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1. RESUMEN

La preeclampsia, es un sindrome multisistémico, que se presenta en el embarazo
caracterizado por una reduccion en la perfusion sistémica generada por
vasoespasmo y activacion de los sistemas de coagulaciéon. Se presenta después de
la semana 20 de gestacion. El sulfato de magnesio se usa ampliamente en la
atencién obstétrica en pacientes que cursan con preeclampsia severa como
neuroproteccion, para la prevencion de eclampsia. También es utilizado en
sindrome de parto pretérmino para prevencioén neuroldgica fetal, disminuyendo la
hemorragia intraventricular en los fetos, disfuncion motora gruesa y paralisis
cerebral. Sin embargo el magnesio puede tener un efecto sobre el musculo liso,
incluyendo la vasculatura periférica y el Utero, que ocasiona su relajacién y produce
atonia uterina, siendo la causa mas comun de hemorragia obstétrica. La hemorragia
obstétrica es de las complicaciones mas recurrentes y de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna en el mundo. El siguiente estudio se realizé en el
Hospital de la Mujer de Puebla en el periodo de 1 de Mayo del 2021 al 31 de Enero
de 2022, con la finalidad de observar si el sulfato de magnesio aumenta el riesgo de

atonia uterina y por consiguiente de hemorragia obstétrica.

Palabras clave. Preeclampsia. Eclampsia. Neuroproteccion. Atonia uterina.

Hemorragia obstétrica. Sulfato de magnesio

ABSTRACT

Preeclampsia is a multisystem syndrome of variable severity, which occurs in
pregnancy characterized by a reduction in systemic perfusion generated by
vasospasm and activation of coagulation systems. It occurs after the 20th week of
gestation. Magnesium sulfate is widely used in obstetric care in patients with severe
preeclampsia as neuroprotection, for the prevention of eclampsia during pregnancy.
It is also used in preterm birth syndrome for fetal neurological prevention, decreasing
intraventricular hemorrhage in fetuses, gross motor dysfunction and cerebral palsy.
However, magnesium can have an effect on smooth muscle, including the peripheral

vasculature and uterus, which causes its relaxation and produces uterine atony,



being the most common cause of obstetric hemorrhage. Obstetric hemorrhage is
one of the most recurrent complications and the main causes of maternal morbidity
and mortality in the world. The following study was carried out at the Women's
Hospital of Puebla in the period from May 1, 2021 to January 31, 2022, in order to
observe if magnesium sulfate increases the risk of uterine atony and therefore

obstetric hemorrhage.

Key words: Preeclampsia. Eclampsia. Neuroprotection. Uterine atony. Obstetric
hemorrhage. Magnesium sulphate



2. ANTECEDENTES
2.1.Antecedentes generales

La mortalidad materna sigue siendo uno de los mayores problemas de salud publica,
en el mundo fallecen diariamente alrededor de 830 mujeres por complicaciones
relacionadas con el embarazo o el parto!, la mayoria se producen en paises bajos,
y muchas de estas muertes pueden evitarse. La salud materna y neonatal estan
estrechamente relacionadas, es importante la atencién del binomio por personal
especializado, para evitar complicaciones de ambos!. De acuerdo a la OMS se
considera muerte materna hasta 42 dias después del parto®.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva
(CLAP/SMR) de la Organizacion Panamericana de la Salud, se encarga de
promover, fortalecer y mejorar la atencion de salud dirigida a las mujeres, las
madres y los recién nacidos en los paises de la Regién de las Américas?, para evitar
complicaciones y disminuir la morbimortalidad materna. Se ha demostrado que las
enfermedades cronicas, el sobrepeso y la obesidad en mujeres embarazadas y una
edad mayor a 40 afios, aumenta la morbimortalidad materna?®. Los datos del
Sistema de Vigilancia de la Mortalidad durante el Embarazo en Estados Unidos,
muestran que en los ultimos afios, la mayoria de las defunciones maternas han
ocurrido en mujeres mayores de 45 afios?®, por lo que la edad materna elevada es

un factor de riesgo para morbimortalidad materna.

La hemorragia obstétrica (HO) es de las complicaciones mas recurrentes y de las
principales causas de esta morbilidad y mortalidad, prueba de esto es la incidencia
gue va en aumento en un 25% en la region de América Latina y el Caribe en las

Gltimas dos décadas?.

La hemorragia obstétrica se define como la perdida de volumen sanguineo a una
velocidad superior a 150 ml/min (en 20 minutos causa la pérdida del 50% del

volumen), que pueda presentarse durante el embarazo o el puerperio, que supere



los 500 ml post parto o 1000 ml post cesarea, o se define como una caida en la

hemoglobina de mas de 4g/dl después de una pérdida de sangre aguda3®+.

La hemorragia obstétrica puede presentarse antes del parto, durante el parto o
posterior al parto, el sangrado se presenta por via vaginal, rara vez via abdominal®.
Cualquier sangrado vaginal después de las 24 semanas de gestacion hasta el inicio
del trabajo de parto se define como hemorragia anteparto (HAP), la placenta previa
y el desprendimiento prematuro de placenta son las causas mas frecuentes de
hemorragia grave anteparto. Otra causa menos frecuente pero muy grave es la

ruptura uterina, asociada a una incidencia muy alta de mortalidad materna y fetal®.

El sangrado después del parto vaginal normal es hasta 500 ml y en el parto por
cesarea hasta 1000 ml. Cuando el sangrado es mayor, la razon mas comun es el
sangrado obstétrico, que representa la mayoria de los casos de hemorragias
postparto®. El manejo del sangrado obstétrico incluye el vaciar el Gtero, es decir, la
extraccion de la placenta. Se puede estimular el Utero para que se contraiga con
masajes o con medicamentos uterotonicos para vasoconstriccion intrinseca o la
compresion miometrial extrinseca de la vasculatura uterina, en casos extremos,
taponamiento uterino, puntos de compresion. Si no se obtiene hemostasia, el Utero
puede desvascularizarse ligando las arterias uterinas y ovaricas, como alternativa
se pueden ligar las arterias iliacas internas (hipogastricas) o se puede retirar el Gtero
quirdrgicamente (histerectomia)®, ya que la hemorragia postparto puede tener
repercusiones sistémicas, tiene un efecto directo sobre 6érganos como el corazon,

rifién e higado®.

La hemorragia postparto grave es aquella que ademas de intervenciones
quirdrgicas requiere transfusion sanguinea, en los ultimos 10-15 afios han ido en
aumento las transfusiones sanguineas postparto, mayormente requeridas en
cesareas®®, sin embargo las transfusiones masivas pueden tener consigo efectos
secundarios, por lo que en un intento por disminuir la transfusion sanguinea se

estan utilizando agentes hemostaticos y terapia antifibrinolitica. ElI Colegio



Americano de Ginecologia y Obstetricia considera como primera linea el uso del
acido tranexamico en hemorragia refractaria durante intervenciones quirdrgicas®.

La OMS recomienda escalonar el uso de uteroténicos, la oxitocina es el mas
utilizado (10Ul IV/IM), si no se dispone de oxitocina, se debe utilizar ergometrina o
misoprostol, incluso la combinacién de estos y no recomienda el uso de masaje
uterino profilactico o sostenido, Unicamente realizarlo en caso de presentar atonia

uterina?’.

La causa mas comun de hemorragia obstétrica es la atonia uterina, representa
aproximadamente el 79% de casos de hemorragia y se asocia a diversos factores
de riesgo como multiparidad, gestacibn mudltiple, polihidramnios, infecciones
intraamnioticas, desprendimiento prematuro de placenta, anomalias en la insercion
placentaria, trabajos de parto inducidos o prolongados 4°. Existen otras causas
como retencion de restos placentarios, traumatismos, coagulopatias y estados

hipertensivos del embarazo, siendo el de mayor riesgo la preeclampsia®®.

La preeclampsia, es un sindrome multisistémico de severidad variable, que se
presenta en el embarazo caracterizado por una reduccion en la perfusion sistémica
generada por vasoespasmo Yy activacion de los sistemas de coagulacion®?. Se
presenta después de la semana 20 de gestacion’, en el trabajo de parto y algunas
veces en el puerperio. La preeclampsia tiene una prevalencia a nivel mundial de
10% de los embarazos, presenta una mayor incidencia en mujeres menores de 20
afios y mayores de 35 afios embarazadas y el 75% de los casos, son pacientes
primigestas*?. Los paises desarrollados y en desarrollo sugiere que las muertes
asociadas con los trastornos hipertensivos del embarazo son las mas dificiles de
prevenir, por ello la importancia de tratar adecuadamente y a tiempo esta patologia

y prevenir sus complicaciones®®.

La preeclampsia severa pueda causar complicaciones en los fetos como restriccion
del crecimiento intrauterino, parto prematuro, sufrimiento fetal y en algunos casos

muerte fetal, sobre todo si se llega a presentar antes de la semana 34 de gestacion’.



Se conocen algunos factores de riesgo para que dicha patologia se llegue a
presentar, como nuliparidad, antecedente familiar de preeclampsia o eclampsia,
obesidad, resistencia a la insulina, antecedente de preeclampsia en embarazos

anteriores, dislipidemias, embarazo molar o embarazos multiples’.

Se tienen diversos mecanismos descritos para el desarrollo de preeclampsia, sin
embargo la teoria mas aceptada es la invasion anémala del trofoblasto y de los
vasos uterinos, un defecto en la placentacion y un fallo en la reorganizacion de las
arterias espirales que condiciona disfuncién endotelial, vasoconstriccion, y puede
causar un estado de hipercoagulabilidad. Existe otra teoria sobre intolerancia
inmunitaria, la madre no se adapta a cambios inflamatorios y cardiovasculares que

se producen en el embarazo.*?

Anteriormente esta patologia se clasificaba como preeclamsia leve, moderada y
severa pero dentro de la nueva clasificacion solamente se habla de preeclampsia
con criterios de severidad o sin criterios de severidad”®. Es una patologia que en la
mayoria de los casos es asintomatica y ya cuando presenta sintomas, presenta
alteraciones bioquimicas como proteinuria en orina, elevacion de las transaminasas,
trombocitopenia, elevacion de la creatinina sérica, 0 datos de encefalopatia
hipertensiva; cefalea, dolor en epigastrio, acufenos, fosfenos, por lo que es
importante la vigilancia y el control de la presion arterial durante el control prenatal,

un diagnéstico oportuno para determinar el mejor tratamiento?2.

Las tasas de estados hipertensivos han aumentado significativamente, sobre todo
hipertension gestacional y preeclampsia, sin embargo la eclampsia ha tenido una
disminucién de un 22%’. En casos de preeclampsia severa se han utilizado diversos
esquemas de tratamiento de sulfato de Mg, para prevenir la progresion a eclampsia,
ya que ejerce un efecto sobre factores angiogénicos que regulan la funcién del
endotelio y tiene un efecto vasodilatador que ayuda a preservar la circulacion

placentaria'?.



El sulfato de magnesio se administra durante el periodo intraparto y posparto
inmediato, en estados hipertensivos graves para la profilaxis de las convulsiones,
es decir eclampsia®. Se han realizado estudios donde se muestra la reduccién a la
mitad del riesgo de eclampsia asi como la reduccion de la mortalidad materna con
el uso de MgS0,?2. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos vy la sociedad
de Medicina Materno Fetal recomiendan la administracién de sulfato de magnesio
durante el trabajo de parto y su continuacién durante las 24 horas posteriores al
parto en pacientes obstétricas que lo requieran, apoyan el uso a corto plazo, no
mayor a 48hrs®1°,

Para las mujeres con un trastorno hipertensivo del embarazo sin caracteristicas
graves, permanece un equilibrio clinico sobre la utilidad del sulfato de magnesio
(MgS0O,) como profilaxis para eclampsia, hasta el momento solo se ha decido
administrar en pacientes con preeclampsia severa'!, aun que se ha demostrado que
no tiene efectos nocivos sustanciales sobre el feto o la madre en pacientes con

estados hipertensivos leves?.

Sin embargo, a pesar de su bajo costo y su evidencia de multiples beneficios en la
preeclampsia severa, el uso de MgSO, aun no se utiliza mucho en ciertos paises, y
su mecanismo de accion, el efecto que tiene sobre los factores angiogénicos que
regulan la funcion endotelial y la formacion de nuevos vasos sanguineos en el
embarazo aun no se conoce?’?. Se continua estudiando si al normalizar el equilibrio
entre los factores de crecimiento angiogénicos y anti angiogénicos circulantes en la
preeclampsia, se puede detener la preeclampsia y mejorar los resultados favorables
para las embarazadas y sus fetos!?. Lo que si esta bien establecido, por estudios
realizados es que mejora la hipertension y la proteinuria en estas pacientes, alivia
vasoespasmos coronario, aumenta el flujo sanguineo, mejora la funcién endotelial
dando lugar a obtener mejor respuesta ante eventos de isquemia, también se ha

descubierto que inhibe el vasoespasmo cerebral previniendo asi convulsiones*?.



En los ultimos afios, se han utilizado diferentes esquemas, entre ellos Pritchard y
Zuspan, ambos con buen control de las convulsiones, a pesar de la variacion del
régimen, la via de administracién y dosis total de sulfato de Magnesio administrada,
en ambos regimenes se ha demostrado, se mantienen niveles séricos dentro de
metas terapéuticas, con un promedio de 2-3.5mmol!, por lo que son los mas

utilizados, estudios han informado que la vida media del MgSO, es de 5.2 horas?’.

El régimen Zuspan modificado es mayormente utilizado y es por via intravenosa,
consiste en dosis carga de impregnacion de 4 g de sulfato de Mg e infusién continua
de mantenimiento de 1g/hora de MgSO,, mientras que el esquema de Pritchard
consiste en dosis carga de impregnaciéon de 4 g de sulfato de Mg intravenoso con
10 g por via intramuscular y dosis de mantenimiento 5 g de sulfato de Mg cada 4

horas por via intramuscular **.

Un efecto secundario del sulfato de magnesio es la relajacion uterina mediada por
la competencia con el calcio y la inhibicion de la actividad quinasa de cadena ligera
de miosina®'11?, Esta relajacion uterina tedrica no ha demostrado detener el trabajo
de parto prematuro, pero si disminuir o espaciar las contracciones®. EI MgSO, tiene
propiedades vasodilatadoras, reduce la resistencia periférica total y contrarresta el
vasoespasmo inducido por sustancias vasoconstrictoras como endotelina -1 en
varios lechos vasculares 2. Existe la posibilidad de que el uso intraparto del MgSO,
pueda aumentar el riesgo de hemorragia obstétrica al evitar que el Utero se
contraiga adecuadamente después del parto®913 algunos estudios establecen
también mayor riesgo de atonia uterina en pacientes que tuvieron conduccion de

trabajo de parto con oxitocina?®.

La literatura cientifica existente de ensayos clinicos aleatorios ha mostrado que el
tratamiento es contradictorio, algunos sugieren un mayor riesgo de hemorragia y
otros datos no confirman una diferencia significativa en la pérdida de sangre en el
momento del parto®'#16, Estos datos aln estan muy limitados por la falta de control

de factores importantes. Dado que la hemorragia obstétrica sigue siendo una de las



principales causas de morbilidad y mortalidad materna, comprender los factores de
riesgo de hemorragia es esencial para prevenir resultados maternos adversos?’.
Ademas, dilucidar la posible relacion entre el MgSO, y la hemorragia obstétrica,
puede arrojar luz sobre &reas para guiarnos en la preparacion de la paciente para
prevenir la hemorragia. Se cuenta con evidencia sobre como el MgSO, reduce el
riesgo de eclampsia por lo que debe ser parte del tratamiento de las pacientes con

preeclampsia severa y se debe administrar de manera profilactica®® %2,

Estudios han valorado anticonvulsivos de diversa indole contra el sulfato de
magnesio, y los resultados siempre han sido favorables para el MgSO,. Sus
mecanismos y efectos en el cerebro de la gestante con preeclampsia son poco
entendidos®®. Se ha observado cémo logra controlar la cascada de eventos
fisiopatoldgicos neuroldgicos en diversos blancos terapéuticos: tiene accion
calcioantagonista por lo que ejerce su accion como antihipertensivo, tiene efecto
anti neuroinflamatorio ya que disminuye la activacion de la microglia protegiendo a
los astrocitarios de la cascada inflamatoria. El astrocito es parte fundamental de la
barrera hematoencefélica, al afectarse en la preeclampsia se genera edema
cerebral vasogénico a nivel de los capilares®. Disminuye la expresion de la

aquaporina-AQ4 en los astrocitos, protegiendo al cerebro de edema vasogénico®.

Al disminuir la neuroinflamacion, se mantienen los receptores inhibitorios
neuronales en niveles normales; todo esto eleva el umbral convulsivo de la gestante,
de acuerdo a todo esto es sustentable que el sulfato de magnesio es el
medicamento de eleccién para la prevencion y el control de la sintomatologia

neurolégica en pacientes con preeclampsia severa®,



2.2.Antecedentes especificos
En los paises en vias de desarrollo estd en aumento la hemorragia obstétrica,
muestra de esto son las incidencias y prevalencias a nivel global que se han
presentado en las Ultimas décadas!®?2, Se han realizado diversos estudios de
investigacion donde demuestran que el uso de sulfato de magnesio que se utiliza
como neuroprotector materno en preeclampsia severa, previniendo el desarrollo de
eclampsia, también sirve en embarazadas con riesgo de parto pretérmino, como
neuroprotector fetal reduciendo hasta un 30-40% el riesgo de pardlisis cerebral y
disfuncion motora gruesa, se debe indicar antes de la semana 32 de gestacion, sin

embargo puede ser un factor de riesgo para hemorragia obstétrica %1429,

El sulfato de magnesio se usa ampliamente en la atencion obstétrica para la
prevencion de la eclampsia durante el embarazo, es considerado el tratamiento de
primera linea!®, aunado a ello la interrupciéon inmediata del embarazo!®. La
eclampsia es la presencia de crisis convulsivas generalizadas en pacientes con
preeclampsia, es una complicacion que pone en riesgo la vida de la madre y el
feto'®2% y que incluso puede presentarse durante el puerperio, lo que es
controversial ya que esta relacionada con el feto y la placenta, y al ser extraidos se
pensaria que la paciente estaria curada, sin embargo la eclampsia postparto se
presenta entre un 11 a un 44% de todos los casos de eclampsia®, por lo que el uso
de MgSO, en pacientes con dificil control de cifras tensionales o preeclampsia grave

puede extenderse hasta el puerperio.

Se han realizado diversos estudios sobre el uso de sulfato de magnesio en el
puerperio y sus beneficios, de acuerdo a Paulino V. et al, quien realizo el estudio
MAG-PP?'® alin se desconoce cuanto es el tiempo ideal para mantener el esquema
de sulfato de magnesio en el puerperio y obtener buenos resultados, se mantuvo 24
horas postparto y 6 horas postparto en las pacientes, ninguna de las pacientes
progreso a eclampsia, ambos grupos con uresis en parametros normales, sin
embargo refiere deambulacién y lactancia precoz en el grupo de pacientes que

tuvieron sulfato de magnesio Unicamente 6 horas durante el puerperio, por lo que
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tal vez no sea necesario prolongarlo. Ademas no se recomienda su uso intraparto
por mas de 48 horas, debido al riesgo en fetos y neonatos de anomalias 6seas y
alteraciones en los niveles de calcio, fésforo y magnesio?®. Por ello la Administracion
de Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration) ha modificado la

categoria para su uso en el embarazo de categoria “A” a “D” %°.

El MgSO, ejerce efectos sobre el sistema nervioso central, bloquea al receptor N-
metil-D-aspartato (NMDA), libera acetilcolina y provoca una vasodilatacién en vasos
intracraneales de menor didmetro, reduciendo la isquemia cerebral. De acuerdo a
varios estudios realizados, como Lucas et al, el sulfato de Mg tiene mayor eficacia
en comparaciéon con otros farmacos anticonvulsivos como fenitoina vy
benzodiacepinas, la OMS lo reconoce como el farmaco de eleccion para tratar la

eclampsia, el mas seguro, eficiente y rentable!3:°,

Por otra parte, el MgSO, es eficaz como farmaco antihipertensivo y tocolitico, este
efecto antihipertensivo también se explica por vasodilatacion, sin embargo, en
algunos estudios se establece que esta vasodilatacion, ha condicionado una
relajacion uterina, que puede incrementar la hemorragia obstétrica. La atonia del
Utero es la causa mas comun de hemorragia posparto. La relajacion uterina que
causa el MgSO, durante un trabajo de parto prematuro, ayuda a disminuir la

apariciéon de contracciones!??4,

Estudios han rebelado que el efecto tocolitico probablemente dependa de un
mecanismo extracelular, el uso de MgSO, no afecta la contractilidad del
miometrio®*®. De acuerdo a un estudio piloto de Sa Friedman et al?4, donde se
comparo la fenitoina vs el sulfato de magnesio en pacientes con preeclampsia, se
encontré en ambos grupos niveles séricos en metas terapéuticos, prevencion de
eclampsia, sin embargo en el grupo donde se utilizé fenitoina la taza de dilatacién
cervical fue mayor y mas rapida, por lo que se demuestra que el sulfato de magnesio
disminuye el trabajo de parto?*, en otros estudios el uso de sulfato de magnesio en

pacientes con preeclampsia y trabajo de parto a término no se vio afectado, pero
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requiri6 mayor dosis de oxitocina para progresar el trabajo de parto?s. Sin embargo
el verdadero uso de este farmaco y su indicacion principal es la proteccion

neuroldgica materna y/o fetal y no su uso como tocolitico?? 1.

Se han informado varios efectos secundarios en las pacientes con el uso de sulfato
de magnesio, como rubefaccion, sudoracion, nauseas y vémitos?®, sin embargo, los
resultados obtenidos en su uso para preeclampsia, son mas benéficos que
perjudiciales, ya que reduce a la mitad el riesgo de eclampsia y ha reducido la
mortalidad materna??, en paises desarrollados alun existe una taza de 10-15% de

mortalidad materna, asociada a trastornos hipertensivos del embarazo'®23.

El sulfato de Mg ademas de acuerdo a estudios realizados, mejora los resultados
pediatricos en prematuros, no se han observado efectos nocivos graves, ha
disminuido la hemorragia intraventricular, paralisis cerebral y la mortalidad
pediatrica 2°3%, también disminuye la presencia de disfuncién motora gruesa sin

efectos secundarios maternos o fetales importantes hasta dos afios de edad*®.

La paralisis cerebral es la causa mas frecuente de discapacidad cronica en la
infancia, con una prevalencia de 2-3 por 1000 nacidos vivos®, de ahi laimportancia
de utilizar este farmaco3!. EI MgSO,, debe ser indicado como neuroprofilaxis a
pacientes que tengan riesgo de parto pretérmino inminente (longitud cervical menor
a 15mm, actividad uterina a pesar de tocoliticos, condiciones cervicales de parto
avanzadas) con gestacion Unica o multiple, antes de la semana 32 de gestacion30:3?,
esta contraindicado su uso en feto con malformaciones fetales letales, en madres
con miastenia gravis, cardiopatia grave, insuficiencia respiratoria, alteraciones

hidroelectroliticas y con insuficiencia renal®.

Las guias de Préctica Clinica Binacional de Australia y Nueva Zelanda y la del
Colegio BritAnico de Obstetricia y Ginecologia establecen como limite las 30
semanas de gestacion para administrar sulfato de magnesio, mientras que las guias

de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canad4, la del Colegio Americano
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de Obstetricia y Ginecologia, la de la Sociedad de Medicina Materno-Fetal de
Estados Unidos y las Recomendaciones para el manejo del embarazo y el recién
nacido en los limites de la viabilidad del Ministerio de Salud de la Republica
Argentina recomiendan administrarlo hasta las 32 semanas de gestacién®, en la
inminencia del parto prematuro con o sin ruptura prematura de membranas. Un
estudio canadiense, demostrd que la administracién de sulfato de magnesio antes
de la semana 32 con riesgo de parto inminente, es una estrategia costo efectiva, ya
qgue por cada caso de pardlisis cerebral prevenida se obtiene un ahorro de 1.5

millones de délares, por lo que cada vez mas muchos paises lo estan utilizando®°.

Hay evidencia cientifica que demuestra que el sulfato de Mg ocasiona atonia
uterina, lo que conlleva a un aumento del tiempo de hemorragia en pacientes que
se encuentran bajo tratamiento con esquemas de MgS0,%® y, por otro lado, otros

estudios demuestran que no hay diferencias en el tiempo de sangrado®!41923,

Se puede mencionar de acuerdo con la literatura revisada que el uso del MgSO,,
puede inducir vasodilatacion y causar efectos en la sangre como deformidad de los
globulos rojos, inhibir la actividad plaquetaria y por lo tanto prolongar el tiempo de
sangrado 273, Algunos estudios realizados han reportado un aumento en el tiempo

de sangrado posterior a la administracion de sulfato de magnesio6:37.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica es la complicacién més significativa durante el embarazo,
fundamentalmente del tercer y cuarto periodo del parto, por tanto, se necesita un
diagnéstico y tratamiento rapidos para su atencion. La Organizacién Mundial de la
salud (OMS)?’ estima que a nivel mundial mueren 303 000 mujeres por problemas
asociados al embarazo (mortalidad materna), por lo tanto, a nivel nacional la
situacion sanitaria en este problema de salud no es diferente, ya que mueren
anualmente (2019) aproximadamente 884 mujer por problemas asociados al
embarazo, asi mismo, en los estados de sur y del centro se registran las
prevalencias mas altas, por ejemplo, Puebla registro solo en el afio 2019 un total de
13 casos de mortalidad materna?’.

En los paises de mayor desarrollo, esta es una causa importante de muerte materna
o cuando la madre sobrevive, la mayoria de las ocasiones queda mutilada de sus
genitales internos!®-2128, |_.a mortalidad asociada con los trastornos hipertensivos del
embarazo son similares en Africa, América Latina y el Caribe, sin embargo més alta
en Africa. La mortalidad asociada a trastornos hipertensivos del embarazo fueron
mayores en Asia. En el mundo, entre el 10-15% de las muertes maternas se asocian

con trastornos hipertensivos del embarazo y que el 10% se asocian con eclampsia'®.

Existe una relacion entre el uso del sulfato de magnesio en pacientes con
diagnosticos de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome HELLP y el riesgo de
hemorragia obstétrica debido a una atonia uterina, siendo esta un probable efecto
secundario del uso de este medicamento para neuroproteccion de la paciente y asi

prevenir un accidente cerebrovascular?>26:29,

La sepsis y la hipertension arterial son las dos grandes causas de morbimortalidad
materna extremadamente grave en el mundo, la preeclampsia, es la mas frecuente,
por lo tanto, el MgSO,, es el farmaco mas utilizado en preeclampsia severa para la

prevencion de eclampsia?®-33. El MgSO,, también se utiliza en mujeres con riesgo
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de parto prematuro, ya que ayuda a proteger el cerebro del recién nacido y mejora
los resultados a largo plazo 3337,

El magnesio tiene un efecto cerebral localizado, es sabido que bloquea el dafio
neuronal asociado con la isquemia®%34 El mecanismo sugerido para la
vasodilatacién es la relajacion del masculo liso y tiene un efecto sobre la vasculatura
periféricay el Utero. Sin embargo, se han producido controversias con su utilizacién,
debido a, que se ha demostrado que su uso incrementa el riesgo de

hemorragia®2331.3¢,

Por lo expuesto anteriormente, es importante realizar una investigacion para
determinar si el MgSO, en ginecologia y obstetricia, es un factor de riesgo para
presentar atonia uterina'y como consiguiente un aumento en el tiempo de sangrado,
causando hemorragia obstétrica. El resultado de este estudio nos va permitir tomar
las medidas necesarias para el manejo adecuado de las pacientes a las que se les
aplica esquema de MgSO,, Zuspan modificado, nos permitira tomar las medidas
necesarias en caso de presentar atonia uterina, que eleva el riesgo de hemorragia,
causante de la elevada mortalidad materna en nuestro pais, nos permitira tener todo
lo necesario para evitar complicaciones y conocer mejor el uso de uterotonicos en
pacientes con este riesgo dentro del Hospital de la Mujer de Puebla y disminuir

morbimortalidad materna.
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4. OBJETIVOS

4.1.0bjetivo General
Determinar el riesgo de hemorragia obstétrica a la aplicacion de Sulfato de
Magnesio en pacientes con preeclampsia severa y con sindrome de parto

pretérmino.

4.2.0Objetivos Especificos

1. Calcular el riesgo de atonia uterina con el uso de MgSO,

2. Determinar el sangrado obstétrico posquirdrgico o postparto de las pacientes
tratadas con MgSO,

3. Conocer los niveles de MgSO, en sangre después del tratamiento aplicado

4. Determinar el riesgo de hemorragia obstétrica en las pacientes, de acuerdo

al namero de horas que el MgSO, fue administrado
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5. MATERIAL Y METODO

5.1.Disefo del estudio
La presente investigacién se llevo a cabo en el Hospital de la Mujer Puebla, ubicado
en Antiguo camino a Guadalupe Hidalgo niumero 11350, Colonia Agua Santa, en la
ciudad de Puebla.

Es un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y comparativo que incluyo
pacientes de edad indistinta, cursando embarazo con preeclampsia severa posterior
a la semana 28 y pacientes con sindrome de parto pretérmino de la semana 27 a la
32. Pacientes tratadas con sulfato de magnesio como neuroprotector a las cuales
se les administro esquema Zuspan modificado y pacientes con los mismos

diagnosticos, a las cuales no se les administro esquema Zuspan modificado.

5.2.Muestreo
Se trabajo con el total de la poblacion con diagnostico de preeclampsia severa con
mas de 28 semanas de gestacion y pacientes con sindrome de parto pretérmino
entre la semana 27 y la semana 32 de gestacion, con y sin aplicacion de sulfato de

magnesio.
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6. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

6.1 Criterios de inclusion
Embarazo con feto Unico, pacientes con esquema Zuspan modificado (dosis de
impregnacion y al menos 5 horas de mantenimiento), paciente con preeclampsia
severa con mas de 28 semanas de gestacién, paciente con sindrome de parto

pretérmino con 27 a 32 semanas de gestacion.

6.2 Criterios de exclusion
Paciente con cerclaje, polihidramnios, pacientes con trombocitopenia,
malformaciones fetales, pacientes con miomatosis uterina, pacientes con

antecedente de alergia o sensibilidad al Sulfato de Magnesio.

6.3 Criterios de eliminacion
Muerte fetal intraparto, eclampsia, fetos macrosomicos (mayor o igual de 4000grs),
pacientes con malformaciones mullerianas visualizadas en la cirugia, pacientes que
no cuenten con resultado de laboratorio de niveles de MgSO, en sangre en el
puerperio, pacientes con niveles de MgSO, en sangre elevados (mayor o igual
7mg/dl).
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7. BIOETICA

Este estudio de investigacion se llevo a cabo de acuerdo con lo dispuesto en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la Salud
y por la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que Establece los Criterios
para la Ejecucién de Proyectos de Investigacion para la Salud en Seres Humanos.
La cual establece que, para el desarrollo de investigacidén en salud, se tomaron en
cuenta aspectos éticos que garantizan la dignidad y el bienestar de las personas.
Se tuvo en cuenta lo dispuesto en Titulo Segundo, de los aspectos Eticos de los
Seres Humanos, Capitulo |, Articulo 13, 14, 16, 17 y 21.
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8. RESULTADOS

8.1 Grafica 1: Distribucién de las pacientes por edad.
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Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer Puebla

Se encontraron 18 pacientes de 14 a 19 afios de edad, 9 en cada grupo
estudiado, en el grupo de 20 a 29 afios hubo 20 pacientes a las que se les aplico
sulfato de magnesio y 24 pacientes que no recibieron MgSO, y en el tercer
grupo pacientes mayores de 30 afios, se encontraron 14 pacientes a las que se
les administro MgSO, y 13 que no recibieron. Siendo la poblacién con mayor
predisposicion para preeclampsia severa y sindrome de parto pretérmino entre

los 20 y los 29 afios de edad, en el Hospital de la Mujer Puebla.
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8.2 Grafica 2: Uterotdnico aplicado en pacientes que recibieron MgSO, y en

pacientes que no recibieron MgSO,
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Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer Puebla

Durante el transoperatorio, el uteroténico mas utilizado fue la oxitocina en ambos
grupos de estudio. Se utilizo en 60 pacientes. En segundo lugar fue la carbetocina,
en ambos grupos de estudio, se aplicé a 10 pacientes. En el resto de las pacientes
se realiz6 combinacién de 2 o mas uterotonicos para contrarrestar la atonia uterina,
las dos combinaciones mas utilizadas fueron carbetocina con gluconato de calcio y

oxitocina con carbetocina.
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8.3 Grafica 3: Hemorragia presentada en el grupo de pacientes que si

recibieron MgSO, y en el grupo que no recibié MgSQOs,.

HEMORRAGIA
1
NO Mg
45
4
Sl Mg
39
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

B CON HEMORRAGIA  ® SIN HEMORRAGIA

Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer Puebla

El 91% de las pacientes a las cuales se les aplico sulfato de magnesio no
presentaron sangrado igual o mayor a 1000ml. Es decir que solo el 9 % de las
pacientes a las que se les aplico el esquema Zuspan modificado presentaron
hemorragia obstétrica. Mientras que en el grupo de las pacientes que no recibieron
sulfato de magnesio, el 98% no presento hemorragia obstétrica y solo el 2% de las

pacientes si presento.
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8.4 Grafica 4: Atonia uterina

ATONIA UTERINA
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Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer Puebla

En el grupo de pacientes que recibieron sulfato de magnesio, 8 pacientes
presentaron atonia uterina, mientras que en el grupo de las pacientes que no

recibieron sulfato de Mg, 4 pacientes presentaron atonia uterina.
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8.5 Estadisticos: Niveles de Sulfato de Magnesio

SULFATO DE MAGNESIO

N Vélido 43
Perdidos 0
Media 2.870
Desv. Desviacion 0.9694
Minimo 1.5
Maximo 5.3

Los valores en sangre posterior a la aplicacién de esquema de sulfato de Mg, se

encontraron dentro de metas terapéuticas; menor a 7mg/dl.

Se presenté una media de 2.87mg/dl, con una desviacion estandar de 0.96 mg/dl,
con un minimo de 1.5mg/dl y un maximo de 5.3mg/dl de Sulfato de Mg en sangre,

posterior a la aplicacién de esquema Zuspan.
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8.6 Tablas cruzadas. Relacién del tiempo de sulfato de magnesio con la

presencia de hemorragia

Tabla cruzada: Hemorragia y tiempo que estuvieron son sulfato de magnesio

Tiempo que estuvieron son Total

sulfato de magnesio

MENOS DE 7 HRS O
7 HRS MAS
HEMORRAGIA SI Recuento 0 4 4
% dentro de 0.0% 100.0% 100.0%
HEMORRAGIA
NO Recuento 34 5 39
% dentro de 87.2% 12.8% 100.0%
HEMORRAGIA
Total Recuento 34 9 43
% dentro de 79.1% 20.9% 100.0%
HEMORRAGIA

El esquema Zuspan modificado fue aplicado durante 5 horas como minimo y 10
horas como maximo a 43 pacientes. A 34 pacientes se les administro por menos de
7 horas y ninguna curso con hemorragia, mientras que a 9 pacientes se les

administro por mas de 7 horas y 4 tuvieron hemorragia obstétrica.
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Resultado del Riesgo Relativo (Rr) de la relacién del tiempo de sulfato de

magnesio con la presencia de hemorragia

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Para cohorte Tiempo que 7.800 3.441 17.682
estuvieron son sulfato de
magnesio = 7 HRS A MAS
N de casos validos 43

Se calculo el Rr de pacientes que tuvieron sulfato de magnesio por mas de 7 horas
y se obtuvo que tienen 7 veces mas riesgo de presentar hemorragia obstétrica, que

las pacientes que tienen sulfato de magnesio por menos de siete horas.
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8.7 Tablas cruzadas. Relacion del tiempo de sulfato de magnesio con la

presencia de atonia uterina

Tabla cruzada ATONIAUTERINA*Tiempo que estuvieron son sulfato de

magnesio
Tiempo que estuvieron son Total
sulfato de magnesio
MENOS DE 7 7HRS O
HRS MAS

ATONIAUTERIN Sl Recuento 0 8 8
A

% dentro de Tiempo que 0.0% 88.9% 18.6%

estuvieron son sulfato de

magnesio

NO Recuento 34 1 35

% dentro de Tiempo que 100.0% 11.1% 81.4%

estuvieron son sulfato de

magnesio
Total Recuento 34 9 43

% dentro de Tiempo que 100.0% 100.0% 100.0%

estuvieron son sulfato de

magnesio

El esquema Zuspan modificado fue aplicado durante 5 horas como minimo y 10
horas como maximo a 43 pacientes. A 34 pacientes se les administro por menos de
7 horas y ninguna curso con atonia uterina, mientras que a 9 pacientes se les

administro por mas de 7 horas y 8 pacientes presentaron atonia uterina.
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Resultado del Riesgo Relativo (Rr) de la relacién del tiempo de sulfato de

magnesio con la presencia de atonia uterina

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Para cohorte Tiempo que estuvieron 35.000 5.071 241.558
son sulfato de magnesio =7 HRS A
MAS
N de casos validos 43

Se calculo el Rr de pacientes que tuvieron sulfato de magnesio por mas de 7 horas
y se obtuvo que tienen 35 veces mas riesgo de presentar atonia uterina, que las

pacientes que tienen sulfato de magnesio por menos de 7 horas.
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8.8 Tablas cruzadas. Riesgo de hemorragia obstétrica con la aplicacion de

sulfato de magnesio

Tabla cruzada SE ADMINISTRO SULFATO DE MAGNESIO*PRESENTARON

SE ADMINISTRO SI
SULFATO DE
MAGNESIO

NO
Total

HEMORAGIA

Recuento

% dentro de
PRESENTARON
HEMORAGIA

Recuento

% dentro de
PRESENTARON
HEMORAGIA

Recuento

% dentro de
PRESENTARON
HEMORAGIA

PRESENTARON
HEMORAGIA
Sl NO
4 39
80.0% 46.4%
1 45
20.0% 53.6%
5 84
100.0% 100.0%

Total

43

48.3%

46

51.7%

89

100.0%

De las 43 pacientes que recibieron esquema Zuspan modificado, 4 pacientes

presentaron hemorragia obstétrica mientras que el grupo donde no recibieron

sulfato de magnesio fueron 46 pacientes y solo una paciente presento hemorragia

obstétrica.
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Riesgo Relativo (Rr) de hemorragia obstétrica a la aplicacién de sulfato de

magnesio
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razon de ventajas para SE 4.615 .495 43.046
ADMINISTRO SULFATO DE
MAGNESIO (S| / NO)
Para cohorte PRESENTARON 4.279 .498 36.791
HEMORAGIA = MAS DE 1000
Para cohorte PRESENTARON 927 .835 1.030
HEMORAGIA = MENOS DE 1000
N de casos validos 89

Se calculo el Rr en las pacientes que recibieron sulfato de magnesio para presentar
hemorragia obstétrica y se encontr6 que tienen 4 veces mas probabilidad de
hemorragia obstétrica que las pacientes que no estuvieron expuestas al sulfato de

magnesio.
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8.9 Tablas cruzadas. Riesgo de atonia uterina con la aplicacion de sulfato de

magnesio
CON Y SIN SULFATO DE MAGNESIO - ATONIAUTERINA
ATONIAUTERINA Total
Sl NO
SE ADMINISTRO Sl Recuento 8 35 43
SULFATO DE % dentro de 66.7% 45.5% 48.3%
MAGNESIO ATONIAUTERINA
NO Recuento 4 42 46
% dentro de 33.3% 54.5% 51.7%
ATONIAUTERINA
Total Recuento 12 77 89
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%

ATONIAUTERINA

De las 43 pacientes que recibieron esquema Zuspan modificado, 8 pacientes
presentaron atonia uterina mientras que el grupo donde no recibieron sulfato de
magnesio fueron 46 pacientes y solo 4 pacientes presentaron atonia uterina.

Riesgo Relativo (Rr) de atonia uterina a la aplicacion de sulfato de magnesio

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razon de ventajas para SE 2.400 .666 8.643
ADMINISTRO SULFATO DE
MAGNESIO (SI/NO)
Para cohorte ATONIAUTERINA = SI 2.140 .694 6.596
Para cohorte ATONIAUTERINA = NO .891 .753 1.055
N de casos validos 89

Se calculo el Rr en las pacientes que recibieron sulfato de magnesio para presentar
atonia uterina y se encontrd que tienen el doble de probabilidad de presentar atonia

gue las pacientes que no estuvieron expuestas al sulfato de magnesio.
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9. DISCUSION

El objetivo de este trabajo era determinar el riesgo de hemorragia obstétrica a la
aplicacion de Sulfato de Magnesio en pacientes tratadas con preeclampsia severa
y con sindrome de parto pretérmino, a las cuales se les administra como
neuroproteccion. Para las mujeres que recibieron sulfato de magnesio, se
administré6 una dosis de carga de 4 g durante 20 minutos por via intravenosa
seguida de una tasa de mantenimiento de 1gr/hr IV durante 5 a 10 horas.

En nuestro estudio se encontr6 que, de las 89 pacientes que participaron, la edad
entre 20 a 29 afios fue la mas frecuente, lo cual coincide con otros
estudios’®?22426.39  esto se debe a que en nuestro contexto sociocultural se
determina la edad reproductiva entre los 20 y 30 afios, ademas, agregar que es el

periodo de fertilidad considerado mas frecuentemente por los contextos sociales*'.

Por otra parte, el uterotonico mas utilizado fue la oxitocina, aplicado en 60 pacientes,
lo cual es semejante a la revision sistematica realizada por Smith y colaboradores*?,
el cual indica que la oxitocina es administrada como tratamiento de primera linea
como uterotonico y con mejores resultados, ademas, agregar que no se presentaron
efectos secundarios al ser administrado. Sin embargo al no obtener una mejoria en
la hipotonia presentada, se combind con otros uterotdnicos y se obtuvo excelentes
resultados, previniendo la hemorragia obstétrica y sus complicaciones como choque

hipovolémico y evitando ingresos a Unidad de cuidados intensivos.

Respecto a la hemorragia obstétrica el 9% de las pacientes a las que se les aplico
esquema de sulfato de Mg, presentaron hemorragia, a pesar del uso de
uterotonicos, esto pudiera ser por que el sulfato de magnesio durante el trabajo de
parto presenta una relajacién uterina como lo refiere Miller y colaboradores en su
estudio®, sin embargo, el porcentaje fue minimo, las hemorragias no fueron severas,
ninguna necesito transfusion de hemoderivados y ninguna paciente evoluciono a
eclampsia, se logro el control del trabajo de parto en pretérminos para administrar

inductores de madurador pulmonar y completar esquema Zuspan modificado como
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neuroproteccion fetal. Mientras que en el segundo grupo observado que no recibid

sulfato de magnesio Unicamente el 2% presento hemorragia obstétrica.

En esta institucion, el volumen de la pérdida de sangre se estimado de forma
rutinaria por el anestesiélogo, se defini6 como puerperio patolégico hemorragico
aquellos en los que se obtuvo igual 0 mas de 500ml postparto o al menos 1000ml

en cesarea de acuerdo con la definicion existente en el momento del estudio3®*.

El 19% de las pacientes a las que se les administré esquema de sulfato de Mg en
el embarazo, presentaron atonia uterina, mientras que solo el 9% de las pacientes
gue no recibieron sulfato de magnesio presentaron atonia uterina, esto coincide con
algunos estudios observacionales revisados, donde se ha identificado el sulfato de
magnesio como factor de riesgo para atonia uterina?*?°. Actualmente se tiene
disposicion de uterotonicos, los cuales como lo marca la OMS deben ser
administrados de manera escalonada, a todas se les indica cruce de hemoderivados
previo a la interrupcién del embarazo en caso de llegar a necesitarlos por su

asociacion a hemorragia obstétrica®’.

El esquema de sulfato de Mg se utiliza mas en pacientes con preeclampsia severa,
gue, en las pacientes con trabajo de parto pretérmino, esto es semejante a varios
estudios donde reportan la utilidad de este farmaco®91113.1626 Es un farmaco que
administrado en condiciones controladas no presenta efectos adversos y que
manteniéndose valores de uresis/kg/hr normales se mantienen valores de sulfato
de Mg en sangre normales, previniendo hipermagnesemia, ya que el sulfato de Mg
se excreta via renal*!, por lo que administrar el esquema Zuspan es seguro, lo que
coincide con la revisidon sistematica de BO Okusanya, donde las concentraciones
séricas del magnesio se mantienen durante la dosis de impregnacion y

mantenimiento en niveles normales??,

Se obtuvieron niveles de magnesio en sangre de las pacientes que recibieron

esquema Zuspan modificado, todas se encontraron dentro de metas terapéuticas
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(menor a 7mg/dl), el minimo obtenido fue de 1.5mg/dl y el maximo de 5.3mg/dl de
Sulfato de Mg en sangre, con una media de 2.87mg/dl y una desviacion estandar
de 0.96 mg/dl, por lo que se encontrd que los niveles de sulfato de Mg en sangre no
tuvieron relacion para predisponer a las pacientes a atonia uterina o hemorragia
obstétrica, sin embargo se encontré que a las pacientes que se les administra
esquema Zuspan modificado durante 7 0 mas horas via intravenosa, tienen 7 veces
riesgo de presentar hemorragia obstétrica y 35 veces mas riesgo de presentar
atonia uterina, que las pacientes que reciben sulfato de Mg por menos de 7 horas.

Estudios realizados por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos de
cohorte han demostrado incremento de atonia y por lo tanto riesgo de hemorragia
con el uso del sulfato de Mg*°. El riesgo relativo que se obtuvo en este estudio para
atonia uterina con el uso de sulfato de Mg fue de 2.40, lo cual indica que la
probabilidad de atonia uterina es el doble cuando se administra sulfato de magnesio,
por lo que se debe estar preparado con uterotonicos y sangre disponible cuando se
tienen pacientes con exposicion al sulfato de magnesio, mientras que el riesgo
relativo para hemorragia obstétrica por lo tanto es aun mayor, en el estudio realizado
fue de 4.61, por lo que las pacientes tratadas con sulfato de magnesio si tienen
riesgo de tener un sangrado prolongado, lo que coincide con el articulo de Emily
M.S. Miller y colaboradores, donde concluyen que la administracion intraparto de
sulfato de magnesio a mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo se asocia

con mayores probabilidades de hemorragia posparto, atonia uterina y transfusion®.

Los posibles mecanismos biologicos causantes son multiples. El magnesio actla
como un antagonista del calcio, y la disminucion del calcio intracelular provoca
inactivacion de la actividad de la quinasa de cadena ligera de miosina dependiente
de calmodulina y la disminucién de la contraccion muscular, lo que conduce a una
relajacion uterina®'>. Ademas, inhibe la contractilidad miometrial y las contracciones

uterinas, también actiia como un vasodilatador?10-15,
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10.CONCLUSION

Dentro del estudio realizado se observo que el uso de sulfato de magnesio en la
preeclampsia con criterios de severidad, es el farmaco de eleccién como profilaxis
para eclampsia, ya que ninguna de las pacientes de este estudio, presento

convulsiones durante el embarazo y puerperio.

El sulfato de magnesio tiene como efecto adverso la presencia de atonia uterina,
las pacientes que reciben esquema Zuspan modificado tienen el doble de riesgo de
presentar atonia uterina que las que no lo reciben, y el riesgo para hemorragia

obstétrica es aln mayor.

Actualmente se cuenta con medicamentos uterotdnicos y su uso han revertido las
atonias uterinas, teniendo buen control de la hemorragia cuando se combinan,
ninguna paciente fue transfundida y no se realizaron histerectomias, suturas

compresivas o ligaduras de arterias importantes.

Dentro de las pacientes que presentaron hemorragia obstétrica, ninguna fue
ingresada a la unidad de cuidados intensivos por choque hipovolémico grave, por lo
gue se concluye que el sulfato de magnesio sigue siendo el medicamento de

eleccion para profilaxis de eclampsia y neuroprotector fetal.

El uteroténico mas utilizado sigue siendo la oxitocina con excelentes resultados y

en este estudio sin ningun efecto adverso al ser administrado.

Los valores de sulfato de Mg en sangre posterior a la aplicacion de esquema Zuspan
modificado, se encontraron dentro de metas terapéuticas; es decir que es primordial
Su uso en la prevencion y control de la sintomatologia neuroldgica, ya que no se
presentaron casos de hipermagnesemia y ninguna paciente presento datos de

intoxicacion por sulfato de Mg.

A pesar de su adecuada excrecion, se encontré que a mayor horas de sulfato de
magnesio administrado, mayor riesgo de atonia uterina y por tanto de hemorragia
obstétrica, las pacientes que recibieron sulfato de magnesio por 7 horas o mas

tiempo, presentaron mas riesgo de atonia uterina y hemorragia obstétrica.
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