
A R T ~ U L O S  ORIGINALES 

Resumen 

lsoxuprina en la hipertensión del embarazo 
Jesús Carlos Briones-Garduño* y Raúl Gonzalez-Alvarez** 

El objetivo del presente trabajo es el de demostrar 
que la isoxuprina es útil en el manejo de la hlpertensrón 
del embarazo y que no tiene efectos adversos sobre el 
bmomlo materno fetal. 

Se trata de un estudlo prospectwo, transversal y 
aleatono, relacionado con la Unidad de Cucdados 
Intenstvos delHospztalde Gzneco-Obstetncladel Centro 
Médico Nactonal La Raza IMSS 

Se estudzaron al azar 50 pacientes, de acuerdo al 
protocolo de manejo del hospttal, que mgresaron con 
d~agnóstzco de toxemza severa (embarazo de 24 semanas 
con hlpertenstón, edema, albummuna, convuls~ones y/o 
estado de coma sm patologza prevza o concomitante) 

Se administró la lsoxuprma 50mg en 250 m1 de 
soluczón glucosada al 5% a doszs respuesta y se valoró 
el efecto hlpotensor en función de hempo y doszs pro- 
medro, a s ~  como sus efectos sobre la frecuencra cardzaca 
materna y fetal con respecto a la basal, se valoró 
calzficaczón APGMalmlnuto uno y cmco del nacmzento 
y se analizó en cuanto a grados de toxemla, por últmo 
se comenta el suceso obstetrlco 

Los resultados demuesnan una dzsmrnuczón szgnl- 
ficatwa de la prescón artenal medza (PAM), logrando 
controlde la misma a los qurnce minutos y con una doscs 
de nueve gotas (O 029 mcg) en promedto, znd~cando a la 
vez que no hay efectos adversos sobre el bmomlo 

Se concluye que la rsoxupnna es un hzpotensor eficaz, 
rápzdo, de fácd manejo, que no tlene efectos mdeseables 
sobre lafrecuencla cardzaca materna y fetal, nzveles de 
glucemla, hemorraglaobstétncay callficacióndeAPGAR 
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Summary 

The objectwe of thts paper 1s to demonstrate that 
csoxsupnne 1s an effectwe, q u ~ k  hypotensor of easy 
management m the hypertenston ofpregnancy that does 
not have adverse effects on the mother-fetus btnomlal 
Thls study was carned out at the Obstetrzc Intensrve 
Cure Unlt at the Gyneco-Obstretrm Hosprtal m the 
Centro M é d ~ o  Nacional La Raza of the IMSS F f i  
patzents were chosen and managed accordmg to the 
protocolmanagementof the hospital, they hadadtagrws~s 
of severe toxemra or preeclampsra 1n patlents wzth 24 
weeks or more ofpregnancy, wrth hypertenslon, edema, 
convuls~ons and/orcoma stateorwzthoutconcornztantor 
prev~ouspathologzcal states Al1 of the patlents recewed 
zsoxsuprme (50 mg m 250 nzl of DW5%) We evaluated 
the hypotensor effect of lsoxsuprme accordmg tu the 
tzme and average dose admmlstered, and tts effect on the 
mother andfetus heart frequency accordmg to the basal 
values We valued the APGAR score at mmute one and 
inmute five, seconds after the delwery We analyzed 
accordmg to the degrees of toxemla and at tlze end of the 
obstetnc event We demonstrated a slgnzficant decretron 
m the arteria1 tenszon afteradmmzstratlon fifteen mznutes 
later wzth a dose of nme drops (0  29 mcg/mm) average 
and demonrtrated at the same ttme that there are no 
adverse effectson the motherfetus brnonzzal Isoxsuprme 
is an affective, qurck and economical hypotensor of easy 
management that has no adverse effects on mother-fetus 
glycemm, obstetnc bleedmg and APGAR score 
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Antecedentes 

La toxemia sigue siendo una de las principales 
causas de morbimortalidad materno feta1,8.'9.22 de 
etiología hasta ahora no conocida, con múltiples 
teorías emitidas y con muchos factores relaciona- 
d o ~ , ~ . ' ~  así como una probable fisiopatología con- 
sistente en alteraciones endoteliales generadas a 
p r o c e s o s e n d ó g e n o s d i ~ e r s o s , ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ' ~ ~ ~  mismoque 
conducen a proteinuria, edema, hipovolemia, au- 
mento de las resistencias vasculares sistémicas, 
hipertensión arterial, disminución de la presión 
capilar pulmonar, aumento del gasto cardíaco y 
frecuencia cardiaca, disminución de la presión 
coloidosmótica plasmática,2,5~10,11,14,17.18~~n diversos 
patrones hemodinámicos, lo que implica la necesi- 
dad de monitoreo hemonidámico3,4,11-12-13~16~20~23 Y 
por ende, existen muchos esquemas de manejo 
"empíricos" ya que la etiología del padecimiento es 
aún desconocida. En nuestro hospital ofrecemos 
manejo médico quirúrgico que va a depender de la 
gravedad del cuadro clínico, la condición obstétrica 
y la edad gestacional, utilizando isoxuprina como 
agente antihipertensivo. Este medicamento fue 
descrito desde 1956, es un agonista beta, que a 
nivel vascular, su efecto es lavasodilatación. Nose 
había empleado como antihipertensivo en obstetri- 
cia, sólo existe referencia en crisis hipertensiva, 
pero no con pacientes embarazadas.Vor vía 
intravenosa se observa efecto hipotensor aproxi- 
madamente en diez minutos, convirtiéndolo en un 
agente útil en el manejo de la hipertensión del 
embarazo, ya que la toxemia o preeclampsid 
eclampsia, dentro del aruwo de pacientes con 
hipert&sión, representa&~uestromedio la pato- 
logía más importante de morbimortalidad materna, 
dada la alta frecuencia con que se presenta,2z por 
lo que es conveniente contar con un agente antihi- 
pertensivo que tenga el mínimo de efectos colate- 
rales para la madre y para el feto. 

Material y métodos 

Este es, como ya se mencionó antes, un estudio 
prospectivo, transversal, al azar y clínico, realizado 

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

Se escogieron al azar a 50 pacientes con diag- 
nóstico de ingreso de toxemia severa y se rnaneja- 
ron de acuerdo a protocolo con infusión de isoxu- 
prina (50 mg) en 250 ml de solución glucosada al 
5% y administrada mediante una bomba de infu- 
sión (o mediante microgotero) a dosis respuesta; 
previo a cualquier manejo, se les tomó registro de 
presión arterial (sistólicddiastólica), se calculó la 
presión arterial media (PAM), frecuencia cardiaca 
materna, fetal, valoración médica integral (estado 
neurológico, cardiopulmonar y obstétrico), toma de 
muestras para laboratorio (biometría hemática, 
química sanguínea, pruebasde coagulación, prue- 
bas defunción hepática, examen general de orina), 
y en algunos casos se examinó el "frotis de sangre 
periférica", ultrasonido obstétrico y hepático). 

Criterios de inclusión 

El grupo de estudio lo conformaron pacientes 
con embarazo de 24 semanas o más que presentó 
a su ingreso hipertensión, edema, albuminuria, 
convulsiones y10 estado de coma y sin estados pa- 
tológicos previos o concomitantes. 

No se incluyeron pacientes con embarazo me- 
nor de 24 semanas de gestación o que previamen- 
te hubieran recibido hipotensores en las últimas48 
horas o portadoras de patología hipertensiva pre- 
via. 

Resultados 

En la figura 1 están graficadas las PAM de las50 
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 número de 
pacientes, y el extremo de estas se expresan los 
promedios. El análisis estadístico comparando la 
PAM antes del manejo con isoxuprina y después 
del mismo, mediante la t no pareada, demostró 
significancia estadística con unapmenor de 0.005. 
(Cuadro 1) 
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RESPUESTA A ISOXUPRINA 
170 

70 ' 1 
PO 40 60 

Pacientes 

OPMA INICIAL +PMA FINAL 

Durante el presente trabajo tuvimos seis pa- 
cientes con embarazo menor a 34 semanas en las 
que se logró un adecuado control de su hiperten- 
sión y habiendo demostrado ausencia de repercu- 
sión materna y fetal que permitió continuar la 
gestación, dos pacientes con óbito antepatto con 
resolución del suceso obstétrico por la vía vagina1 
y con un puerperio postcesárea 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 interrupción del embarazo y que éste 
debe ser por vía abdominal, y solamente en casos 
individualizados se permitirá por la vía vaginal. 

Figura 1. PAM inical-PAM final (mmHg). 
Agradecimiento 

Cuadro l. Promedios de las variables medidas 1 
Peso de los productos 
Glucemia materna 
Hemorragia obstétrica 
Edad materna 
Semanas de gestación 
Número de gestaciones 
Toxemia o preeclampsia severa 
Toxemia convulsiva o eclampsia 
Síndrome de HELLP 

2000 g 
129 mg/dL 
339 ml 
27 años 
34 semanas 
2 
90% 
6% 
4% 

Discusión 

Los trastornos hipertensivos del embarazo, den- 
tro de loscuales latoxemia o preeclampsia-eclamp- 
sia es con mucho el más frecuente, siguen repre- 
sentando aún hoy en día un reto constante para el 
ginecoobstetra o el intensivista que los maneja. 
Conocida como la enfermedad de las teorías aún 
de etiología desconocida, encontramos en la litera- 
tura nacional y extranjera, múltiples esquemas 
terapéuticos con diversos resultados materno- 
fetales, aceptando universalmente a la interrup- 
ción del embarazo como la única medida efectiva 
para controlar la enfermedad. El problema estriba 
primordialmente en aquéllos embarazos menores 
de 34 semanas de gestación y que dada su inma- 
durez respiratoria representa un constante dilema 
parael equipode salud que manejaa estas pacientes. 

Los autores agradecen al académico doctor Manuel Diaz de 
León Ponce la revisión y correcciones hechas al presente 
trabajo. 
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