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Resumen.

Introduccién: Preeclampsia, trastorno vascular sistémico irreversible, progresivo,
caracterizado por hipertension y proteinuria, inducida por el embarazo. Se desarrolla
después de 20 semanas, en entre 3 %y 10 % de las gestantes. Eclampsia, complicacién
debida a una preeclampsia incorrecta o no tratada. Produce convulsiones tonico-
clonicas al final del embarazo o después del parto.

Objetivo: describir la intoxicacién con MgSO4 en preeclampsia y eclampsia mediante
una revision bibliografica.

Desarrollo: Se encontraron 107 articulos, procedentes de Pubmed 71, 19 de Science
direct, 10 de Google académico, 7 de Scielo. Se descartaron 24 por duplicado, 11 por
parcialmente relevantes, 18 por cribado de titulo o abstract, 7 por revision del texto
completo. Después de eliminar 8 por incumplir criterios acordados quedé un total de
17 articulos para analizar.

Conclusiones: La intoxicacidon por magnesio constituye un mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad materna y perinatal. Los sintomas de intoxicaciéon son
enrojecimiento, debilidad muscular, nduseas, paro respiratorio y cardiaco. Las
complicaciones de intoxicacion son hiporeflexia, temblores, bradicardia, y debilidad
muscular. Los sintomas neonatales de intoxicaciéon son bradicardia, hipotonia,
hipoglicemia y la necesidad de ventilacion mecéanica no invasiva.

Palabras Clave: Sulfato de Magnesio, Preeclampsia, Eclampsia

Abstract:

Introduction: Pre-eclampsia, an irreversible, progressive systemic vascular disorder
characterized by hypertension and proteinuria, induced by pregnancy. It develops after
20 weeks, in between 3% and 10% of pregnant woman. Eclampsia, complication due
to incorrect or untreated pre-eclampsia. It produces tonic-clonic seizures at the end of
pregnancy or after childbirth.

Objective: to describe MgSO4 poisoning in pre-eclampsia and eclampsia through a
literature review.

Development: 107 articles were found, coming from Pubmed 71, 19 from Science
direct, 10 from Google academic, 7 from Scielo, 24 were discarded as duplicates, 11
as partially relevant, 18 by title or abstract screening, and 7 by review of the full text.
After eliminating 8 for failing to meet agreed criteria, a total of 17 articles remained to
be analyzed.

Conclusions: Magnesium poisoning constitutes a greater risk of maternal and
perinatal mortality and morbidity. Symptoms of poisoning are redness, muscles
weakness, nausea, respiratory and cardiac arrest. Complications of poisoning are
hyporeflexia, tremors, bradycardia, and muscle weakness. Neonatal symptoms of
poisoning are bradycardia, hypotonia, hypoglycemia, and the need for noninvasive
mechanical ventilation.
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1. INTRODUCION

La preeclampsia es un trastorno vascular sistémico irreversible y progresivo caracterizado por
hipertension y proteinuria inducida por el embarazo que se desarrolla clinicamente después de las 20
semanas de gestacion y afecta del 3 % al 10 % de las mujeres embarazadas (1). Segiin Moreira, en Ecuador,
la preeclampsia es la principal causa de morbilidad perinatal; ocurre en el 8,3% de los embarazos y
constituyen el 14% de la muestra infantil (2).

Un diagnostico de Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo (EHE) y la subsiguiente prevencion de
la eclampsia llevé al manejo hospitalario posterior enfatizando la administracion sistémica de sulfato de
magnesio (MgS0O4), en pacientes hipertensos, para evitar que la preeclampsia progrese a eclampsia al
producirse convulsiones, un compuesto utilizado como un eficaz anticonvulsivo y agente de reemplazo de
electrolitos (3). Este farmaco actia bloqueando la transmision neuromuscular al reducir la acetilcolina que
se libera por la misma cuando se da un impulso motor (4).

Normalmente en las gestantes se observa que los valores de magnesio se reducen en la segunda
mitad del embarazo y vuelven a su valor normal al momento del parto (5). Es por eso que el uso del MgSO4
es indispensable para el manejo de las alteraciones que afectan al bienestar materno y neonatal (6).

La bibliografia presentada por Renzo et al, en el 2017 demuestra que el MgSO4 tiene un efecto
protector en la disfuncidn motora, pero al administrar en dosis altas y producir intoxicaciones pueden
observarse efectos secundarios (7). Se ha documentado que este farmaco tiene efectos depresivos en el
SNC, presentando los pacientes manifestaciones como hipotension, bradicardia, taquicardia, depresion
respiratoria y oliguria; para una explicacion simple, estos son sintomas no deseados reacciones se conoceran
como un efecto secundario asociado al tratamiento con MgSO4 (8).

Cuando se da un caso de intoxicacion, la mayoria de veces, segiin las ultimas revisiones, es por
manipulacion inadecuada de las soluciones (9). Ademas, se debe tener cuidado en pacientes con problemas
en su funcion renal. Algunos estudios sugieren la administracion de la mitad de la dosis mientras otros
contraindican el uso de este firmaco; todo depende del valor de creatinina en sangre (11).

La preeclampsia, la eclampsia. son causas de morbilidad y mortalidad en pacientes gestantes: Las
complicaciones afectan tanto a las madres como en los recién nacidos. Se calcula que compromete entre un
2% al 8% de los embarazos en todo el mundo, pero representa casi el 26% de las muertes maternas en
América Latina y el Caribe, asi como el 9% de las muertes maternas en Africa y Asia. Aunque la mortalidad
materna es mucho mas baja en los paises de ingresos altos que en los paises en desarrollo, el 16% de las
muertes maternas estan relacionadas con trastornos hipertensivos (8).

Las preocupaciones en torno a posibles resultados adversos en fetos o recién nacidos después de la
exposicion al MgSO4 prenatal surgieron hace mas de 50 afios, sin embargo, actualmente persiste la
incertidumbre (12). Si bien las consecuencias clinicas de la Hipermagnesemia, relacionadas con el aumento
de las concentraciones séricas, son bien conocidas y documentadas como letargo, somnolencia,

enrojecimiento, nauseas, vomitos, debilidad muscular, pérdida de reflejos tendinosos profundos,
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hipotension, apnea, coma, paro cardiaco y , en ultima instancia, la muerte, no esta claro si los recién nacidos
corren riesgo de sufrir resultados adversos después de la exposicion a ese farmaco prenatal (13).

Debido a la alta prevalencia de trastornos hipertensivos y por la alta morbimortalidad fetal y
materna, el uso del MgS0O4 estd muy extendido en los distintos niveles de atencion de la salud en Ecuador
(14). Por esto, el objetivo general de esta revision bibliografica consistio en describir la intoxicacion con
MgSO4 en preeclampsia y eclampsia, para lo cual se cumplieron los siguientes objetivos especificos:
detallar la sintomatologia y complicaciones maternas ocasionadas por dicha intoxicacion; estudiar la
sintomatologia y complicaciones neonatales ocasionadas por dicha causa y finalmente se identificaron las
dosis que causan intoxicacion, todo esto mediante una exhaustiva revision bibliografica

Los principales beneficiarios de los resultados de esta revision seran los profesionales de la salud,
en tanto la informacion de este documento se extrajo de articulos afines con evidencia de alta calidad. Tales
resultados contribuiran a enriquecer la informacion disponible en cuanto a la aplicacion e idoneidad del
MgSO4.

1.2 Antecedentes

Las EHE se refieren a una serie de complicaciones caracterizadas por hipertension arterial,
dependiendo del momento de su aparicion, pueden clasificarse como hipertension cronica, si se presentan
antes del embarazo, hasta la semana 20 de gestacion o persisten (15). El uso de MgSO4 como
anticonvulsivo de primera linea en el tratamiento de la eclampsia es fundamental para evitar la muerte y la
morbilidad asociadas con esta enfermedad. Tiene efectos antihipertensivos y antineuroinflamatorios,
también reduce la expresion de acuaporinaAQ4, protege el cerebro del edema vasogénico y reduce los
neuroestimulantes del glutamato (16).

Los datos de varios estudios muestran que aproximadamente del 4% al 16% de las mujeres
embarazadas consumen entre 28 y 52g de MgSO4 en el parto, con duracién dependiente del tiempo de
trabajo de parto y de los valores de creatinina sérica, y se ha demostrado que tiene varios efectos secundarios
en la madre y el feto de sobredosis previa que en ltima instancia conducen a un paro respiratorio materno
que conduce a la muerte materna (15). Del mismo modo, aunque la toxicidad es poco comun con estos
dispositivos, en el caso clinico se demostr6 un deterioro progresivo de la funcion renal hasta el punto de
requerir atencion de apoyo y un control clinico adecuado durante la dosificacion (17).

1.3 Fundamento Tedrico

Trastornos Hipertensivos: constituyen una de las complicaciones mas comunes del embarazo y el
puerperio, representan una gran proporcion de morbilidad y mortalidad, son de origen desconocido y
multisistémico, y se caracterizan por anomalias placentarias con hipoxia placentaria, funcién endotelial
materna anormal (17).

Hipertensién crénica: definida como presion arterial sistolica igual o superior a 140 mm Hg y/o presion

arterial diastolica igual o superior a 90 mm Hg que se presenta antes de la concepcion a las veinte semanas
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de gestacion, si se mantiene, este valor también pertenece a este para el grupo. Doce semanas después del
nacimiento sin proteinuria (18).

Hipertensién crénica con preeclampsia sobreaiiadida: 10 sefialado anteriormente, sumado a preeclampsia
(17).

Hipertension gestacional: se define como la presion arterial sistdlica igual a o superior a 140 mmHg
y/o presion arterial diastolica igual o superior a 90 mmHg que se presenta después de la semana 20 de
embarazo, incluso sin proteinuria (19).

Preeclampsia: s un trastorno progresivo multisistémico caracterizado por hipertension con o sin
proteinuria que se presenta luego de las 20 semanas de gestacion o en el posparto (20). La clinica de las
pacientes puede incluir insuficiencia renal, hepatica, edema pulmonar, dolor abdominal, y pueden tener
complicaciones como la epilepsia, ACV, insuficiencia renal, CID, muerte fetal intrauterina y muerte
materna que puede darse como resultado de la insuficiencia placentaria que esta ocasiona (8).

Existen varios subtipos de preeclampsia, pero todas conducen a la morbimortalidad materno fetal
(21). Las mas comunes son las de inicio temprano que es antes de las 34 semanas de gestacion y las de
inicio tardio, después de las 34 semanas, la primera tiene etiologia placentaria mas grave por lo que va a
tener peores resultados tanto para la madre como para el feto (22). Es por esto, que los autores dicen que
las dos clases tienen fenotipos diferentes, etiologias diferentes por lo tanto fisiopatologias diferentes (23).

Los factores sociales influyen en la preeclampsia, que causa el 27% de las muertes maternas, y es
importante aumentar la conciencia de las mujeres sobre la necesidad de atencion de emergencia en casos
de complicaciones durante el parto para garantizar una intervencion médica oportuna, eficaz, y aumentar
la probabilidad de éxito del tratamiento, por lo que es necesario que la sociedad en su conjunto reconozca
estos signos, elabore, planes de emergencia e incluya el transporte al hospital porque cada vez es mas dificil
reducir el riesgo de muerte en caso de complicaciones (19).

Incidencia: en una revision sistemadtica, el 4,6 por ciento (IC 95%: 2,7-8,2) de los embarazos en todo
el mundo se complicaron con preeclampsia (24). Las variaciones en la incidencia reflejan, al menos en
parte, diferencias en la distribucion de la edad materna y la proporcion de pacientes embarazadas nuliparas
en la poblacion (25). La incidencia estd aumentando, probablemente relacionada con el aumento a nivel
poblacional de los factores de riesgo de la enfermedad (26). La preeclampsia de aparicion tardia (>34
semanas de gestacion) es mas comun que la preeclampsia de aparicion temprana (<34 semanas de
gestacion): incidencia del 2,7 frente al 0,3 por ciento, respectivamente, en un estudio poblacional (27).

Presentacion clinica: un tercio de las pacientes son nuliparas, también se presenta en pacientes con
sobrepeso, o con preeclampsia en embarazos anteriores o hipertension cronica, embarazos multiples y
diabetes gestacional (28). Casi el 85% de pacientes con preeclampsia presenta hipertension arterial y
proteinuria a las 34 semanas o en el parto (29). Y el 10% de pacientes desarrollo estos sintomas antes de

las 34 semanas, y el 5% present6 en el posparto (30).

Eclampsia
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Esta patologia es la complicacién mas comun debido a una preeclampsia incorrecta o no tratada, se
caracteriza por convulsiones tonico-clonicas generalizadas similares a la epilepsia, cabe sefialar que, a
diferencia de ésta, la eclampsia no presenta relajacion esfinteriana y también puede manifestarse como
coma, las causas de las convulsiones incluyen vasoespasmo o hemorragia cerebral, isquemia, edema
cerebral y encefalopatia hipertensiva. Esto suele ocurrir al final del embarazo o después del parto (17).

Existen sintomas premonitorios de eclampsia como la cefalea, fotofobia, alucinaciones visuales,
escotomas, el dolor abdominal en epigastrio y la pérdida del conocimiento (18). Estas pacientes presentan
factores de riesgo como preeclampsia, sobrepeso, desnutricion, problemas en el SNC, la edad materna
también es un factor cuando las gestantes tienen mas de 35 afios o menos de 20 (19).

MgS0O4

El magnesio es el cuarto ion més abundante en el cuerpo humano, se encuentra principalmente en
huesos, musculos y tejido nervioso, en el plasma y los globulos rojos contienen menos del 1% de la cantidad
total de magnesio en el cuerpo, la ingesta diaria promedio de magnesio es de 350 mg para hombres y 280
mg para mujeres; la necesidad aumenta durante el embarazo y la lactancia (360-400 mg/dia) (8).

Es un farmaco utilizado en diversos campos, pero segun las pautas de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), se recomienda en el ambito médico, principalmente en ginecologia, y debe ser la primera
opcion de tratamiento, ademas, se ha demostrado que tiene un efecto positivo, sobre todo a nivel
neuroldgico de los bebés prematuros (16). Los signos y sintomas que pueden producirse por el uso de altas
concentraciones de este medicamento son (31): hiporreflexia y/o pérdida de reflejos, depresion respiratoria,
alteraciones cardiacas y paro cardiopulmonar.

Las indicaciones del MgSO4 no estan exentas de efectos secundarios graves, aunque la morbilidad
es baja. El riesgo del tratamiento es cuestionable y debe ser monitorizado, lo que aumenta la carga de trabajo
y la duracion de la hospitalizacién. Se desconoce el rango terapéutico Optimo del magnesio y las
concentraciones séricas reportadas en la literatura pueden considerarse ambiguas (32). Es el farmaco de
eleccion para el tratamiento de trastornos hipertensivos en el embarazo, especialmente en la eclampsia
porque tiene mayor efectividad que otros anticonvulsivantes (33).

El magnesio también es un antagonista del calcio y un relajante del musculo liso, por lo tanto, puede
afectar al endotelio cerebral que forma la barrera hematoencefalica (34). La reduccion del calcio
intracelular puede limitar el transporte paracelular de contenidos vasculares, como iones y proteinas,
disminuyendo efectivamente los factores que promueven el edema cerebral y la actividad convulsiva (35).
Esta actividad antagonista ha llevado a la creencia de que reduce la presion arterial sistémica, pero no ha
sido respaldado por pruebas de ensayos aleatorios (36), por lo tanto no parece ser un farmaco
antihipertensivo eficaz (37).

Los graves efectos adversos del MgSO4, como depresion respiratoria y paro respiratorio o cardiaco,
se deben a su accion como relajante del musculo liso. Este efecto sigue una respuesta a la dosis: los reflejos
tendinosos profundos se pierden con un nivel sérico de magnesio de 10 mEq/L; la depresion respiratoria

comienza con 15 mEq/L; y el paro cardiaco es un riesgo superior a 15 mEq/L (35). La relacion dosis-
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respuesta significa que un seguimiento clinico cuidadoso, con una accion inmediata para suspender o
reducir el MgSO4, minimizara los efectos adversos graves.

Como el magnesio se excreta por los rifiones, las mujeres con funcidon renal alterada pueden
acumular magnesio y, por lo tanto, correr el riesgo de sufrir efectos adversos graves si no se reduce o
suspende la dosis cuando desaparecen los reflejos tendinosos. Monitorizacion clinica de los reflejos
tendinosos (38).

2. DESARROLLO

Se realiz6 la busqueda de articulos cientificos en base a las palabras clave mencionadas
anteriormente, en donde se encontraron 107 articulos, que procedian de Pubmed 71, 19 de Science direct,
10 de Google académico, 7 de Scielo. De este proceso se procedio a una lectura en donde se excluyeron 24
por duplicado, 11 por parcialmente relevantes, 18 por cribado de titulo o abstract, 7 por revision del texto
completo, y por ultimo después de eliminar 8 que no cumplieron con los criterios de inclusion quedando
un total de 17 articulos que se analizaron.

Los estudios seleccionados se escogieron de acuerdo a su pertinencia, relevancia, inclusion de los
criterios antes mencionados, de todos ellos se selecciond informacion destacada como el afio de
publicacion, tipo de investigacion, objetivo y resultados relevantes, las variables mencionadas se
organizaron en un cuadro de contenidos.

El MgSO4 prenatal se usa cominmente en la practica obstétrica, las revisiones sistematicas
realizadas por Duley 2010, y las guias de practica clinica respaldan su uso cuando se administra para la
neuroproteccion materna en preeclampsia o eclampsia (39); y Doyle, 2009, respalda su uso para la
neuroproteccion del feto en mujeres con riesgo de parto prematuro (para la prevencion de la paralisis
cerebral) (40).

Aunque las preocupaciones en torno a posibles resultados adversos para fetos o recién nacidos
después de la exposicion al MgSO4, prenatal surgieron hace mas de 50 afios, y la incertidumbre persiste
(12). Si bien las consecuencias clinicas de la Hipermagnesemia, relacionadas con el aumento de las
concentraciones séricas, son conocidas y estan documentadas (como letargo, somnolencia, enrojecimiento,
nauseas, vomitos, debilidad muscular, pérdida de reflejos tendinosos profundos, hipotension, apnea, coma,
paro cardiaco y, en ultima instancia, la muerte, no esté claro si los recién nacidos corren riesgo de sufrir
resultados adversos después de la exposicion al MgSO4 prenatal (41).

Chissell y Cols en 1994, reportaron un caso de intoxicacion en un estudio donde se analizaron 9
pacientes a las que se les administrd el farmaco (42). Coetzee et al, en su estudio realizado en 1998 analiz6
a 345 pacientes y encontraron 3 casos en los que se habia dado intoxicacion. Diaz Gomez, en su estudio en
el 2004, reporta dos casos en la maternidad Hospital del Salvador entre 1980 y 2003 que sufrieron de
intoxicacion por MgSO4, donde la una tenia preeclampsia y la otra eclampsia (15). Chissell et al, estudiaron
9 pacientes a las que se les administr6 MgSO4 por presentar preeclampsia, y hubo 1 caso de intoxicacion

(42).
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Duley habla sobre la toxicidad en pacientes con preeclampsia a las que se les administro MgSO4
versus placebo y encontrd que los reflejos tendinosos ausentes o reducidos y la depresion respiratoria se
dio en el 1%, es decir muy poco frecuente en las que se les administro el farmaco y 0,5% en las que
recibieron el placebo (RR 1,00; IC del 95%: 0,70 a 1,42) (39).

Sintomas y complicaciones maternas: en cuanto a la intoxicacion con MgSO4, Duley, en su articulo
sobre medicamentos para preeclampsia menciona que existen peligros asociados con el uso del mismo, y
los efectos secundarios incluyen enrojecimiento, debilidad muscular y nauseas, también existen efectos
adversos graves, como paro respiratorio y cardiaco, son raros, pero si ocurren, son potencialmente mortales
(39).

En su estudio Duley compar6é mujeres que se les administro MgSO4 versus placebo, y encontro
que las mujeres en ambos grupos de tratamiento informaron efectos secundarios (24% versus 5%), aunque
el riesgo de cualquier efecto secundario fue mucho mayor para las que recibieron MgSO4 (RR 5,26; IC
del 95%: 4,59 a 6,03) en lugar de placebo o ninglin anticonvulsivo, y el efecto secundario mas comun fue
el enrojecimiento (20% versus 2%), seguido de nduseas y/o vomitos, dificultad para hablar, debilidad
muscular, hipotension, confusion y dolor de cabeza, también refiere que la depresion respiratoria u otros
problemas respiratorios fueron poco frecuentes, hubo un mayor riesgo para las mujeres a las que se les
asignd MgSO4 (RR 1,98; IC del 95 %: 1,24 a 3,15) en lugar de placebo (39).

Crowther, en el 2003 menciona que si bien el MgSO4 tiene un efecto tocolitico sobre el musculo
uterino, este seria un efecto adverso potencial cuando se utiliza en mujeres con preeclampsia, ya que podria
dar lugar a un aumento en cesarea, hemorragia posparto o retencion de placenta (43). Nelson, en su estudio
de casos y controles sugirieron por primera vez que la exposicion al MgSO4 durante el utero se asociaba
con una reduccion de la paralisis cerebral o de los nifios con bajo peso al nacer (44); sien, embargo
Mittendorf sugiere que puede haber un aumento en el riesgo de muerte pediatrica (45).

Ortiz, en 2021, realizd su investigacion en el uso de sulfato de Magnesio en obstetricia, en donde
encontrd que los principales sintomas fueron la hipotension e hiporreflexia; varios estudios realizados en
gestantes con intoxicacion con MgSO4 reportan los principales sintomas y signos en las pacientes los
cuales analizaremos a continuacion (46).

Elsharkawy et al, en el 2018 en su estudio prospectivo, analizo 60 gestantes en las que encontrd
hipotension en el 26%, hiporreflexia en el 26% y temblores en el 3%, con valor de P <0,01 lo que nos indica
que es estadisticamente significativo (47). Sachidananda et al., en el 2018 en su estudio retrospectivo,
analizo 135 gestantes en las que encontrd hipotension en el 65% y bradicardia en el 12%, con valor de P
<0,01 lo que nos indica que es estadisticamente significativo (48).

Unwaha et al., en el 2020 en su estudio retrospectivo, analizo 80 gestantes en las que encontrod
hiporreflexia en el 52% y debilidad muscular en el 60%, con valor de P <0,01 lo que nos indica que es
estadisticamente significativo (49). Saha et al., en el 2017 en su estudio prospectivo, analizo 50 gestantes

en las que encontr6 unicamente hiporreflexia en el 65% con valor de P <0,01 lo que nos indica que es
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estadisticamente significativo (50). Bouet et al., en el 2015 en su estudio prospectivo, analizo 119 gestantes
en las que encontro hipotension en el 11% e hiporreflexia en el 1,2%, con valor de P 0,15 lo que nos indica
que no es estadisticamente significativo (51). Magee et al., en el 2019 en su estudio sistematico, analizo
4287 gestantes en las que encontro hiporreflexia en el 9,7% (52).

En cuanto a las complicaciones maternas sobre la intoxicacion con MgSO4 tenemos los siguiente
hallazgos: Akbar et al, en el 2020 en su estudio retrospectivo, analizo 185 gestantes, encontré muerte
materna en el 15%, edema pulmonar en el 25,5% y falla renal en el 7% de las pacientes, con un valor de p
<0,01 lo que significa es estadisticamente significativo (53). Pollock et al., en el 2020 en su estudio
retrospectivo, analizo 170 gestantes, encontr6 edema pulmonar en el 5,5%, falla renal en el 4,7% y
hemorragia posparto en el 1,6% de las pacientes, con un valor de p <0,01 lo que significa es estadisticamente
significativo (54).

Zhang, en el 2019 en su estudio retrospectivo, analizo 106 gestantes, encontré hemorragia posparto
en el 13% de las pacientes (55). Unwaha et al, en el 2020 en su estudio retrospectivo, analizo 80 gestantes,
encontré edema pulmonar en el 5% de las pacientes, ambos estudios con un valor de p <0,01 lo que significa
es estadisticamente significativo (49). Mahran et al, en el 2017 en su estudio retrospectivo, analizo 250
gestantes, encontr6 falla renal en el 7%, edema pulmonar en el 0,8% y hemorragia posparto en el 9,6% de
las pacientes, con un valor de p <0,01 de igual manera, estadisticamente significativo (56).

Pascoal et al, en el 2019 en su estudio retrospectivo, analizo 62 gestantes, encontrd falla renal en el
3,4%, hemorragia posparto en el 6,9%, picos hipertensivos en el 90,9% y atonia uterina en el 3,2% de las
pacientes (57). Y por ultimo, Pergialiotis et al., en el 2020 en su estudio retrospectivo, analizo 41.190
gestantes, encontrd atonia uterina en el 38% y hemorragia posparto en el 27% de las pacientes, con un valor
de p >0,05 lo que no tiene significancia estadistica (58).

Lu indica en su estudio realizado en el 2000, que una atencion cuidadosa a las pautas de monitoreo
puede prevenir la toxicidad: los reflejos tendinosos profundos, la frecuencia respiratoria, la diuresis y las
concentraciones séricas son las variables que se siguen con mayor frecuencia, teniendo en cuenta que, con
una concentracion terapéutica de magnesio sérico de 2 a 3,5 mmol/L, los reflejos tendinosos profundos
pueden ser hipoactivos, pero permanecer presentes. Si hay reflejos tendinosos profundos, las
concentraciones de magnesio rara vez son toxicas. La produccion de orina debe ser de al menos 100 ml/4
h. La oliguria puede indicar un deterioro de la funcion renal y puede causar toxicidad por magnesio, porque
el magnesio se excreta predominantemente en la orina (59).

Monif menciona que otro efecto adverso materno menos comun pero grave es la hipocalcemia (60).
Aunque Einsenbud reconoce que generalmente son leves, los niveles de calcio sérico de <7 mg/dl no son
raros y pueden provocar convulsiones maternas, pero concluye que aiin no se ha estudiado bien si se debe
tratar la hipocalcemia y en qué nivel tratarla (61).

Sintomas y complicaciones fetales: estas ocurren porque el magnesio atraviesa la barrera

placentaria y el feto estd expuesto a los efectos tanto beneficiosos como perjudiciales segin sea el caso
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(59). Lipsitz e English, observaron en un estudio donde evaluaron fetos y en el cual las gestantes fueron
tratadas con MgSO4 intravenoso que presentaban depresion respiratoria e hiporreflexia (62). Stone y
Pritchard, presentaron posteriormente extensas observaciones realizadas en el Parkland Memorial Hospital
que no respaldaban la afirmacion de Lipsitz y English de que la terapia con magnesio comtinmente conduce
a depresion respiratoria neonatal (63).

En un estudio epidemiolégico retrospectivo, Nelson y Grether informaron que la administracion
prenatal MgSO4 reduce el riesgo de paralisis cerebral en fetos de muy bajo peso al nacer (44). Sin embargo,
trabajos epidemioldgicos adicionales produjeron resultados contradictorios, ya que la mayoria de los
estudios no encontraron ningun efecto cerebroprotector (64).

En un ensayo clinico realizado por Mittendorf, el analisis provisional mostré que la administracion
de MgSO4 a madres que presentan parto prematuro puede ocasionar un aumento en la tasa de mortalidad
neonatal (45). Cualesquiera que sean los verdaderos efectos para estos bebés prematuros con bajo peso al
nacer, también es necesario estar seguros acerca de la Efectos a corto y largo plazo de la
exposicion intrauterina al MgSO4 en bebés a término (38).

Shepherd, en su revision sistematica acerca de los resultados adversos del MgSO4 menciona que
estos incluyeron muerte neonatal y morbilidad intestinal en recién nacidos muy prematuros con exposicion
para neuroproteccion fetal, conducto arterioso permeable en recién nacidos muy prematuros o de muy bajo
peso al nacer con exposicion para preeclampsia o tocdlisis, y el ingreso a la unidad de cuidados intensivos
en recién nacidos a término con exposicion para preeclampsia y eclampsia (65).

Una revision sistematica adicional, realizada por Nensi, 2014, evalud los efectos del MgSO4
prenatal especificamente sobre los pardmetros de la frecuencia cardiaca fetal, encontrando un pequefio
efecto negativo sobre la frecuencia, la variabilidad y el patrén de aceleracion (66).

Una revision Cochrane realizada por Crowther en el 2014, que evaluo el MgSO4 para la tocolisis
demostr6 un riesgo limite mayor de muerte fetal, neonatal o infantil con MgSO4 prenatal (67). Ademas,
en una reciente revision narrativa, Garg, evalu6 si el MgSO4 prenatal es beneficioso o perjudicial en recién
nacidos y prematuros, sugiridé que la evidencia actual apoya el papel neuroprotector del MgSO4 prenatal
para recién nacidos prematuros y que, si bien los efectos son controvertidos, existe un alto indice de
sospecha de complicaciones gastrointestinales en prematuros extremos, particularmente, y se recomienda
su uso antes de las 26 semanas de gestacion (68).

Saha et al., en el 2017 en su estudio prospectivo, analizo 50 neonatos, encontrd hipotonia en el 20%,
bradicardia en el 25% y muerte fetal en el 5%, con un valor de p <0,01 lo que significa es estadisticamente
significativo (50). Belden et al., en el 2017 en su estudio retrospectivo, analiz6 450 neonatos, encontrd
hipotonia en el 25%, con un valor de p <0,01 (69). Das et al., en el 2015 en su estudio retrospectivo, analizo
109 neonatos, encontrd hipotonia en el 85% y bradicardia en el 78% con un valor de p <0,01 (70).

Yada et al.,, en 2020, en su estudio retrospectivo, analizaron 4662 neonatos. Encontraron

hipoglicemia en el 32%, con un valor de p <0,01 (71). Ambadkar et al., en 2017, en su estudio prospectivo,
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analizaron 60 neonatos y encontraron hipotonia en el 11,7% y bradicardia en el 10% con un valor de p
<0,01 (72).

Bozkurt et al., en 2016, en su estudio retrospectivo, analizaron 387 neonatos. Encontraron
bradicardia en el 64%, hipoglicemia en el 12% y ventilaciéon mecénica no invasiva en el 45%, con un valor
de p <0,01 (73), y por ultimo, Easterling et al. en su estudio transversal, analizaron 200 neonatos, encontro
bradicardia en el 1,9%, muerte neonatal en el 1,9% y ventilacién mecénica no invasiva en el 2,8%, con un
valor de p <0,01, todos los estudios con significancia estadistica (74).

Dosis posibles de intoxicacion: Sibai, en su estudio sobre el MgSO4 asegura que las dosis
adecuadas de este farmaco no son concluyentes en pacientes que presenten funcion renal normal porque
este va a ser eliminado por los mismos (75); en pacientes con enfermedad renal no va a ser la misma
excrecion por los rifiones, y esta va a depender del valor de la creatinina, es por esto que en pacientes con
funcién renal normal la eliminacidn del farmaco va a ser 100% en las primeras 8 horas y en pacientes con
funcién renal alterada va a ser solo del 10% (76).

De igual manera Randall refiere que las manifestaciones clinicas de toxicidad en pacientes con
enfermedad renal van a aparecer con dosis bajas del farmaco y pueden producir alteraciones en el
electroencefalograma, depresion en el sistema nervioso central, coma y paro cardiaco (76). Zumkley et al,
manifiestan que al administrar 12g de este farmaco en gestantes con enfermedad renal, puede producir
alteracion de la conciencia, tetraparesia, arreflexia y coma, y llega a la conclusion que en estos pacientes el
magnesio puede conducir muy rdpidamente a la intoxicacion (77).

Lu en su revision del 2000 en donde estudia los principios farmacocinéticos del MgSO4 en
eclampsia y preeclampsia, indica que el efecto clinico y la toxicidad de este pueden vincularse a su
concentracion en plasma, sugiere que una concentracion de 1,8 a 3,0 mmol/L para el tratamiento de las
convulsiones eclampticas. La toxicidad materna es rara cuando se administra y controla cuidadosamente.

El primer signo de intoxicacion en la gestante es la pérdida del reflejo rotuliano en concentraciones
entre 3,5 y 5 mmol/, y en concentraciones entre 5 y 6,5 mmol/L se da la paralisis respiratoria y cuando los
valores son mayores a 7,5 mmol/L existen alteraciones en la conduccion cardiaca, y ya se puede esperar
una parada cardiaca con niveles superiores a 12,5 mmol/L, por lo que una atencion cuidadosa a las pautas
de monitoreo puede prevenir la toxicidad (59).

Pérez Rojas en su estudio acerca de la preeclampsia menciona que el principal signo de intoxicacion
es la hiporreflexia que se observa con niveles entre 8,5mg/dl -12 mg/dl del firmaco, en donde existe ademas
abolicion del reflejo patelar, y en el caso de la hipotension se observa en valores mayores a 18mg/dl (78).
4. CONCLUSIONES

La intoxicacion por magnesio se asocia con un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad materna y
perinatal.

Los sintomas maternos de intoxicacion son enrojecimiento, debilidad muscular, nduseas, paro

respiratorio y cardiaco.
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Las complicaciones maternas de intoxicacion son hiporeflexia, temblores, bradicardia, y debilidad

muscular.

Los sintomas neonatales de intoxicacion son bradicardia, hipotonia, hipoglicemia, y el uso de

ventilacidn mecanica no invasiva.
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