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Seminario sobre algunas experiencias efectuadas en el "Servicio de Toxemias" 
del Instituto de Protección Materno-Infantil C. V. A. 

Aunque no es una novedad terapéutica el uso del sulfato de 
magnesia intrarraquídeo para ei tratamiento de la eclampsia en 
nuestro ambiente, si lo es su aplicación en forma sistematizada y 
definida desde hace corto tiempo cuando en la Clínica lP. de Mayo 
se fundó un magnífico servicio de toxemías. 

Fruto de dicho servicio fue el informe presentado por los obs­
tetras de ,esa sección a la II Convención Nacional de Obstetricia 
y Ginecolog ·a reunida recientemente en la ciudad de Caii. 

Las expericiencias allí contenidas fueron la pauta y ejem_ 
plo que hemos querido seguir en el Instituto "Concepción Villa­
veces de Acosta", con el ánimo de contribuir a ia campaña de di­
fusión científica y al mejorami'ento de nuestras estadísticas en 
lo que atañe a toxemias gravídicas. 

Con el objeto de divulgar algunas características farmaco_ 
dinámicas del· sulfato de magnesia,, nos permitimos extractar al­
gunos de los conceptos contenidos en ei' informe mencionado. 

"El magnesio por vía parenteral se porta como fuerte depresor 
de la célula nerviosa, llegando a tener aun cualidades de anesté_ 
sico. Esta otra cualidad dei magnesio hace que la aplicación de 
su sal (sulfúrica o clorl'iídrica) 1po,r vía parenteral, por su acción 
sobre el sistema nervioso periférico, lleve hasta la disminución 
y hasta la pérdida de ~xcitabiiidad y conducción de los nervios 
periféricos ( acción cu:rarizante) ", 
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"Por su acción sobre- el sistema nervioso central es un sedan­
t e que puede llevar a la narcosis y aun a Ja, parálisis respiratoria. 
Su sal clorhídrica, aplicada en solución al 5% cerca de los cen­
tros bulbares, produce casi instantáneamente paro respiratorio". 

"Su aplicación en soluciones del 81 al 12% directamente so_ 
hre los n ervios, produce una anestesia, bloqueando en especial ia 
,conducción motora . Así la inyección por v a lumbar de 5 c. c. de 
una solución de sulfato de magnesio al L2',5%, 1producirá ai cabo 
c!e una hora una anestesia quirúrgica completa de ios miembros 
in ferio-res". 

"Por su acc ión sobre el sistema circulatoria. do.sis altas, pro­
ducen descenso de la presión sanguínea, debido al efecto depre-
1,or del magnesio sobrn el músculo cardíaco y con.siguiente dila­
tación de 1as cavidades cardiacas. Por el efecto negativo batmó_ 
tropo. produce un bloqueo de la conducción intracardiaca de 2, a 
1-. y aun paro ventricular brusco (vía venosa) ". 

"Sobre el sistema respiratorio actúa por vla central como in­
hibidor. Por acción periférica de dosis excesivamente altas pro­
riuce parálisis de las terminaciones de los n ervios motores del 
diafragma. Es re1ajador de los múscu1'os bronquiales". 

En el metabolismo influye, aumentando la glicemia pero sin 
presentarse glicosuria. 

Sobre el sistema r.enal. en dosis altas por vía venosa, obra 
aumentando la diure.sia. por su acción higrnscópica , nevando agua 
del sistema, celula r periférico al torrente circulatorio central, con 
lo cual se aumenta la presión hidrostática y se disminuye ia on_ 
cótica del su-ero por dilución, con el consiguiente aumento de 
filtración . 

Validos más que todo de su acción sedante y anticonvuls ivan­
t e se le ha empieado como droga de elección en el tratami-ento 
de la tetania, espasmos de la corea . en la toxemia, preeclampsia 
y eclampsia. Nicholson y J. Eastman 1pregonan su aplicación por 
vía intramuscular, llegando a inyectar en las 24 horas 35 gramos. 

Todos los autores están de acuerdo en el peligro que repre­
sentan las dosis muy altas. y aun Nicholson y J . Eastman acon_ 
sejan para aplicar la.s aitas cantidades que dan como no tóxicas, "se 
tenga a la mano algún antídoto, como el cloruro o el gluconato 
de Ca en solución al 1,0,%"· Esto es más que naturai, dada la vía 
de administración, ya que el ión magnesio actuará sobre las ter­
minaciones periféricas y también sobre los núcleos nerviosos cen_ 
trale.s . Es decir. por cualquiera de las dos vías las dosis útiies 
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van a tener una acción franca sobr-e todos los sistemas: nerviosos, 
cardiovascular y mioneural. La vía empleada por nosotros, sub­
dural, con acceso a la altura de los espacios lumbares, ofr-ece un 
efecto de caracterís ticas c,entralcs. Es decir, se aprovecha la pro­
piedad anestésica local del agente en cantidades pequeñas, ob_ 
servando que con ello no se influye sobr,e todo ei músculo car­
·.1íaco, el cual principalmente sufre la acción depresora del mag­
n esio que ya se presenta en concentraciones que para su sal clor­
h i.drica corresponden. como dosis mínima, ai 1• por 200. Es vía 
utilizada inicialmente para producir anestesia raquídea, produ_ 
e-e efectos semejantes a los logrados con la anestesia general, 
siendo de anotar que 31 de l?,.s paci·entes tratadas por nosotros, al 
p arecer en completa inconciencia, dieron cuenta de detalies de 
w parto, trabajo o tratamiento, en el per' odo comatoso, haciendo 
a la vez hincapié erlí ia insensibilidad que tuvieron para todas las 
maniobras a que fueron sometidas. 

Ya Meltzer había logrado efectos comatosos aplicando sui­
tato de magnesio sobre la substancia cerebral. En su trabajo el 
.f,Ulfato de magnesio intrarraqu 'deo en la eclampsia, e'l doctor 
Ra fae i Arnedo Ramos explica el mecanismo de acción central 
d,e esta solución hiperbara (sol. a l 210%) al ponerse "en contac­
to con la substancia nervi,osa cerebro_espinal y fijarse en su zona 
per iférica, en la porción intraaracnoidea de las raíces raquídeas. 
en la zona de Lizauer y en los ganglios espinales, llegando su 
a cción también a los ramicomunicaJ:?,tes del simpático"; todo lo 
cual explica la baja tensional por r,elajación de· 1'os músculos del 
·Psqueleto en las zonas bajo .su acción y relajación vascular de 
las zonas interesadas de.t' simpático. 

Es decir, su acción hipot·ensora se debe en forma prima a su 
caracter ística de anestésico , sin que para ello influya su acción 
tóxica sobre el músculo cardíaco, lo que se puede observar en la 
regularidad del puiso en todas las pacientes sometidas a esta vía 
terapéutica aun en lo correspondiente a una paciente a quien se 
le dio doble dosis, que en total fue de 1,,4 gramos de la sal. 

La acción sedante (mesoencefálica), de gran valor en estos 
casos, seguramente es producida por ia pequeña cantidad de fár­
:naco que al diluírse sin fijarse alcanza las zonas altas cerebrales. 

Leido ,entonces lo anterior , podemos resumir la acción far­
macodinámica del sulfato de magnesio en ios siguientes fenóme_ 
nos por él producidos: hÍlpotens ión, hipotermia, anestesia o hi­
poalgesia, hiporreflexia o a rrenexia, inconciencia o semLincon-
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ciencia, bradipnea y bradicardia; es decir, los componentes más 
o menos definidos del estado comatoso. 

En cuanto a los efectos que el suifato de magnesio pueda 
ocasionar sobre el trabajo del parto, es asunto muy dificil de pre­
cisar, ya que· su acción sobre la medula espinal no se puede com:. 
parar con la que se . logra con drogas anestésicas de caracterís­
ticas muy definidas ai respecto. Todos sabemos que al practicar 
una raquianestesia los efectos sobre la evolución del trabajo va­
rían de acuerdo con la altura que· alcance el bloqueo medular. 

Por otra parte, mientras que con ei sulfato de magnesio ve­
mos partos que evolucionan en forma rápida e incluso intempes_ 
tiva., con los anestésicos raqu:deos comunes observamos inhibi­
ción o abolición del trabajo del parto. Además es posible que pa­
cientes bajo ei efecto del ·sulfato de magnesio intrarraquideo ini­
cien su trabajo de parto. 

Datos estadísticos 

19 Total de pacioentes tratadas . . 16 
29 Paridad: a) Primigestan tes .. g, 

b) ,Secundige~tantes .. 2 

c) Con más de dos embarazos .. 4 

d) Sin dato en ia historia 1 

39 Edad del embarazo: a) a término 6 casos 
b) entre 8 y 91 me.ses .. . . . . 7 casos 
c) menos de 8 meses .. . . . . . . . . 3 casos 

49 Pactentes que asistieron a prenatal : 2 (no presentaban 
signos de' toxemia en el momento en que concurrieron a dicho 
servicio). 

59 Pacientes que iniciaron su eclampsia estando hospita_ 
',izadas y tratadas para pre-eclampsia : 5. 

69 Pacientes que iniciaron su eclampsia en el Instituto sin 
tratamiento previo: 1 caso (hizo el ataque inicial en e·i momen­
to de ser examinada). 

79 Número de ataques antes de la aplicación del sulfato 
de magnesio: osciló entre 1, y H . 

89 Dosis usadas: de solución al 20%, 3 c. c. 
de· solución ai 20%, 4 c. c . .. . . 
de soiución al 20 %, 4,5 c. c. 
de solución al 25 % . 2,4 c. c. . . . .. 
Sin dato en la historia 

2 casos 
110 casos 
li caso 
2 casos 
1: caso 
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99 Número de pacientes que repitieron ataques después de 
la aplicación del sulfato de magnesio: 112:. 

A ninguna paciente se le repitió la dosis de suifato intra_ 
rraquídeo-. 

LO. Partos espontáneos 
l!L. Forceps .. . . . . . . . 
12. Cesáreas . . . . . . . . 
L3. No tuvieron parto en el Instituto 
L4. Fetos vivos al ingreso ... 
115. Fetos muertos al ingreso 
lt6. Con vitalidad dudosa . . . . 

(embarazo de 5 meses). 

8 

5 
21 
1 

L4 
1, 

1.7- Fetos en buenas condiciones al nacer 5 
Fetos en regulares condiciones al nacer 7 
Fetos muertos al nacer . . . . . . .. . . . 3 
Que murieron durante el trabajo .. ,. . . . . 2 

118. Muerte fetal neo-natal 
19. Mortalidad fetal global . . . . 

4 

7 

Porcentaje .. .. .. .. . . .. .. 431,l % 
20. Discriminación de ia mortalidad fetal según el peso: 

a) Con 2'.5001 gramos o más . . . . . . . . . . . 4 
b) Con menos de· 2·.5ü0 gramos . . . . . . . . . 3 

Entre ios primeros tenemos como datos interesantes los si· 
guiente·s: 

Un feto de 3-5810: gramos ingresó muerto al Instituto. 
Un feto de 2,,.5,00 gramos murió después de un solo ataque 

convulsivo materno. 

Un feto de 3.5'8ü gramos nació por eesárea y murió luego con 
el diagnóstico de "Hemorragia meningo_encefálica, anoxia". La 
madre tuvo 9 ataques antes de la aplicación del sulfato. de mag­
nesio y la indicación de la cesárea fue la desproporción céfalo­
pél vica. 

Entre los segundos vale la pena mencionar lo siguiente: 

Un feto de 1.7<00 gramos nació sin atención en la cama, en 
buenas condiciones, pero falleció después en la Saia-cuna. 

Un feto que pesó 52-0, gramos correspondía a un embarazo 
de· 5 meses. 

21,. Fetos vivos al salir del Instituto : 9 (uno in útero) . 
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22. Laboratorio: salvo un caso, a 15 pacient.Bs se practicaron 
los exámenes de laboratorio c,a.rrespondientes. La omisión de un 
caso fue involuntario, ya que se trataba de una paciente que in_ 
gresó en día sábado y murió ei lunes, sin que se alcanzaran a 
practicar los exámenes. 

2,3. Anestesia del parto : se usó Ciclo_éter-02 en las dos pa ­
cientes intervenidas con cesárea. 

Se usó TrHene en un caso de aplicación de forceps y éter en 
otras 3 aplicaciones. 

No .se aplicó ningún anestésico para el parto en 9 casos, in_ 
cluyendo una extracción con forceps . 

2"4 . Las indicaciones de ias cesáreas fueron : 1,C? Sufrimiento 
fetal: el niño nació en regular,es condiciones pero se restabl1e­
ció y salió en buenas condiciones del hospital. 29 Desproporción 
céfalo-pélvica: el niño nació en reguiares condiciones y murió 
en la Sala.cuna dos días después. 

2'5. Mortalidad materna: un caso. 

Porcentaje: 6.2% . 

Comentarios 

Presentamos hoy el mayor número de pacientes tratados con 
sulfato de magnesio por vía raquídea en el país. En términos ge­
nerales han sido ,pac~entes bien contro1adas y por ello los datos 
estadísticos son de gran valor. Algunos errores son perfectamen­
te disculpable·s sin ánimo de justificación. 

Leí.dos los datos anteriores nos cabe hacer las siguientes r e. 
flexiones: 1P. Conociendo el pornentaje de mortalidad materna, 
¿es conveniente insistir en el tratamiento con su1fato de magne­
sio por vía raquídea en ia eclampsia? Ante todo creemos que 16 
casos no nos pueden garantizar y menos servir de base para sa­
car conclusiones definitivas al rnspecto. Tengo la impresión de 
que es muy difícil encontrar otro ambtente en que las ,pacientes 
óe maternidad ingresen a un servicio hospitalario en tan preca_ 
rías condiciones, como suc-ede entre· no-sotros cuando el estado de 
:ntoxicación gravídica ha ilegado a extremos francamente in­
controlables por cualquier procedimiento. De esta manera es muy 
posible que con otros medicamentos hubiéramos tenido resulta_ 
dos semejantes o inf,eriores. Vale la pena comentar al respecto el 
hecho de que en 9 pacientes tratadas en la Clínica 1 C? de Mayo 
ron sulfato de magnesio intrarraquídeo solamente 2 repitieron los 
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accesos convulsivos después de la inyecci-ón. mien tras que en el 
Instituto. de 16 pacientes_ 1<2 repitieron los ataques eclampticos-

Si tenemos en cuenta que el efecto vasodüatador del sulfato 
de magnesio es fugaz como lo demostraron recientemente Me Call 
y Donald Sass, de Filadelfia. quienes en cambio le conc-eden gran 
valor como sedante del sistema nervioso, vaidria la pena poner 
en práctica el proc-edimiento por ellos preconizado de asociar al 
sulfato de magnesio medicamentos de acción vasodilatadora más 
prolongada. tales como hidergina, apresolina . veratrun , papave­
rina y unitensen. 

Desde luego tal conducta tendría sus limitaciones por cuanto 
n-emos obs-ervado con el sulfato de magnesio hipotensione.s peli­
grosas que se agravar 'an con las asociaciones menc'. onada.s. Ade­
más dichos autores hablan dei tema en las aplicaciones por vía 
parenteral no intrarraqu ·.cteas, como lo empleamos nosotros. 

Creo, además, que no debemos obstinarnos -en un tratamien­
Go determinado haciendo caso ami.so de la evolución clínica; son 
tan graves los casos de eclampsia por nosotros tratados. que pen_ 
samas si un cambio de conducta inteligentemente estudiada y en 
oportunidad ser' a más conveniente que la e.spera optimbta de un 
tratamiento inoperante. Así podríamos pensar entone-es -en conver­
tir en determinado caso y momento un tratamiento m édico en 
uno quirúrgico. 

Para ilustrar un poco mi criterio al respecto menciono dos 
casos: el primero corresponde a la historia número 27.W2 de una 
paciente que· hizo dos ataques convulsivos a los 7 ½ meses de ges_ 
tación; fue tratada con sulfato de magnesio intrarraquídeo con 
éxito para obtener un feto en buenas condicion-2s un mes más 
tarde. 

La historia número 28'.0·912 corresponde a una paciente que re­
pitió por 3 vec-es los accesos convulsivos después d-e la aplicación 
del sulfato de magnesio, ataques que determinaron sufrimiento 
fetal motivo por el cual se practicó una operación cesárea con 
buenos resultados materno-fetales. 

En e1 primer caso una conducta quirúrgica hubi era sido pre_ 
cipitada por cuanto hubiéramos obtenido un feto de 7 ½ m-cses 
de gestación. probablemente en condicione.s precarias para vivir; 
en el segundo. la espera prolongada hubiera ocasionado segura­
m ente el deceso fetal. 
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Quiero repetir aquí las palabras del profesor Silva Mo,jica en 
su informe sobre mortalidad materna al Primer Congreso de Gi­
necología en el año de HJ-531: 

"No insistir neciamente con un tratamiento médico por üL 
tenso y bien dirigido que sea éste, si los síntomas clínicos indican 
una agravación progresiva de la paciente, sino acudir a los me­
dios quirúrgicos cuanto antes sobre todo con fracaso de inducción". 

Pido a quienes concurren a este seminario intervenir con 
sus conceptos respecto a las ideas del profesor Sii'va, transcritas 
lo mismo que a un punto que yo considero fundamentai cual es 
el de los casos de pre-eclampsia que habiendo sido bien trata­
clos pasan a eclampsia. 

En segundo lugar debemos analizar detenidamente los re­
sultados fetales ya que hemos encontrado una mortalidad fetal 
de 43,7%, cifra muy semejante a la presentada por los doctores 
Gutiérrez, Sabogal y Sánchez al Congreso citado y cuando en es­
te Instituto reinaba una completa anarquía terapéutica en cuan_ 
to a las toxemias se refiere. Es un aspecto que debemos estudiar 
tranquilamente en asocio con los médicos ,pediatras dei Institu­
to, ya que el objetivo del tratamiento de las to~emias grav:dicas 
na de ser bilateral. 

En el informe de los obstetras de la Sección de Toxemias de 
;a Clínica 19 de Mayo al Oongreso de Cali, encontramos un vac~o 
respecto a la mnrtalidad fetal, vacío que nos gustaría ver llena­
do ya que un porcentaje alto nos obligaría a desistir del proce_ 
dimiento. Tenemos tal impresión, después de observar cómo de 
nuestras pacientes 1,2; de eli'as repitieron los ataques después de 
la aplicación del sulfato de magnesio, algunas de ellas en núme­
ro incontab1'e. De todos es sabido que· la supervivencia fetai es ­
t.á en razón inversa al número de ataques eclámpticos. 

Por otra parte, vale la pena recordar las apreciaciones he_ 
chas por el doctor Ernesto Plata en re'lación con ei aspecto pe­
diátrico del problema: 

"La mortalidad del recién nacido de toxémica tratada m édi­
camente, ha disminuido en forma muy notoria desde que se füs_ 
pone de elementos adecuados para atender ai prematuro. Igual 
afirmación puede hacerse' para los hijos de eclámpticas sometidas 
a tratamiento médico o médico-obstétrico. En cambio esa morta­
lidad permanece invariable y muy elevada para las tratadas qui­
rúrgicamente, no obstante que se intervi:ene ahora con m ayor 
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frecuencia. Sin embargo, .sí se ha reducido fundamentalmente 
la incidencia de mortinatos, por lo cual me atr·evería a pensar 
si con un poco más de intervencionismo oportuno se logre· en el 
futuro una reducción paraiela en las muertes post-natales. 

"La toxemia avanzada representa un peligro tal para el fe_ 
to, que raras veces se justifica una conducta expectante. El pe_ 
ligro para el feto está en proporción directa con el tiempo que 
transcurre entre el comienzo de los síntomas y el ,parto. Los ca­
sos de desprendimiento prematuro de piacenta, tan frecuentes 
·en la toxemia, raras veces dejan con vida al feto y aun a la ma­
dre si no es gracias a un tratamiento quirúrgico precoz". 

(Del capítulo "Consideraciones sobre ei recién nacido de to­
xémica". Primera Convención Nacional de Obstetricia y Gineco_ 
logía") . 

Quiero aclarar que el porcentaje de mortalidad fetal leído 
anteriormente es global. y deliberadamente· indiscriminado, pues_ 
to que también lo fue el pre·sentado por los autores menciona­
dos, lo que nos permite establecer una comparación más cerca 
de la realidad. 

Quede, pues, en vuestras mentes la apreciación y crítica de 
rstas brev,es consideraciones a tan importante problema de ia 
Clínica Obstétrica. 

La dirección de ,la Revista solicita a todos sus suscriptores, 
de 1la manera más atenta, se sirvan enviar a la Dirección los si­
guientes números con el objeto de atender solicitudes de canje 
extranjero que no podemos cumplir: 

Volumen 1-- Todos. 

Volumen 11.-Números 1, 3, 4, 5. 

Volumen 111.-Números 1, 5. 

Volumen IV.-Números 2, 3, 5, 6. 

Volumen V.-Número l. 




