SULFATO DE MAGNESIO COMO TRATAMIENTO UNICO

DE LA TOXEMIA GRAVIDICA

Dr. César Tenorio C.*
Dr. Julio C. Paydn de la R.**

Para el presente trabajo considera-
mos la Toxemia Gravidica como el
grupo de trastornos observados en
embarazos de 24 o mds semanas, par-
turientas y puérperas que tienen co-
mo denominadores comunes hiper-
tensién, proteinuria, edema, y a ve-
ces convulsiones y coma (1).

Recuento histdrico

Recordando a Dieckman, citado por
Walker (2) ya desde los primeros es-
critos egipcios y chinos se menciona-
ba el peligro de estados convulsivos
durante el embarazo. Desde que se
reconocié la toxemia como entidad
tratamiento

nosoldgica  definitiva el
ha tenido grandes variaciones y se
podrian nombrar seis periodos de

acuerdo al ya mencionado Dieckman;
el primer periodo que se inicia en
1745, dura unos cien afios, brillé por
su poca agresividad y se reducia al
uso de purgantes, sangrias y sedan-
tes; el segundo periodo se inicié al-
rededor de 1845, durd 50 afios, se
caracterizd por el uso de Veratrum
Viride y apresuramiento del parto por
dilatacién manual del cérvix. Si el
primer periodo sobresalié por su me-
sura el tercero y el cuarto resaltan
por lo ultraradicales y duran hasta
1915. La cesarea, la histertomia vagi-
nal y el parto forzado son caracte-

risticos de este periodo. En el 5° pe-
riodo que va desde 1915 a 1927 se
utiliza glucosa hipertdnica, sedacién
y sulfato de magnesio parenteral. El
6° periodo que de 1928 llega hasta
nuestros dias se caracteriza por me-
jor atencion obstétrica y mejor su-
pervivencia materno fetal. Ademds se
ha llegado a métodos tan inadecua-
dos para el tratamiento de la toxemia
tales como inyecciones de aire o de
yoduro de potasio retromamario,
mastectomia, decapsulacién  renal,
puncién lumbar y extraccién de todo
el liquido céfalorraquideo etc., que
solo traemos como datos curiosos.
Ya desde 1900 Stroganoff en su re-
porte citado por Walker [lamaba la
atencién sobre la necesidad de dis-
minuir la mortalidad materna y fe-
tal, dando importancia especial a la
sedacién y al cuarto oscuro (2). En
muchos  reportes posteriores hay
varios tipos de tratamientos y profi-
laxis que van desde efectos protecto-
res de los antihistaminicos (3), apli-
cacién de sulfato de magnesio en
enema, inyectado y tomado (4), rup-
tura de membranas, uso de meperidi-
na, despegamiento de membranas
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(5) y uso profildctico de la Bendro-
fluometiazida en embarazo (6).

Material y Método

Ya que la toxemia se puede en-
cuadrar més como un sindrome que
como una entidad Unica, y que auln
Nno se conocen suUs causas y SUS mMas
intimos mecanismos, los tratamientos
hasta ahora empleados pecan por ser
solo sintomaticos; es nuestro deseo
reportar los resultados obtenidos por
nosotros en el tratamiento de la
preeclampsia severa con el uso Uni-
co de sulfato de magnesio, sin coad-
yuvar a la terapia con ningin otro
fdrmaco. Los primeros trabajos pu-
blicados sobre el uso Unico de sulfa-
to de magnesio datan de 1966 por
Zuspan (7) pero no hemos encontra-
do mds reportes al respecto.

Revisamos 52 historias de toxemia
tratadas con nuestro método, y de és-
te total tomamos 17 casos de eclamp-
sia y preeclampsia severa que llena-
ban los siguientes requisitos: en to-
dos los casos se comprobd por me-
dio de examen de fondo de ojo, de
laboratorio, control en el postparto, y
en algunos biopsia renal (8), que se
trataba de una toxemia pura del em-
barazo, y que no estaba asociada a
ninguna otra entidad nosoldgica tal
como afeccidén renal, hipertension
previa, colagenosis, etc. En todas las
pacientes el parto se efectué por lo
menos 60 horas después de su ingre-
so, lo cual descarta el parto como
causal de éxito o de alteracién en
los resultados, ademds a todas las
pacientes se les pudo controlar su T.
A. en los primeros dias del puerpe-
rio. Presentamos dos casos de toxe-
mia postparto y un caso de toxemia
recurrente segun la clasificacion del
Comité Estadounidense de Bienestar
Materno (1).

En el resto de las 52 pacientes tra-
tadas solamente con sulfato de mag-
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nesio los resultados fueron &ptimos
respecto a viabilidad fetal y remisién
de T.A. ya que de los 52 casos sola-
mente un feto, incluido en el traba-
jo, murié durante el tratamiento. Si
se excluyeron los 33 casos restantes
fué solamente por haber iniciado tra-
bajo de parto antes de las 60 horas
que hemos tomado como tiempo li-
mite para que la evacuacién uterina
no interfiera en los resultados del
tratamiento con sulfato de magnesio.

En el Cuadro N 1 se describen los
19 casos tratados con las especifica-
ciones que creimos convenientes.

De este cuadro podemos comentar
los siguientes puntos:

Paridad
Del total de pacientes estudiadas,
el 68,4% (13 pacientes) correspon-

den a nuliparas, 26,3% (5 pacientes)
a multiparas y 5,3% (1 paciente) a
gran multipara, lo cual estd de acuer-
do con datos estadisticos de autores
colombianos tales como Sénchez To-
rres (9) que dd un 66,24% para nu-
liparas y Péaez Vargas (10) en cuyo
trabajo no hay porcentajes precisos,
pero si hay mayoria de nuliparidad.

Preeclampsia - Eclampsia

42,2% de las pacientes se conside-
raron preeclampticas, una correspon-
de a eclampsia postparto, el ndmero
de convulsiones varié entre 1 y 15,
hacemos notar que no se presenta-
ron convulsiones en ninguna pacien-
te una vez instaurado el tratamiento
lo cual constituye una de las venta-
jas de nuestro método, pues en an-
teriores estudios se reportan convul-
siones después del tratamiento en
mds o menos un 24% (9).

Prematuridad

El 43,7% de los nifios presenta-
ban un peso menor de 2.500 gramos
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CUADRO N2 1

ANALISIS DE LOS CASOS DE TOXEMIA GRAVIDICA QUE RECIBIERON COMO UNICO TRATAMIENTO SULFATO DE MAGNESIO

Dosis gr. Dosis Album. Feto Peso Feto N¢
N¢ Caso Edad GPA Edad Emb. TA Ing. TA 12h. TA 24h. TA 8h. sulf. Inic. 24 h. TAE gr. gr. % Ing. Nifo APGAR Sal. Conv. Compl.
1 21 100 38S 170/120 120/80 120/80 120/80 4 24 120/80 Huellas v 2950 6 v 6 —
Murid
2 16 100 395 200/140 150/110 120/80 120/80 4 20 120/90 o v 2100 6 5d M. 0 —
Hialin
3 28 540 385 150/100 150/100 140/90 120/80 6 24 120/80 150 Vv 2800 10 \ 1 —
4 29 440 39S 180/130 120/90 120/80 120/80¥ & 4 24 120/80 Huellas \ 2000 10 A 3 —
A 2250 8 A —
5 23 100 28S 165/125 140/110 140/100 140/100 4 20 140/100 2450 ALTA voluntaria parto prematuro (1900)
posterior, TA normal en Post-parto.
6 (1) 20 210 ? 180/130 180/130 130/90 130/90 2 10 130/90 680 ? — v 3 —
7 8% 100 36S 160/120 130/100 130/80 130/80 4 20 130/80 300 ALTA voluntaria. No hay datos del parto.
8 31 320 375 200/130 160/90 130/90 120/80 4 20 130/80 380 v 2900 10 Y — 2
9 (2) 15 100 385 160/120 130/90 130/80 130/80 6 35 130/80 140 M 3800 0 M 15 P.R.
10 22 100 285 160/130 130/90 130/90 130/80 6 24 120/80 100 v 1750 8 v 5 —
11 19 100 35S 160/110 130/90 130/80 130/80 4 20 120/80 ? v 2100 10 v 4 2
12 18 100 378 190/100 110/80 110/80 110/80 v 24 110/90 ? v 2100 10 v 0 2
13 (3) 19 100 385 130/90 160/130 — — 4 12 120/80 Huellas v 2600 10 v 1 —
14 22 430 — 150/110 Convulsiond durante el trabajo de parto. _ 4 12 110/70 150 \ 2500 10 \ i —
Presentaba edema.
15 15 100 36S 160/130 130/100 140/100 130/100 4 20 120/80 100 v 2300 6 v 0 —
16 (4) 21 320 328 192/130 1606/90 150/80 150/80 3 20 120/70 450 v 2620 10 v 2 2
17 (5) 19 100 365 160/120 130/100 130/100 130/100 4 24 120/90 300 v 2900 0 M — Murid
18 26 100 31S 140/100 130/90 130/90 120/80 4 24 — Huellas Feto vivo al momentc del trabajo.
19 23 100 418 150/110 120/80 120/80 120/80 4 20 120/70 " \ 3400 10 \% — —
(1) Toxemia Post-partoc (4 heras). Parto en Zona Rural. Tres convulsiones. (4) Habfa presentado toxemia en el primer embarazo.
(2) Paciente en pésimas condiciones. Respondié al paro respiratorio con Sulfato de Calcio 1.V. (5) Paciente murié en el tercer dia de Post-parto. (La TA se habia normalizado a 120/90).
Cesdrea por Desp. Por hemorragia gastrointestinal aguda por CUlcera gdstrica, se le practicd autopsia.

(3) Eclampsia Post-parto (12 horas). 1 convulsién.
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lo cual es de esperarse debido a la
insuficiencia placentaria de la toxe-
mia que algunos relacionan con la
disminucién del caudal sanguineo del
tejido coriénico por zonas avascula-
res en las vellosidades (11). Por es-
te motivo en algunos casos no con-
cuverda la edad de gestacién con el
peso fetal, creemos ademas, con el
citado Sénchez Torres (9) que se
puede, en algunos casos contempori-
zar un poco y esperar una mayor
edad de gestacion antes de tomar
una conducta activa de evacuacién
del Utero como lo recomiendan algu-
nos autores (7).

Edad y tiempo de gestacidon

La edad promedio de nuestras pa-
cientes fué de 21 afios, y la edad
promedio de gestacién fue de 36 se-
manas, lo cual en general se ajusta a
las normas establecidas.

Evolucidn fetal en el servicio

Tomamos como dato de base los
fetos que ingresaron vivos al servi-
cio, ya que este trabajo no trata de
hacer una revisién total de toxemias
sino que se refiere a la evaluacién
del tratamiento empleado por nos-
otros. Quince fetos ingresaron vivos
al servicio con la siguiente evolucién:
14, o sea el 93,3% nacieron vivos,
murié un feto durante el tratamiento
lo cual corresponde al 6,7%, esto
dé una supervivencia fetal de 93%,
semejante a la dada por Zuspan (7)
en el trabajo que nos sirvié de ba-
se, y mejor que la reportada con
otros tipos de tratamientos que varia
de 67% (7) a 79% (9). El Apgar
de los fetos nacidos vivos se discri-
mina en la siguiente forma: Apgar
de 10: 9 casos (60%); Apgar de 6
a 9: 5 casos (3,3%); no hubo Apgar
menores de 6. Tres pacientes no
tuvieron su parto en el servicio, pero
al dérseles de alta el feto estaba vi-
vo.
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Complicaciones

Como una de las complicaciones
inherentes al uso del sulfato de mag-
nesio se menciona el paro respirato-
rio (12) el cual lo presentd una de
nuestras pacientes (5,3% ). El proble-
ma se resolvié satisfactoriamente con
el uso intravenoso de gluconato de
calcio. A esta enferma que habia te-
nido 15 ataques convulsivos, se le
aplicaron un total de 41 gms. de sul-
fato de magnesio en 24 horas, lo que
nosotros consideramos una dosis ex-
cesivamente alta. Una de las pacien-
tes estudiadas murid tres dias des-
pués del parto previa normalizacién
de la T.A.; la necropsia mostré he-
morragia gastrointestinal aguda por
Ulcera gdstrica.

Evolucién de la T.A.

Tomando como cifras normales de
T.A. la de 120 mm. de mercurio pa-
ra la sistélica y 80 mm. de mercurio
para la diastdlica el porcentaje de
normalizacion  por  hora  tiempo
transcurrido una vez iniciado el tra-
tamiento y no teniendo en cuenta la
eclampsia postparto fué el siguiente:
antes de las 12 horas habian retor-
nado a la normalidad 3 pacientes
(16,64% ) entre 12 y 24 horas, to-
mando las del grupo anterior 9
(52,95% ), de 24 a 48 horas, toman-
do los dos grupos anteriores 13
(76,47% ). A las 48 horas cifras dias-
télicas entre 81 y 90 mm. de mercu-
rio se encontraban en una paciente
(5,88%), y cifras de 91 a 100 mm.
de mercurio en 3 pacientes (17,64% ).
Estas tres Ultimas pacientes cuya res-
puesta fué tan moderada evoluciona-
ron en la siguiente forma: una fir-
mo alta voluntaria saliendo con feto
vivo, su parto fue atendido posterior-
mente y la T.A. se normalizd en el
puerperio, las otras 2, también pre-
sentaron T.A. normal en el postpar-
to, aunque una de ellas permanecié
en 120/90, se hace notar que estas
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tres pacientes eran preeclampticas se-
veras. En nuestra préctica hemos
apreciado que es a veces mas reacio
al tratamiento una preeclampsia se-
vera que una eclampsia, pero des-
afortunadamente no encontramos da-

tos bibliogréficos que respalden

nuestras observaciones.

Esquema de tratamiento
Bdsicamente seguimos el esquema

del Colegio Médicq de Georgia (7)

aunque no fuimos muy partidarios

de acelerar el parto. La dosis media
inicial aplicada fue de 4 gms. de sul-
fato de magnesio 1.V. lentamente en
10 minutos y dosis promedio de 21
gms. de sulfato de magnesio en 1.000
cc. de dextrosa al 5% en agua pa-
ra pasar en 24 horas, teniendo las
siguientes precauciones: al inyectar
la dosis inicial teniamos lista una
ampolla de gluconato de calcio en
previsién de cualquier accidente que
como ya lo dijimos se presentd en
un caso; el control de la perfusién
se efectud con eliminacidn urinaria,
minimo 25 cc. por hora, reflejos os-
teomusculares y ritmo y frecuencia
respiratoria. Dimos gran importancia
al ritmo ya que algunas veces aun-
que la frecuencia fuera mds de 14
por minuto el cambio de respiracion
tordcica a abdominal nos llevaba a
la sospecha de sobredosificacién lle-
vando éste a una disminucién del go-
teo, en ningun caso hubo necesidad
de otro tratamiento o de liquidos pa-
renterales ya que adn en los casos
mads dificiles la paciente estaba sufi-
cientemente consciente 12 horas des-
pués y podia recibir liquidos via oral
lo cual representa una ventaja, ob-
servamos también una mejoria de la
eliminacién urinaria causada posible-
mente por la vasodilataciéon renal,
bloqueando asi este mecanismo de la
toxemia (13).
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Ventajas del método

Aunque seguramente cada obstetra
tiene preferencias por determinada
droga o tipo de tratamiento, nosotros
sin querer pecar de dogméticos reco-
mendamos y seguimos el esquema
antes mencionado ya que le encon-
tramos algunas ventajas aplicables a
nuestro medio: 1°) Ha demostrado
su eficacia como tratamiento para
la preeclampsia severa y la eclamp-
sia al producir répida mejoria de to-
dos los sintomas subjetivos de una
preeclampsia severa (dolor epigastri-
co, disnea, edema, etc.); se logra do-
minio absoluto de ictus convulsivo;
hay, en la mayoria de los casos, dis-
minucién efectiva de la T.A. que pue-
de controlarse fécilmente, sin llegar
nunca a caidas bruscas que perjudi-
quen la supervivencia fetal o mater-
na; se presenta mejoria de la elimi-
nacién urinaria por mecanismos vya
explicados, y ademds, no es necesario
el uso de hipotensores, diuréticos o
sedantes. 2°) No se presentaron con-
vulsiones una vez iniciado el trata-
miento. 3°) Las pacientes se encon-
traban aptas para recibir su alimen-
tacion via oral rdpidamente. 4°) Ha
demostrado cierto grado de seguri-
dad fetal. 59) El tratamiento es de
facil manejo y se puede aplicar en
cualquier medio. 6°) No es necesario
inducir el trabajo de parto pues he-
mos observado que la mortalidad fe-
tal no aumenta dejando que los fe-
tos adquieran un mayor desarrollo
intrauterino.

Resumen

Presentamos, después de un breve
recuento histérico, los resultados ob-
tenidos en nuestro servicio con el
uso de sulfato de magnesio como
droga Unica para el tratamiento de
la preeclampsia severa y eclampsia.
Revisamos 52 historias de las cuales
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tomamos 19 en las que no influyd pa-
ra nada el parto.

Recordamos finalmente la

impor-

tancia de un diagndstico correcto pa-
ra el buen uso y resultados de este
esquema de tratamiento.
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