Uso del captopril en la crisis hipertensiva inducida por el embarazo
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RESUMEN: En el Hospital de La Samaritana, durante el periodo comprendido entre el 1° de abril de 1992 y el 30 de octubre de 1993,
se tomaron 79 pacientes con Diagndstico de Pre-eclampsia grave y Eclampsia. 71 de ellos recibieron Captopril sublingiial en dosis de 25 mg
cada 30 minutos hasta un maximo de 3 dosis: las 8 restantes recibieron Hidralazina 5 mg I'V hasta un maximo de 4 dosis en intervalos de 20
minutos. De las 71 pacientes tratadas con Captopril, 52 (73,3%) de ellas respondieron exitosamente (disminucién de la Presién arterial en
25%). 20 pacientes (38 %) requirieron una sola dosis, 26 (50 %) requirieron dos dosis y 6 (11 %) requirieron 3 dosis. No se observaron efectos
adversos importantes en las pacientes ni alteraciones en la diuresis o niveles de creatinina del neonato.

Se recomienda el uso de Captopril sublingiial para el manejo de la Crisis hipertensiva inducida por el embarazo.
PALABRAS CLAVES: Captopril, pre-eclampsia, eclampsia.

SUMMARY: In Hospital de La Samaritana, in the time period between the 1st. of April of 1992 and 30 of October of 1993, were clasified
79 patients with diagnosis of Severe Pre-eclampsia or Eclampsia. Seventy-one of them recieved 25 mg of sublingiial Captopril every 30
minutes with a maximum of 3 doses. The resting 8 patients recieved Hidralazine 5 mg IV every 30 minutes with a maximum of 4 doses. Of
the 71 patients treated with Captopril, 52 (73,3%) of them responded well (decrease of the Arterial Pressure in 25%). Twenty patients (38 %)
required one dose, 26 (50%) required 2 doses and 6 (11%) required 3 doses. No important effects were seen in the patients nor alterations

in diuresis and creatinina levels in the neonate.

We recommend the use of sublingual Captopril in the management of the Hypertensive Pregnancy Crisis.
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Introduccién

La HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBA-
RAZO es un trastorno que ha desafiado a los obstetras de
todos los tiempos; como consecuencia de esto se encuen-
tran en la literatura miltiples definiciones y clasificacio-
nes de esta patologia. Las decisiones sobre el uso y
manejo apropiado de los agentes farmacoldgicos requie-
ren no sélo de un entendimiento de la fisiopatologia de
los desdrdenes hipertensivos y un reconocimiento de los
cambios farmacocinéticos que ocurren durante el emba-
razo; sino también de una apreciacién de los efectos
fetales y perinatales de dichos agentes terapéuticos.

El Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General Universitario de la Samaritana ha mos-
trado interés investigativo en el estudio y manejo de los
Trastornos Hipertensivos durante el embarazo, situacién
manifiesta por la realizacién de los siguientes trabajos:

- Actividad de renina-angiotensina en el embarazo
normal y en la HIE (1986) (1).

- Profilaxis de la Hie por medio del uso de Asa
(1988) (36).
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- Estudio comparativo entre hidralazina y nifedipina
en el manejo de pacientes preeclampticas y eclampticas.
(1989) (2).

- Estudio comparativo entre sulfato de magnesio y la
difenilhidantoina en el manejo de la preeclampsia grave
(1990) (3).

- Estudio comparativo entre labetalol e hidralazina en
el manejo de la preeclampsia (1991) (4).

- Actividad del sistema del complemento de pacientes
con trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo
(1991) (5).

En el Hospital General Universitario de la Samaritana,
se clasifican los trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo de acuerdo al Comité de terminologia del
Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos: (6)

1. Hipertensién crénica

2. Preeclampsia-eclampsia

3. Preeclampsia sobreagregada a enfermedad
hipertensiva crénica.

4. Hipertension gestacional.

5. Trastornos hipertensivos no clasificados.

Los objetivos del tratamiento de la paciente pre-
ecldmptica grave y eclamptica se basan en tres items
fundamentales a saber:

A. Interrupcién del embarazo en el momento apropia-
do y por la via mds segura para el binomio madre-hijo.
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B. Profilaxis y/o tratamiento de las convulsiones, para
lo cual existen dos posibilidades terapéuticas:

B.1 Sulfato de magnesio segin esquema de Zuspan

B.2 Difenil-Hidantoina segin esquema de Ryan.

C. Control del estado hipertensivo, para lo cual el
medicamento de primera eleccién es la hidralazina.

La hipertension en las pacientes con preeclampsia es
la consecuencia de una vasoespasmo a nivel arteriolar.
Desde tiempos inmemorables se ha intentado esclarecer
la etiologia de tal fenémeno patolégico para lo cual se ha
propuesto innumerables explicaciones; es por esta razon,
porlo que se le ha llamado “La enfermedad de las teorfas™
(8-9).

Estd claramente establecido que la HIE se caracteriza
poruna pérdida de laresistencia vascularala Angiotensina
II. (8).

La mujer embarazada normal muestra un aumento
global en el sistema Renina Angiotensina-Aldosterona,
pero es refractaria al efecto presor de las sustancias
vasoconstrictoras endogenadas como Angiotensina Il y
Noradrenalina; en cambio, pacientes destinadas a desa-
rrollar HIE muestran una pérdida progresiva de esta
refractariedad, haciéndose mas sensibles a la vaso-
constriccion desarrollada por estas sustancias (10-13).
De igual manera, se ha visto en pacientes toxémicas un
disbalance entre los prostanoides Prostaciclina (PG12) y
Tromboxano A2 (TXA2), con marcado incremento de la
segunda sustancia que conlleva a vasoconstriccién y
aumento de la agregacién plaquetaria (14-15). El meca-
nismo fisiopatoldogico actual de la toxemia incluye los
siguientes pasos:

Placentacién inadecuada, hipoxia placentaria,
peroxidacién lipidica placentaria, liberacion de radicales
libres, agresion endotelial: disbalance de prostanoides +
liberacion de endotilenas (vasoconstriccion renal disparo
eje RAA) + disminucién de factores relajantes del
endotelio (6xido nitrico), vasoconstriccién, disminucién
del flujo utero-placentario, hipoxia placentaria = circulo
vicioso (14-19).

LOS INHIBIDORES DE LA ECA tipo CAPTOPRIL,
al inhibir el paso de Angiotensina I a Angiotensina II,
bloquean la accién vasoconstrictora de esta ultima, dis-
minuyendo el estimulo a la zona glomerular de la cortical
para que no se produzca Aldosterona. Asi mismo se
bloquea la retencién de sodio y agua, ocasiondndose
mayor diuresis. Por otra parte, actuando sobre el eje
Cinina-Calicreina bloquean la Cinasa II, impidiendo la
destruccién de Bradicinina, lo que estimula la sintesis de
Prostaglandinas vasodilatadoras (19-21). Por otra parte,
ademds de los mecanismos descritos, se ha visto que el
Captopril produce una reduccién de la Noradrenalina
(22), al igual que, debido a la presencia de un grupo
sulfidrilo en su estructura, contrarresta la accion de los
radicales libres que llevan a la agresion endotelial (23).

Muchos reportes han confirmado la eficacia del
Captopril en las Crisis Hipertensivas, en dosis orales de
10 a 50 mgs (24-26). La administracion sublingual tam-
bién ha sido reportada como una exitosa terapia en estas

crisis (27-28).
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La aparicion de la accién del Captopril oral ocurre
entre los 15 a 30 minutos posteriores a la ingesta (24, 29).
La vida sublingual, por su absorcién mas rapida, que es
de 4 a 5 minutos (27), tiene un inicio de accién de los 10
a 20 minutos (28). Aparentemente es efectiva en pacien-
tes con actividad en renina plasmadtica elevada, como es
el caso de las toxémicas (30-31).

Al comparar con otros antihipertensivos se ha visto
que el Captopril produce una caida de presion arterial
media mds paulatina y no decapitante, con un efecto mads
sostenido (24-28, 31).

El uso de Captopril durante el embarazo, de forma
aguda, ha sido poco estudiado, pero no se conocen resul-
tados adversos en las pacientes expuestas (7). Su uso
cronico se ha asociado en algunos estudios con los si-
guientes efectos adversos maternos: vértigo, hipotension,
cefalea, fatiga, trastornos del gusto y nduseas (21, 32).
Los efectos fetales y neonatales reportados son:
oligohidramnios, hipotension fetal prolongada, hipoxia
renal y oligoanuria neonatal (33-34). Sin embargo, en la
revision de la literatura se encuentran mas de 36 articulos
que demuestran ausencia de efectos deletéreos materno-
fetales (33, 35).

Por lo anterior descrito, podria considerarse que el
Captopril sublingual que presenta como una alternativa
en el manejo agudo de la hipertension arterial en las
pacientes con HIE.

Objetivos y propdsitos

Demostrar la eficacia del Captopril frente a un trata-
miento ya establecido como es la Hidralazina, en el
manejo de la crisis hipertensiva en la HIE.

Hipétesis basica

El Captopril sublingual es un medicamento seguro y
eficaz para el tratamiento de la Crisis Hipertensiva en la
HIE.

Tipo de estudio

Estudio clinico descriptivo, prospectivo, rando-
mizado, controlado del Departamento de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital General Universitario de la
Samaritana.

Materiales y métodos

El estudio se llevé a cabo en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Universi-
tario de la Samaritana (grupo estudio); durante el periodo
de tiempo comprendido entre el 1° de abril de 1992 y el
30 de octubre de 1993.

Se incluyeron en el estudio todas las pacientes con el
diagnéstico de Preeclampsia grave o Eclampsia pura o
sobreagregada a EVHC, teniendo en cuenta que no hayan
recibido terapia antihipertensiva previa y sin contraindi-
caciones para el uso de Inhibidores de ECA, como es la
hipersensibilidad al farmaco.
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Se definié6 mejoria como una disminucién de la
tension arterial media en un 25% o descenso de la
tension arterial diastdlica a cifras menores o iguales a
100 mm Hg.

Se considera fracaso la persistencia de la tensién
arterial diast6lica mayor o igual a 110 mm Hg luego de
tres dosis de Captopril o cuatro de Hidralazina.

Hecho el diagnéstico de Preeclampsia grave o Eclamp-
sia se hospitalizé la paciente en el servicio de Alto Riesgo
obstétrico. Se canaliz6 vena periférica y se colocé una
infusién endovenosa de 1000 cc de Lactado de Ringer,
ademas se tomaron exdmenes paraclinicos (cuadro
hemdtico, VSG, hemoclasificacién, serologia, glicemia,
BUN, creatinina, acido tdrico, TGO, TGP, bilirrubinas,
PT, PTT, plaquetas, PDF, fibrinégeno y uroandlisis).
Posteriormente, se inicié esquema de profilaxis
anticonvulsiva con sulfato de magnesio o fenitoina, se
cateterizd vejiga para adecuado control de diuresis y
catéter venoso central para medicién de Presion Venosa
Central.

Ante la persistencia de cifras tensionales diastélicas
por encima de 110 mm Hg se administré Captopril de la
siguiente manera:

Aplicacién sublingual de 1 tableta de Captopril (25
mgs), dosis que se repetira cada 30 minutos hasta un
mdximo de 3 dosis. De no lograr la disminucién de la
tension arterial media de un 25% o descenso de tensién
arterial diastélica a valores inferiores o iguales a 110 mm
HG, se considerd fracaso terapéutico y se administré el
esquema alterno con Hidralazina, bolo endovenoso de 5
mgs, repitiéndose si es necesario cada 20 minutos hasta
un maximo de 4 dosis.

Se realizaron tomas de tensién arterial cada 10 minu-
tos luego de administrada la medicacion, hasta obtener
TAD 110 mm Hg. Se evaluaron los efectos adversos
durante la administracién del farmaco, ademds de eva-
luar los siguientes parametros: FC-FR-Diuresis-reflejos-
PCF-PVC.

Estabilizada la paciente se inicid induccidn
monitorizado o refuerzo con oxitécicos, y se practic
cesarea s6lo por indicacién obstétrica.

Al recién nacido se le tomaron muestras de cordén al
nacer y las 24 horas para creatinina sérica, ademds de
medicién de volumen urinario durante el primer dia de
vida. Se evalu6 Apgar al minuto y a los cinco minutos.

En el puerperio inmediato y ante la persistencia de
tensiones arteriales mayores o iguales de 110 mm Hg, se
continué con Captopril oral a dosis de 25 mgs cada 12
horas, para el esquema de Captopril y Prazosin oral en
dosis de 1 mgr cada 12 horas para el esquema de
Hidralazina.

Analisis de resultados

Un total de 79 pacientes participaron en el estudio,
setenta y una fueron randomizadas en el grupo
CAPTOPRIL y ocho en el grupo hidralazina, este grupo
se descontinué por la ausencia de la medicacién en el
mercado.

El andlisis del grupo captopril presentaba las siguien-
tes caracteristicas maternas generales:
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIA
SEGUN GRAVIDEZ

Grav. Frecuencia % % Acumulado
1 36 50.7 50.7
2 22 31.0 81.7
3 10 14.1 95.8
4 2 2.8 98.6
5 | 1 100

No se observé por lo tanto una diferencia en la paridad
de las pacientes analizadas, 36 primigestantes y 35 mul-
tiparas.

Gréfica 1
CAPTOPRIL EN EL MANEJO DE H.L E.
Distribucién por Paridad

Multipara
49%
Primipara
51%
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA
SEGUN EDAD MATERNA
Edad Frecuencia % % Acumulado
15-19 8 11.2 11.2
20-24 28 39.4 50.6
25-29 12 16.9 67.5
30-34 16 22D 90.1
mayor de 35 7 9.9 100.0

Gréfica 2
CAPTOPRIL EN EL. MANEJO DE H.I. E.
Distribucién por grupos de edad

10% 11%

17%
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El grupo de edad con mayor frecuencia en nuestro
estudio fue el comprendido entre los 20-24 afios, el grupo
con menor frecuencia estuvo en las pacientes mayores de
35 afos.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA
SEGUN EDAD GESTACIONAL

E. Gestacional Frecuencia %o % Acumulado
20-27 8 11.2 11.2
28-36 32 45.0 56.2
Término 31 43.7 100.0

Concordantes con los reportes en la literatura el mayor
porcentaje de las pacientes a estudio se encontraba en el
grupo pretérmino.

Gréfica 3
CAPTOPRIL EN ELL MANEJO DE H.I. E.
Distribucién por grupos de edad

20-27 Semanas
11%

37-41 Semanas
44%

28-36 Semanas
45%

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA
SEGUN VIA DE NACIMIENTO

Via Frecuencia % % Acumulado
Cesarea 59 8

Parto espontdneo 4
Parto instrument. 8

83.0
88.6
100.0
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La principal via de nacimiento continda siendo la
cesdrea en pacientes con preeclampsia grave y eclamp-
sia.

Vale la pena destacar las principales causas de cesdrea:
de las 59 pacientes que tuvieron esta via de nacimiento,
40 fueron debidas a un BISHOP desfavorable, 8 pacientes
a antecedente de cesdrea que no cumplian requisitos para
prueba de trabajo de parto, 6 pacientes a sufrimiento fetal
agudo, en 3 pacientes la indicacién fue Abruptio de
placenta y en 2 embarazo gemelar.

De las pacientes que fueron incluidas dentro de la
investigacién, 35 presentaban control prenatal previo
extramural, 22 pacientes no realizaron control prenatal y
s6lo 14 de las pacientes en el grupo estudiado pertenecian
al control prenatal del hospital, curiosamente 8 de estas
pacientes recibian asa profildctica para HIE.

+4
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Grifica 4
CAPTOPRIL EN ELL MANEJO DE H.I. E.
Via de Parto

Cesdrea [7] Parto Instrumentado B8 Parto Expontaneo

DISTRIBUCION SEGUN DX

DX Frecuenc. % % Acumul.
Preeclampsia grave 43 60.5 60.5
Eclampsia 10 14.0 74.5
EVHC mids PE 18 25.5 100.0

Dentro del grupo de las 43 pacientes con diagndstico
de preeclampsia grave, diez ingresaron con diagndstico
de preeclampsia leve y durante la hospitalizacién desa-
rrollaron un cuadro de grave.

De las 8 pacientes con diagnéstico de eclampsia, 2
ingresaron con diagnéstico de preeclampsia grave y
desarrollaron posteriormente una eclampsia, estas pa-
cientes fueron manejadas con sulfato de magnesio como
medicacién anticonvulsivante inicial.

De las 18 pacientes con diagnéstico de EVHC mas PE,
9 ingresaron con TAD mayor o igual a 110y 9 con TAD
menor de 110 y desarrollaron durante la hospitalizacion
cifras mayores o iguales a 100 mmHg de esta manera.

Grafica 5
CAPTOPRIL EN ELL MANEJO DE H.L E.
Clasificacién

EVHC. +
preeclampsia
25%

Preeclampsia
grave .
61% 14%

;V"’j Eclampsia
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52 pacientes llegaron con TAD 3 110.
19 pacientes desarrollaron TAD 3 110.

DISTRIBUCION DE FCIA SEGUN SINTOMAS

Sintomas Frecuencia % % Acumulado
L 28 39.4 34.4
2. 18 25.3 64.7
3. 5 7.0 71 P87
4. 20 28.3 100.0

1. Cefalea; 2. Cefalea + epigastralgia; 3. Cefalea +
epigastralgia + fosfenos; 4. Ninguno.

Se encontraron los siguientes antecedentes patoldgi-
cos dentro de las 71 pacientes analizadas: pielonefritis -
2; antecedente de HIE -10; E.V.H.C -19; tilcera duodenal
-1; Sind ténico-clénico generalizado -1; trombosis venosa
profunda -1; Diabetes -1; Ninguna -36.

El promedio de hospitalizacién de todo el grupo
estudiado fue de 3.8 dias; con un minimo de 2.1 dfas y un
maximo de 12 dias. Las complicaciones que se presenta-
ron fueron del 39.4% distribuidos asi: Hellp -16 pacien-
tes; ACV -2 pacientes; IRA -2 pacientes; endometritis
post-parto -2. Se presentaron 2 muertes maternas; una por
ACV y otra por Hellp + ACV.

Gréfica 6
CAPTOPRIL EN EL MANEJO DE H.IL. E.
Presentacion de hipertension (TAD > 110 mmHg)

Desarrollaron
27%

Ingresaron
73%

La presion arterial media al ingreso oscil6 en el rango
de 141,5 mm de Hg + 15.11 mm de Hg y la diastdlica en
118 + 6 mmHg.

Larespuestaalamedicacion con Captopril sublingual
fue la siguiente:

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE DOSIS

No. Frecuencia % % Acumulado
Una dosis 20 38.46 38.46
Dos dosis 26 50 88.46
Tercera dosis 6 11.6 100
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Gréfica 7
CAPTOPRIL EN ELL MANEJO DE H.I. E.
Nuimero de dosis requeridas en pacientes con €xito

Tres Dosis
12%
Una Dosis
38%
Dos Dosis
50% n=>52

Todas estas 52 pacientes (73.3%) consideradas como
éxito (Disminucion de la TAM en un 25%). Hubo fracaso
a las 19 pacientes restantes (26.7%).

De las 19 pacientes consideradas como fracaso; cua-
tro requirieron hidralazina; nueve nifedipina y 6 pacien-
tes con nitropusiato a dosis de 1.5 ugr 1 K/min, con
adecuada respuesta.

De las 52 pacientes con las que se obtuvo éxito, se
observé un inicio de accién del medicamento a los 12.5
+ 3.6 min; logrando una disminucién de la P.A.M. de un
26% a valores de 104 mm de Hg y de la P.A.D a valores
de /92 mm de Hg.

Grdfica 8
CAPTOPRIL EN ELL MANEJO DE H.I. E.
Resultados de Manejo

Fracaso
27%

Grafica 9
CAPTOPRIL EN ELL. MANEJO DE H.I. E.
Dosis Oral Posterior

21 Pacientes
29%

50 Pacientes
71%
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Requirieron dosis oral posterior de 25 mg c/8 horas de
captopril 21 pacientes del total de 71 pacientes (29.5%).
De estas 24 pacientes, 18 eran hipertensas crénicas pre-
viamente y las 3 pacientes nuevas ingresan con
preeclampsia pura; permaneciendo con cifra diastélica 3
90 mm de Hg una vez cumplido el puerperio.

Dentro de los efectos secundarios del medicamento se
hallaron cefalea en 6 pacientes (9%); nduseas en 5
pacientes (7%); fatiga en 2 pacientes (2.8%) e hipotension
en 1 paciente (1.4%), lo que traduce efectos adversos en
un 19% de los casos.

El andlisis de los efectos de la medicacion en el RN
arroj6 los siguientes resultados:

DISTRIBUCION SEGUN APGAR AL MINUTO

Apgar Frecuencia %o % Acumulado
2 5 6.8 6.8
3 9 12.3 19.1
6 10 13.7 32.8
7 30 41.0 73.8
8 12 16.4 90.2
9 7 9.8 100.0

DISTRIBUCION SEGUN APGAR
A LOS 5 MINUTOS

Apgar Frecuencia % % Acumulado
2 3 4.1 4.1
4 1 1.3 5.4
5 1 1.3 6.7
6 5 6.8 13.5
7 6 8. 21.7
8 8 10.9 32.6
9 21 28.8 61.4
10 28 38.6 100

Con respecto a los 73 nacimientos se registrd 12
muertes neonatales temprana (16.4%) discriminadas por
peso de la siguiente manera: ocho neonatos menores de
1000 gm y cuatro menores de 2000 gm; la principal causa
de muerte fue el bajo peso y el SDR.

Dentro del seguimiento del posible efecto deletéreo del
captopril sobre la funcién renal neonatal encontramos:

DISTRIBUCION SEGUN NIVELES DE

CREATININA AL NACER
Creatinina Frecuencia % % Acumulado
0.8 7 9.5 9.5
0.9 3 4.1 13.6
1. 42 57.5 1.1
1.1 2 2.7 73.8
1.2 11 15.0 88.8
1.3 2 2.7 91.5
1.4 6 9.1 100.
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DISTRIBUCION SEGUN NIVELES
DE CREATININA A LAS 24 HORAS

Creatinina Frecuencia % % Acumulado
0.8 3 5.0 5.0
0.9 1 1.6 6.6
1.0 31 50.8 57.4
1.1 1 1.6 59.0
122 18 29.5 88.5
1.3 4 6.5 95.0
1.4 3 5.0 100.0

Fue evaluada la diuresis de los neonatos durante las
primeras 24 horas encontrando promedios de 0.7 cc/K/
hora; ningtin recién nacido presenté volimenes urinarios
inferior a 0.5 cc/K/hora.

En cuanto a la profilaxis y/o tratamiento anticon-
vulsivo se usé indistintamente en 34 pacientes sulfato de
magnesio y 47 con Fenitoina.

Discusion

La hipertension inducida por el embarazo es una de
las principales patologias vistas en nuestro servicio con
una incidencia del 33%, constituyendo la principal causa
de morbi-mortalidad perinatal.

Uno de los puntos del tratamiento es el control de la
TA en pacientes con preeclampsia grave y eclampsia. El
antihipertensivo de eleccién en la hidralazina; farmaco
que ha demostrado sus beneficios en miultiples estudios;
sin embargo en muchos paises incluyendo Colombia esta
substancia es de dificil conservacién y no esta exenta de
complicaciones (3-4). Como alternativa dentro del mane-
jo antihipertensivo en nuestro servicio se han utilizado y
estudiado algunas medicaciones tales como el Labetalol
(4) y Nifedipina (3) sin resultados 6ptimos.

Como es sabido, el captopril y demds inhibidores de
la ECA; estdn contraindicadas durante la gestacion.

En la literatura mundial se reportan miltiples estudios
de uso crénico para el manejo de la E.V.H.C durante el
embarazo (7, 18-19, 33-35), con los conocidos efectos
deletéreos sobre el producto.

Estan claramente establecidos los beneficios del
captopril sublingual en el manejo de las crisis hipertensivas
de cualquier etiologia; con base en este parametro, deci-
dimos la utilizacién de dosis ultracortas cerca del desem-
barazo como una alternativa a las medicaciones ya
conocidas para el manejo de la TA en pacientes con
preeclampsia grave o eclampsia.

Se obtuvo un éxito relativo del 72%, lo cual indica que
de cada cuatro pacientes manejadas con este farmaco 3
tendrdn una adecuada respuesta, sin evidenciar compli-
caciones maternas, neonatales o fetales atribuidas a la
medicacion, corroboradas por la medicién estricta de
creatinina sevia y volimenes urinarios durante las prime-
ras 24 horas del neonato.

Recomendamos la utilizacién del captopril sublingual
como una eficaz y segura alternativa para el manejo de la
crisis hipertensiva en pacientes con preeclampsia grave y
eclampsia.
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