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Antecedentes

La preeclampsia se refiere a la hipertensión con o sin 
proteinuria, que aparece después de las 20 semanas de 
gestación (1). En el mundo, cada 3 minutos muere una mujer 
a causa de la preeclampsia, y aproximadamente 50.000 
mujeres mueren anualmente. Afecta a entre 3 y 10 % de los 
embarazos, y es la principal causa de muerte materna en el 
mundo (2,3). 

Mientras en los países desarrollados la tasa de mortalidad 
materna por trastornos hipertensivos ha disminuido, en los 
países en desarrollo las tasas de morbimortalidad materno-
perinatal por preeclampsia son altas (2-5).  La principal 
mortalidad es a expensas de la eclampsia, el síndrome HELLP 
(Hemolisis, alteración hepática y trombocitopenia) y de las 
complicaciones derivadas de la emergencia hipertensiva (6-
7).

En los últimos años se han logrado avances significativos en la 
comprensión de los factores de riesgo y la fisiopatología de la 
preeclampsia (8,9). Sin embargo, en términos de diagnóstico 
y tratamiento, las directrices existentes pueden no ser 
suficientes para reducir eficazmente la mortalidad materna y 
fetal (9).
 
Definiciones

Preeclampsia: se diagnostica ante la presencia de 
hipertensión (cifras tensionales ≥140/90 mmHg) y/o 
proteinuria, que puede cursar con afección multiorgánica o 
con evidencia paraclínica de daño de órgano blanco (1).  En 
la Figura 1 se presenta los criterios para definir preeclampsia 
grave y no grave modificados por el colegio americano de 
ginecólogos y obstetras en 2020, donde se evidencia que, 
en casos de tener criterios de gravedad, la proteinuria no es 
necesaria para el diagnóstico (1).

La preeclampsia es una enfermedad de teorías y sobreposición 
patogénica entre disfunción endotelial, vasoespasmo, 
anomalías placentarias, desequilibrio angiogénico/
antiangiogénico, estrés oxidativo, cambios en la respuesta 
inmune e inflamación generalizada (10-12). El órgano blanco 
por excelencia es el endotelio, por tanto, cualquier órgano o 
sistema puede ser afectado (10). En la Tabla 1 se muestra el 
compromiso que puede tener la preeclampsia en diferentes 
órganos o sistemas (13,14).

Crisis hipertensiva en embarazo se define como presión 
arterial sistólica 160 mmHg o diastólica >110 mmHg en el 
embarazo o puerperio (15,16).

Eclampsia: es la aparición de convulsión tónico clónico-
generalizada en el contexto de un trastorno hipertensivo de 
la gestación, y que, además, no tenga explicación por otra 
causa (17,18).

Algunas publicaciones describen que las prácticas inadecuadas 
en diagnóstico y tratamiento contribuyen directamente a un 
número importante de las muertes maternas (19-20). Las 
acciones desde el nivel básico de atención deben dirigirse a la 
prevención, identificación temprana, estabilización y remisión 
oportuna de mujeres con complicaciones o en riesgo de 
tener alguna (21,22). A continuación, se detallan las acciones 
propuestas para disminuir la morbimortalidad derivadas de 
esta condición clínica.
 
Prevención

El éxito en la prevención de la preeclampsia debería basarse 
en su predicción y centrarse en el grupo con mayor posibilidad 
de presentarla (23-24).

Las medidas de prevención primaria se han enfocado en 
prevenir la aparición de la enfermedad. La prevención 
secundaria busca detectar las complicaciones asociadas, 
usar antihipertensivos en el momento indicado, iniciar 
sulfato de magnesio oportunamente y terminar la gestación 
de ser necesario (25). La prevención terciaria busca evitar 
recurrencia de convulsiones eclámpticas una vez sucedieron, 
con lo que se disminuye el impacto de la enfermedad (25).

En la literatura se han estudiado varias estrategias de 
prevención, mencionamos algunas de ellas.

Aspirina

El conocimiento del desbalance entre tromboxano A2 y la 
prostaciclina llevó a los clínicos a usar el ácido acetilsalicílico 
(ASA) (26) cuando existen factores de riesgo clínicos para 
prevenir la preeclampsia y sus complicaciones (27,28).
 
El Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetra,s y la 
Organización Mundial de la Salud recomiendan como tamizaje 
para riesgo de preeclampsia la presencia de factores de riesgo 
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obtenidos por la historia clínica (29,30). Los factores de riesgo 
clínicos son divididos en riesgo alto y moderado (31,32) como 

Tabla 1. factores de riesgo de preeclampsia para uso de ácido acetilsalicílico (ASA)

Factor de riesgo alto Factor de riesgo moderado 

 

• Historia de preeclampsia 
• Embarazo múltiple 

• Hipertensión arterial crónica 

• Diabetes mellitus1 y 2 
• Enfermedad renal 

• Enfermedad autoinmune 

 

• Nuliparidad 
• Índice de masa corporal >30 kg/m2 

• Historia familiar de preeclampsia en 
madre o hermana

• Africano americano, bajo estrato 
• 35 años o mas 

• Antecedente personal de bajo peso al  
nacer, pequeño para la edad gestacional  

• Periodo intergenésico > 10 años 

Adaptado de Task Force 2017

se ve en la Tabla 1.

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los EE. UU. 
analizó los resultados de 23 estudios donde se usó aspirina 
para prevenir la preeclampsia (33); usó 150 mg/día y halló 
disminución de la preeclampsia lejos del término.

Las principales asociaciones y expertos en Ginecología y 
Obstetricia recomiendan la aspirina, aunque tienen variaciones 
en la dosis recomendada y hasta que momento del embarazo 
se usa (34-35); el Instituto Nacional para la Salud y Excelencia 
Clínica del Reino Unido en el 2019 sugiere usar aspirina en 
dosis de 75 a 150 mg/día según factores de riesgo, desde las 
12 semanas de embarazo hasta el término (36-37). El Colegio 
Americano de Obstetras y Ginecólogos (29) recomienda 
iniciar a dosis de 81 mg/día según factores de riesgo desde 
las 12 hasta las 28 semanas de gestación y mantenerse 
hasta el parto. En Tabla 2 se comparan recomendaciones de 
algunas sociedades científicas con respecto al uso de aspirina 
(29,30,36,38).



10

2025
Cirugía
general

Curso de actualizaciónVIII

2025

Ginecología
y obstetricia

Curso de actualizaciónXXXIII

Tabla 2. Resumen de recomendaciones para el uso de aspirina para la prevención 
de preeclampsia

Guía Inicio de aspirina 
Dosis 

recomendada Cese de aspirina 

ACOG 12-28 semanas, idealmente antes de las 16 81 mg Hasta el parto 
RCOG 12 semanas 150 mg Hasta el parto 
OMS Antes de las 20 semanas 75 mg No reportado 
FIGO 11 a 14+6 semanas 150 mg Hasta las 36 semanas, al 

parto o si se diagnostica 
preeclampsia 

NICE 12 semanas 75 mg para 
pacientes con 
riesgo moderado y 
150 mg para 
pacientes con alto 
riesgo 

Hasta el parto 

ACOG: Colegio americano de ginecología y obstetricia; RCOG: Colegio Real de Ginecología y Obstetricia; OMS: Organización 
Mundial de la Salud; FIGO: Federación internacional de Ginecología y Obstetricia; NICE: Instituto Nacional para la Salud y Excelencia.
Adaptado de Horgan. Low dose aspirin therapy for the prevention of preeclampsia. Am. J. Obstet Gynecol 2023

Ejercicio

Una revisión sistemática de 15 ensayos controlados 
aleatorios, en los que participaron un total de 3.322 mujeres 
demostró que el ejercicio reduce el riesgo de preeclampsia 
(OR = 0,59; IC del 95 % = 0,37 a 0,90) sin efectos adversos 
fetales (3,39). Para lograr estos beneficios, las mujeres 
deben realizar al menos 140 minutos/semana de ejercicio de 
intensidad moderada.

Calcio

Un metaanálisis de 30 ensayos con un total de 20.445 
mujeres demostró que la suplementación con calcio durante 
el embarazo reduce el riesgo de preeclampsia (RR = 0,49; 
IC del 95 % = 0,39 a 0,61), independientemente de si la 
suplementación con calcio se inicia antes de las 20 semanas, 
o que se administre con o sin vitamina D, y si la dosis es alta 
(≥1 g por día) o baja (500 mg por día) (40).

“Código THAE”: estrategia para el tratamiento de la 
emergencia hipertensiva y eclampsia

Aunque diferentes sociedades utilizan guías para el manejo 
oportuno de la hipertensión en el embarazo (1,36,41-
43), se necesitan esquemas de manejo estandarizados, y 
entrenamiento del personal de atención desde los niveles 
básicos, que faciliten la detección temprana y manejo agudo 
de los trastornos hipertensivos del embarazo, con el fin de 
prevenir los desenlaces adversos maternos-perinatales 
(2,5,7).

En una emergencia hipertensiva o eclampsia, es necesario 
que el equipo esté actualizado en las mejores técnicas y 
estrategias para salvar la vida y que trabaje de manera 
coordinada y lógica (44). La estrategia “Código THAE” 
busca articular y fortalecer el trabajo en equipo, liderazgo, 
asignación de roles y comunicación. Para lograr implementar 
la estrategia es necesario: 
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Figura 1. Roles y funciones específicas en Código THAE.

• Entrenar al personal asistencial y de apoyo involucrado, 
mediante la realización de simulacros (45,46).

• Garantizar los recursos necesarios, y coordinar las 
actividades con el laboratorio, unidad neonatal, unidades 
de cuidados intermedios y de cuidados intensivos.

• Retroalimentación al proceso para contribuir a su 

mejoramiento y adecuación institucional (46,47).
 
Es fundamental el trabajo en equipo y la asignación de roles 
con funciones específicas, en este caso se propone un equipo 
mínimo de 3 participantes: coordinador, asistente, y circulante. 
En la Figura 1 se observan las funciones que debe realizar 
cada uno de los participantes.

En la estrategia se han priorizado cinco aspectos fundamentales 
en el manejo integral y para recordar más fácilmente se 
propone la nemotecnia “Triple S-AO” (soporte, seguridad, 
sulfato de magnesio, antihipertensivos y obstétrico).

Soporte 

• Mantener la función cardiovascular mediante un acceso 
venoso, el suministro de medicamentos y monitoreo 
hemodinámico no invasivo (48).

• Garantizar un estado volémico óptimo para mantener 
la perfusión de órganos y tratar así, la acidemia (41). Se 
recomienda una infusión de cristaloides de 1 mL/kg/hora, 
incluido el líquido que se proporciona con el sulfato de 
magnesio. Se desaconsejan los bolos de volumen de rutina 
(15,49).

• Tomar exámenes según la disponibilidad de laboratorio: 
hemograma con recuento de plaquetas, pruebas hepáticas: 

deshidrogenasa láctica, transaminasas (AST y ALT) y 
creatinina (1,36,41).

• Asegurar la oxigenación materna y fetal, manteniendo la 
saturación de oxígeno de la gestante mayor al 95 % (41,48).

Seguridad

• Procurar que la gestante no se golpee con elementos a su 
alrededor y evitar que se muerda la lengua (17).

• Elevar barandas de la camilla o cama.

• Retirar cuerpos extraños de cavidad oral o material con 
que la paciente pueda broncoaspirarse.

• Mantener la paciente en posición de seguridad, idealmente 
decúbito lateral izquierdo.
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Sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio es el medicamento de elección para 
prevenir, tratar y prevenir la recurrencia de convulsiones (50). 
Su aplicación es la acción más importante para prevenir la 
muerte por eclampsia (51). Se suministra un bolo inicial de 
4-6 g, en 15-20 minutos y se continua una infusión de 1-2 
g/hora (52). Se deben monitorizar los signos de toxicidad, 
la hiporreflexia o arreflexia patelar, la depresión respiratoria 
(frecuencia respiratoria <12) y la presencia de oligo o anuria 
(50). No es necesario medir de rutina los niveles plasmáticos 
de magnesio. Se acepta que el rango terapéutico se 
encuentra entre 4-8 mEq/L. La arreflexia aparece con niveles 
>10 mEq/L, la depresión respiratoria con niveles >13 mEq/L; 
el paro cardíaco aparece con niveles cercanos a 25 mEq/L. 
En caso de toxicidad por magnesio, además de suspender la 
infusión se debe aplicar una ampolla de gluconato de calcio 
al 10 % en 3-10 minutos, y monitorear la frecuencia cardiaca 
materna (50).

En gestantes con falla renal conocida o establecida, no se 
contraindica aplicar el bolo inicial de carga, más si, tener 
precaución con la dosis de infusión. Si la paciente está en 
anuria, no se debe continuar la infusión. Si la creatinina se 
encuentra por encima de 1,3 mg/dL, la dosis de infusión se 
debe disminuir a la mitad (53,54).

En caso de recurrencia se aplican 2 g. adicionales en menos 
de 5 minutos, la dosis máxima en una hora es de 8 g. (50-52). 
Si se llega a esta dosis, se debe asumir un estatus convulsivo, 
y manejarse como tal (17,50).

Durante la convulsión eclámptica se contraindican 
medicamentos como las benzodiacepinas, la fenitoína y otros 
sedantes, pues estos aumentan la mortalidad y son menos 
eficaces en tratamiento y prevención de la recurrencia (53).

Antihipertensivos para el manejo de la 
crisis hipertensiva

El tratamiento de la emergencia hipertensiva puede prevenir 
las potenciales complicaciones cerebrovasculares en la 
preeclampsia (36,55).

La presión sistólica >160 mmHg es un factor de riesgo mayor 
para accidente cerebrovascular (36). El manejo inicial incluye 
la reducción de la presión, en busca de metas de presión 

sistólica entre 135 a 140 y diastólicas entre 85 a 90 mmHg, 
con el fin no afectar la autorregulación de la vasculatura 
cerebral normal (1,36).
 
El inicio de antihipertensivos se debe iniciar en los primeros 
15 minutos del diagnóstico de la emergencia hipertensiva 
(43,56).

Luego de alcanzar las metas, se debe continuar el monitoreo 
estricto de la presión arterial durante las siguientes horas, si la 
meta de presión arterial no puede ser alcanzada en la primera 
hora (15,57), se debe solicitar interconsulta a un especialista 
en obstetricia, medicina materno fetal, anestesiología y 
cuidados intensivos para seleccionar agentes farmacológicos 
para el tratamiento de la crisis hipertensiva resistente como 
nicardipina, nitroprusiato, nitroglicerina, entre otros (58).

No hay preferencias para la elección de antihipertensivos, 
pues dependen de la condición clínica, factores de riesgo y 
otros eventos asociados tanto del fármaco como de la paciente 
(15,59). La terapia guiada por hemodinámica puede mejorar 
el manejo de la presión arterial en mujeres con preeclampsia, 
sin embargo, aun sigue siendo tema de investigación (60).

Los antihipertensivos que más se usan como primera línea de 
atención son el labetalol, la hidralazina y la nifedipina, todos 
ellos efectivos y seguros para la crisis hipertensiva durante la 
gestación y el puerperio (61,62). Un metaanálisis los comparó 
para la crisis hipertensiva en el embarazo y puerperio, y no 
encontró diferencias significativas con respecto al alcance del 
control de las cifras tensionales (63).
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Tabla 3. Antihipertensivos para la urgencia hipertensiva en el embarazo
 
Labetalol  
Fármaco alfabetabloqueante.  

• Dosis máxima diaria: 300 mg/24 horas 

• Efectos secundarios: bradicardia fetal. En prematuros se ha de alejar el máximo posible del 
nacimiento.  

• Contraindicaciones: insuficiencia cardíaca congestiva, bradicardia materna <60 
latidos/minuto 
 

y asma.

 
Nifedipino  
Fármaco antagonista del calcio.  

• Dosis máxima diaria: 60 mg en las formas de liberación inmediata.  
• Contraindicada la vía sublingual por el riesgo de hipotensión severa.  

• Efectos secundarios: cefalea, rubor, taquicardia y edemas.  

• Contraindicación relativa en pacientes con estenosis intestinal (posibilidad de clínica 
obstructiva).

 
Hidralazina  

• Efectos secundarios: taquicardia materna y cefalea.  

• Contraindicaciones: taquicardia, enfermedad coronaria y cardiopatía.

 
Nitroglicerina 

•! Dosis: 5 mcg/min y aumento gradual doblando la dosis cada 5 minutos si precisa (dosis 
máxima  de 100 mcg/min)

•! Contraindicada en encefalopatía hipertensiva ya que puede aumentar el flujo sanguíneo 
cerebral  y la presión intracraneal.  

•! Es una buena opción de tratamiento para la hipertensión asociada a edema pulmonar. 

 
Nitroprusiato sódico 

•! Dosis: 0,25 mcg/kg/min aumentando la dosis 0,25 mcg/kg/min cada 5 minutos si precisa 
(dosis máxima 10 mcg/kg/min)  

Sólo indicado si han fracasado los otros tratamientos ya que es fetotóxico por acúmulo de cianida 
si se utiliza más de 4 horas. Por lo tanto, se trata de un agente de último recurso para el control 
urgente de la HTA severa y refractaria y un máximo de 4 horas

•

Continúa en la siguiente página.
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Labetalol  
Fármaco alfabetabloqueante.  

• Dosis máxima diaria: 300 mg/24 horas 

• Efectos secundarios: bradicardia fetal. En prematuros se ha de alejar el máximo posible del 
nacimiento.  

• Contraindicaciones: insuficiencia cardíaca congestiva, bradicardia materna <60 
latidos/minuto 
 

y asma.

 
Nifedipino  
Fármaco antagonista del calcio.  

• Dosis máxima diaria: 60 mg en las formas de liberación inmediata.  
• Contraindicada la vía sublingual por el riesgo de hipotensión severa.  

• Efectos secundarios: cefalea, rubor, taquicardia y edemas.  

• Contraindicación relativa en pacientes con estenosis intestinal (posibilidad de clínica 
obstructiva).

 
Hidralazina  

• Efectos secundarios: taquicardia materna y cefalea.  

• Contraindicaciones: taquicardia, enfermedad coronaria y cardiopatía.

 
Nitroglicerina 

•! Dosis: 5 mcg/min y aumento gradual doblando la dosis cada 5 minutos si precisa (dosis 
máxima  de 100 mcg/min)

•! Contraindicada en encefalopatía hipertensiva ya que puede aumentar el flujo sanguíneo 
cerebral  y la presión intracraneal.  

•! Es una buena opción de tratamiento para la hipertensión asociada a edema pulmonar. 

 
Nitroprusiato sódico 

•! Dosis: 0,25 mcg/kg/min aumentando la dosis 0,25 mcg/kg/min cada 5 minutos si precisa 
(dosis máxima 10 mcg/kg/min)  

Sólo indicado si han fracasado los otros tratamientos ya que es fetotóxico por acúmulo de cianida 
si se utiliza más de 4 horas. Por lo tanto, se trata de un agente de último recurso para el control 
urgente de la HTA severa y refractaria y un máximo de 4 horas

•

Tabla 3. Antihipertensivos para la urgencia hipertensiva en el embarazo (Continuación)

La Figura 2 se muestra un flujograma para el manejo de la 
crisis hipertensiva y en la 3 el flujograma para el tratamiento 
de la eclampsia.
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Figura 2. Tratamiento de la emergencia hipertensiva.
PA: Presión arterial
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Figura 3.  Tratamiento de la eclampsia.
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Manejo obstétrico 

- Finalización del embarazo 

El parto es recomendado en una edad gestacional temprana 
(<24 semanas) cuando los riesgos de complicaciones 
maternas y la mortalidad fetal son altas, a las 34 semanas 
una vez lograda la estabilización clínica, en cualquier edad 
gestacional cuando la enfermedad materna o fetal es grave 
y se observan complicaciones y, a término (≥37 semanas), 
incluso en ausencia de complicaciones, para minimizar el 
riesgo de madre sin aumentar el riesgo para el recién nacido 
(41,42).

En pacientes con menos de 34 semanas sin condiciones que 
indiquen la finalización del embarazo de manera inmediata, se 
recomienda alcanzar el tiempo de los inductores de madurez 
fetal (64). El manejo expectante debe ser discutido con la 
gestante y el equipo de salud, éste se asocia con una mayor 
morbilidad materna, pero un riesgo reducido de ingreso a la 
unidad neonatal (64,65).
 
La vía del parto debe estar determinado por la edad gestacional, 
presentación fetal, condiciones del cérvix y condiciones 
maternas y fetales (1,66,67), no hay contraindicación para el 
uso de la analgesia obstétrica o anestesia regional si el conteo 
de plaquetas está por encima de 50.000 por mililitro (68).

- Uso de corticoides

Se recomienda administrar glucocorticoides prenatales 
según la edad gestacional para la aceleración de la madurez 
pulmonar fetal, disminuir la hemorragia intraventricular, 
retraso del desarrollo del feto o recién nacido y prevención de 
muerte perinatal (41). 

Cuidado posterior y postparto

Luego de estabilizar o del parto se debe continuar la vigilancia 
estrecha por mínimo 48 a 72 horas (3,41).

En ocasiones se requiere la continuidad del antihipertensivo 
en casa si las presiones arteriales son mayores a 150/110 
mmHg, para lo cual se recomienda tratamiento oral. El cuadro 
5 tiene las dosis recomendadas de algunos antihipertensivos 
de uso frecuente en el postparto.
Se debe recomendar tromboprofilaxis no farmacológica o 
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farmacológica según las recomendaciones o guías locales o 
internaciones (69).

No olvidar recomendar lactancia y medidas de planificación 
familiar, idealmente antes del alta hospitalaria.

Conclusión

La prevención, el reconocimiento temprano y la instauración 
de manejo integral estandarizado, oportuno y adecuado de la 
enfermedad hipertensiva en el embarazo o en el puerperio son 
claves fundamentales en la prevención de la morbimortalidad.
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