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el SM tiene varios efectos benéficos para la madre preeclámptica, entre los 

que cabe mencionar incremento del flujo sanguíneo cerebral, rápida 

disminución del índice de resistencia sistémica vascular, incremento del 

flujo sanguíneo uterino, incremento del flujo sanguíneo renal, incremento 

de la liberación de prostaciclinas por las células endoteliales, disminución 

de la actividad de la renina plasmática, disminución de los niveles de enzima 

convertidora de angiotensina, atenuación de la respuesta vascular a 

sustancias vasopresoras, protección contra daño isquémico y reducción de 

la agregación plaquetaria. En el caso de los neonatos, se ha demostrado que 

disminuye el riesgo de parálisis cerebral en prematuros.  

efectos desventajosos del uso del SM en obstetricia, entre los que se puede 

señalar disminución de la actividad uterina y prolongación del tiempo de 

parto, pérdida excesiva de sangre después del parto vaginal y disminución 

en la frecuencia cardiaca fetal.  

la condición preeclampsia-eclampsia se caracteriza por un intenso 

vasoespasmo, así como por una sensibilidad aumentada a agentes 

vasopresores, lo que ha llevado a suponer que las convulsiones pudieran 

ser el resultado de un reducido flujo sanguíneo cerebral. En este 

particular, el Mg es un potente vasodilatador, especialmente de la red 

vascular cerebral, y se sabe que la administración de SM a mujeres 

preeclámpticas incrementa su flujo sanguíneo cerebral. Este efecto del SM 
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pudiera ser debido a su capacidad de incrementar, tanto in vivo como in 

vitro, la producción de prostaciclinas, que son potentes vasodilatadores 

endoteliales. El SM también es empleado como agente tocolítico, con el fin 

de disminuir las contracciones uterinas en pacientes con trabajo de parto 

pretérmino. Existen evidencias experimentales que muestran que el SM actúa 

inhibiendo la producción de IP3 estimulada por oxitocina, a través de un 

efecto directo sobre la fosfolipasa C, logrando inhibir de esta manera las 

contracciones uterinas estimuladas por oxitocina. 

El uso prenatal del SM protege al feto al disminuir la incidencia de 

hemorragias intraventriculares en neonatos de embarazadas 

preeclámpticas. Del mismo modo, disminuye el riesgo de parálisis cerebral 

en prematuros. Otros estudios demuestran una reducción en los índices de 

mortalidad neonatal cuando se emplea SM para tratar la preeclampsia o el 

trabajo de parto pretérmino.  

Por otro lado, empleando cotiledones aislados de placenta se ha reportado 

que la presión de la perfusión arterial fetoplacental es mayor en placentas 

provenientes de pacientes preeclámpticas, disminuyendo la presión de la 

perfusión en las mismas cuando son tratadas con SM. 

 Todos estos hallazgos sugieren que la incrementada vasoconstricción 

fetoplacental que se produce en la preeclampsia puede ser revertida por el 

SM. La disminución de los índices de morbilidad y mortalidad neonatal para 

las embarazadas preeclámpticas que son tratadas con SM, puede ser 
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explicada en parte por el efecto vasodilatador de éste a nivel del lecho 

vascular fetoplacental. 

En mujeres con función renal normal el sulfato de magnesio se utiliza 

ampliamente desde hace más de 75 años en la prevención y tratamiento de la 

eclampsia. Las intoxicaciones severas por sulfato de magnesio de acuerdo 

con las publicaciones de la última década se debieron al inyectar dosis muy 

altas por manipulación equivocada de las soluciones. Es controversial el 

uso del sulfato de magnesio en pacientes con compromiso de la función 

renal, algunos lo contraindican, mientras que otros recomiendan 

administrar la mitad de la dosis si la creatinina plasmática es igual o mayor 

a 1,3 mg/dl. Estas discrepancias se deben a la escasa experiencia acumulada 

y probablemente por la baja frecuencia de la insuficiencia renal en la 

preeclampsia y eclampsia. Todo el magnesio es eliminado por los riñones, 

pero en pacientes con enfermedad renal la excreción es proporcional a la 

alteración del clearance de creatinina y los niveles sanguíneos se elevan. 

La excreción renal después de una infusión de magnesio es de 100% en 8 

horas en pacientes no embarazadas con función renal normal, y de 10% a 

30% con función renal alterada. Existe acuerdo en la rápida desaparición en 

el suero del magnesio infundido en pacientes con preeclampsia sin 

insuficiencia renal, que varía entre 4,6 y 5,2 horas; no existe información 

en relación con el comportamiento del magnesio en pacientes que además 

tienen insuficiencia renal. Los estudios más extensos de preeclampsia e 

insuficiencia renal no incluyen información sobre el uso de sulfato de 

magnesio. Los estudios de intoxicación por magnesio en pacientes no 
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embarazadas con insuficiencia renal demuestran que las manifestaciones 

tóxicas aparecen a concentraciones más bajas que las señaladas en pacientes 

normales y que la hipermagnesemia inducida, aunque moderada, puede 

producir alteraciones en el electroencefalograma, depresión en el sistema 

nervioso central, coma y paro cardíaco. En una paciente con preeclampsia e 

insuficiencia renal aguda, Zumkley y cols refieren que al administrar en 

total doce gramos de sulfato de magnesio por vía intramuscular y 

endovenosa en dos días, se produjo alteración de conciencia, tetraparesia, 

arreflexia y coma, aumentando primero la concentración de magnesio en 

los eritrocitos que en el plasma. Concluye que en pacientes con 

insuficiencia renal aguda la administración de magnesio puede conducir muy 

rápidamente a la intoxicación. 

 

 


