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El Labetalol es el Primer Betabloqueante y Alfa 

Adrenérgico Aprobado para Uso Clínico por la FDA

Varios estudios sobre el uso de Labetalol intravenoso en el embarazo han demos-
trado ventajas con respecto al Diazóxido o la Hidralazina para el tratamiento de 
la hipertensión arterial (HTA) grave, o sobre la Metildopa y el Propranolol, por vía 
oral (VO), para la HTA no grave. Hasta hoy, es uno de los fármacos más utilizados 
en la práctica clínica, con más de 2 millones de recetas al año en los EE.UU.1,2 Otras 
indicaciones incluyen la HTA y el tratamiento a largo plazo de la angina de pecho.3

Su Uso se Asocia con Disminución de los Riesgos Maternos 

Vinculados con la HTA y con Menor Incidencia de 

Episodios de HTA Grave en el Embarazo
8,9,18

Ha demostrado ser eficaz en la HTA preeclámptica y no proteinúrica en el embara-
zo. A pesar de poseer un efecto vasodilatador periférico, los datos disponibles su-
gieren que el efecto antihipertensivo no está asociado con la disminución del flujo 
circulatorio renal o uterino.19

En una serie de ensayos clínicos aleatorizados y comparativos en embarazadas  
con HTA leve a moderada, el tratamiento con Labetalol o Metildopa logró un valor 
significativamente menor de la presión arterial materna durante la gestación, en 
comparación con no utilizar un fármaco, y no hubo diferencias entre los grupos de 
estudio con respecto a varios resultados clínicos (por ejemplo, edad gestacional al 
momento del parto, peso al nacer, restricción del crecimiento fetal).20

Cuando se utilizan BB por períodos cortos (< 6 semanas) durante el tercer trimes-
tre, estos son eficaces y bien tolerados, siempre que no haya signos de deterioro 
del crecimiento intrauterino. Sin embargo, los datos disponibles no son suficientes 
para descartar efectos adversos no reconocidos del uso temprano y prolongado de 
BB en el embarazo.21
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Es el Fármaco de Primera Línea para el Tratamiento  

de la Hipertensión Gestacional y la Preeclampsia 

Sus dos Vías de Administración, Intravenosa y Oral, 

Permiten Escalonar la Dosis de Mejor Manera

Las normas internacionales sugieren al Labetalol como tratamiento antihiperten-
sivo de primera línea para la HTA gestacional y la preeclampsia, ya que se ha 
demostrado que es tan eficaz como otros agentes antihipertensivos utilizados 
–Metildopa y Nifedipina– y es el único BB autorizado para su uso en el embarazo. 
Solo el Labetalol y la Nifedipina.11-1

Las guías del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) consideran 
al Labetalol como la primera línea para el tratamiento de la hipertensión crónica 
en embarazadas, la HTA gestacional y la preeclampsia; la Nifedipina como se-
gunda en las mujeres en las que el Labetalol no es adecuado, y la Metildopa como 
tercera. si el Labetalol y la Nifedipina no son adecuados. La elección de cualquier 
tratamiento debe basarse en la medicación recibida anteriormente, los perfiles de 
efectos secundarios, los riesgos (incluidos los efectos fetales) y la preferencia de la 
mujer.9

Las dosis recomendadas de Labetalol en emergencias es de 20 mg en bolo intrave-
noso; luego, 10 minutos después, 40 mg; 80 mg cada 10 minutos para dos dosis 
adicionales, hasta un máximo de 220 mg.14 En situaciones en las que no se puede 
contar con un tratamiento intravenoso o esta vía no es apropiada, se recomienda 
Labetalol por VO en una dosis inicial de 200 mg; si la presión arterial sistólica 
supera los 155 mm Hg o la presión arterial diastólica supera los 105 mm Hg 
después de una hora, se puede proporcionar una dosis adicional de 200 mg por 
hora, en dos dosis adicionales, hasta un total de 600 mg.7

Para el tratamiento de la HTA crónica, debe tenerse en cuenta que tanto la edad 
gestacional como el peso corporal magro, y no tanto el peso corporal total,15,16 
influyen significativamente en su depuración (1.4 veces mayor que los valores pos- 
parto a las 12 semanas de edad gestacional y hasta 1.6 veces mayor a las 40 se-
manas). 12
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Evita la Taquicardia Refleja y la Disminución del Gasto 

Cardíaco y Tiene Amplio Metabolismo Hepático

Es entre 3 y 7 veces más potente para el bloqueo beta que para el bloqueo alfa: 
como resultado, la presión arterial se reduce por medio del bloqueo del adreno 
receptor beta, por lo que evita la estimulación simpática refleja de la frecuencia 
cardíaca y el consecuente gasto cardíaco. Reduce la secreción renal de la renina, 
además, por el bloqueo alfa adrenérgico que causa disminución de la resistencia 
vascular periférica y, por lo tanto, vasodilatación.4,5

Tiene amplio metabolismo hepático de primer paso y aumenta la biodisponibilidad 
cuando se ingiere junto con alimentos. Las concentraciones plasmáticas máximas se 
producen 2 horas después de la administración VO, y el pico del efecto antihiperten-
sivo se observa dentro de las 4 horas de la administración. Tiene una vida media 
corta (4 a 6 horas), lo que requiere que la dosis se divida en dos a tres veces al día.6

No se ha Asociado con Restricciones 

en el Crecimiento Fetal 

Los ensayos clínicos aleatorizados han demostrado que el Labetalol es, al menos, 
tan seguro como la Metildopa o la Nifedipina para su empleo en el embarazo.13-15 

El Labetalol atraviesa la barrera placentaria y, si bien es poco frecuente, puede 
causar hipotensión, bradicardia e hipoglucemia en el feto y el recién nacido cuan-
do se administra durante el período final del embarazo y el parto.21-22 Por lo tanto, 
se administra después de sopesar las necesidades de la madre frente al riesgo para 
el feto, en especial cuando se tratan mujeres con HTA leve a moderada, en las que 
la eficacia es menos evidente que en la HTA grave y la preeclampsia.

La administración del Labetalol en embarazadas con HTA no parece afectar el 
curso habitual del trabajo de parto y el parto; tampoco se esperan modifica-
ciones por su empleo durante la lactancia o en el lactante, ya que se excretan 
cantidades pequeñas (aproximadamente, el 0.004% de la dosis materna) en la 
leche humana. Respecto de los eventos adversos en las madres, se ha informado 
letargo, debilidad y somnolencia con Labetalol. Este fármaco está relativamente 
contraindicado en mujeres con asma, ya que puede causar broncoespasmo.3,5
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De acuerdo con los resultados de un metanálisis de 13 estudios de 
casos y controles, el uso de betabloqueantes por vía oral durante 
el primer trimestre de embarazo no mostró mayor probabilidad de 
anomalías congénitas.5, 22
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La glucuronidación estereoselectiva de Labetalol, administrado 
por vía oral, produce una depuración más rápida del isómero activo 
beta, en comparación con el isómero activo alfa, lo que limita el 
impacto del fármaco por vía oral en la frecuencia cardíaca materna, 
particularmente en dosis menores.23

Es el único BB autorizado para su uso en el embarazo. Las  formas 
intravenosas y orales de Labetalol se emplean como alternativa a la 
Hidralazina en la eclampsia y la preeclampsia graves.24-26 

Es conveniente individualizar las dosis orales iniciales y comenzar 
con la dosis mínima que produzca el efecto deseado (titular) y repe-
tir las dosis a intervalos más cortos (por ejemplo, 100 mg cada 4 a 
6 horas).

La eficacia y la seguridad del Labetalol como tratamiento antihi-
pertensivo, tanto en la preeclampsia como en la hipertensión ar-
terial crónica –leve como moderada– y en la hipertensión arterial 
grave y en las emergencias, han sido bien documentadas y revisa-
das recientemente.18, 27, 28




