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Isoxuprina en la hipertension del embarazo

Jesus Carlos Briones-Gardufio* y Raul Gonzélez-Alvarez**

Resumen

El objetivo del presentetrabajo es € de demostrar
quelaisoxuprina es(til en d manejo dela hipertension
del embarazo y que no tiene efectos adversos sobre €
binomio materno fetal.

Se trata de un estudio prospectivo, transversal y
aleatorio, relacionado con la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Gineco-Obstetriciadel Centro
Médico Nactonal La Raza IMSS

e estudiaron @ azar 50 pacientes, de acuerdo al
protocolo de manejo del hospital, que mgresaron con
diagnéstico detoxemia severa (embar azode24 semanas
con hipertension, edema, albuminuria, convulsiones y/o
estado de coma sin parologia previa O concomitante)

Se administré 1a 1soxuprina 50mg en 250 ml de
solucién glucosadaal 5% a dosis respuestay se valoré
¢ efecto hipotensor en funcién de hempo y dosis pro-
medro,a seomo susefectossobrela frecuencracardiaca
materna y fetal con respecto a la basal, se valord
calificacion APGAR al minuto unoycinco del nacimiento
y S analizé en cuanto a grados de toxenua, por iltimo
secomenta el suceso obstétrico

Los resultados demuestran una disminucién sign-
ficativa de la presién arterial media (PAM),logrando
controlde lamismaalosguince minutos yconunadosis
denuevegotas(0 029 mcg) enpromedio, indicando ala
vez que no hay efectos adversos sobre d binomio

Seconcluyequelatsoxuprina esunhipotensor eficaz,
rdpido, defidcil manejo, queno tzene efectosindeseables
sobrela frecuencia cardiaca materna y fetal, niveles de
glucemia, hemorragiaobstétricay calificacionde APGAR
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Summary

The objective of this paper 1s to demonstrate that
isoxsuprine 1s an effective, quick hypotensor of easy
management :» the hypertension ofpregnancy that does
not have adver se effects on the mother-fetus binomial
This study was carried out at the Obstetric Intensive
Care Unit at the Gyneco-Obstretrics Hospital in the
Centro Médico Nacional La Raza of the IMSS Fifty
patients were chosen and managed accordmg to the
protocolmanagement of thehospital; they had a diagnosis
of severe toxemra or preeclampsia wn patients with 24
weeks or more ofpregnancy, with hypertension, edema,
convulsions and/or coma stateor without concomitant or
previous pathological states All of thepatients received
wsoxsuprine (50mg in 250 ml of DW5%) \We evaluated
the hypotensor effect of wsoxsuprine accordmg o the
time and averagedose administered, and its effect onthe
mother andfetus heart frequencyaccordmg to the basal
values We valued the APGAR score at rmunute one and
minute five, seconds after the delivery We analyzed
accordmg tothe degrees of toxemia and at the end of the
obstetric event \We demonstratedasignificant decretion
mthearterial tension after administration fifteen minutes
later with a dose Of mine drops (0 29 mcg/min) average
and demonstrated at the same ttme that there are no
adver seeffectsonthemother fetus binomial Isoxsuprine
15 an affective, qurck and economical hypotensor of easy
management that hasno adver se effectson mother-fetus
glycemia, obstetnc bleeding and APGAR score
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Antecedentes

La toxemia sigue siendo una de las principales
causas de morbimortalidad materno fetal,2'%22 de
etiologia hasta ahora no conocida, con multiples
teorias emitidas y con muchos factores relaciona-
d o ~, -asl eomo una probable fisiopatologia con-
sistente en alteraciones endoteliales generadas a
procesos enddgenos diversos,"”8192'2¢ mismo que
conducen a proteinuria, edema, hipovolemia, au-
mento de las resistencias vasculares sistémicas,
hipertension arterial, disminucién de la presion
capilar pulmonar, aumento del gasto cardiaco y
frecuencia cardiaca, disminucién de la presion
coloidosméticaplasmatica,?®1%11141718 con diversos
patrones hemodinamicos, lo que implicalanecesi-
dad de monitoreo hemonidamico®*1" 1213162023 y
por ende, existen muchos esquemas de manejo
"empiricos"ya que la etiologia del padecimientoes
aun desconocida. En nuestro hospital ofrecemos
manejo médico quirdrgico que vaa dependerde la
gravedaddel cuadroclinico, lacondiciénobstétrica
y la edad gestacional, utilizandoisoxuprina como
agente antihipertensivo. Este medicamento fue
descrito desde 1956, es un agonista beta, que a
nivelvascular, su efecto eslavasodilatacion.No se
habia empleadocomo antihipertensivo en obstetri-
cia, sélo existe referencia en crisis hipertensiva,
pero no con pacientes embarazadas.® Por via
intravenosa se observa efecto hipotensor aproxi-
madamente en diez minutos, convirti€ndolo en un
agente Util en el manejo de la hipertension del
embarazo, ya que la toxemia o preeclampsia/
eclampsia, dentro del gruwo de pacientes con
hipertension, representa en nuestro medio la pato-
logia mas importante de morbimortalidadmaterna,
dada la alta frecuencia con que se presenta,?? por
lo que es conveniente contar con un agente antihi-
pertensivo que tenga el minimo de efectos colate-
rales para la madre y para el feto.

Material y métodos

Este es, como ya se menciond antes, un estudio
prospectivo, transversal, al azary clinico, realizado

en la UCI del Hospital de Gineco Obstetricia del
Centro Médico Nacional La Raza.

Se escogieron al azar a 50 pacientes con diag-
nostico de ingreso de toxemiaseveray se maneja-
ron de acuerdo a protocolo con infusién de isoxu-
prina (50 mg) en 250 ml de solucién glucosada al
5% y administrada mediante una bomba de infu-
sién (o mediante microgotero) a dosis respuesta;
previo a cualquier manejo, se les tomd registro de
presion arterial (sistélica/diastélica), se calculo la
presion arterial media (PAM), frecuencia cardiaca
materna, fetal, valoracion médica integral (estado
neuroldgico, cardiopulmonary obstétrico), tomade
muestras para laboratorio (biometria hemética,
guimica sanguinea, pruebasde coagulacion, prue-
bas defunciénhepatica,examengeneralde orina),
y en algunos casos se examing el “frotis de sangre
periférica", ultrasonido obstétrico y hepético).

Criterios de inclusion

El grupo de estudio lo conformaron pacientes
con embarazode 24 semanas 0 mas que presento
a su ingreso hipertension, edema, albuminuria,
convulsionesy/o estado de comay sin estados pa-
tolégicos previos o concomitantes.

No se incluyeron pacientes con embarazo me-
nor de 24 semanas de gestaciono que previamen-
te hubieran recibido hipotensoresenlas Gltimas48
horas o portadoras de patologia hipertensiva pre-
via.

Resultados

Enlafigural estangraficadaslas PAMdelas50
pacientes estudiados; en el eje de la coordenadas
se encuentran las cifras de PAM en mmHg, y el en
eje de las abscisas se representa el nimero de
pacientes, y el extremo de estas se expresan los
promedios. El andlisis estadistico comparando la
PAM antes del manejo con isoxuprina y después
del mismo, mediante la t no pareada, demostré
significanciaestadisticacon unapmenor de 0.005.
(Cuadro 1)
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Figura1. PAM inical-PAMfinal (mmHg).

Cuadro I. Promedios de las variables medidas
Peso de los productos 2000 g
Glucemia materna 129 mg/dL
Hemorragiaobstétrica 339 ml
Edad materna 27 afios
Semanas de gestacion 34 semanas
Numero de gestaciones 2
Toxemiao preeclampsiasevera 90%
Toxemiaconvulsiva o eclampsia 6%
Sindrome de HELLP 4%

b A

Discusién

Lostrastornoshipertensivosdelembarazo,den-
trode loscualeslatoxemiaopreeclampsia-eclamp-
sia es con mucho el mas frecuente, siguen repre-
sentando aun hoy en dia un reto constante parael
ginecoobstetra o el intensivista que los maneja.
Conocidacomo la enfermedad de las teorias atn
de etiologiadesconocida,encontramosen lalitera-
tura nacional y extranjera, multiples esquemas
terapéuticos con diversos resultados materno-
fetales, aceptando universalmente a la interrup-
cion del embarazo como la nica medida efectiva
para controlar la enfermedad. El problema estriba
primordialmente en aquéllos embarazos menores
de 34 semanas de gestaciony que dada su inma-
durez respiratoriarepresenta un constante dilema
para el equipo de salud que manejaaestas pacientes.
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Durante el presente trabajo tuvimos seis pa-
cientes con embarazomenor a 34 semanasen las
que se logré un adecuado control de su hiperten-
sién y habiendo demostrado ausencia de repercu-
sibn materna y fetal que permitié6 continuar la
gestacion, dos pacientes con 6bito antepatto con
resolucion del suceso obstétrico por la via vaginal
y con un puerperio postcesarea remitida en otra
unidad. Queremos enfatizar que estamos conven-
cidos que la paciente con toxemia severa o
preeclampsia debe recibir manejo médico previa-
mente a la interrupcién del embarazo y que éste
debe ser por viaabdominal, y solamente en casos
individualizados se permitirapor la via vaginal.
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