientes con coagulopatía, 
edema pulmonar agudo y eclampsia; el objetivo 
primordial es evitar la respuesta presora a las maniobras 
de laringoscopia e intubación / extubación y evitar 
la broncoaspiración.  El anestesiólogo debe tomarse 
el tiempo necesario para obtener estos objetivos 
debido a que la técnica de inducción de secuencia 
rápida puede tener consecuencias hemodinámicas 
adversas con hemorragia intracerebral asociada 
(44,45).  Los inductores más utilizados son el tiopental 
sódico y el propofol, los coadyuvantes incluyen 
opioides (remifentanil, alfentanil, fentanilo), sulfato 
de magnesio, lidocaína y labetalol.  Cuando se tome 
la decisión de utilizar opioides la literatura respalda 
con mejor evidencia la utilización de remifentanilo 
en dosis de 0,5 - 1 mck/kg IV (46,47).  Es prudente 
aclarar que en situaciones de pérdida de bienestar fetal 
que requiera de cesárea de emergencia, las técnicas 
neuroaxiales sino existen contraindicaciones se 
asocian a mejores desenlaces maternos y neonatales 

(48).  Se debe disponer de un algoritmo y los insumos 
para el manejo de la vía aérea difícil (49) y el recurso 
para la atención del neonato.

AGENTES UTEROTÓNICOS 
La oxitocina es el agente de elección para la 

prevención de hemorragia posparto asociada a 
atonía uterina, estudios de monitoría hemodinámica 
han mostrado la vasodilatación y aumento del gasto 
cardíaco que puede producir este agente si se utiliza 
en bolo IV rápido; se recomienda la utilización de 
oxitocina 1 – 3 U IV en 60 segundos para evitar estos 
efectos hemodinámicos adversos (50), seguido por 
infusiones de oxitocina para 4 horas; el misoprostol 
es agente de segunda línea para prevención de atonía 
uterina en caso de no disponer de oxitocina o como 
coadyuvante a la oxitocina para el tratamiento de la 
HPP, la metilergonovina está contraindicada en 
pacientes con THE (51).

MANEJO POSPARTO
Las pacientes con criterios de severidad deben ser 

manejadas en un ambiente donde se pueda realizar 
monitoría y vigilancia adecuada (52).  La analgesia 
luego de operación cesárea bajo anestesia espinal 
se basa en la utilización de morfina intratecal más 
acetaminofén VO o IV; en caso de coagulopatía que 
contraindique el uso de técnicas neuroaxiales se 
recomienda el manejo balanceado con acetaminofén 
VO o IV más opioides parenterales (morfina – 
hidromorfona).

Se debe individualizar el uso de antiinflamatorios 
no esteroideos (AINES) por el riesgo de disfunción 
renal y disfunción plaquetaria; el bloqueo del plano 
abdominal transverso (TAP block) está indicado 
en pacientes sin coagulopatía en los que no se usa 
morfina intratecal (53).  El sulfato de magnesio en 
infusión parenteral debe mantenerse 24 horas luego 
de la terminación del embarazo o luego de la última 
convulsión si esta fue posparto, se debe individualizar 
su uso en pacientes en falla renal.  Se debe realizar 
una estratificación de riesgo para detección de 
pacientes en alto riesgo de eventos tromboembólicos, 
como norma general pacientes con THE y criterios 
de severidad a las que se les realizó cesárea que no 
estén con coagulopatía necesitarán tromboprofilaxis 
farmacológica y/o mecánica (54).  La utilización de 
un protocolo estandarizado y agresivo de manejo 
en pacientes con síndrome HELLP han mostrado 
disminución en la morbilidad y mortalidad de las 
gestantes (55,56).  El beneficio de los corticoesteroides 
como la dexametasona para mejorar los desenlaces 
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maternos en síndrome HELLP no han mostrado 
disminución en la mortalidad de las gestantes; 
actualmente se están aleatorizando pacientes con 
HELLP tipo I para evaluar los desenlaces maternos 
y neonatales en este subgrupo de pacientes (57,58).

CONCLUSIONES
El anestesiólogo es integrante fundamental del 

grupo interdisciplinario de manejo en pacientes con 
THE y criterios de severidad.  La estabilización 
inicial de estas pacientes incluye el manejo adecuado 
y racional de fluidos, la utilización de sulfato de 
magnesio para prevención y/o tratamiento de la 
eclampsia, el manejo de la crisis hipertensiva y la 
detección de coagulopatía.  Se debe monitorizar 
adecuadamente las pacientes con el fin de definir su 
perfil hemodinámico y riesgo de complicaciones.  
Las intervenciones neuroaxiales analgésicas y/o 
anestésicas son las de elección cuando no están 
contraindicadas.  La anestesia espinal es segura, se 
asocia a menor hipotensión que en pacientes sin THE 
y el uso de vasopresores para manejo de la hipotensión 
asociado a técnicas neuroaxiales es más indicado 
que la expansión de volumen rutinaria.  El cuidado 
posparto es fundamental con el fin de la detección 
y/o tratamiento de complicaciones maternas, se debe 
disponer de recursos adecuados para el manejo del 
neonato.
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El logro de la cantidad recomendada de ejercicio físico al día (30-60 minutos al día) es otro aspecto del entorno 
construido que es un reto para las mujeres durante toda la vida (23,24). Desarrollo de rutas seguras para caminar 
el barrio y el mantenimiento de aceras accesibles en áreas de alto tráfico puede aumentar la actividad física. 
La investigación documenta una correlación directa entre las calles de acceso en las aceras y la actividad 
peatonal. El acceso limitado a los parques públicos o centros de recreación dentro de barrios individuales es 
otra barrera a la actividad física. La preocupación por la seguridad personal pueden prohibir actividades al aire 
libre. Algunos barrios urbanos, por ejemplo, tienen, una o dos áreas de bloques seguros bordeadas por varios 
bloques de actividad de alta criminalidad. Las regiones rurales a menudo han aislado las zonas al aire libre con 
iluminación limitada. Aunque un sendero del parque o caminar puede ser una corta distancia de sus hogares, 
las mujeres pueden ser reacias a utilizar este tipo de instalaciones si tienen miedo a la delincuencia. Recursos 
comunitarios, tales como la YMCA o piscinas comunitarias, son seguras, lugares alternativos. Estrategias para 
mejorar la actividad peatonal viable, salvo en los barrios urbanos son necesarias para que las mujeres de sufrir 
un nivel saludable de actividad. También, hay una multitud de aplicaciones gratuitas disponibles para las mujeres 
para realizar un seguimiento de su actividad física.

En 2010, el Instituto de Medicina publicó recomendaciones para el aumento de peso gestacional sobre la base 
de IMC antes del embarazo (Ver Tabla 1, página 29) (25). El ACOG recomienda la evaluación nutricional y 
asesoramiento durante las consultas preconcepcional y prenatal, incluido el asesoramiento sobre la nutrición, 
el ejercicio y el aumento de peso basado en la estatura y el peso previo al embarazo. Siguiendo estas pautas, en 
combinación con los recursos antes mencionados se puede ayudar a las mujeres embarazadas con el mantenimiento 
de un peso saludable durante el embarazo y el establecimiento de prácticas de nutrición saludables. Además, las 
mujeres con sobrepeso y obesidad se enfrentan a desafíos únicos en sus opciones de anticoncepción. Las mujeres 
con sobrepeso u obesidad tienen un alto riesgo de trombosis venosa, alteraciones metabólicas, y la disminución 
de la eficacia del fármaco. La información sobre las terapias anticonceptivas apropiadas para las mujeres obesas 
se puede encontrar en el Boletín de Práctica Número del Colegio 73, “El uso de la anticoncepción hormonal en 
mujeres con condiciones médicas existentes” (26).


