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RESUMEN

Introduccion: La preeclampsia en Cuba tiene una incidencia de 10 a 12 y una
mortalidad neonatal de 35 %. Hay escasa evidencia acerca de si es adecuado el
tratamiento estandar. Se acepta el uso de anestesia epidural en la preeclampsia grave
porque, entre otros beneficios, estabiliza la presion arterial.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la anestesia epidural continua como coadyuvante en
el control posoperatorio de la tensién arterial en pacientes con preeclampsia grave.
Métodos: Se realiz6 un estudio experimental en el Hospital Dr. Agostinho Neto en el
periodo 2013-2016. Se incluyeron 180 gestantes entre 15 y 40 afios con preeclampsia
grave intervenidas por cesarea, ASA III; asignadas aleatoriamente a un grupo de
estudio y otro de control. En ambos se procedid segun la norma cubana de obstetricia
para el tratamiento de la preeclampsia. El grupo control recibié analgesia
posoperatoria segin recomendaciones del protocolo hospitalario, mientras se empled
anestesia epidural continua con 12,5 mg/h de bupivacaina al 0,125 % en el grupo de
estudio. Se midio la tension arterial sistdlica, diastdlica y media durante las ocho
primeras horas posoperatorias.

Resultados: La tension arterial sistdlica y diastolica se controlé en 93 % y 88 %,
respectivamente. En el grupo control, 47 % necesito6 tres drogas antihipertensivas, 6 %
evoluciond hacia la eclampsia. Se controlaron los sintomas en el 97 % del grupo de
estudio. La taquicardia fue el efecto secundario esperado mas frecuente de la
anestesia epidural.

Conclusiones: La anestesia epidural con bupivacaina al 12,5 mg/h es eficaz como
coadyuvante en el control de la tensién arterial en el posoperatorio de pacientes con
preeclampsia grave.

Palabras clave: Anestesia epidural continua; control tensién arterial; preeclampsia
grave.
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ABSTRACT

Introduction: Preeclampsia in Cuba has an incidence of 10 to 12 and a neonatal
mortality of 35 %. There is little evidence about the standard treatment. The use of
epidural anesthesia in severe preeclampsia is accepted because, among other
benefits, it stabilizes blood pressure.

Objective: To evaluate the effectiveness of continuous epidural anesthesia as an
adjuvant in the postoperative control of blood pressure in patients with severe
preeclampsia.

Method: An experimental study was performed at Dr. Agostinho Neto Hospital in the
period 2013-2016. We included 180 pregnant women aged 15-40 and with severe
preeclampsia undergoing cesarean section (ASA III), randomly assigned to a study
group and a control group. In both cases, we used the Cuban obstetrical standard for
treating preeclampsia. The control group received postoperative analgesia according
to the recommendations of the hospital protocol, while continuous epidural anesthesia
was used with 12.5 mg/h of bupivacaine 0.125 % in the study group. Systolic,
diastolic and mean arterial pressure were measured during the first eight
postoperative hours.

Results: Systolic and diastolic blood pressure was controlled in 93 % and 88 %,
respectively. In the control group, 47 % needed three antihypertensive drugs, while 6 %
evolved towards eclampsia. Symptoms were controlled in 97 % of the study group.
Tachycardia was the most common expected side effect of epidural anesthesia.
Conclusions: Epidural anesthesia with 12.5 mg/h of bupivacaine is effective as an
adjuvant in controlling postoperative blood pressure in patients with severe
preeclampsia.

Key words: Continuous epidural anesthesia; arterial pressure control; serious
preeclampsia.

INTRODUCCION

Los estados hipertensivos del embarazo son un conjunto de trastornos que acontecen
durante la gestacion, cuyo nexo comun es la hipertension arterial.! Entre estos se
encuentra la preeclampsia, enfermedad de caracter progresivo que afecta multiples
organos.?>

En el orden clinico, se define que la tensién arterial es el elemento diagndstico y
pronostico mas importante, por su relacion directa con la morbilidad y la mortalidad
materna-perinatal.®

La preeclampsia con criterios de gravedad evoluciona hacia complicaciones graves
pulmonares, renales, encefalicas, de la retina, placentarias, hepaticas y sindrome
HELLP, que pueden llevar a la muerte de la gestante y del feto o recién nacido.>7-10

Estas complicaciones representan entre el 3-22 % de los embarazos en el mundo;?
por lo que la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera esta enfermedad
como un problema de salud prioritario.® Es responsable de 600 000 muertes maternas
cada afio y 900 000 perinatales por causas relacionadas con la preeclampsia.4>°
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En los estados Unidos de américa se ha producido un aumento de su incidencia del 25 %
en las Ultimas dos décadas.!! En América Latina y el Caribe, la preeclampsia es
responsable del 25,7 % de la mortalidad materna.?31 En Cuba, tiene una incidencia
del 10-12 % y una mortalidad neonatal del 35 %, por lo que se considera un grave
problema materno y perinatal.?8

No existen medidas profilacticas eficaces de prevencidén primaria, pues se desconoce
su patogenia.! El tratamiento debe ser oportuno, multidisciplinario y eficaz.>7:°:10

La frecuente indicacion de cesarea en este tipo de paciente tiene en el control del
dolor posoperatorio un aspecto que se debe considerar.® Este es un elemento de vital
importancia si se tiene en cuenta que durante el periodo 2013-2016 en el Hospital
General Docente de Guantanamo segun los registros estadisticos, el 85 % de las
pacientes diagnosticadas como preeclampsia grave culminaron el embarazo por via
cesarea y de estas el 72,9 % fueron con caracter urgente.

Ademas de lo anterior, el parto soluciona Unicamente la crisis temporal que produce el
embarazo, pues al menos el 29 % de los casos de eclampsia ocurre en el posparto.

El estudio de Ruiz y Gil determind una prevalencia de hipertensiéon posparto en
pacientes con hipertension inducida por el embarazo del 78,9 %.12

Aunque hay numerosas pautas de tratamiento de la preeclampsia en la paciente
obstétrica, hay limitada evidencia acerca de lo adecuado del tratamiento estandard.!3

En la actualidad, el uso de la anestesia epidural en la preeclampsia grave es aceptado
por las ventajas que ofrece: alivio total del dolor obstétrico, relajacion materna,
disminuye los requerimientos de oxigeno materno, mejora el flujo sanguineo
intervelloso y disminuye los niveles séricos de adrenalina, parece proteger contra las
convulsiones eclampticas, estabiliza la presion arterial y disminuye el riesgo de
aspiracion del contenido gastrico.4

Otras ventajas que ofrece la técnica de anestesia epidural continua como alternativa
al alivio del dolor son la movilizacién temprana y la disminucién de la estadia
hospitalaria.®

A partir de las afirmaciones anteriores se declara el siguiente problema cientifico: éEs
eficaz la anestesia epidural continua como coadyuvante en el control posoperatorio de
la tensién arterial en pacientes obstétricas cesareadas con preeclampsia grave?

El objetivo de la investigacién se enmarcé en evaluar la eficacia de la técnica
anestésica epidural continua como coadyuvante en el control posoperatorio de la
tension arterial en pacientes cesareadas con preeclampsia grave.

En este estudio se partid de la hipdtesis que la técnica de anestesia epidural continua
en el posoperatorio inmediato de pacientes con preeclampsia grave cesareadas
resulta eficaz como coadyuvante del control posoperatorio de la tensidn arterial.

METODOS

Se realizé un estudio experimental cegado por terceros durante el periodo 2013-
2016. Se asumid un nivel de significancia estadistica (error a) 0,05; una proporcion
de la hipotesis (error B) 0,10; un poder estimado de 0,80 y, por tanto, fueron
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necesarias 180 gestantes con preeclampsia grave cesareadas, con edades entre 15-40 afios,
ASA III en el Hospital Dr. Agostinho Neto, de Guantanamo. Se distribuyeron
aleatoriamente 90 como integrantes de un grupo control (GC) y 90 en un grupo de
estudio (GE). En ambos grupos se procedié segun la Norma Cubana de Obstetricia
para el tratamiento de la preeclampsia grave. El GC recibi6é analgesia posoperatoria
segun las recomendaciones del protocolo anestésico hospitalario, distintas de la
anestesia epidural continua, la cual fue aplicada a dosis de 12,5 mg/h de bupivacaina al
0,125 % Unicamente en el GE.

Para evaluar la eficacia de esta intervencion médica como tratamiento coadyuvante
en el control posoperatorio de la tension arterial de pacientes con preeclampsia grave
se realizaron controles de la tension arterial sistdlica, diastdlica, media durante las
primeras 8 h posoperatorias.

Criterios de inclusién: Gestantes con el diagnostico de preeclampsia grave cesareadas
con anestesia epidural continua, con edades entre 15 y 40 afos, estado fisico ASA III.

Criterios de exclusion: Gestantes con hipertension crénica, preeclampsia,
contraindicaciones de la anestesia epidural, deterioro del bienestar fetal previo a la
cesarea, estenosis adrtica o mitral asociadas y trastornos de coagulacion.

Criterios de salida: Puncidn dural accidental, necesidad durante el perioperatorio de
complemento de la técnica anestésica regional con agentes intravenosos, sangrado
intraoperatorio y estado de shock.

A todas las pacientes se les administrd una dosis de 2 mg/kg de peso de bupivacaina
al 0,5 % para la cesarea mediante la técnica epidural continua. Una vez en el
posoperatorio, se continudé con monitorizacién electrocardiografica continua de
derivacion DII con analizador del segmento ST y pulsioximetria (cardiomonitor Doctus
VII A 5409). Continuando solamente con el GE con infusidn continua a razén de 10 mL/h
de bupivacaina al 0,125 % (12,5 mg/h).

Se realizd el seguimiento estricto de las pacientes durante las primeras 8 h cada 15 min,
tension arterial sistolica (TAS), tension arterial diastolica (TAD), tensidn arterial media
(TAM) hasta el alta posoperatoria.

Se estudid la variable independiente analgesia posoperatoria y se valoro la intensidad
del dolor segln escala visual analoga (EVA) de cero a diez puntos.!® Se pregunté a las
pacientes en ocho momentos después de llegar al posoperatorio de forma horaria,
clasificandose como: dolor ligero (0 a 3 puntos), dolor moderado (4 a 6 puntos) y
dolor grave (7 a 10 puntos).

Las variables dependientes fueron tension arterial posoperatoria: se evalud la tension
arterial sistdlica, diastdlica y la media cada 15 min durante todo el periodo
posoperatorio; se promediaron mediciones de forma horaria, y se consideré a criterio
de los autores la paciente controlada cuando los valores de tensidn arterial sistélica se
encontraron con valor inferior a 140 mmHg y tensién arterial diastdlica con valor
inferior a 90 mmHg en el 90 % de las mediciones y al alta posoperatoria. Se definio
como no controlada cuando los valores de tension arterial sistélica se encontraron con
un valor superior a 140 mmHg o igual y la tensién arterial diastélica con valor
superior a 90 mmHg o igual en mas del 10 % de las mediciones.

Con la variable sintomatologia posoperatoria: Se evalud la presencia de sintomas que
se interpretan como de gravedad de preeclampsia y su persistencia en las primeras 8 h
de evolucién posoperatoria.t>-18
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Se consider6 a criterio de los autores sintomatologia controlada cuando desaparecio la
sintomatologia presente previa al periodo posoperatorio y no se registré ningan
sintoma nuevo; se considerd no controlada la sintomatologia cuando persistié la
registrada previamente o aparecieron sintomas nuevos.

Variable complicaciones posoperatorias inmediatas: Fueron las complicaciones que se
presentaron en el periodo comprendido desde que las pacientes llegaron a la sala de
recuperacion posanestésica hasta las primeras 8 h de realizada la intervencién
quirurgica. Se estudiaron complicaciones relacionadas con las técnicas de anestesia,
con el puerperio inmediato y con la evolucion de las pacientes con
preeclampsia,18:20,21,22

El numero de farmacos antihipertensivos empleados en el posoperatorio fue otra
variable: Este dato se extrajo de la historia clinica de las pacientes. Se considero
incremento de la dosis cuando se mantuvo el mismo farmaco; pero se incrementé la
frecuencia de administracién o la dosis prescrita; empleo de un nuevo farmaco
cuando se agregd un nuevo farmaco o cuando fue necesario el empleo de hidralazina
por las cifras elevadas de tensidn arterial; uso de tres drogas en pacientes en las que
ademas de cumplir con los criterios anteriores para el control definitivo de la tension
arterial se agreg6 de forma regular otro farmaco distinto al inicialmente prescrito.

Fue necesario controlar las variables: edad expresada en afios, edad gestacional
(tiempo en semanas), tensién arterial media en el momento cero (TAMo) que es la
tension arterial media registrada al momento de la recepcidn posoperatoria. Estos
datos se extrajeron de la historia clinica de las pacientes.

Aspectos éticos. Se aplicd el principio de consentimiento informado. Se empled
técnica anestésica, farmacos y dosis cientificamente reconocidas como seguras con
fines anestésicos y analgésicos que son alternativas terapéuticas en los protocolos de
actuacién anestésica del Servicio de Anestesiologia y Reanimacién sede del estudio. El
proyecto se puso en ejecucion cuando se obtuvo la aprobacion de la Comision
Cientifica del Servicio de Anestesiologia y del Comité de Etica Médica institucional.

Analisis estadistico. El analisis estadistico principal se dirigié a la comparacion entre
los grupos. Para las variables cuantitativas se evalud si se cumplia o no el criterio de
distribucion normal de la variable aplicandose la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se
demostré una distribucién distinta de la normal de la variable. Teniendo en cuenta lo
anterior, se realizé una transformacién de los datos con el método de Box Cox, luego
se calculd la media y la desviacidon estandar y se deshizo la transformacion para
ofrecer los resultados. Como prueba de hipétesis para evaluar la diferencia de las
medias se empled el test de Mann Whitney. Se calculé el riesgo relativo de las
complicaciones mas frecuentes encontradas.

RESULTADOS

Fueron incluidas en el estudio un total de 180 pacientes (GC n= 90, GE n= 90). Dos
pacientes, una del GC (puncién accidental de la duramadre) y otra del GE (presento
sangramiento intraoperatorio con signos de shock), no pudieron culminar el estudio.

En el estudio de las caracteristicas de edad materna, edad gestacional, dolor
posoperatorio y tension arterial a la llegada de las pacientes al posoperatorio por
grupos de estudio, no se apreciaron diferencias significativas entre los grupos.
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Referente a la evaluacidn de la tension arterial sistdlica (TAS), tension arterial
diastdlica (TAD) y el comportamiento de la tensidn arterial media (TAM) en las
primeras 8 h posoperatorias, se observd variacién promedio sufrida por hora de
evolucidn posoperatoria, segun el grupo. El analisis de la media senald diferencias
significativas entre los grupos para todos los momentos en TAS, TAD y TAM con
(p< 0,001). La TAS y la TAD se controlaron en el 93 % y 88 % respectivamente (GE)

(Figs. 1, 2y 3).
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Al evaluar el tratamiento antihipertensivo, se mostré como en el 55 % de las
pacientes fue necesario incrementar la dosis del antihipertensivo prescrito, en el 51 %
fue administrar otra droga antihipertensiva, y el 47,19 % requirid tres drogas para el
control de las cifras de tensién arterial posoperatoria pertenecientes (GC). Existieron

diferencias significativas entre los grupos con p< 0,001 en cuanto a la necesidad de
modificaciones en el tratamiento antihipertensivo empleado. Esto se reflejé en un
mejor control de las cifras de tensién arterial para el GE.

Las complicaciones mas frecuentes registradas fueron la eclampsia (5,6 % en el GC
frente a 1,1 % en el GE); seguido del sindrome HELLP (3,37 % en el GC comparado
con 1,1 % en el GE). Se calculd un riesgo relativo de 0,20 para la eclampsia y de 0,33 en
el caso del sindrome HELLP, en los dos casos inferiores a uno, por lo que puede
atribuirse al efecto protector de la analgesia epidural continua en la aparicién de
complicaciones graves como la eclampsia y el sindrome HELLP cuando es aplicada en
el posoperatorio de gestantes preeclampticas con signos de agravamiento.

En el 96,6 % de las pacientes perteneciente al GE se controld la sintomatologia. Al
aplicar la prueba de chi cuadrado, se reflejo la relacion en el control de la
sintomatologia cuando se empled analgesia epidural continua.

La valoracidn de los criterios de éxito y fracaso con respecto a la calidad de la
atencién permitié hacer comentarios finales sobre el comportamiento de los grupos
comparados en esta investigacion. El control de TAS y TAD fue superior de forma
altamente significativa en el GE. Estas fueron las principales variables que se deben
responder en relacién con la hipotesis. Estos resultados acreditan el beneficio
obtenido cuando se utilizé esta técnica anestésica con fines analgésicos en el
posoperatorio inmediato de pacientes con preeclampsia grave.

DISCUSION

La edad materna y gestacional no mostraron diferencias significativas entre los
grupos estudiados. La media de la edad fue de 22,64 afios para el GE y 23,08 afios
para el GC. Estos hallazgos son ligeramente mayores a los presentados por Rivas et
al.?3 quienes presentan un promedio cada uno de 20-21 afios para la edad. La edad
gestacional promedio fue de 34,5 semanas en el GE y de 35 semanas para el GC, lo
cual es congruente con el alto riesgo de prematuridad que se asocia a la paciente con
preeclampsia grave.

Sibai ** publicé que la preeclampsia grave antes de la semana 37 complica en el 0,6-1,5 %
de los embarazos. Referente a la evaluacion de la TAS, la TAD y la TAM, en las
primeras 8 h posoperatorias, sefald diferencias significativas entre los dos grupos
para todos los momentos (p< 0,001).

En esta serie se observd una tendencia a que, en el GE, los valores de TAS, TAD y TAM
registrados fueron siempre inferiores a los del GC. Estos resultados se corresponden con
los obtenidos por Benito Rafael,?> quien informd que la TAS inicial, con un promedio
de 139 * 14,79 mmHg, sufrié un descenso a los 35 mina 111,14 £ 21 mmHg. La
diferencia de presiones obtenidas hasta ese momento fueron significativamente
menores conforme el tiempo transcurrido, y llegaron a tener una diferencia estadistica
en su mayor disminucién de p< 0,0001.
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La TAM también descendié gradualmente, desde una inicial de 111,18 + 10,42 mmHg
hasta una minima de 82,02 + 15,85 mmHg representada a los 30 min de administrado
el anestésico local, lo que constituyd una variacién significativa de p< 0,0005.

La TAD mostré una caida mas intensa en los primeros 10 min de iniciada la anestesia
con valores basales de 96,57 + 10,12 mmHg a 74,28 + 20,47 mmHg y se acentud
hacia el minuto 35 con promedio de 66,28 £ 13,79 mmHg (p< 0,00001). Un
metaanalisis,?> que incluyd siete ensayos clinicos con 2 759 mujeres, informd sobre la
disminucién de la tension arterial en mujeres con analgesia epidural las que tuvieron
un aumento significativo del riesgo de hipotensién (RR 20,09; IC del 95 %).

Al evaluar el cumplimiento de los criterios de control de la TAS y la TAD en ambos
grupos, se pudo apreciar que en el 93 % y el 88 %, respectivamente, fue posible el
control de la tensién arterial (p< 0,001), por lo que reflejé relacidn entre la técnica de
analgesia epidural continua y el control de las cifras de tensién arterial posoperatoria
en pacientes con preeclampsia grave cesareadas.

La analgesia epidural en una paciente preeclamptica tiene la ventaja de que el
bloqueo simpatico se establece de forma gradual y proporcional, hay reduccién del
vasoespasmo Yy de la hipertension arterial.2®

Al evaluar el dolor posoperatorio entre los grupos, se mostrdé que no existieron
diferencias significativas entre ellos, con valor de p> 0,850. Estos resultados difieren
de los de un estudio que incluyé a 105 mujeres, el cual notificé sobre esta medida de
resultado. Las mujeres del grupo de estudio presentaron mejor alivio del dolor que las
del GC (diferencia de medias ponderada 2,60; intervalo de confianza [IC] del 95 %).2>

Recientemente, la Federacion Mundial de Sociedades de Anestesiologia publicd que la
analgesia epidural en mujeres con presién arterial alta secundaria a preeclampsia,
deben tener indicacidn precisa de catéter peridural, ya que ayuda a controlar la
respuesta hipertensiva al dolor y también puede mejorar el flujo sanguineo a la
placenta en estas pacientes. La anestesia epidural generalmente proporciona
parametros cardiovasculares estables.?”

Al evaluar el tratamiento antihipertensivo, se observd que era necesario realizar
modificaciones en el tratamiento antihipertensivo impuesto, el cual consistié solo en
incremento de las dosis. Estos resultados muestran lo superficial que es creer en el
parto como medida definitiva en el control de las cifras tensionales de forma definitiva
y ello esta avalado por un grupo de trabajo sobre el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares en el embarazo de la Sociedad Europea de Cardiologia, quienes
informaron en el 2012, que la hipertension posparto es comun. La presion arterial
aumenta generalmente después del parto durante los primeros 5 dias.?2

En el puerperio, la incidencia de estos trastornos varia segun diferentes autores.
Aunque casi todos coinciden en que el riesgo de desarrollar una preeclampsia-
eclampsia es mayor en la primera semana posparto, fundamentalmente en las
primeras 48 h.

Magee y otros,?® en el estudio "Prevencion y tratamiento de la hipertension posparto”,
hizo referencia a datos del Confidential Enquiries into Maternal Deaths del Reino Unido
(1997 a 1999), donde senalaron que una de cada 15 muertes se atribuia a la
hipertensién grave que se desarrollaba solo en el periodo posparto, en mujeres con
preeclampsia prenatal. También hizo referencia a una encuesta, que incluy6 a todos
los casos de eclampsia del Reino Unido, donde se demostrd que el 44 % de los casos
de eclampsia ocurren en el periodo posparto, casi siempre dentro de las primeras 48
h después del parto.
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Velasquez3° considerd que existen dos factores importantes que ayudan a predecir la
duracion de la hipertension arterial en el puerperio: la gravedad de la enfermedad
antenatal y el inicio temprano de la preeclampsia.

Se puede presentar agravamiento persistente de la hipertensién que no responde a
las medicaciones tradicionales, desarrollo rapido de un sindrome HELLP y de
eclampsia, entre otros.3!

La técnica anestésica epidural continua es muy aceptada porque, ademas de los
efectos estabilizadores sobre la tensidn arterial en las pacientes preeclampticas, les
protege de la aspiracién gastrica; puede realizarse con bupivacaina que posee efecto
prolongado, elevada ligadura proteica y escasa transferencia placentaria.3?

Las complicaciones como consecuencia de la preeclampsia registradas con mayor
frecuencia fueron la eclampsia 5,6 % (GC) frente a 1,1 % (GE); seguido del sindrome
HELLP 3,37 % (GC) comparado con 1,1 % (GE).

Cunninghant* refirio cifras de 0,5 por 1 000 en el Reino Unido y en los Paises
Bajos. Chames?33 publicé que en una muestra de 89 pacientes con eclampsia se
presentd una incidencia del 33 % de presentaciones posparto. El 91 % de las
pacientes presentaba al menos un signo premonitorio de eclampsia y el 52 % dos
0 mas.

Existen casos descritos de eclampsia tratados primeramente con anestesia de
conduccién (con o sin sulfato de magnesio) en los que la presién arterial fue
regularmente reducida y se controlaron las convulsiones.?®

Se calculd un riesgo relativo de 0,20 para la eclampsia y de 0,33 en el caso del
sindrome HELLP, en los dos casos inferiores a uno, por lo que pudiera atribuirse un
efecto protector de la analgesia epidural continua en la aparicion de complicaciones
graves como la eclampsia y el sindrome HELLP. Un metaanalisis (141 ensayos que
reclutaron a 9 559 personas) demostré que el uso perioperatorio de analgesia
epidural disminuyd la mortalidad global en aproximadamente un 30 % por la
reduccion de complicaciones graves.3?

La complicacion mas frecuentemente registrada en este estudio, en relacién con la
técnica anestésica epidural continua fue la migracién del catéter en cuatro pacientes,
lo que representa 4,5 %.

Stand! y Beck analizaron la posicion de microcatéteres 28 G en el espacio
subaracnoideo a las 24 h de su colocacién, mediante radiologia convencional con
contraste y observaron que solo el 50 % de los mismos se orientd cranealmente,
mientras que 34 % se quedaron al nivel de la puncién y 16 % se dirigieron
caudalmente.3*

Se concluye que la aplicacion de la analgesia posoperatoria con bupivacaina a 12,5 mg/h,
mediante la técnica anestésica epidural continua, permite alivio del dolor, consigue
mayor estabilidad de la tension arterial, disminuye el riesgo de eclampsia y el
sindrome HELLP con escasos efectos secundarios. Por lo tanto, resulta ser eficaz como
coadyuvante en el control posoperatorio de la tensidn arterial de pacientes con
preeclampsia grave cesareadas.
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