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RESUMEN 

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo es una entidad clinica de causa 

desconocida, de fisiopatologia compleja, con afectacidn de multiples organos y sistemas, y 

que requiere de un manejo adecuado para disminuir la morbimortalidad materna y perinatal. 

El propdsito del estudio es reportar los resultados perinatales de pacientes con preeclampsia 

grave-eclampsia que fuerén manejadas con sulfato de magnesio bajo el esquema de Sibai. 

Se captaron 133 pacientes con embarazos entre las 24 y 42 semanas, con preeclampsia 

grave, inminencia de eclampsia o eclampsia; se indicaron medidas generales, expansion 

volumétrica (coloides y cristaloides), 6 gr de sulfato de magnesio en bolo para continuar 

con 2 gr horarios, en caso necesario se asocid fenobarbital, difenilhidantoina o 

cloropromazina, de persistir se realizO interrupcién del embarazo. Los resultados fueron 

con preeclampsia grave 82.3%, inminencia de eclampsia 13.55 y eclampsia 6.2%; edad 

gestacional 20-28 9.7%, 29-36 64.6% y 37 o mas 26.5%; complicaciones prematurez 

74.3%,retraso en el crecimiento 18, sx. HELLP 15%, sufrimiento fetal agudo 14.6%, 

abruptio placentae 13%. La mortalidad materna 1.5% y mortalidad perinatal 14.4%. 

Se concluye que para el manejo de la preeclampsia-eclampsia no existe un plan unico de 

tratamiento que tenga éxito universal, sin embargo en nuestro medio utilizar el esquema de 

Sibai, fue seguro, eficaz, econdédmico, y brinda buenos resultados perinatales, no olvidar que 

solo es para estabilizacién, ya que el tratamiento definitivo es interrupcion del embarazo. 

Palabras clave: Sindrome preeclampsia eclampsia/mortalidad materna / mortalidad fetal/ 

sulfato de magnesio.



SUMMARY 

The illness hipertensive induced by the pregnancy is a clinical entity of unknown 

cause, of complex pathophysiology, with affectation of multiple organs and systems, and 

that it requires of an appropriate handling to diminish the maternal morbility-mortality and 

perinatal. The purpose of the study is to report the results perinatal of patient with 

preeclampsia severe-eclampsia that managed with sulfate of low magnesium the outline of 

Sibai. 133 patients were captured with pregnancies between the 24 and 42 weeks, with 

severe preeclampsia, eclampsia imminence or eclaspsia; you general measured, expansion 

volume (colloids and cristaloids), 6 gr of sulfate of magnesium in skittle to continue with 2 

gr schedules, should the need arise he associated fenobarbital, difenithidantoina or 

cloropromazine, of being persisted he/she carried out interruption of the embarazo. With 

preeclampsia severe 82.3%, imminence of eclampsia 13.55 and eclampsia 6.2%; weeks 

gestation 20-28 9.7%, 29-36 64.6% and 37 or more 26.5%; complications preterm 74.3%, 

retardation in the growth 18, sx. HELLP 15%, suffering fetal sharp 14.6%, abruptio 

placentae 13%. The mortality maternal 1.5% and mortality perinatal 14.4%. 

You concludes that for the handling of the preeclampsia-eclampsia an unique plan of 

treatment that is doesn't exist successful universal, however in our means to use the outline 

of Sibai, it was sure, effective, economic, and it offers good perinatal, not to forget that 

alone it is for stabilization, since the definitive treatment is interruption of the pregnancy. 

Words key: Syndrome preeclampsia-eclampsia/maternal mortality / fetal mortality / 

sulfate of magnesium. 
a 

a 
ee

 
m
e
l



INTRODUCCION 

El sindrome de preeclampsia-eclampsia es una enfermedad muy importante ya que 

continua siendo un problema de salud publica, ya que es la principal causa de morbilidad y 

mortalidad perinatal, es una enfermedad caracteristica y mica del ser humano, la cual 

afecta del 6 al 8% de todos los embarazos; este sindrome se caracteriza por aparecer 

después de las 20 semanas de gestacién y hasta los 14 dias del puerperio, la cual se 

acompafia de incremento de la tensiOn arterial, proteinuria y edema. a2) 

Se clasifica de la siguiente manera segtin el colegio americano de ginecologia y 

obstetricia. (3) 

1. Enfermedad hipertensiva aguda asociada al embarazo 

A) Preeclampsia 

leve 

grave 

B) Eclampsia 

I, Enfermedad vascular cronica hipertensiva con embarazo 

A) hipertensién comprobada antes del embarazo 

B) hipertensién descubierta durante el embarazo 

(antes de las 20 semanas de gestacién) 

Ill. Enfermedad hipertensiva recurrente. 

IV __ Enfermedad hipertensiva no clasificable. 

V. Hipertension secundaria mas enfermedad hipertensiva aguda asociada al embarazo. 

Los factores de riesgo para presentar este sindrome son: diabetes mellitus por 

presentar alteraciones vasculares, antecedentes familiares, embarazos miultiples y/o 

embarazos molares por presentar incremento en el volumen trofoblastico, el sexo del 

producto de la concepcién por la presencia de antigenos de histocompatibilidad del 

cromosoma “Y” y el sindrome primario de anticuerpos antifosfolipidos por el incremento 

en la produccién de tromboxanos y por la fijacién a los antigenos de los vasos 

placentarios causando trombosis y disminucién de la perfusion del espacio intervelloso. @.4



La etiologia se desconoce, por lo que se ha llamado la enfermedad de las teorias: 

1) La implantacién placentaria defectuosa 

2) Desequilibrio en la produccion prostaciclina/tromboxano (incremento de tromboxanos y 

deficiencia de prostaciclinas) 

3) Incremento en la sintesis de endotelinas 

4) Activacion del sistema hemostatico 

5) Vasoespasmo 

que tienen una via final comin del proceso fisiopatolégico, la disfuncién o dafio del 

endotelio vascular. (5,6,7,8,9,10,11) 

En sus casos graves uno de los sistemas mas afectado es el sistema nervioso central 

ya que por la hipertensién presentada se pierden los factores reguladores del mismo y se 

produce edema cerebral, irritacién crisis convulsivas y hemorragias cerebrales; es afectada 

la circulacién del espacio intervelloso asi como se presentan afecciones hematologicas, 

hepaticas, renales, y finalmente concluir con la muerte del producto y de la madre. (12) 

Por lo que es de suma importancia establecer un protocolo de manejo en nuestro 

hospital para disminuir la morbimortalidad perinatal y es fundamental hacer hincapié en el 

tratamiento el cual es sin duda la interrupcién del embarazo, sin embargo para tener éxito 

en el sindrome preeclampsia-eclampsia es necesario cumplir con los siguientes objetivos: 

a) Conservar las funciones vitales de la embarazada. 

b) Prevencién de convulsiones. 

c) Control de la hipertension. 

d) Resolucioén de embarazo con trauma minimo. 

e) Con un producto viable y sano 

f) Una madre sin secuelas.



Para lograr lo anterior se utiliza sulfato de magnesio (MgSO4), que es el unico que 

ha pasado la barrera del tiempo y ha demostrado sus ventajas como neuroprotector y 

anticonvulsivo, no causa depresi6n generalizada del SNC ni en la madre ni en el producto, 

no inhibe reflejos laringeos y ademas la intoxicacién es rara. Su mecanismo de accion no 

esta muy claro sin embargo actia como antagonista del calcio a nivel célular y en el 

espacio extracélular, evitando la penetracién de calcio en las neuronas y asi bloquea 

eficazmente la transmisiOn nerviosa, aumenta el flujo sanguineo cerebral, disminuye el 

edema, presenta una disminucién de la liberacién de acetilcolina en la placa motora 

terminal de la placa neuromuscular, produce una hipotensién transitoria e incrementa el 

flujo uterino asi como la produccién de prostaciclinas, disminuye a las endotelinas y 

disminuye los depdsitos de fibrina mejorando !a circulacion. La dosis terapéutica es de 4.8 - 

8 mEq/l, con concentraciones séricas de 8-12 mEq/l hay pérdida del reflejo patelar, de 15- 

17 mEq/I se produce paralisis muscular y depresion respiratoria, se presenta paro cardiaco 

con concentraciones 30-35 mEq/l]. 3.14,15,16,17) 

Nosotros utilizamos el esquema de Sibai el cual consiste en administrar 4 a 6 gr de 

MgSO4 IV, que alcanza una concentracién sérica de 6-8 mEq/l, la cual desciende 

rapidamente en los primeros 60 minutos, continuandose con 2 gr/hr IV alcanzando 

concentraciones séricas en promedio de 4.8 a 6 mEq/l por hora, siempre y cuando la 

paciente presente diuresis mayor de 100 ml en 4 hrs. a41sis) 

Los antihipertensivos mas utilizados son: Ja hidralazina que es un vasodilatador 

arteriolar, que actia directamente en la pared vascular y para producir su efecto necesita 

que el endotelio este intacto. Se utiliza 5 mg IV como dosis inicial, 5 a 10 mg IV cada 20 a 

30 minutos hasta mantener la TA entre 90 y 100 mmHg. El labetalol es un bloqueador beta 

adrenérgico no selectivo y postsinaptico alfa 1 con dosis de 20 a 80 mg IV rapida, después 

40 a 60 mg/hr IV en venoclisis y la nifedipina que es un inhibidor de las vias del calcio con 

dosis de 10 mg c/4 -6 hrs sublingual y/o VO sin pasar de 4 dosis en 24 hrs; las cifras 

tensionales diastdlicas se deben mantener entre 90-100mmHg _y la sistélica entre 140-150 

mmHg. (17,18,19)



MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se Ilev6 a cabo en el hospital general del 1.8.8.S.T.E. 

Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez. , México D.F., en el periodo comprendido de junio de 1992 

al 31 de septiembre de 1999, el cual es un estudio longitudinal, de observacién, clinico y 

prospectivo. 

Se estudiaron un total de 133 pacientes las cuales presentaron embarazo mayor de 

20 semanas de gestacién, con un incremento de Ja tensi6n arterial sistolica de 160 mmHg 6 

mas y/o con tensién arterial diastélica de 110 mmHg 6 mas, o presentar tension arterial 

media (TAM) por arriba de 126 mmHg u oliguria de menos de 400 ml en 24 horas; asi 

también como aunado a lo anterior presentar nausea, vomito, dolor en hipocondrio derecho, 

hiperreflexia, fosfenos y/o crisis convulsivas. Se excluyeron a las pacientes que 

presentaron distinto manejo en otra unidad y se trasladaron a la nuestra (no clasificables), 

también las preeclmpticas postparto. 

Se inicia el manejo de estas pacientes con medidas generales como: reposo absoluto, 

ayuno, aislamiento de estimulos externos, vendaje de miembros inferiores, colocacién de 

catéter central y sonda de Foley, control estricto de liquidos, con manejo de soluciones 

coloides (plasma, dextran, hemacel y/o albimina) 500 ml en I hora, se inicia infusion de 

MgS04, con dosis inicial de 6 gr TV en 250 ml de solucién NaCl en 20 minutos, y continua 

con 2 gr IV cada hora en 200 mi de NaCl cada hora, con monitorizaci6n estricta de diuresis, 

tensidn arterial y presi6n venosa central (PVC) por hora, dependiendo de resultado de esta 

ultima se manejo con cristaloides; de persistir hipertension arterial diastolica de 110 mmHg 

oO mas se imicio con tratamiento antihipertensivo, con nifedipina sublingual a dosis 

fraccionadas, y al permanecer con cifras tensionales entre 90 y 100 mmHg durante 6-8 se 

procedié a interrumpir ef embarazo, dependiendo de las condiciones obstétricas en ese 

momento; continuandose con MgSO4 a razén de 2 gr/hora por 12 horas mas, con vigilancia 

estricta. En embarazos menores de 34 semanas de gestacién, se administré dexametasona o 

betametasona de 8 mg 6 dosis intramusculares como inductor de madurez pulmonar.



RESULTADOS 

La poblacién estudiada fue de los 17 afios hasta los 45 afios de edad con un 

promedio de 31 afios con un total de 133 pacientes, de los cuales se ingresaron con los 

diagnésticos de preeclampsia grave un 80.4% (107 pacientes), con inminencia de eclampsia 

un 13.5% (18) y con eclampsia un 6.1% (8). Ver grifica 1 

EI grupo de edad mas afectado fue de 30 a 34 afios 28.57% (38), seguido por el de 

25 a 29 afios 27.06% (36), de 20 a 24 afios 18.04% (24), de 35 a 39 afios 12.03% (16), de 

40 6 mas el 7.5% (10) y el 6.7% (9) de 15 a los 19 afios. Ver grafica 2 

La edad gestacional de las pacientes se presentd en su mayoria en la semana 29 a 36 

64.6% (86), de 37 6 mas semanas 25.5% (34) y de las 20 a 28 semanas de gestacion con 

un 9.77% (13). Ver grafica 3 

Las complicaciones presentadas fueron sin graficar a la prematurez, retraso en el 

crecimiento intrauterino 18.03% (24), sindrome de HELLP 15.02% (20), sufrimiento fetal 

agudo 14.28% (19), recurrencia de preeclampsia 3.75% (5), insuficiencia renal aguda 

2.25% (3) y muerte materna 1.5% (2). Las muertes maternas presentadas fueron 

secundarias a hemorragia cerebral. Ver grafica + 

Se obtuvieron 139 embarazos, de los cuales hubo 6 gemelares y con 130 productos 

nacidos vivos, de los cuales se presentaron el 6.47% (9) con muerte fetal y un 7.91% (11) 

con muerte neonatal, lo que nos da un total del 14.5% (20) de mortalidad perinatal y un 

éxito total de 85.5%. Cabe mencionar que el 90.77% presenté prematurez extrema lo que 

ocasiona mayor mortalidad en tos productos por la misma edad gestacional; las 

calificaciones de Apgar al nacimiento fueron: de 0 a 5 14.61% (19), 6 a 7 33.07% (43) y 8 

o mas 53.3% (68). Ver grifica 5-6 

Al administrar MgSO¢ se observaron las siguientes complicaciones: sensacién de 

calor 69.9% (93), hiperemia facial 33.8% (45), desaparicién del reflejo patelar 31.6 % (42), 

cefalea 28.6% (38), nausea 21.8 %(29), y ningun paciente presento depresién respiratoria 

ni paro cardiaco.
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CONCLUSIONES 

Nosotros concluimos que el MgSO4 es un excelente medicamento, para proteger el 

Sistema Nervioso Central en las pacientes con el sindrome de preeclampsia eclampsia y 

prevenir las crisis convulsivas y posteriormente interrumpir el embarazo. 

La administracion del MgSO4 en las pacientes con preeclampsia grave e inminencia 

de eclampsia fue de 46 gr como dosis total y en las pacientes con eclampsia fue de 74 gr, 

por lo que seguimos considerando a este medicamento como econdmico, seguro y con 

pocos inconvenientes, ya que a pesar de las dosis empleadas no se presentaron 

complicaciones importantes al MgSO4, por lo se recomienda ser utilizado mas ampliamente 

en nuestro pais, ya que a pesar de lo estudiado y lo demostrado en este trabajo, en muchos 

lugares no se opta por este medicamento por temor a los efectos adversos del mismo. 

En los trabajos realizados por Sibai se reporta una similitud importante en los 

resultados de nuestro estudio, lo que nos indica que a pesar de los distintos recursos en el 

manejo de antihipertensivos, por no contar con hidralazina [V, el punto fundamental es la 

prevencidn de las crisis convulsivas, la estabilizacién de la paciente y la interrupcién del 

embarazo. 

Cabe mencionar que los resultados obtenidos son muy alentadores para nuestro 

grupo de trabajo, a pesar de que solo son 133 pacientes, sin embargo fa preeclampsia grave- 

eclampsia, sigue siendo muy importante en la morbilidad y mortalidad materno fetal, en el 

ambito nacional y mundial; por lo que se considera una buena alternativa.
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