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I N T R o D u e e I o N 

Los trastornos hipertensivos, además de ser las compli 
caciones médicas mas frecuentes de la gestación, constitu = 
yen también una causa importante de muerte maternas y peri
natales a nivel mundial. Durante los Últimos diez anos han 
sucedido progresos notables en los conocimientos de la fi 
siopatología, detección temprana, diagnóstico, prevención y 
el tratamiento de éstos trastornos. 

La preeclampsia es una de las tres primeras causas de 
morbimortalidad perinatal. La patogenia del cuadro se cono
ce con bastante detalle aunque la causa del mismo práctica
mente se desconoce. 

Algunas teorías vigentes incluyen un trastorno, genético 
o placentación anormal. Actualemente la valoración materno
fetal y el tratamiento de embarazos complicados por la hi -
pertensi6n es un punto controvertido. En fecha reciente, se 
ha sabido que en la fisiopatologia de la preeclampsia inte~ 
vienen importantes factores como lesión decélulas endotelia 
les, alteración del metabolismo de las vías de protaciclina 
tromboxano y alteraciones del equilibrio magnesio-calcio. 

La meta principal de la atención prenatal es detectar -
el inicio de la preeclampsia y poner en marcha medidas in -
tensivas para impedir la enfermedad y por lo tanto surjan -
complicaciones graves para la madre y el feto. No se cuenta 
con formas terapeúticas especificas y por ello, los médicos 
debemos buscar variaciones individuales en el proceso pato
logico de las embarazadas. 

Por lo anteriormente descrito consideramos necesario es 
tandarizar un protocolo de diagnostico y manejo de la EnfeE 
medad hipertensiva y embarazo en el Hospital General " DR. 
FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ ". del I. S.S.S. T. E. 
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J u s T I F I e A e I o N 

El desconocimiento en la etiologia de la preeclampsia 
grave ha hecho que su tratamiento sea necesariamente empi 
rico, y esto ha permitido que cada hospital tenga su es 
quem~ terapéutico con respuestas muy diversas. 

El tratamiento médico abarca medidas generales y el 
manejo farmacológico, dentro de las cuales estan los anti 
hipertensivos administrados por via oral, cuando la pa -
ciente se maneja como externa y endoveno cuando está hoS
pitalizada. Se hace una revision de los diversos farmacos 
caracteristicas generales, indicaciones, dosificación, 
con especial énfasis en el sulfato de magnesio, con resuI 
tados bastantes satisfactorios en el control de la pree : 
clampsia grave y sin efectos negativos para la madre y el 
feto. 

El presente estudio permitirá valorar los efectos que 
ejerce el sulfato de magnesio sobre el apgar de recién _ 
nacidos de madres con Preeclampsia grave y comprobar que 
no existe alteracion en el pronostico perinatal. 

Se estudiaron a todas las pacientes derechohabientes y 
no derechohabientes der Hospital General Dr. FERNANDO · 
QUIROZ GUTIERREZ. del r.s.s.S.T.E. que ingresaron en el 
periodo comprendido de junio de 1992 a junio de 1994. 
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ANTECEDENTES e I E N T I F I c o s 

DEFINICION. 

Las autoridades internacionales no concuerdan en los 
métodos específicos y objetivos para diagnosticar la pree 
clampsia y no cuentan con una terminología común. Durante 

·1os Últimos veinte anos cuatro comítes de estudio han iden 
tificado formas de diagnosticar y clasificar las enfermeda: 
des hipertens~vas del embarazo. A pesar de tener. conocimien 
tos comunes no existe una nomenclatura absoluta. 

La enfermedad hipertensiva y embarazo constituye un gru 
po heterog~neo de cuadros patologícos diferentes, cuyo deno 
minador comun es un incremento de la tensión arterial duran 
te la gestación. -

Se utiliza el termino de preeclampsia para referirse a 
un trastorno que incluye diversas alteraciones durante el 
embarazo. 

Eclampsia es la aparición de convulsiones o coma en una 
paciente con datos de preeclampsia exclusiva en la gesta ~ 
cien humana. 
CLASIFICACION. 

Existen diversas propuestas para diferenciar los·tras 
tornos hipertensivos qúe ocurren en la gestación. El comit~ 
de terminologia del. Colegio Americano de Ginecologos y Obs_ 
tetras (HUGHES1972) adopto las definiciones de Hiperten 
sien en el. embarazo propuesta por el Comite Americano de 
Salu·d. Materna .que, ha continuacion se describe: 

I) ENFERMEDAD HIPERTENSIVA AGUDA ASOCIADA AL EMBARAZO. 

a) Pree_clampsia •. 

_leve 

grave 

b) Eclampsia. 



II) ENFERMEDAD VASCULAR CRONICA HIPERTENSIVA CON EMBARAZO. 

A) Sin preeclampsia o eclampsia sobreagregada. 

a. Hipertensión comprobada antes del embarazo. 
b.- Hipertensión descubierta durante el embarazo. 

{Antes de las 20 semanas de gestación). 

8) Con preeclampsia o eclampsia sobreagregada. 
( Existe exacerbación de la hipertensión y aparece 

proteinuria.). 

III) ENFERMEDAD HIPERTENSIVA RECURRENTE. 

IV) ENFERMEDAD HIPERTENSIVA NO CLASIFICA8LE. 

V) HIPERTENSION SECUNDARIA MAS ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 
AGUDA ASOCIADA AL EMBARAZO. 

La clasificacion anterior, ha sido confirmada reciente 
mente por el National High 8lood Presure Education Working
Group Report (1990). 

La publicacion de la Organizacion Mundial de la Salud 
de 1987 concuerda netamente con la clasificación propuesta
por International Society far The Study of Hypertension in 
Pregnancy {ISSHP), publicada en 1968. 

La variable principal entre los dos grupos es el empleo 
de parametros objetivos de la OMS y de la ISSHP constituye 
ron la presion arterial en un nivel especifico y proteinu -
ria que excedía de 300 mg por litro en 24 horas; sin inclu
ir edema de manos y cara por ser un signo poco constante y
dificil valorar de un estudio a otro. 

Por lo anterior se considera que existe Hipertension en 
la gestacion cuando: 

A) Los niveles absolutos de la tension arterial sist6lica 
alcanzan o superan los 140 mmHg y/o la tensión arterial 
diastólica alcanza o supera los 90 mmHg por lo menos en 
dos ocasiones con un intervalo mínimo de 6.hrs. 

8) La tension arterial sistólica se incrementa de 30 mmHg. 
y la diastólica de 15 mmHg o más; por lo menos en dos 
ocasiones y con un intervalo mínimo de 6 hrs. 
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C) La tensión arterial media, que es un tercio de la suma 
de la tension arterial sistolica mas el doble de la ten 
sien diastólica, alcanza un valor de 105 o mas con un -
incremento igual o superior a 20 mmHg, por lo menos en 
dos ocasiones y con un intervalo minimo de 6 hrs. 

EPIDEMIOLOGIA. 

La preeclampsia es una enfermedad progresiva, por lo 
que las mujeres que no reciben adecuada atención prenatal 
estan cxpu~stas a este peligro, ya que si la hipertensión 
gravidica no detecta oportunamente puede evolucionar a 
Eclampsia. 

Esta complicacion es mas frecuente en las mujeres con _ 
las siguientes características: 

.•• Primigesta joven (menor de 20 años) . 
••• Primigesta añosa (mayor de 35 años) • 
•.• Gran multipara • 
••• Embarazada

1
soltera • 

••• Embarazo multiple • 
••• Embarazo con polihidramnios • 
..• Desnutrida,anemica, e hipoproteinemica . 
. • . Cardiopa ta • 
... con hipertension cronica . 
••• Nefropatía,hepatopatía,neumopatía y diabetes mellitus . 
••• Antecedente de preeclampsia • 
•.• Antecedente de Desprendimiento prematuro de placenta • 
••• Antecedente de muerte fetal • 
•.• Con historia familiar de hipertension cronica • 
••• Antecedente familiar de preeclampsia eclampsia • 
••• Enfermedad trofoblástica. -
••• con sindrome antifosfolípido primario • 
... rsoinmunizacidn al RH. 

INCIDENCIA: 

El perfil demográfico y potencial de una muj~r .que pue_ 
de presentar preeclampsia incluye: 

1. Aparece en 6 a 8% de los embarazos y es mas· bien una en_ 
fermedad de primigestas (85%). 

2. Se presenta en 14 a 20% de gestaciones multiples y en 30 
por ciento de mujeres con anomalías uterinas graves. 
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3. Afecta a 25% de mujeres con hipertension crÓnica,nefro 
patia cronica o ambos cuadros. 

4. Las mujeres con enfermedad grave repetitiva durante el 
embarazo muy probablemente tienen una tendencia genetica 
que comprende un gen recesivo. 

5. En México la frecuencia oscila alrededor del8% correspon 
diendo al 1. 75% a eclampsia y el 3. 6% a preeclampsia gra 
ve y el 94.5% a preeclampsia leve. -

6. Otros reportan incidencia de eclampsia del 0.05% a 0.2% 
de todos los partos y el 3.6% a embarazo multiple,ocu 
rriendo un 73%de convulsiones antes del parto y el 27% -
durante el puerperio; en un 85% en primigrávidas y un 15 
por ciento en mujeres con más de un embarazo, predominaQ 
do en un 80% en la raza negra. 

ETIOLOGIA: 

No se conoce la causa o causas de la preeclampsia,pero 
es propia de la mujer gestante. 

Durante mucho tiempo han aparecido múltiples teorías 
tratando de explicar la preeclampsia, por lo que se denomi 
na la enfermedad de las teorías. La causa básica la consti= 
tuye el embarazo y no se desarrolla bajo ninguna otra cir 
cunstancia y no necesariamente tiene que ocurrir dentro deI 
utero para que desarrolle preeclampsia y que ni siquiera 
debe haber un feto, el trofoblasto es un sine qua non del 
padecimiento el cual desaparece una vez que se extrae la -
placenta; cuando mayor sea el trofoblasto mas seran las pe= 
sibilidades que ocurra preeclampsia, ya que cantidades im _ 
portantes de trofoblasto pueden dar origen a toxemia, incl~ 
so en la primera mitad del embarazo. 

ETIOPATOGENIA: 

El lecho uteroplacentario constituye el elemento clave 
para conocer la causa y patogenia de la preeclampsia. El _ 
tejido trofoblastico fetal emigra en dos fases hasta las a~ 
terias espirales de la madre y desplaza la estructura elas_ 
tica muscular de ellas. La migración se completa hacia las 
20 semanas de gestaci6n, y ocasiona la dilatacion de las ~ 
arterias mencionadas, lo cual guarda relacion con el bienes 
tar fetal. La arteria espiral se trasforma de un sistema de 
alta resistencia a otro de baja resistencia, lo cual ocasio 
na su dialatacion y facilita el intercambio máximo de nutrI 
mentas· y gases. 
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El defecto observado et1 ~a preeclQmps1a es la falta de 
invasión de los trofoblnstos en las arterias espirales o la 
invasión incomplota de ellas. Esta es una de las lesiones 
ba·sicas en el lecho uteroplacentario y se inicia en el mo -
mento de la implantación y puede considerarse como un defeC 
to congénito adquirido. -

Surge un desequilibrio en el sistema fisiol6gico del 
acido araquidÓnico que interviene de manera importante en 
génesis de la preeclampsia. 

Dicho cambio en el desarrollo dentro de las arterias 
espirales sienta las bases de un mecanismo por el cual se -
inicia la lesi6n en las celulas endoteliales, con la pro -
duccion de mitogenos y la disminucion de prostaciclinas Y
en el incremento en el tromboxano A2 vasoconstrictor y pro 
agregante plaquetario. Estos cambios graduales y sutiles -
culminan en una alteracion de la radioactividad cardiovascll 
lar y la aparicion de hipertension. -

Hay predileccion de la toxernia para manifestarse en el 
primer embarazo , pero no en las subsiguientes, esto como 
demostracion de una base inmulogogica de la enfermedad, su
poniendo que en el primer embarazo hay anticuerpos para si
tios antigenicos de. la placenta pudiendo esto conducir a -
una respuesta inmune materna indeseable contra la placenta 
histoincompatible. En los embarazos subsecuentes, la mujer 
tendria mucho menor riesgo de presentar preeclampsia, por 
que los anticuerpos bloqueadores se producen ahora en gran= 
des cantidades,siendo esto el resultado de una respuesta 
anamnesica. 

Se debe tener en cuenta la predísposicion familiar de _ 
esta patología, lo que orienta l1acia un factor gen~tico, y 
que solo ocurre en el ser !1uma110. Por otra parte se dice 
que la perdida de la retractariedad a la angiotensina II, 
puede ser consecuencia de la falta de disponibilidad de 
prostaciclina en la pared vascular. 

ASPECTOS INMUNITARIOS DE LA PREECLAMPSIA ECLAMPSIA. 

El concepto de que la preeclampsia_eclampsia puede ser 
un trastorno inmunitario fue propuesto por vez primera en _ 
1902 y desde entonces muchos informes sugieren que es pro _ 
ducida por una respuesta inmunitaria anormal al reto anti _ 
genico por el aloinjerto placentario. Corno resultado de tal 
hipotesis, una produccion pobre o nula de anticuerpos blo_ 
queadores o un exceso de carga antigenica fetal pudieran 
producir la aparicion de preeclampsia. 
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ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS Y PREECLAMPSIA. 

Las mujeres con anticuerpos antifosfolipidos parecen 
tener mas riesgo de desarrollar preeclampsia. Branch y cols 
encontraron en un grupo de 42 mujeres con preeclampsia gra 
ve, 16% de positividad para anticuerpos antifosfolipidos. -

Mateo y Saez y colaboradores del Instituto Nacional de 
Perinatologia estudiaron 140 mujeres en 1991, 70 con pree 
clampsia grave y 70 normotensas; la frecuencia de positivi= 
dad para anticuerpo anticardiolipina fue de 5.71% y de 2.85 
por ciento en los grupos de casos y controles respectivame!!_ 
te. Los autores concluyeron que la reactividad vascular al_ 
terada y el dano endotelial encontrado en mujeres con pree_ 
clampsia grave parten de un mecanismo distinto a una media_ 
cien de autoanticuerpos. 

FISIOPATOLOGIA: 

Por todo lo anteriormente descrito consideramos resumir 
la fisiopatologia en lo siguiente: 

1. LESION DE CELULAS ENDOTELIALES. 

2. DESEQUILIBRIO DE LAS VIAS DEL METABOLISMO PROSTACICLINA_ 
TROMBOXANO. 

3. ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO MAGNESIO_CALCIO. 

4. ALTERACIONES ,EN EL SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA ALDOSTERQ 
NA Y OTRAS·. SUSTANCIAS VASOACTIVAS. . 

5. ALTERACIONES INMUNOLOGICAS. 

6. DEFECTO CONGENITO QUE SE ADQUIERE EN EL'MOMENTO DE LA 
IMPLANTACION DEL CIGOTO. 
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EVALUACION Y DIAGNOSTICO. 

Toda gestante hipertensa debe ser sometida a una explo_ 
racion normatizada para intentar clasificar el proceso y 
determinar su evolutividad. 

A) ANAMNESIS. Es importante precisar; 

1) Si existia hipertension previ.a ·al· cmbarázo. · 

2) Si ·existen causas aparentes de la hipertensión. 

B) EXPLORACION FISICA: 

1).Exploración obstetrica detallada. 
2) Exploración de fondo de ojo. 
3) Exploración del sistema cardiovascular (ECGJ. 
4) Exploración neurológica,(Reflejos osteotendinosos). 
5) Exploración abdominal. (Hipersensibilidad 'hepa ti ca) • 

C) EXPLORACION ANALITICA. 

1) En la primera e~ploraciÓn debe solicitarse: 

a. Recuento sanguineo completo. 
b. Acido urico (Debe ser inferior a 6 mg por 100 ml). 

Urea O Nitrogeno y proteinas totales. 
c. Calcio en orina. (Cifras inferiores a lOOmg/24 hrs 

son altamente sugerentes de preeclampsia. 
d. Creatinina y depuracion de creatinina:Este ultimo 

parametro durante el embarazo se mantiene entre 
120 160 ml/min. Es francamente patologico si des -
cieñde por debajo de 90. -

e. Enzimas hepaticas. (Transaminasas y Deshidrogenasa. 
f. Pruebas de coagulacion. 
g. Examen general de orina y cuantificacion de album! 

na en orina de 24 hrs. 
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CONDUCTA Y CRITERIOS DE DIAGNOSTICO. 

Se considera que existe PREECLAMPSIA LEVE cuando des 
pues de las 20 semanas de gestación aparecen dos o más· de 
los siguientes signos: 

l. Presion sistólica de 140 mmHg o mas. 
2. Elevacion de la sistolica 30 mmHg o mas de la cifra hab.!_ 

tual. 
3. Presion diastólica de 90 mmHg o mas. 
4. Elevacion de la diastolica 15 mmHg o mas de las cifras 

basales. 
5. Proteinuria mayor de 300 mg en orina de 24 horas, pero 

menor de 5 g/l. . .... 
6 .• Presion arterial media por abajo de ·106 mmHg·; 
7. Edema persistente de extremidades y cara. 
8. Fondo de ojo normal. 
9. Pruebas de laboratorio normales. 
!O.Por lo general no hay hiperreflexia. 

Se considera que existe PREECLAMPSIA GRAVE cuando se pr~ 
senta dos o mas de los siguientes parámetros: 

l. Tensión arterial sistólica de 160 rnmHg o mas. 
2. Tensión arterial diastólica de 110 mmHg o mas. 
3. Tensión arterial media mayor de 110 mmHg. 
4. Edema generalizado. 
5. Proteínuria mayor de 5 g/l en orina de 24 horas. 
6. Oliguria (400 ml o menos en 24 horas). 
7. Plaquetopenia en numero menor de 100,000 especialmente 

si la tendencia es descendente. 
8. Hiperreflexia importante. 
9. Enzimas hepáticas alteradas. 
10.Acido urico mayor de 6mg/100 ml. 
11.Fondo de ojo normal o mas de II grados' 
12.ECG normal o con datos de hipertrofia o isquemia. 
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En este grupo de pacientes, es conveniente destacar 
aquellos casos de mayor gravedad, que pueden quedar incluY
dos bajo la denominacion de INMINENCIA DE ECLAMPSIA. Son -
pacientes que tiene uno o mas de los siguientes datos: 

1. Tension arterial sistólica mayor de 180 mmHg con diastó_ 
lica mayor de 110 mmHg. 

2. Proteinuria de mas de 10 grs por litro. 
3. Estado de estupor sin llegar a 101 iuconciencia. 
4. Náusea o vómito. 
5. Perdida parcial o total de la vision. 
6. Dolor en barra en epigastrio. 
7. Hiperreflexia generalizada. 

Cabe mencionar que el dato base para clasificar en : 
LEVE o GRAVE, a la preeclampsia fue la tensión arterial de 
acuerdo al criterio siguiente; 

Se han identificado diferencias en los metodos para me 
dir la presión arterial. En la mujer no embarazada, el quin 
to ruido de Korotkoff corresponde a la medicion intraarte -
rial, y hay poca diferencia entre el cuarto y el quinto ruI 
do, sin embargo, en el embarazo, el quinto ruido puede per 
sistir hasta llegar a cero en 15% de las mujeres, debido a
la circulacion hiperdinamica. Por tal motivo es mas preciso 
tomar como nivel descendente el CUARTO RUIDO de KOROTKOFF, 
tal criterio a sido utilizado en muchos centros en los Est~ 
dos Unidos. 

Mención aparte, el hecho de que las pacientes que llega 
a sufrir preeclampsia sea muy sensibles a la infusion de _ 
Angiotensina II, Gant y colaboradores realizo un descubri _ 
miento curioso, si al cambiar de posicion a la madre puede 
producir un aumento en la tension arterial media y a su vez 
predecir la aparicion de preeclampsia en el embarazo. 
PRUEBA DE CAMBIO DE POSICION DE DECUBITO O ROL OVER TEST: 

Consiste en colocar a la paciente en decubito lateral iz ~ 
quierdo y se toma la tension arterial cada 5 minutos hasta 
que las cifras tensionales se estabilizen. A continuacion 
se hace girar a la paciente sobre su dorso y se determina _ 
la tension arterial a intervalos de 5 minutos. Un 93%de las 
pacientes en las cuales la tension arterial diastolica au~ 
mento a mas de 20 mmHg sufriran preeclampsia. 

11 



FARMACOLOGIA. 

Se cuenta con medicamentos que modifican las reaccjones 
de todo 71.s~stema de control de presión arterial cono~ida. 
Pueden dividirse en 5 grupos: 

1) CON ACCION CENTRAL. 
2) LOS QUE MODIFICAN EL GASTO CARDIACO. 
3) LOS QUE ALTERAN LA RESISTENCIA VASCULAR PERIFERICA. 
4) LOS INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE LA ANGIOTEli 

TENSINA. 
5) LOS DIURETICOS, Y FARMACOS DE O'rRO TIPO. 

FARMACOS DE ACCION CENTRAL. 

Los fármacos que actúan a nivel central son METILDOPA Y 
CLONIDINA, que inhiben en tal sistema los impulsos simpati 
ces. METILDOPA: En todo el mundo la metildopa es el farmaco 
mas utilizado contra la hipertension arterial del embarazo 
y por ello se debe parcialmente a que es relativamente bara 
ta y de inocuidad manifiesta. No se conoce en detalle su me 
canismo de accion. La absorcion despues de ser ingerida es
poca, la biodisponibilidad por via oral es menor de 300 mg, 
una dosis de 250 a 1000 mg, ingeridos disminuye la presion 
arterial en termino de 2 a 4 horas, con un efecto maximo 
entre 4 y 8 horas y que persiste de 10 a 12 horas. El efec= 
to hipotensor, al parecer depende de una disminucion en la 
resistencia periferica despues de disminuir los impulsos _ 
simpatices. Efectos secundarios; sedacion, congestion nasal 
depresion e hipotension postura!. 
CLONIDINA, un agonista de alfa adrenoreceptores, se ha uti_ 
!izado con buenos resultados durante el embarazo para con _ 
trolar la presion arterial, pero la experiencia con ella es 
limitada. 

FARMACOS QUE MODIFICAN EL GASTO CARDIACO. 

El mecanismo de acción de los bloqueadores de betaadre_ 
noreceptores no se conocen en detalle, pero el signo heme _ 
dinamice constante de tales f armacos es la disminucion del 
gasto cardiaco. Muchos de los farmacos betaadrenergicos se 
emplean en embarazadas y con ellas disminuyen la presion a~ 
terial. Los farmacos que mas se han utlizado son los bloqu~ 
adores no selectivos: pindolol y oxprenolol, los bloqueado_ 
res selectivos: atenolol y metoprolol, y el farmaco con 
accion combinada alfa y beta: Labetalol. 
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TRATAMIENTO. 

Existen en la actualidad múltiples esquemas de manejo 
para la mujer con preeclampsia, con las cuales la mayoria 
de las veces, permiten ejercer un control de la enfermedad 
mas no se curacion. 

Para tratar un caso de preeclampsia con pleno exito, es 
necesario alcanlzar objetivos como: 

A) PREVENCION DE LAS CONVULSIONES. 
B) PARTO DE UN NINO VIABLE Y SANO. 
C) PARTO CON MINIMO TRAUMA. 
D) PREVENCION DE LA HIPERTENSION RESIDUAL. 
E) MADRE SIN SECUELAS. 

La hipertensión durante el embarazo es polisintomatica 
e incluye proteinuria y edema, que ocurre en la triada cla 
sica de la preeclampsia. La hipertension arterial es uno de 
los signos primarios mas graves, la proteinuria es unicamen 
te importante si coexiste con la hipertension. La presion -. 
arterial es un parámetro variable y como tal debe ser trata 
do. El nivel considerado como hipertension es bastante arbI 
trario y no puede utilizarse como un limite rígido para el
diagnostico de anormalidad. La presion cambia durante todo 
el embarazo normal, y disminuye durante el primero y segun 
do trimestre para aumentar hacia el termino a niveles seme= 
jantes a las que tenia la mujer no embarazada. 

En cuando al manejo antihipertensivo, el objetivo en la 
preeclampsia es la de proteger al corazón y cerebro materno 
hasta que nazca el nlno. Se debe de prevenir la aparicion 
de convulsiones con cualquier anticonvulsivante, ya sea el 
sulfato de magnesio o difedilhidantoina; una vez que se ha 
controlado la presion arterial y se ha dado tratamiento an_ 
ticovulsivante, ha llegado el momento de causar el nacimieQ 
to del nino, para lo cual la mejor via es la vaginal debieQ 
dese monitorizar el trabajo de parto. 

La eclampsia es una indicación de tratamiento definiti_ 
va y de ninguna manera se debe dar manejo expectante o con_ 
servador; la conducta es estabilizar a la madre y proceder 
al nacimiento del nino. 
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FARMACOS QUE MODIFICAN LA RESISTENCIA VASCULAR PERIFERICA. 

Actúan en la pared vascular para disminuir la resisten_ 
cia periferica. 

HIDRALAZINA: Es el mas antiguo antihipertensor usado en la 
practica clínica. A ctua directamente en la pared vascular 
y para producir su efecto necesita que el endotelio este 
intacto y actua mejor con la persona en decubito. Se utili
za en la mujer embarazada en infusion intravenosa con bomba 
de infusion pero no hay disposicion en Mexico. Por via oral 
su efecto es minimo pero puede utilizarse como complemento 
de la administracion de betabloqueadores. 
Otros ejemplos: Nitroprusiato y el Diasoxido. 

BLOQUEADORES DE LAS VIAS DEL CALCIO. 

Los fármacos de esta categoría actúan al inhibir la pe 
netracion de calcio extracelular a las celulas, por conduc
tos lentos para tal mineral. Disminuyen la resistencia peri 
ferica y su accion es proporcional al grado de vasoconstric 
cion, tiene un efecto tocolitico. Los mas utlizados son la
Nifedipina,Nicardipina y el Verapamil. Tienen accion poten_ 
te despues de ingeridos y se les utiliza solos o en combina 
cion con bloqueadores beta adrenergicos. La nifedipina es -
el mas utlizado en dosis de 10 mgrs. -

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE LA ANGIOTENSINA. 

Los inhibidores de la ECA son productos relativamente 
nuevos y muy eficaces para combatir la hipertension en la 
mujer no embarazada. Inhiben la accion de la enzima antes 
mencionada, lo cual disminuye la produccion de la angioten_ 
sina II y reduce la resistencia vascular periferica. Po: su 
efectos adversos no se utiliza en la mujer embarazada sin 
embargo se ha demostrado su utilidad durante el puerperio 
cua·ndo es dificil controlar la presioh arterial. 

Ejemplos de inhibidores de la ECA:Captopril Y enalapril 

DIURETICOS: Quizá disminuyen el volumen plasmatico alteran_ 
do el equilibrio de sodio, por su accion vasodilatadora y 
por tal motivo no se recomiend~ su uso durante el embarazo 
ya que al reducir el volumen circulante como resultante del 
tratamiento diuretico no puede recomendarse. 
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OTROS FARMACOS. 

BARBITURICOS. 

Los barbitúricos tienen tanto efecto sedante como anti 
convulsivante y pueden utilizarse como una.alternativa del 
Sulfato de Magnesio. Para el control ... del estado convulsivo 
se administra Diazepam 5 a 10 mg lerito para detener la cri 
sis. Deben evitarse dosis de mantenimiento muy grandes ya 
que este medicamento atraviezala placenta y el recien naci
do no puede excretar el farmaco, se han detectado niveles to 
xicos en el neonato hasta 3. semanas despues del parto. -

SULFATO DE MAGNESIO. 

El ión magnesio ha sido durante muchos anos la piedra 
angular del tratamiento de la Enfermedad hipertensiva aguda 
asociada al embarazo (Preeclampsia grave). 

Su principal efecto se manifiesta en la union neuromus 
cular pero tambien disminuye el edema cerebral. Evita la de 
presion del sistema ·nervioso central de madre y feto. Es -
muy probable que ejerza su accion especifica en la corteza
cerebral. En 1955 Pritchard instituyo un protocolo terapeu 
tico estandar en el PARKLAND HOSPITAL para tratar pacientes 
ecalmpticas. El regimen es a base de Sulfato de magnesio ~ 
Intramuscular. En muchos Hospitales, el MgS04 se aplica por 
goteo endovenoso continuo. En el Hospital General Dr. FER _ 
NANDO QUIROZ GUTIERREZ del ISSSTE se utiliza el regimen in_ 
travenoso. Las ventajas de la adiministracion IV son las 
siguientes: 

1) Inicio rapido del efecto. 
2) Se puede determinar la dosificacion optima para cada pa_ 

ciente. 
3) Se puede interrumpir rapidamente en caso de sobredosifi_ 

cacion. 

El Sulfato de magnesio se utiliza segun los criterios de 
Pritchard: 

1) HIPERREFLEXIA. 
2) INMINENCIA DE ECLAMPSIA. 
3) TENSION ARTERIAL DIASTOLICA PERSISTENTE o MAYOR DE 110 

MMHG. 
4) ECLAMPSIA. 

15 



CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL SULFATO DE MAGNESIO. 

1) El sulfato de magnesio no es un hipotensor, si bien en 
los primeros 30-60 minutos puede apreciarse un descenso-
de la tension arterial. · .. . . 

2) No debe administrarse en forma rapida, ~ya que puede pro 
vocar paro· cardiorespiratorio. . :· · • .·. . -

3) La frecuencia respiratoria debe mantenerse .durante la ad 
mi_nistracion por encima de 16 respiraciones por .minuto. 

4j Deben vigilarse los reflejos osteotendinosos cada hora; 
si se evidencia una· notable disminucion o esta:ausente, 
debe disminuirse el goteo o suspe.nderse, · 

5) La paciente debe tener diuresis adecuada. 

6) En caso de sobredosis se administrara Gluconato de Cal 
cio 20 ml al 10% cada hora IV. 

7) Disminuye la frecuencia cardiaca fetal en. forma_ leve. 

8) En caso de requerirse anestesia con relajantes mUscula _ 
res, recordar que existe sinergismo ·entre_;· estos y el su1_ 
fato de magnesio. · · · 

9) La dosis terap•fotica es de 5_8•mg/dr/(1.{mg/dl eqUivale 
a 1 meq/litroJ. 

Cifras séricas de 1 O a 12 mg/~l: . ~e~~~i'1r.ece;'·fo_s reflejos 
tendinosos. • .. . .. . . •. 

Cifras séricas entre 12 a lS m~}<"li:~ • D~~r~~ion rE."spirato_ 
ria. 

Cifras séricas de 30 mg/dl! Produce paro cardiaco. 
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INTERRUPCION DEL EMBARAZO. 

A) La ~poca 6ptima para el parto depende de la gravedad de 
la Enfermedad hipertensiva y embarazo. 

1) Preeclampsia leve: 

El embarazo puede prolongarse h~st/ber~a ~el termino 
o debe pensarse la interrupción:del'embarazo'.apartir 
de las 35 semanas de gestacion, :previa::confirmacion de 
la madurez pulmonar fetal. 

2) Preeclampsia grave. _ · - · '-<- -· , 
Puede ser necesaria la interrupc.i.&n :cl~l~~mb~~a-zo a 
las 32 semanas de gestación, previo'est'udio:de lama= 
durez pulmonar y valorar el uso de inductores de la 
madurez pulmonar fetal. 

B) En conjunto debe plantearse la interrupci~n del embarazo 
en los siguientes casos: 

.Preeclampsia grave que no mejora tras 24 hrs de hospita_ 
lización • 

• Preeclampsia aparentemente controlada, pero que empeora 
de manera brusca. (Incremento de la TA o Acidourico) • 

• Eclamspia inminente • 
• Sufrimiento fetal agudo o cronico (Monitorizacion elec 
tronica o biofisica francamente patologica) • 

• Retraso en el crecimiento intrauterino . 
• Indices fluxométricos bajos (Velocimetria Doppler). 

C) El control intraparto debe ser estricto; 

.Parto en sala de expulsión sileciosa y con poca luz • 
• Monitorización electrónica continua • 
• Sonda foley con control frecuente de proteinuria • 
• Manetener una excrecion urinaria mínima de 30 40 ml por 
hora. , - -

.Evitar ca!das bruscas_ de la tension arterial • 
• Extracci6n fetal atraumatica. __ .. ·---- __ ... 
• Anestesia peridural ,- sal va --qu-e_-haya ·inminenci_a ·de ecla!!! 
psia. · -

D) Control postparto; 

.Debe continuarse la terapia antihipertensora Y con vig! 
lancia estrecha de la paciente, el sulfato de magnesio 
debe continuarse por lo menos 24 hrs y valorar uso de _ 
hipotensores orales. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Tomando como base de referencia lo anteriormen 
te expuesto se planteó el siguiente problema; -

EL SULFATÓ DE MAGNESIÓ És, UN MEDICAMENTO 

UTIL,BARATO, SEGURO Y DE MENOS EFEC.TOS NEGATIVOS_ 

SOBRE EL APGAR DE RECIEN NACIDOS DE PACIENTES CON 

PREECLAMPSIA GRAVE.?. 
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O B J E T I ·v O S 

GENERAL: 

COMPROBAR QUE EL SULFATO DE MAGNESIO NO ALTERA EL APGAR 
DE RECIEN NACIDOS DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA GRAVE. 

ESPECIFICOS: 

. . . 

I.) DEMOSTRAR QUE EL SULFATO DE MAGNESIO ES ;UN ·:MEDICAMENTO_ 
UTIL,SEGURO Y BARATO PARA EL.TRATAMIENTO DE-PACIENTES 
CON PREECLAMPSIA GRAVE. 

II) DEMOSTRAR QUE NO HAY ALTERACIONES EN.EL APGAR DE RECIEN 
NACIDOS DE LAS PACIENTES CON PREECLAMPSIA GRAVE. 
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HIPOTESIS 



H I P O T E S I S 

EL SULFATO-: DE MAGNESIO ES. UN MEDICAMENTO SIN 
EFECTOS NEGATIVOS ·soBRE-EL.APGAR.DE RECIEN NACIDOS 
DE PACIENTES CON_ PREECLAMPSIA ;GRAVE A DOSIS- _TERA 

PEUTICAS ADECUADAS. 

20 



M A T E R I A L 

y 

M E T .O D O S. 



MATERIAL y METO DOS 

El presente estudio ·Se. realizcLen •un .Hospital· de segundo 
nivel del I.S.S.ST.E. DR •. FERNANDO 'QUIROZ GUTIERREZ de Méxi 
co,DF, durante el. periodo comprendido de.Junio de1992 a ju_ 
nio de 1994. 

~ ;, , 

Se realizó un estudio longi tudinü, obserl/a.ción ;' clinico 
y prospectivo. 

UNIVERSO DE ESTUDIO: se estudiaron a.todas· las pacientes de 
rechohabient.es o no c;¡ue ingresaron con dx de preeclampsia -
grave durante el periodo antes mencionados ( 30 pa.cientes) y_ 
que cumplieran con los siguientes; 

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes con Preeclampsia .. grave sean 
derechohabientes o no derechohabientes. · · · 
Pacientes de cualquier edad 
Todas las pacientes que fueron tratadas con sulfato· de in~gne
sio. 
Todas las pacientes que cumplieran los cri ted.ós· ... de }'reecla!!!.¡¡¡ 
sia grave. 

CRITERIOS DE EXCLUSION:Pacientes que no fuerori·tr~f~das con 
sulfato de magnesio. . .~ '<· :· ·· ••.• >·: 
Pacientes que ingresaron fuera del periodo·de'estudio. 
Pacientes que no complieran con los criterios de,.diagnostico 
de preeclampsia grave. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: Recien nacidos con malformaciones 
congenitas. 
Muerte fetal intrauterina. 

Una vez detectadas a las pacientes que reunieron las _ 
características para el marco de estudio, se procedí& a rea_ 
lizar como método de encuesta una hoja de rec?leccion de da_ 
tos conteniendo lo siguiente; nombre, edad, numero de expe -
diente,n6mero de gestaciones, ox de ingreso, tensión arterial 
pre y postoperatoria,laboratoriales y pruebas de gabinete, 
RTCG, esquema terapéutico utilizado (sulfato de magnesio 4gr 
en bolo y 1 gr por hora por lo men~s durant7 ~ hrsJ,~ndica _ 
cien para finalizar el embarazo, via de.nac1m1e~to~ interva_ 
lo entré el ingreso y la via de resolución obstetrica, ~ da
tos del recien nacido principalmente el apgar a los 5 min. 
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como método de recoleccion de la inf ormaci~n se realiz~ 
revisión de expedientes clinicos y observacion clinica di 
recta. 

La informacion obtenida se;.presento ª°'base dé. tablas y 
graficas y posteriormente se comentará. y ... analizará los resul 
ta dos para reali.zar ·.una · recome~dacion · final. 
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G1DOC.XLS 

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS RESULTADOS POR 
MEDIO DE CUADROS Y GRAFICAS 

Grupo de edad 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
41)-44 

pacientes estudiadas 

Frecuencia 
7 
9 
5 
4 
3 
2 

30 

GRAFICA1 

Porcentaje 
23.30% 
30.00% 
16.60% 
13.30% 
10.00% 
6.60% 

100% 

Distribución de pacientes de acuerdo al grupo de 
edad 

9 

B 

7 

j ; 
~ 3 

2 

o 
15-19 20-24 25-29 30-34 35-:W 

Edad 
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G200C.l<LS 

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE ACUERDO 
AL NUMERO OE GESTACIONES 

Número de embaraZos 
1 

" 111 
IV 

pacientes estudiadas 

Frecuencia 
16 
6 
6 
2 

30 

GRAFICA2 

Porcent~ 
6UO% 
20.00% 
20.00% 
6.60% 

100% 

Represenlacion gnlllca al número de gestalliOneS de pai;lentes eon 
preeclampsia grave 

1 
~ 

16 

1o4 

~ 3 

"' 
2 

o.ia"---
11 111 IV 

No. de EmbaI!IZos (Gestaciones) 
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G3DOC.XLS 

EDAD GLb'l'AC IlJNAL AL INGRESO DE PACIENTES 
CUl'I P.U:ECLAMPSIA GRAVE 

Edad gestacional 
29-31 
32-34 
35-37 
38-<40 

Total de pacientes estudiadas 

Frecuencia 
5 

16 
7 
2 

30 

GRAFICA3 

Porcentaje 
16.60% 
53.30% 
23.30% 
6.60% 

100% 

RepresentacJon gnlflca de la edad gestaci-Onal en pacientes con 
preeciampsla grave 

16 

14 

12 

XI 10 

J 8 

~ 6 

29-31 32-34 35-37 

EDAD GESTACIONAL 
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G4DOC.XLS 

TABLA COMPARATIVA DE LA TIA MEDIA PRE Y POSTOPERATORIA 
DE PACIENTES CON PREECLAMSIA GRAVE 

Tenslon arterial media Preoperatorta Postoperatorla 

Total de paclehtes es!udladas 

1 

25 

20 

¡ t 15 

-3 10 
el z 

5 

o 

90 o 
100 o 
105 3 
110 5 

115 " 
.120 12 
125 6 

30 

GRAFICA4 

6 
22 
o 
o 
o 
o 
o 

30 

Tabla comparativa de la TIA pre y 
p0atoperatorla de pacientes con 

preecl11msla grave 

go 100 105 110 115 120 

Tensión -"81 media 
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G400C.XLS 

VALORES DE ACIDO URICO DE PACIENTES (30) CON 
PREECLAMSIA GRAVE 

Acldo úrico mg/1 OOml Frec:uenQa Porcentaje 

Total de pacientes estudiadas 

-5 3 
(5-7) 22 

7 5 

30 

GRAFICAS 

10.00% 
73.30% 
16.60% 

100.00% 

Repnisentación en porcentajes da loa 
valores de ilcldo urlco de pacientes con 

prueclamsla grave 

73% 
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G5DOC XLS 

MONITORIZACION ELECTRONICA DE PACIENTES CON 
PREECLAMSIA GRAVE 

RTCG 
SI 
NO 

Total de pacientes estudiad.as 

47% 

Porcentaje 

30 

GRAFICA6 

.53.30% 
46.60% 

100.00% 

Representación gráfica del porcentaje de 
registro tococardiográfico que se 

realizaron en pacientes con preeclampsia 
grave 
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G7DOC.XLS 

ESQUEMA DE TRAT/\MlEN'l'O EN 

CON PREECLAMPSIA GRAVE 
PACIJ:NTES 

Medicamentos 
Sulrato de magnesio 
MGS04 y renobarbital 
M;¡S0'4+renobarb. y la Hldralazlna 

No. pacientes 
23 

2 
5 

GRAFICA7 

Apgar a los 5mln. 
+7' 
-5' 

5-7' 

Distribución gn!fica de medicamentos utilizados en pacientes con 
preeclampsla grave durante la hospitalización 

25 

i 20 

15 
e 
e 10 

i 5 

o 
·~ >d!! 

.¡;! m 
e <S € .:!! .E :il' ~ .g .U E ~! 
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~! ~ '" " :E U) 

MEDICAMENTOS 
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GBDOC.XLS 

VIA DE RESOLUCION OBSTETRICA DE LAS 30 PACIENTES 
ESTUDIADAS 

Vla de resoLobstelrica 'No.PACIENTES Porcenlaje 
cesare-a-.~~~~-- ·==2=1=-~--~-'-""'-~g~o.~O~O'~~· 

EuJocia 3 · 10.00% 

Total de pacientes ~studladas 30 100.00% 

GRAFICAS 

Representación gr~fica por porcentajes 
de la via de resolución obstetrica 

10% 

90% 
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G9DOC.XLS 

INDICACIONES PARA FINALIZAR EL EMBARAZO DE PACIENTES 
CON PREECLAMPSIA GRAVE. POR CESAREA 

Indicación 
Condiciones cervicales inadecuadas 
Cesares anterior 

Num. pacientes Porcentaje 

Desproporción cafalopélvica 
D.P.P.N.1 
Total de pacientes (cesarea) 
Vía resolución obs. eulocia 

Total de pacientes estudiadas 

12 
6 
7 
2 

27 
3 

30 

GRAFICA9 

44.40% 
22.20% 
25.90% 
7.40% 

100% 

Representaclon gráfica de la edad gestacional en pacientes con preeclampsla 
grave 

12 
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o 
Condiciones 
cervicales 

inadecuados 

Cesare a 
anterior 

Desproporción 
cefalopélvica 

Indicaciones 
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G9DOC.XLS 

INTERVALO ENTRE EL TIEMPO DE INGRESO 
(LA VIA DE RESOLUCION OBSTETRICA GRAFICA 8) 

lnlervalo 
Menos de B hrs. 
Mas de B hrs. 

Tola! de pacientes estudiadas 

Num. padenles 
B 

22 

30 

GRAFICA10 

Porcentaje 
26.60% 
73.30% 

100'16 

Representaclon gréflca entre el Intervalo de tiempo de Ingreso 
y (la via de resolución obstetrlca graf.-8) 

Horas 
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G11DOC.XLS 

VALORACION DE APGAR A LOS 5 MIN. DE RECIEN NACIOO 
DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA GRAVE 

Apgar a los 5' Num. recien nac. Porcentaje 
-5 2 

5-7 5 
+7 23 

Tola! de recien nacidos 30 

GRAFICA11 

6.60% 
16.60% 
76.60% 

100% 

Representaclon gráfica en porcentajes del 
APGAR a los 5' de recien nacidos de pacientes 

con preeclampsia grave 
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20 

15 
Reclen 
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R 8 S U L T A D O S 

l. En este estudio se enc~nt~ó qu7 la preeclampsia grave 
se presen~Ó con. mayor .tnc1denc1a en mujeres entre los 
20 Y 24 anos de edad con un porcentaje de 30%. 
Tomando el cu7nt'.1 y de acuerdo a lo reportado en la 
literatura coincide ya que se presenta con mayor fre
cuencia en la edad reproductiva. Tabla y grafica # 1~ 

2. La preeclampsia grave se present6 con mas frecuencia 
en las primigestas consituyendo un porcentage de un 
53.3% en comparacion con las multigestas. Tabla # 2. 

3. La edad gestacional mas frecuentemente encontradas en 
las mujeres con preeclampsia grave fue entre las 32 
34 semanas de gestacion con un porcetaje de 53.3% en 
comparación con las demas edades gestacionales. 
(tabla y grafica # 3). 

4.-La tensión arterial media preoperatoria promedio.fue 
de 120 mmHg (12 pacientes) y la postoperatoria de 
100 mmHg (22 pacientes). Tabla y grafica # 4. 

5. Los valores de ácido urico encontrados en las pacien 
tes con preeclampsia grave fue menor de 5 mg/100ml en 
3 pacientes (10%), entre 5-7 mg/100ml en 22 pacientes 
(73.3%) y mayor de 7 mg/100 ml en 5 pacientes constit~ 
ende el 16.6%. De acuerdo a estos resultados se con 
cluye que a mayor incremento en las cifras sericas de 
acido urico el desarrollo de la preeclampsia es mayor 
constituyendo factor pronostico. (tabla# 5 ). 

6. Se observ6 que a la mayoría de las pacientes (53.3%) 
se tomó RTCG reportandose como NST reactiva en la ma 
yoria de los casos, y un 46.6% no se tomo RTCG por la 
gravedad del cuadro clínico.( tabla # 6). 

7. 23 pacientes se utilizó solamente sulfato de magnesio 
observandose que el apgar a los 5 minutos de los re 
cien nacidos fue mayor de 7 en comparacion con las 
pacientes en las que se utilizo combinacion de sulfa_ 
to mas fenobarbital y/o hidralazina. Esto comprueba _ 
que el MgS04 no tiene efectos negativos sobre el ap _ 
gar. (tabla# 7 ). 



a. La vía de resoluci6n obstétrica mas frecuente fue la 
cesárea en 27 pacientes 190%) y en un 10% fue por euto
cia (3 pacientes). Tabla y gráfica# a. 

9. La indicación para finalizar el embarazo de pacientes 
con preeclampsia grave por cesarea fue las condiciones 
inadecuadas del cervix (44.4%) seguida por el anteceden 
te de cesarea anterior y la DCP (tabla y gráfica # 9. -

JO.El intervalo de tiempo de ingreso y la via de resolu 
cion obst~trica fue de mas de 8 hrs en 22 pacientes 
constituyendo el 73.3% y de menos de 8 hrs en 8 pacieg 
tes (26.6%). Esto se traduce que a medida que la pacie~ 
te se estabiliza con sulfato de magnesio de sus cifras 
tensionales mejora el apgar de recien nacidos. 
(tabla# 10 ). 

11.La valoración del apgar a los 5 minutos de recien naci_ 
dos· de pacientes con preeclampsia grave se dividio en 
3 grupos; 2 pacientes tuvieron menos de 5 (6.6%) entre 
5-7 (16.6%) y mas de 7 de apgar en 23 pacientes (76.6% 
apoyado en la grafica 10 y 11 se observo que en la ma _ 
yoria en la que se utilizo sulfato de magnesio solamen_ 
te el apgar mejoro notablemente. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente -
estudio se observó que dichos resultados concuerdan en su 
mayoria con ·105 reportados ·en la literatura internacional. 
· Se observó qu.;, ·.la · mayoria. de las. pacientes con pree 
clampsia grave fueron primigestas y entre el grupo de edad 
de 20 a 24 anos.practicamente en pacientes en edad repro 
ductiva por· lo que se.concluye que se debe tener.especial
cuidado al realizar la historia clinica ya que el perfil 
demograf ico de estas pacientes nos dan la pauta para hacer 
un diagnostico oportuno y un tratamiento adecuado. 

Asimismo la edad gestacional entre 32 y 34 semanas de 
gestacion fue el grupo que se presento con mas frecuencia 
en un 53% de los casos por lo que se concluye que al rea= 
lizar el diagnostico debemos de tener en cuenta tambien a 
la madurez pulmonar fetal, ya que que al tomar desiciones 
drasticas para interrumpir el embarazo aumentaria la mor_ 
bilidad perinatal pero por los efectos propios de la pre_ 
maturez. 

En general se concluye que los resultados obtenidos en 
las pacientes estudiadas con preeclampsia grave y trata _ 
das con sulfato de magnesio solo o en comibanacion con 
otros farmacos sedantes o hipotensores no tienen efectos 
negativos sobre el apgar a los 5 minutos de los recien 
nacidos, .ya que se observo que la mayoria presentar'?n ap_ 
gar mayor de 7 constituyendo en buen factor pronostico 
perinatal. 

Tanto los objetivos generales como los especificas Y 
la hipótesis fueron comprobados de acuerdo a la litera _ 
tura internacional. 
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R E e o M E N D A e I o N 

Por todo lo anteriormente expuesto recomendamos que en 
la mayoría de las pacientes que ingresan con DX de Pree .. 
clampsia grave en nuestro hospital DR. FERNANDO QUIROZ G.~
del ISSSTE deben seguir utilizando el sulfato de magnesio 
como tratamiento primario ya sea solar o en combinacion.ya 
que se demostro que no tiene repercusiorL directa negativa 
sobre el apgar de los recién nacidos y el·pronÓstico peri_
natal es favorable. 

Asimismo el sulfato de ma~nesio es un medicamento Útil 
y de bajo costo y a disposicion en la mayoría de los hospi_ 
tales por lo que se debe normatizar un esquema terapeutico 
para el tratamiento de todas las pacientes con Preeclampsia 
grave. 

Se somete a consideración el presente estudio. 
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