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Recomendaciones para la anestesia de pacientes con

Preeclampsia

Nombre de la enfermedad: Preeclampsia
CIE 10: 014.0, 014.1, 014.2, 014.9
Sinbnimos: preeclampsia, toxemia del embarazo, toxemia

Resumen de la enfermedad: La preeclampsia es una enfermedad sistémica del embarazo.
Afecta aproximadamente al 7,5% de los embarazos globalmente y su incidencia esta
aumentando. Aunque la etiologia exacta se desconoce, se caracteriza por una disfuncion
endotelial amplia asociada con la regulacion a la baja de factores proangiogénicos (p.e. Flt-1
soluble [SFIt-1] y la endoglina soluble [SEng]). Numerosas guias de practica clinica definen y
guian el tratamiento de esta compleja enfermedad. Estas incluyen recomendaciones de
América del Norte (American Congress of Obstetricians & Gynecologists [ACOG]), Canada
(Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada [SOGC]), Reino Unido (National
Institute for Health and Care Excellence [NICE]), Nueva Zelanda y la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS).

La preeclampsia suele definirse de forma general como una presion arterial = 140/90 mmHg
después de la semana 20 en dos mediciones separadas seis horas, con proteinuria (=300
mg/24 h). Las guias ACOG 2013 sobre los trastornos hipertensivos del embarazo estipulan
que una embarazada o puérpera tiene preeclampsia grave si retne los criterios de presion
arterial y muestra cualquier signo o sintoma de disfuncién organica (cefalea, aletraciones
visuales, edema pulmonar, dolor en hipocondrio derecho), independientemente de la
proteinuria.

El diagndstico precoz de la preeclampsia es de vital importancia. El tratamiento definitivo de
la preeclampsia es la finalizacién de la gestacién y las medidas contemporizadoras estan
dirigidas al tratamiento farmacol6gico de la hipertension y a prevenir las convulsiones con
sulfato de magnesio. La administracion prenatal de corticoides para inducir la maduracion
pulmonar fetal se recomienda antes de la 342 semana de gestacion (0 37 semanas si se prevé
una finalizacién de gestacion en los siguientes 7 dias) [1].

El diagnostico de preeclampsia se asocia tanto con comorbilidad materna (p. e. eclampsia,
sindrome HELLP) como con riesgos fetales (desprendimiento de placenta, deterioro de la
perfusion Utero placentaria o retraso en el crecimiento intrauterino), asi como con futuras
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares en la madre. Los riesgos para el feto
aumentan la probabilidad de cesarea urgente o emergente.
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Medicina en elaboracién
Quizéas haya nuevos conocimientos
Cada paciente es unico

Quiza el diagndstico sea erréneo

Puede encontrar mas informacidén sobre la enfermedad, centros de referencia y
- asociaciones de pacientes en Orphanet: www.orpha.net
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Cirugia tipica

La via de finalizacion de la gestacién (vaginal o cesarea) en la preeclampsia depende de la
gravedad de la enfermedad, la edad gestacional y la probabilidad de éxito del parto vaginal
[2]. El parto vaginal suele ser de eleccion siempre que sea posible. Se reserva la cesérea para
indicaciones obstétricas 0 para casos en los que es necesario una finalizacion inminente, bien
por el estado materno o fetal, o porque el parto vaginal es poco probable (p.e. por un cérvix
no favorable).

La actitud expectante supone la observacion, la administracién de corticoides antes de las 34
semanas de gestacion, sulfato de magnesio, medicacién antihipertensiva y monitorizacion
fetal y materna periddica. La presencia de eclampsia, edema pulmonar, coagulacion
intravascular diseminada, hipertensién grave no controlada o desprendimiento de placenta
suelen considerarse contraindicaciones al manejo expectante y puede ser necesario finalizar
la gestacion de forma urgente.

Debido a una mayor incidencia de comorbilidades asociadas, como el desprendimiento de

placenta y el retraso de crecimiento intrauterino, las gestantes con preeclampsia tienen mayor
probabilidad de requerir una cesarea emergente que las gestantes sin preeclampsia.

Tipo de anestesia

El bloqueo neuroaxial (intradural, epidural o combinado intradural-epidural) suele ser la
técnica de eleccion para el trabajo de parto y para la cesarea en las gestantes con
preeclampsia. Esta técnica ayuda a minimizar las catecolaminas circulantes y evita una
anestesia general potencialmente de alto riesgo. La seguridad del bloqueo neuroaxial puede
estar comprometida por la coexistencia de trombocitopenia en la preeclampsia. Sin embargo,
la mayoria de las mujeres con preeclampsia seran aptas para la anestesia neuroaxial.

Para el trabajo de parto: en las pacientes con preeclampsia, el inicio precoz de la analgesia
epidural continua o una analgesia combinada intradural-epidural es el método preferido para
el control analgésico. Estas técnicas proporcionan analgesia de calidad, disminuyen las
catecolaminas circulantes y potencialmente mejoran el flujo sanguineo intervelloso. Ademas,
un catéter epidural in situ puede utilizarse para conseguir una anestesia quirdrgica en caso de
cesarea emergente.

Para la cesarea: en ausencia de contraindicacion para la anestesia neuroaxial o para un
catéter, la anestesia intradural ha demostrado ser una opcién razonable para la anestesia en
la cesérea, incluso en casos de preeclampsia grave. La anestesia intradural puede causar
mayor incidencia de hipotension que la anestesia epidural; sin embargo, esta hipotension
suele ser transitoria y se trata facilmente [3, 4]. De hecho, las mujeres con preeclampsia grave
presentan menos episodios de hipotension inducida por el bloqueo intradural y los episodios
son menos graves que las mujeres sanas [5]. No hay diferencias significativas en los
resultados de bienestar fetal, medido por la puntuacion de Apgar y la gasometria de la arteria
umbilical, entre mujeres con preeclampsia grave que reciben anestesia intradural frente a
epidural. El uso de una perfusion o bolos de fenilefrina de forma paralela a la anestesia
intradural o epidural puede ayudar a mantener la presion arterial materna en el rango
establecido (p.e. 140-150/80-100 mmHg).

Anestesia general: puede estar indicada en el contexto de una cesarea urgente/emergente en

la que no haya tiempo para una anestesia neuroaxial, en caso de una anestesia neuroaxial
inefectiva, o si hay mayor riesgo de hematoma intradural o epidural con la anestesia
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neuroaxial. Existen varios retos a los que podemos tener que enfrentarnos en la anestesia
general en pacientes con preeclampsia grave:

e Laintubacion endotraqueal puede ser dificil por la presencia de edema en la via aérea.
El equipo de via aérea dificil (como los videolaringoscopios y los estiletes de
intubacion) y el algoritmo de via aérea dificil obstétrica deben estar inmediatamente
disponibles [6,8].

e La hipertension grave, aungue transitoria, que puede acompafar a la intubacion y la
extubacién puede tener consecuencias catastroficas en estas pacientes; por eso,
afiadir un segundo agente farmacolégico (ademés del tratamiento antihipertensivo
inicial, como los betabloqueantes [p.e labetalol], opioides [p.e remifentanilo], lidocaina
0 nitroglicerina) puede atenuar la respuesta hipertensiva a la laringoscopia, que
potencialmente es peligrosa [9, 10].

¢ Finalmente, la coadministracion de sulfato de magnesio (MgS0O4) y de un blogueante
neuromuscular no despolarizante puede resultar en debilidad muscular prolongada e
insuficiencia respiratoria tras la extubacion.

Procedimientos diagndsticos adicionales necesarios (preoperatorios)

La deteccion precoz de la preeclampsia, que lleva a un tratamiento precoz, tiene el beneficio
de limitar la morbimortalidad materna. Los esfuerzos para estandarizar (y por tanto acelerar)
el diagnostico y tratamiento de los trastornos hipertensivos del embarazo pueden ser
especialmente importantes en areas con recursos limitados y en instalaciones en las que
habitualmente no se trata a este tipo de pacientes (p.e. atencion primaria ambulatoria). Con
tal fin, el Consenso de la Asociacion Nacional Multidisciplinar para la Seguridad Materna en
la Hipertension Grave durante el Embarazo y el Postparto ofrece guias basadas en la
evidencia que incluyen criterios diagnoésticos estandar, lista de medicamentos esenciales,
guias de tratamiento protocolizadas, sugieren politicas para el triagje y medidas de
proceso/resultado [11].

En una revision de 13 guias de préactica clinica de organizaciones nacionales e
internacionales, se ha visto una amplia variedad en las definiciones de preeclampsia y
preeclampsia grave (incluyendo valores de corte de presion arterial, requerimiento de la
presencia de proteinuria, evidencia de disfuncion organica) [12]. En los Estados Unidos, el
diagndstico de preeclampsia se basa en la combinacion de hipertensién de nueva aparicion
mas, bien proteinuria aislada (preeclampsia sin criterios de gravedad) o sin proteinuria pero
con el hallazgo de disfuncién organica (preeclampsia grave).

Proteinuria :
= 300 mmHg/24 hours
Tasa Proteina/creatinina = 0,3

Hipertensién de nueva . .
p Tira de orina 1+

aparicion:

PAS 2 140 mmHg o PAD = 90
mmHg en dos ocasiones

separadas al menos 4 horas tras Trombocitopenia (contaje de
la semana 20 de gestaci6n en una plaquetas < 100.000 /)

mujer previamente normotensa D o o
Insuficiencia renal (creatinina sérica >

e 1"1 mg/dl o un aumento del doble de la
creatinina sérica basal)
PAS 2160 mmHg o PAD = 90 Deterioro de la funcién hepéatica
AL 0 000 (e G i (aumento de las transaminasas mas
del doble del valor normal)
Edema pulmonar
Sintomas cerebrales o visuales
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Las pruebas complementarias sugeridas en el periodo preparto incluyen:

1. Una historia clinica cuidadosa y la revision por sistemas de cualquier embarazada o

4.

puérpera con hipertension de nueva aparicion para evaluar signos y sintomas de
repercusion organica (alteraciones visuales, dolor en hipocondrio derecho o en
epigastrio, nauseas o vomitos, cefalea, o disnea) [13].

Una evaluacion cuidadosa de la via aérea, teniendo en cuenta que el edema
supraglotico puede complicar la intubacion.

Registrar la presion arterial de base y medirla de forma regular (tipicamente no
invasiva), para facilitar el tratamiento antihipertensivo antes de finalizar la gestacion
con un objetivo de tratamiento (p.e. 140-150/80-100 mmHg).

Analitica (incluyendo hematocrito o hemoglobina y el recuento de plaquetas) y
coagulacion.

a. Si la paciente tiene coagulacion intravascular diseminada (CID) o

trombocitopenia grave (ver abajo), también puede tener alargados el tiempo de
protrombina y el de tromboplastina parcial activado, o una concentracién de
fibrindgeno disminuida [14, 15].

Hay que tener en cuenta que no estd bien definido el numero minimo de
plaguetas con el cual la anestesia neuroaxial se considera segura en cuanto a
riesgo de hematoma epidural en gestantes ni en gestantes con preeclampsia.
Como con cualquier comorbilidad, la eleccién de la técnica anestésica supone
sopesar los riesgos y beneficios, en este caso, entre la anestesia neuroaxial y
la general. La serie de casos mas grande en pacientes obstétricas
trombocitopénicas sometidas a anestesia neuroaxial estudio a 1.524 pacientes
con un recuento plaquetario inferior a 100.000 y no hubo ningin caso de
hematoma epidural que requiriera descompresion quirdrgica; el limite superior
del intervalo de confianza al 95% para el riesgo de hematoma era 0,2% para
70.000-100.000 mm3, pero aumentaba a 3% para un recuento plaquetario entre
50.000-69.000 mm? [16]. Estos datos y los resultados de estudios pequefios
con tromboelastografia en gestantes con preeclampsia sugiere que si la
paciente no tiene otra contraindicaciéon para la anestesia neuroaxial, un
recuento plaquetario 70.000-80.000 mm? puede ser un umbral razonable para
considerar la anestesia neuroaxial [17, 18].

5. Andlisis de orina: el cociente proteinas/creatinina en orina o la excrecion de proteinas

en orina de 24 horas.

6. Bioquimica, incluyendo funcién renal y hepética (también acido Urico).

a. Creatinina elevada o en ascenso (Cr), considerando el menor valor durante el

embarazo, con o sin oliguria, puede ser un signo ominoso de afectacion renal.

La elevacién de transaminasas (SGOT, SGPT), sugieren congestion hepatica
y, si se acompafia de trombocitopenia, puede ser un signo de hemodlisis,
elevacion de enzimas hepaticas y plaquetas bajas (sindrome HELLP).

7. Monitorizacion fetal: pruebas de no estrés y perfil biofisico.
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Preparacion especifica para tratamiento de la via aérea

Como con cualquier otra gestante, los cambios en la via aérea (p.e. aumento de peso,
aumento del tamafio de las mamas, disminucién de la capacidad residual funcional, aumento
en el consumo de oxigeno, disminucion del tono del esfinter esofagico inferior) aumentan la
incidencia de fracaso en la intubacion. Debido al mayor riesgo de broncoaspiracion, se
recomienda induccién de secuencia rapida, aunque la edad gestacional exacta a la que una
embarazada se considera un estdmago lleno no estd bien definida [19]. Los
videolaringoscopios y otros dispositivos de via aérea pueden maximizar la vision glotica y
pueden ser particularmente Utiles en estas pacientes. Como siempre, los dispositivos de
rescate de via aérea (p.e. mascarilla laringea y estiletes de intubacion/bougies) deben estar
disponibles. Existen multiples algoritmos de via aérea en la paciente obstétrica disponibles
para guiar la practica clinica [20].

En la paciente con preeclampsia, el anestesidlogo debe anticipar la posibilidad de un riesgo
adicional en la visualizacién de la glotis y en la intubacién debido a edema supraglético o
glético. Ademas, debe intentar atenuar la respuesta hipertensiva a la laringoscopia, ya que
puede ser lo suficientemente grave en una paciente hipertensa con preeclampsia como para
causar una hemorragia cerebral o edema pulmonar. Una revision reciente sobre el tema
recomienda esmolol 1,5 mg/kg o nitroglicerina 2 pg/kg combinado con propofol 2 mg/kg, como
régimen de induccion de primera linea, con labetalol o remifentanilo como agentes adyuvantes
de segunda linea [10].

Preparacion especifica para transfusion o administracién de productos sanguineos

Las pacientes con preeclampsia estan en riesgo de hemorragia y de transfusion debido a la
posibilidad de desprendimiento de placenta, que ocurre en el 2% de estas pacientes y de
alteracion en la formacién del coagulo (por trombocitopenia aislada o por la aparicion de
coagulopatia, CID o sindrome HELLP).

En el caso de hemorragia materna, es importante que la comunicacion con el obstetra sobre
la extraccion del feto sea simultdnea a la estabilizacion de la madre. El mantenimiento de la
perfusién uteroplacentaria es fundamental. Si no esta ya presente, debemos canalizar una via
de gran calibre para facilitar la resucitacién. Puede ser necesario iniciar el uso de farmacos
vasopresores, teniendo en cuenta que las mujeres con preeclampsia pueden presentar mayor
sensibilidad a su efecto, especialmente si se usa efedrina [21]. La fenilefrina se considera de
forma general el vasopresor de eleccién en la poblacién obstétrica, pero el uso prudente de
efedrina se considera seguro y efectivo [22].

Si bien la monitorizacién no-invasiva de la presion arterial es adecuada para la preeclampsia
no complicada, la monitorizacién hemodinamica invasiva (catéter arterial, con o sin acceso
venoso central) puede estar indicada en el caso de hemorragia aguda con inestabilidad
hemodinamica.

La transfusion de hemoderivados se realiza de la misma manera que en cualquier otra
hemorragia obstétrica, teniendo en cuenta que la trombocitopenia y la coagulopatia pueden
estar presentes y necesitaran ser corregidas.

Tras la resucitacion con grandes cantidades de volumen, debe vigilarse la aparicién de edema
pulmonar. El edema pulmonar aparece en el 3% de las pacientes con preeclampsia como
resultado de una presion osmotica baja y un aumento de la permeabilidad vascular, y este
riesgo es maximo en el periodo postparto. Una carga transfusional elevada empeora este
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riesgo [23, 24]. Por esta razdn, la estrategia reanimadora debe minimizar el exceso de
volumen pero corregir la coagulopatia.

Preparacion especifica para anticoagulacion

Ninguna.

Precauciones especiales para la colocacion, transporte o movilizacion

Ninguna.

Probable interaccion entre los agentes anestésicos y medicaciéon crénica que toma el
paciente

Varias guias de practica clinica internacionales recomiendan el sulfato de magnesio (MgSO4)
para diferentes indicaciones en la preeclampsia, que incluyen la neuroproteccion fetal (antes
de las 32 semanas de edad gestacional) y/o para la profilaxis de las convulsiones maternas y
como tocolisis en mujeres con riesgo de parto pretérmino. Si bien el MgSO4 no es un farmaco
antihipertensivo, su uso intraparto junto con farmacos antihipertensivos y anestesia neuroaxial
o general puede provocar hipotensién materna. En el caso de anestesia general, el uso
concomitante de magnesio y blogqueantes neuromusculares no despolarizantes puede
prolongar el bloqueo neuromuscular.

Procedimientos anestésicos

Se recomienda consultar al anestesista tan pronto como se diagnostique la preeclampsia y la
paciente ingrese para vigilancia o para finalizacién de la gestacién. Tal y como se comentaba
anteriormente, se prefiere la colocacion precoz del catéter epidural para evitar hacerlo cuando
ya existe trombocitopenia y coagulopatia y asi evitar el riesgo de hemorragia. Sobre todo en
pacientes con preeclampsia con sindrome de HELLP, el intervalo de tiempo en que el recuento
de plaquetas es aceptable para realizar una anestesia neuroaxial puede ser estrecho.

En dltima instancia, la decisién de realizar una anestesia neuroaxial debe considerar los
riesgos y beneficios de un posible hematoma epidural frente a la posibilidad de una anestesia
general en una paciente con una via aérea potencialmente dificil y con compromiso
placentario. Si se coloca el catéter epidural en el contexto de trombocitopenia, es prudente
evitar su retirada hasta que el recuento se haya normalizado.

Si se indicara una cesarea urgente, se sugieren las siguientes pautas de manejo anestésico:
Preoperatoriamente

- Acceso venoso de gran calibre por el peligro de hemorragia y coagulopatia.

- Monitorizacion: el uso de un catéter intraarterial para monitorizar la presion arterial no
se recomienda de forma rutinaria (segun las guias de la ACOG) pero si en el caso de
hemorragia o hipertension de dificil control [25]. La monitorizacion de la presion de
arteria pulmonar no suele estar indicada y puede ser incluso perjudicial si la insercién
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del catéter retrasa la atencién obstétrica o si produce hemorragia debido a la
coagulopatia o trombocitopenia. Por estas razones, se estan investigando alternativas
para monitorizar el gasto cardiaco, como la ecografia transtoracica y otras técnicas no
invasivas [26, 27].

- Comprobar que el algoritmo y material de via aérea dificil estan inmediatamente
disponibles.

- Control de la hipertension: el tratamiento antihipertensivo debe iniciarse ya
preoperatoriamente. Por una parte la hipertensién arterial grave y persistente aumenta
el riesgo de ictus hemorragico, pero por otra, la sobrecorreccion compromete la
perfusion placentaria. Actualmente las guias ACOG recomiendan un objetivo de
presion arterial 140-150/90-100 mmHg [28]. La hidralazina o el labetalol intravenosos
(si estan disponibles en el pais) son los farmacos de primera eleccion en este caso.

- Administrar un antiacido no particulado si se prevé una cesérea.

Intraoperatoriamente

- Tipo de anestesia:

Si el tiempo y el contexto clinico lo permiten, la anestesia neuroaxial ofrece multiples

ventajas en comparacion con la anestesia general:

e Mayor estabilidad hemodindmica (ya que evita la respuesta hipertensiva a la
laringoscopia y durante la fase de mantenimiento de la anestesia) [5,29].

e Evita la manipulacién de una via aérea potencialmente dificil.

¢ Mejora el flujo sanguineo Utero-placentario y los resultados en el recién nacido
[30,31].

La anestesia general puede estar indicada en el caso de eclampsia, disminucién del

nivel de consciencia, edema pulmonar o hemorragia materna.

- Induccion y mantenimiento:

Anestesia general:

e Preoxigenacion adecuada en el contexto de una via aérea potencialmente dificil
para compensar el aumento en el consumo de oxigeno y la disminucién en la
capacidad residual funcional por el embarazo.

o Reevaluar la via aérea ya que la exploracion puede haber cambiado. Considerar
la intubacion despierto si no parece factible la intubacién con laringoscopio directo,
videolaringoscopio, estilete de intubacién u otros dispositivos de via aérea.

e Siserealiza unaintubacion bajo anestesia general, realizar induccién de secuencia
rapida con succinilcolina o un sustituto adecuado como con cualquier otra paciente
gestante. El uso de remifentanilo también se ha descrito, pero puede producir una
breve depresion respiratoria neonatal [32]. Considerar evitar los bloqueantes
neuromusculares no despolarizantes debido a la potenciacion por sulfato de
magnesio y el riesgo de recurarizacion.

¢ Tratamiento antihipertensivo para atenuar la respuesta a la laringoscopia.

e Mantenimiento con agentes inhalatorios hasta la salida del feto. Considerar el
cambio a perfusion de propofol o disminuir la CAM del agente inhalatorio
(aproximadamente 0,5) con la adicion de agentes amnésicos debido al efecto
relajante de los agentes volatiles.

www.orphananesthesia.eu



http://www.orphananesthesia.eu/

Anestesia neuroaxial

e La anestesia intradural, epidural o combinada intradural-epidural son opciones
potencialmente seguras. La preferencia por la anestesia epidural sobre la intra-
dural por la instauracion mas gradual de la simpatectomia no esta apoyada por
datos, aunque los datos sobre el bienestar fetal son limitados [4, 33].

e Las pacientes preeclampticas pueden presentar una hipotensiébn menos pronun-
ciada y requerir menos vasopresores que las mujeres normotensas [34].

Manejo hemodinamico: intraoperatoriamente, la monitorizacion invasiva (p.e. catéter
intraarterial) puede ser necesario en caso de hemorragia activa.

Antes se pensaba que la preeclampsia grave era un estado de bajo gasto cardiaco con
aumento de las resistencias vasculares sistémicas y disminucién del volumen circulante [35].
Datos recientes de ecografia transtoracica (ETT) sugieren que en pacientes con preeclampsia
grave que reciben tratamiento, el gasto cardiaco esta4 conservado, aunque haya disfuncién
diastolica [36]. Cada vez se esta utilizando més la ETT intraoperatoriamente para guiar el
manejo hemodinamico. En ausencia de ETT, la elevacién pasiva de los miembros inferiores
puede ser un predictor preciso de la respuesta a fluidos [37].

Monitorizacién especial o adicional

La descrita.

Posibles complicaciones

La preeclampsia puede producir morbilidad materna y fetal importante. Los riesgos para el
feto incluyen el desprendimiento de placenta, el retraso en el crecimiento intrauterino, registro
fetal preocupante y muerte fetal perinatal, mientras que los riesgos para la madre incluyen
hemodlisis, elevacion de enzimas hepéticas y recuento plaquetario bajo (sindrome de HELLP),
edema pulmonar, insuficiencia renal y eclampsia [38].

La preeclampsia también produce complicaciones post-parto. En el postparto inmediato, las
mujeres con preeclampsia tienen un riesgo de ictus significativamente mayor en comparacion
a las mujeres sin preeclampsia. Ademas, tienen riesgo de seguir presentando hipertension y
edema pulmonar. A largo plazo, tienen mayor riesgo de hipertension crénica, cardiopatia
isquémica, ictus, tromboembolismo venoso, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia renal y
mortalidad por cualquier causa [39].

La tasa de complicaciones asociadas a la anestesia neuroaxial en parturientas sigue siendo
baja, a pesar de su amplio uso en pacientes preeclampticas [2].

Cuidados postoperatorios

Se puede conseguir analgesia postoperatoria con opioides neuroaxiales (p.e. morfina sin
aditivos) y paracetamol pautado, si no esté contraindicado. La ACOG recomienda evitar AINE
debido a su posible efecto perjudicial sobre la presion arterial [13]. Las estrategias analgésicas
adicionales incluyen: analgesia epidural controlada por la paciente, bloqueo del plano del
transverso abdominal o el uso moderado de opioides orales o intravenosos si fuera necesario.
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Debe seguir monitorizandose la presion arterial al menos 72 horas tras el nacimiento debido
al riesgo de agravamiento con hipertensién grave. También debe vigilarse la aparicién de las
complicaciones descritas de edema pulmonar e ictus.

El tratamiento con sulfato de magnesio suele mantenerse 24 h en el postparto en mujeres con
preeclampsia grave para prevenir la eclampsia.

Informacién sobre situaciones de emergencia/diagndéstico diferencial a causa de la
enfermedad (como herramienta para distinguir entre un efecto adverso del
procedimiento anestésico y una manifestacion propia de la enfermedad)

No aplicable.
Anestesia ambulatoria
No aplicable.
Anestesia obstétrica
No aplicable.
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