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RESUMEN

Objetivo: Asociar la duracién de la terapia de sulfato de magnesio posparto con la evolucion
de las pacientes con diagndéstico de preeclampsia con criterios de gravedad, en la Maternidad
Concepcion Palacios, entre abril y octubre 2024. Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y
longitudinal. Incluy6 100 pacientes, tratadas segun los protocolos establecidos en cada servicio.
La evolucion fue verificada a las 6, 12, 24 y 48 horas, se registré el momento en que se omitio
la terapia con sulfato de magnesio. Se mantuvo la vigilancia hasta el egreso, se registrd
evolucion adversa. Resultados: La duracion media de la terapia con sulfato de magnesio
posparto fue 16,5 + 8,8 horas (extremos 3y 71 horas); 64 % de las pacientes recibieron 12 horas
de terapia posparto, 30 % recibieron 24 horas, 3 % menos de 12 horas y 3 % mas de 24 horas;
92 % de las pacientes que recibieron sulfato de magnesio por 12 horas y 40 % de quienes lo
recibieron por 24 horas, tenian 34 semanas 0 mas (p < 0,001). Todas las pacientes con terapia
menor a 12 horas presentaron insuficiencia renal; 33,3 % con terapia mayor a 24 horas
presentaron derrame pleural y 33,3 % tuvieron ascitis. Ninguna desarrollé eclampsia o sindrome
HELLP, ingreso en terapia intensivo ni intoxicacion. Conclusiones: La terapia posparto de
sulfato de magnesio con duracion de 12 horas parece no aumentar el riesgo de eclampsia. La
edad gestacional y la presencia de complicaciones guarda estrecha relacion con la duracion de
la terapia posparto.

Palabras clave: Preeclampsia, Sulfato de magnesio, Evolucion adversa de la gestacion.

ABSTRACT

Objective: To associate the duration of postpartum magnesium sulfate therapy with the
evolution of patients diagnosed with preeclampsia with severity criteria, in the Concepcién
Palacios Maternity Hospital, between April and October 2024. Methods: Prospective,
descriptive and longitudinal study. It included 100 patients, treated according to the protocols
established in each service. The evolution was verified at 6, 12, 24 and 48 hours, and the moment
when magnesium sulfate therapy was omitted was recorded. Surveillance was maintained until
discharge, and adverse evolution was recorded. Results: The mean duration of postpartum
magnesium sulfate therapy was 16.5 + 8.8 hours (extremes 3 and 71 hours). 64% of patients
received 12 hours of postpartum therapy, 30% received 24 hours, 3% less than 12 hours, and
3% more than 24 hours; 92% of patients who received magnesium sulfate for 12 hours and 40%
of those who received it for 24 hours were 34 weeks or older (p < 0.001). All patients with
therapy less than 12 hours had renal failure; 33.3% with therapy longer than 24 hours had pleural
effusion and 33.3% had ascites. None developed eclampsia or HELLP syndrome, admission to
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intensive care or intoxication. Conclusions: 12 hours of postpartum magnesium sulfate therapy
does not appear to increase the risk of eclampsia. Gestational age and the presence of
complications are closely related to the duration of postpartum therapy.

Keywords: Preeclampsia, Magnesium sulfate, Adverse evolution of pregnancy.



INTRODUCCION

La preeclampsia es una entidad multisistémica de causa desconocida, caracterizada por una
respuesta vascular anormal a la placentacion con aumento de la agregacion plaquetaria,

activacion de la cascada de coagulacion y disfuncion endotelial. @

Una complicacion importante es la eclampsia, la manifestacion convulsiva de los trastornos
hipertensivos del embarazo. Entre las consecuencias de la eclampsia se incluyen neumonia por
broncoaspiracion, hemorragia cerebral, trauma, hipoxia grave materna, insuficiencia renal e
incluso muerte materna, constituyendo asi, una de las principales causas, especialmente en

paises en vias de desarrollo. ?

Aunque la mayoria de los casos de eclampsia ocurren anteparto o intraparto (72 % - 86 %), ©

también pueden presentarse en el periodo posparto, representando 14,2 % de los casos. ¥

Por décadas, diversos anticonvulsivantes se administraron a pacientes con preeclampsia con
criterios de gravedad, con la intencion de disminuir el riesgo de convulsiones. En 1998, se
determin6 que el sulfato de magnesio (MgSOa) es el farmaco més prometedor para este fin,
siendo actualmente el de eleccidn, con fuerte evidencia que demuestra que es superior a otros,

como diazepam y fenitoina, disminuyendo el riesgo de eclampsia hasta un 58 %. ®

El tratamiento con MgSO4 no es inocuo, pudiendo ocasionar hasta en un 16 % © sintomas leves
como enrojecimiento, cefalea, sensacion de calor, nduseas, vision borrosa y otros mas graves

que incluyen compromiso cardiovascular y respiratorio. ©
Planteamiento y delimitacién del problema

La minima dosis de MgSQOs necesaria para prevenir la eclampsia durante el embarazo y el
posparto se desconoce. () Por otra parte, la recomendacion actual del American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) consiste en mantener la infusion de MgSQOa por 24
horas durante el posparto, @ sin embargo, el estudio Magpie, concluyé que el uso MgSOa en el
periodo posparto no mostrd beneficio en reducir la eclampsia una vez que la medicacion se

inicio ocurrido el parto. ©

Existe una preocupacion en lo que respecta a la terapia con MgSO4 puesto que el riesgo de
efectos adversos puede aumentar potencialmente con relacion a la duracion del tratamiento y, a

su vez, requiere monitorizacion continua por el personal de salud. Asimismo, mientras dure esta



terapia, la paciente podria requerir mayor tiempo de cateterizacion vesical, mayor tiempo para
iniciar lactancia materna y estancia hospitalaria mas prolongada. Por lo descrito anteriormente,
se plantea la siguiente interrogante: ¢Cual sera la asociacion entre la duracién de la terapia con
MgSOs posparto y la evolucion de las pacientes con diagndstico de preeclampsia con criterios

de gravedad, en la Maternidad Concepcion Palacios, entre abril y octubre 2024?
Justificacion e importancia

Teniendo en cuenta el esquema tradicional de 24 h de MgSOa posparto, en la ultima década se
ha buscado determinar la duracion minima efectiva de MgSO4 para la prevencién de las
convulsiones en el posparto en pacientes con preeclampsia con criterios de gravedad, dando
resultados prometedores que hablan a favor de una terapia acortada. Por otra parte, se ha notado
en cierta oportunidad en la préactica clinica una terapia de MgSO4 menor de 24 h, sin reporte de
aumento en la frecuencia de eclampsia en el puerperio, por lo que surge la necesidad de
determinar el esquema posparto utilizado en Maternidad Concepcién Palacios y evaluar la
posibilidad de emplear una terapia acortada, que pudiera disminuir la estancia hospitalaria,
aumentando la disponibilidad de camas operativas ante el alto flujo de pacientes y asimismo,
disminuir el riesgo de infecciones urinarias secundarias a la exposicion prolongada a la
cateterizacion vesical.. Asimismo, una terapia acortada pudiera favorecer el inicio precoz de la
lactancia materna, puesto que es protocolo de la institucion que las madres no deben portar

sonda vesical al momento de estar en contacto con el recién nacido.

Como se puede observar, los resultados de la investigacion, que no ha sido realizada
previamente en la Maternidad Concepcién Palacios, podrian beneficiar a la comunidad de
pacientes que ingresan con trastornos hipertensivos del embarazo con indicacion para el uso de
sulfato de magnesio, quienes podrian recibir un tratamiento mas corto, sin perjudicar su
evolucion. Asi mismo, se beneficia a la comunidad médica, porque la informacién puede ser de
utilidad en el manejo de futuros casos, lo que proporciona beneficios en el area social y
educativa (formacién de nuevo personal médico). También aporta beneficios para la institucion,
porque se podrian egresar las pacientes mas rapidamente y se reduciria el costo del tratamiento.
Por supuesto, esta informacidn, obtenida en una institucion nacional, se podria aplicar en otras

instituciones del pais, con el beneficio general para la salud de la mujer venezolana.



Antecedentes

En 2002, Altman et al. ® publicaron un ensayo internacional (Magpie) que incluy6 10 110
mujeres, de 33 paises, disefiado para evaluar si las mujeres con preeclampsia y sus bebés se
beneficiaban de recibir MgSOs, independientemente de si la administracion del medicamento
iniciaba antes o después del parto. Se administré una dosis de carga endovenosa de 4 g, en 10-
15 min, seguido de una infusion por 24 horas de 1 g/h de MgSOa. Las mujeres asignadas al
sulfato de magnesio tuvieron un riesgo 58 % menor de eclampsia (IC del 95 %: 40-71) que las
asignadas al placebo (40, 0,8 %, frente a 96, 1,9 %; 11 mujeres menos con eclampsia por 1000
mujeres). La mortalidad materna también fue menor entre las mujeres asignadas sulfato de
magnesio. Para las mujeres asignadas al azar antes del parto, no hubo diferencias claras en el
riesgo de muerte del recién nacido. El sulfato de magnesio redujo a la mitad el riesgo de
eclampsia y probablemente reduce el riesgo de muerte materna. No parece haber efectos
perjudiciales sustanciales para la madre o el recién nacido a corto plazo. De este ensayo se
concluy6 que el MgSOs es sin duda, efectivo para disminuir considerablemente el riesgo de
eclampsia en mujeres con preeclampsia. Sin embargo, su uso en el periodo posparto no mostro

beneficio en reducir la eclampsia cuando su administracion se inicié ocurrido el parto.

En 2009, Shoaib et al. ® realizaron un estudio para determinar la eficacia de la dosis Unica de
sulfato de magnesio versus el régimen estandar de Pritchard en el tratamiento de la
preeclampsia. De las 100 mujeres incluidas en el estudio, 50 recibieron solo dosis en bolo de
sulfato de magnesio y 50 recibieron el régimen estandar. No hubo diferencias significativas en
los dos grupos en cuanto a la aparicion de convulsiones ni en el resultado perinatal. Se
observaron pocos efectos secundarios como vomitos, mareos e irritacion en el sitio de la
inyeccidn cuando se utilizé el tratamiento estandar. No se observo muerte materna en ninguno
de los grupos. Al tener la misma efectividad, facilidad de monitoreo y rentabilidad, la dosis de
carga Unica de sulfato de magnesio es preferible al régimen estandar en el tratamiento de la

preeclampsia como medida profiléctica para la prevencion de las convulsiones.

También en 2009, Ekele et al. ® administraron MgSO4 en bolo endovenoso y posteriormente
terapia de mantenimiento via intramuscular y demostraron que, en pacientes con eclampsia, una

duracion de 12 horas de tratamiento de mantenimiento después del parto o de la convulsion



(cual haya ocurrido de altimo) tiene una efectividad de 92,6 % y que solo 7 % de las pacientes

ameritaron continuar con la terapia de mantenimiento mas allé de las 12 horas.

En Brasil, un ensayo aleatorizado llevado a cabo en 2011, por Maia et al. 9 en el que 60 mujeres
recibieron sulfato de magnesio durante 24 horas y 60 durante 12 horas, demostré resultados
similares, sin incrementar el riesgo de convulsiones. La terapia abreviada (12 horas) con sulfato
de magnesio se asocié con una menor exposicion al farmaco, y los resultados clinicos fueron
similares en ambos grupos. Ninguna mujer desarrolld eclampsia y no hubo necesidad de
reiniciar el tratamiento después de completar la terapia programada con sulfato de magnesio en
ninguno de los grupos. Ademas, en este grupo, se encontraron reducciones significativas en la
duracion del uso posparto de un catéter vesical permanente, el tiempo hasta la deambulacién y

el tiempo hasta el contacto materno con el recién nacido.

Un estudio similar, fue realizado por Anjum et al. @ en 2015, aleatorizaron 119 pacientes con
preeclampsia con criterio de gravedad a quienes, posterior a recibir una terapia con una dosis de
carga de 4 g de MgSO., indicaron una infusién a 1 g/h. Las pacientes fueron divididas en 2
grupos: uno recibié MgSO4 por 6 h posparto y el otro la terapia convencional por 24 h. No hubo
casos de eclampsia en ninguna paciente y el grupo de 6 h tuvo menor estancia hospitalaria,

menor tiempo con sonda de Foley y con monitorizacion.

En 2017, Vigil-De Gracia et al. # compararon los beneficios de recibir una terapia de MgSQOa
por 6 h posparto con la terapia convencional de 24 h posparto, en mujeres con preeclampsia con
signos de gravedad, a las que se les administré de manera anteparto por menos 8 h. En este
ensayo llevado a cabo en Panam@, no encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.
No hubo ningun caso de eclampsia. Concluyeron que el mantenimiento de MgSOa durante 6 h
después del parto es igualmente eficaz para prevenir la eclampsia como recibirlo durante 24 h
después del parto en pacientes con preeclampsia grave que reciben menos de 8 h de tratamiento
con Mg antes del nacimiento. El inicio de la deambulacion materna y el inicio de la lactancia
materna son mas rapidos en pacientes que solo reciben el tratamiento durante 6 h después del

parto.

En 2018, Vigil-De Gracia et al. () aplicaron este disefio de investigacion en otros paises de
Latinoamérica como Republica Dominicana, Per(, El Salvador y Ecuador en un ensayo

controlado y aleatorizado donde participaron 1113 pacientes. No hubo diferencias en la tasa de
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eclampsia; (0,18 % versus 0,35 %) o complicaciones maternas entre los grupos. El tiempo para
iniciar la deambulacion y el tiempo para iniciar la lactancia fueron significativamente mas cortos
en el grupo sin sulfato de magnesio. Concluyeron que no hubo beneficio en continuar el MgSO4
posparto en mujeres con preeclampsia con criterio de gravedad que fueron expuestas por al

menos 8 horas antes del parto.

Por otra parte, Beyuo et al. @ en un estudio observacional en Ghana, en 2019, reportaron que
muchas pacientes no completan la terapia de mantenimiento de 24 horas debido al pobre
cumplimiento del MgSO4 y a la incomodidad por parte de las pacientes a las maltiples
inyecciones intramusculares, efectos secundarios y a veces, limitaciones financieras, sin que se

haya notado un incremento en la progresion de la enfermedad.

En 2020, Quist-Nelson et al. @ realizaron una revision sistematica y metaanalisis para investigar
el efecto de la interrupcion temprana del magnesio posparto sobre las tasas de eclampsia
posparto en comparacion con la continuacion durante las 24 horas posparto. Incluyeron 2183
pacientes con cinco diferentes esquemas de administracion de sulfato de magnesio. Las tasas de
eclampsia no fueron diferentes entre los grupos; se calcul6 que 370 mujeres necesitarian recibir
24 horas de magnesio posparto para prevenir un episodio de eclampsia posparto. El grupo de
interrupcion temprana tuvo una disminucion significativa en el tiempo hasta la deambulacién y
la lactancia. La revision demostro que la discontinuacion temprana de MgSOa en el posparto no
incrementa significativamente la tasa de eclampsia en el posparto. La mayor proporcion de
mujeres no recibio sulfato de magnesio después del parto después de recibir al menos 8 gramos
intraparto, por lo que es razonable considerar la interrupcién del MgSOa4 posparto si una mujer
ha recibido una dosis adecuada similar antes del parto.

Recientemente, en 2022, Okonkwo y Nash 4 realizaron una revision sistematica para estimar
la duracion 6ptima del sulfato de magnesio posparto para prevenir la eclampsia. La duracion
mas corta del sulfato de magnesio (12 horas 0 menos) no se asocidé con un mayor riesgo de
eclampsia en comparacion con los regimenes posparto de 24 horas. Los resultados secundarios,
incluidos la duracion de la insercion del catéter de Foley, el tiempo hasta la deambulacion y la
duracion de la estancia hospitalaria, se redujeron con sulfato de magnesio de menor duracion.
Los autores concluyen que esta revision sistematica y metaanalisis indican que una duracion

mas corta del sulfato de magnesio posparto no aumenta el riesgo de convulsiones eclampticas;
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sin embargo, los datos siguen sin poder estadistico suficiente para establecer conclusiones

firmes.
Marco tebrico

La preeclampsia es una entidad multisistémica de causa desconocida, caracterizada por una
respuesta vascular anormal a la placentacion con aumento de la agregacion plaquetaria,
activacion de la cascada de coagulacion y disfuncion endotelial. V) Se presenta clinicamente
como nueva aparicion de hipertension usualmente después de las 20 semanas de gestacion, con
mayor frecuencia cerca del término, y a menudo acompafiada de proteinuria. EI ACOG @

establece que para su diagnostico es necesario tener los siguientes criterios:
Hipertension:

e Presion arterial sistolica de > 140 mm de Hg o presion arterial diastolica > 90 mm de Hg
en dos ocasiones, con diferencia de al menos 4 horas, o presion arterial sistolica de >
160 mm de Hg o presion arterial diastolica > 90 mm de Hg confirmado en un intervalo

corto (de minutos)
Acompafada de proteinuria, segun los siguientes parametros:

Proteinuria:

e >300 mg en 24 horas, 0
e Relacion proteina/creatinina > 0,3, 0

e Lecturade 2+ en tiras reactiva (en ausencia de otro método cuantitativo disponible)

O en ausencia de proteinuria, hipertension de nueva aparicion con nueva aparicion de alguno de

los siguientes criterios:

e Contaje plaquetario < 100,000 x 10%/L

e Concentracion sérica de creatinina > 1,1 mg/dL o la duplicacion de la concentracion
sérica de creatinina en ausencia de otra enfermedad renal

e Elevacidn de la concentracion de transaminasas el doble de su valor normal

e Edema pulmonar

¢ Nueva aparicion de cefalea que no responde a medicacion y no se atribuye a diagnésticos

alternativos
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e Alteraciones visuales

Estos ultimos constituyen los criterios de gravedad de la preeclampsia, aunados a la presencia
de presion arterial sistolica > 160 mm de Hg o presion arterial diastolica > 110 mm de Hg,
medidas en dos oportunidades con 4 horas de diferencia, a menos que se haya iniciado terapia

antihipertensiva.

La preeclampsia con criterios de gravedad se asocia a multiples complicaciones como edema
pulmonar, infarto miocérdico, enfermedad cerebrovascular, sindrome de dificultad respiratoria

aguda, coagulopatia, falla renal entre otras.

Uno de los pilares importantes en el manejo de la preeclampsia es la terapia antihipertensiva,
que tiene por finalidad evitar la insuficiencia cardiaca congestiva, la isquemia miocardica, la
lesion o falla renal y el infarto cerebral isquémico o hemorrégico; el otro esté constituido por la
profilaxis de eclampsia, definida como la nueva aparicion de convulsiones tonico clonicas, focal
o multifocal en ausencia de otra condicion que pueda causarla como epilepsia, hemorragia
intracraneana, isquemia e infarto cerebral o uso de sustancias ilicitas. ® Es una de las
complicaciones que contribuye fuertemente a la morbilidad y mortalidad a nivel mundial, @”

con una incidencia de 0,35 %. (19

Es bien sabido que la terapia antihipertensiva no previene la eclampsia, y aungue el MgSO4 no
se recomienda como antihipertensivo, ® mdltiples estudios aleatorizados han comparado la
efectividad para prevenir la eclampsia del MgSQO4 con otros anticonvulsivantes en mujeres con
preeclampsia con criterios de gravedad, demostrando su superioridad. " Se ha descrito que el
MgSOs se asocid a reduccion de 58 % en la tasa de convulsiones, comparado con otros

anticonvulsivantes como fenitoina y diazepam. ©

El mecanismo de accién del MgSOa no esta del todo claro. Se ha propuesto que la eclampsia es
consecuencia de un intenso vasoespasmo a nivel de la circulacion cerebral secundario a la
disfuncion endotelial, por lo que se le atribuye una accion vasodilatadora mediada por
prostaciclina, aumentando asi el flujo sanguineo cerebral. ® El otro mecanismo de accion que
se le adjudica es la inhibicion del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA\) en el sistema nervioso
central, causando relajacion del musculo liso y disminucion de contracciones musculares
involuntarias, asi como también tiene el potencial de disminuir la excitabilidad neuronal y las

convulsiones. @8
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La tasa de convulsiones en pacientes con preeclampsia con criterios de gravedad sin profilaxis
con MgSOs es 4 veces mayor que en aquellas sin criterios de gravedad. A su vez, se ha calculado
que se necesita tratar 129 mujeres para prevenir 1 caso de eclampsia en pacientes asintomaticas,
mientras que en aquellos casos sintomaticos (cefalea intensa, vision borrosa, fotofobia,

hiperreflexia, epigastralgia) se necesita tratar 36.

El rango terapéutico de magnesio sugerido se sitla entre 4,8 y 9,6 mg/dL. La dosis sugerida para
la profilaxis de eclampsia en pacientes con preeclampsia con criterios de gravedad consiste en
la administracién intravenosa de una dosis de ataque de 4-6 g en 20-30 minutos, seguido de una
dosis de mantenimiento de 1-2 g/h. Y la recomendacion es que, en caso de requerir parto por
cesérea, la infusion debe iniciar antes de la cirugia, continuar durante la misma y mantenerlo
durante 24 horas, igual que posterior al parto vaginal. En aquellos casos en que la paciente
presente sintomatologia neuroldgica o hipertension arterial grave, se ha recomendado que debe
mantenerse por 48 horas. ‘9 Se describe que, en casos de dificil acceso venoso, la
administracion puede efectuarse por via intramuscular: 10 g como dosis de carga (5 g en cada
gluteo), sequido de 5 g cada 4 h, @ sin embargo, la tasa de efectos adversos es mayor con esta

via de administracion, © puesto que hay mayor riesgo de sobrepasar el rango terapéutico.

Durante la administracién de MgSOs se debe vigilar signos de intoxicacion, como la bradipnea
(< 16 respiraciones por minuto) y la hiporreflexia rotuliana, todo esto en concordancia con los
niveles séricos de magnesio, que deben ser medidos al cabo de horas de iniciado el

medicamento. 20

Los reflejos tendinosos profundos desaparecen con niveles séricos de magnesio > 9 mg/dL,
ocurre depresion respiratoria con niveles > 12 mg/dL y sobreviene el paro cardiaco con valores
séricos > 30 mg/dL. Ante la sospecha de intoxicacion con MgSOs se debe instaurar terapia con
gluconato de calcio solucion al 10 %, 10 mL via endovenosa en 3 minutos, con furosemida para

acelerar la tasa de excrecion urinaria. @
Objetivo general

Asociar la duracion de la terapia de MgSO4 posparto con la evolucion de las pacientes con
diagnostico de preeclampsia con criterios de gravedad, en la Maternidad Concepcidn Palacios,

entre abril y octubre 2024.
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Obijetivos especificos
1. Determinar la duracion de la terapia de MgSOa4 posparto

2. Establecer la relacion entre la duracion de la terapia posparto de MgSOs y el desarrollo

de manifestaciones clinicas
3. Asociar la duracién de la terapia posparto de MgSOa con el desarrollo de complicaciones

4. Relacionar la duracién de la terapia posparto de MgSOa4 con la edad gestacional al

momento de la finalizacién de la gestacion.

5. Registrar la relacion entre la duracion de la terapia posparto de MgSO4 y la aparicion de

efectos adversos
Aspectos éticos
Se garantiz6 el respeto a los cuatro principios fundamentales de la bioética.

Cumpliendo con el principio de autonomia, se explico detenidamente a cada paciente el objetivo
y proposito del estudio y en caso de estar de acuerdo, lo manifestaron mediante la firma del
consentimiento informado (anexo 1). Asi mismo, el investigador se comprometi6 a guardar la

confidencialidad de la informacion y respetar el anonimato de las pacientes.

Se respetd el principio de no maleficencia en vista de que, al ser un estudio observacional, no
se realizd ninguna intervencién que pudiera perjudicar a la paciente. Los resultados derivados
de esta investigacion pudieran optimizar el tiempo de incorporacion de la paciente a sus
actividades y mejorar el vinculo madre-hijo sin aumentar la morbilidad, asi como brindar mayor

capacidad de atencion a las pacientes, cumpliéndose asi el principio de beneficencia.

No se realiz6 ninguna distincién de raza, clase social, religion o ideologia, respetando asi, el

principio de justicia social.
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METODOS

Tipo de estudio

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo y longitudinal.
Poblacion y muestra

La poblacion estuvo conformada por las pacientes ingresadas con el diagndstico de
preeclampsia con criterios de gravedad en la Maternidad Concepcion Palacios entre abril y
octubre de 2024. Se incluy6 una muestra no probabilistica, intencional, de 100 pacientes, segun

los siguientes criterios:
Criterios de inclusion

1. Pacientes con preeclampsia con criterios de gravedad, en puerperio, independientemente
de la edad gestacional alcanzada
2. Ingreso en Maternidad Concepcidn Palacios

3. Que estén recibiendo terapia con MgSOs
Criterios de exclusion

Pacientes con sindrome HELLP
Eclampsia previa al parto
Edema agudo de pulmoén
Diabetes mellitus

Epilepsia

Enfermedad renal cronica

Enfermedad autoinmune

O N o g B~ w DB

Contraindicacién para administracion del MgSOa4
Procedimiento

El proyecto fue presentado ante el Comité Académico del programa y el Comité de Bioética de
la institucion. Una vez aprobado en ambas instancias, se seleccionaron las pacientes segun los
criterios establecidos. A todas se les explico en qué consistia el estudio, sus objetivos y el
procedimiento a seguir. A las pacientes que desearon participar, se les entregé un formulario de

consentimiento informado para su firma (anexo 1).
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Las pacientes fueron tratadas segun los protocolos establecidos en cada servicio de Maternidad
Concepcion Palacios: Servicio de Sala de Partos y Servicio de Medicina Materno Fetal. Durante
el puerperio se registro la informacién requerida para cumplir con los objetivos del estudio. La
evolucion fue verificada a las 6, 12, 24 y 48 horas, y se hizo hincapié en el momento en que se
omitio la terapia con sulfato de magnesio. Una vez concluida la terapia, se mantuvo vigilancia

hasta el egreso, en busca de eventual evolucion adversa.
Tratamiento estadistico

Los datos fueron evaluados por medio de estadistica descriptiva, tales como la media y
desviacion estandar de las variables contindas; en el caso de las variables nominales, se
calcularon sus frecuencias y porcentajes. Los contrastes entre variables continuas se realizaron
usando la prueba T de Student para muestras independientes. Las diferencias entre variables
nominales fueron evaluadas con la prueba chi-cuadrado (y?). Se consider6 como
estadisticamente significativo un valor de p menor a 0,05 (p<0,05). Los datos fueron
procesados y tabulados con el programa estadistico SPSS 26 (IBM®, New York, USA).
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RESULTADOS

Fueron evaluadas 100 pacientes, ingresadas en Maternidad Concepcion Palacios, tanto en
Servicio de Medicina Materno Fetal como en Servicio de Sala de Partos con diagnostico de
preeclampsia con criterios de gravedad y que recibieron sulfato de magnesio. Todas las
pacientes recibieron impregnacion de sulfato de magnesio con 6 g via endovenosa en 30 minutos
y, posteriormente, mantenimiento administrado a dosis de 1 g/h por bomba de infusion (84 cc/h)
0 por macrogotero (28 gotas por minuto). Todas las pacientes recibieron terapia antihipertensiva

segun criterio de servicio tratante.

La edad media de las pacientes fue 28 £ 7 afios, con un minimo de 16 y méaximo de 43 afos. La
edad gestacional fue 35,6 + 2,9 semanas, con extremos entre 25,1 y 40,8 semanas.

La duracion media de la terapia con sulfato de magnesio posparto fue 16,5 + 8,8 horas, con un
minimo de 3 horas y maximo de 71 horas. Se destaca que 64 % de las pacientes recibieron
terapia posparto por 12 horas, y fue suspendido tras 24 horas de administracion continua en
30 % de las pacientes. Solo 3 % lo recibieron por menos de 12 horas y 3 % por mas de 24 horas
(Grafico 1).

En la tabla 1 se observa la relacion entre la duracion de la terapia posparto con sulfato de
magnesio y las manifestaciones clinicas. Todas las pacientes tuvieron mejoria de la presion
arterial, independientemente de la duracion de la terapia posparto. No hubo relaciéon con el
desarrollo de sintomas como cefalea (p = 0,070) o escotomas (p = 0,820). La mayoria de las
pacientes tenia la PAS menor a 130 mm de Hg al concluir la terapia (67 % del primer grupo,
80 % del segundo, y 50 % del tercero). La PAS estaba elevada, por encima de 130 mm de Hg,
en una paciente con terapia por menos de 12 horas (33 %), 13 (20 %) con tratamiento por 12
horas, 15 (50 %) con tratamiento por 24 horas, y las 3 (100 %) que lo recibieron por mas de 24
horas (p < 0,001). La situacion con la PAD fue similar, con 2 pacientes (67 %), 12 (19 %), 12
(40%) y 2 (67 %) con presion diastdlica de 80 y mas, respectivamente en cada grupo
(p <0,001).

Ninguna paciente desarrollo de eclampsia o sindrome HELLP, ingreso en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) ni intoxicacion. Como muestra la tabla 2, las 3 pacientes que recibieron terapia
por menos de 12 (100 %), una con terapia por 12 horas (2 %), y 1 con terapia por 24 horas

(33,3 %) presentaron insuficiencia renal. Asi mismo, 1 paciente con terapia por 24 horas (3,3 %)
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y 1 con terapia por mas de 24 horas (33,3 %) tuvieron derrame pleural. Solo una paciente
presentd ascitis y estaba en el grupo de las que recibieron terapia por mas de 24 horas. Hubo

relacion entre el desarrollo de complicaciones y la duracion de la terapia posparto (p < 0,001).

En el gréfico 2, se observa que hubo diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre
la duracion de la terapia posparto con sulfato de magnesio y la edad gestacional, tomando como
punto de corte las 34 semanas. Asi, entre las que recibieron 12 horas de terapia, el embarazo
alcanzd las 34 semanas 0 mas en 92 % de los casos, mientras que entre las que lo recibieron por

24 horas, 0 por mas de 24 horas, se alcanzd las 34 semanas en 40 % y 33 %, respectivamente.

En ninguna paciente de la muestra hubo efectos adversos relacionados con el sulfato de
magnesio, independientemente de la duracién de la terapia posparto.
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DISCUSION

La preeclampsia es una entidad multisistémica que, aunque se desconoce su causa, se sabe que
la placentacion anormal tiene un rol importante en su patogénesis. ® La eclampsia, una de sus
complicaciones, aunque tiene baja incidencia contribuye fuertemente a la morbilidad y
mortalidad; ® es por ello que uno de los pilares del manejo de la preeclampsia es precisamente
la profilaxis de la eclampsia. EI MgSOa4 ha demostrado una reduccién significativa (58 %) de
eclampsia, ® y a pesar de que el ACOG recomienda una dosis de mantenimiento de 24 horas

posparto, ?% se desconoce la dosis minima efectiva para la prevencion de convulsiones.

Se ha documentado evidencia que sugiere que una terapia acortada con MgSQO4 no incrementa
el riesgo de convulsiones en pacientes con preeclampsia con criterio de gravedad. ¢ " °-13) De
igual manera, los resultados de esta investigacion muestran que la terapia posparto de 12 horas,
no se asocid con un aumento en la incidencia de eclampsia ni de otras complicaciones. Sibai, ¢%
en 2003, concluye que las complicaciones tanto maternas como perinatales son
significativamente mayores cuando la preeclampsia se establece antes de las 35 semanas, por lo
que resulta importante destacar que 92 % de las pacientes que recibieron una terapia acortada
(12 h) cursaban con gestacion de 34 semanas 0 mas. En la Maternidad Concepcidn Palacios, el
Servicio de Medicina Materno Fetal es el servicio tratante de las pacientes con preeclampsia con
criterios de gravedad con gestaciones menores a 34 semanas precisamente porque se asocian a
mayor morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Solo un 8 % de las pacientes que recibieron
terapia posparto por 12 horas tenian menos de 34 semanas, siendo entonces, la edad gestacional
un determinante al momento de indicar la duracion de la terapia posparto. Las tres pacientes que
recibieron una terapia mucho mas corta, todas menor a 6 horas, tampoco presentaron eclampsia.
Este hallazgo no se atribuye a una terapia mas corta; de hecho, la terapia fue suspendida
precozmente porgue presentaron insuficiencia renal, contraindicacion para la administracion de
MgSO.. En estas pacientes la neuroproteccion fue continuada con fenitoina. Entre ellas, 2

(67 %) tenian 34 semanas 0 mas Yy solo una (33 %) tenia un embarazo menor a 34 semanas.

La terapia con MgSO4 por mas de 24 horas se asocié a mayores complicaciones como ascitis y
derrame pleural, sin embargo, no se asume una relacion directa, mas bien se infiere que la
duracién de MgSOs fue mayor porque se estaba ante la presencia de complicaciones, no

encontrando evidencia cientifica que respalde esta practica.
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Todas las pacientes tuvieron mejoria de la tension arterial. Se infiere que este resultado se debio
al tratamiento en conjunto que tuvieron las pacientes con antihipertensivos, terapia descrita no
para la prevencion de eclampsia sino para evitar complicaciones como hemorragia cerebral e

infarto miocardico. ¢ 16)

La presencia de efectos secundarios durante la administracion de MgSOs4, en ensayos
importantes como el Magpie Trial, ® puede alcanzar hasta 20 % cuando es administrado por
via endovenosa, siendo el sintoma mas frecuente el rubor en 16 %. En esta serie no se reporto

ningun efecto adverso.

Aproximadamente el 86 % de los casos de eclampsia ocurren antes del parto o intraparto, ) esto
significa que parece mas importante garantizar, y no retrasar la terapia anteparto una vez

identificada la paciente con preeclampsia con criterio de gravedad.
Por lo antes descrito se concluye que:

1. Laterapia posparto de sulfato de magnesio con duracion de 12 horas parece no aumentar
el riesgo de eclampsia.

2. La edad gestacional y la presencia de complicaciones guarda estrecha relacion con la
duracién de la terapia posparto indicada por el servicio tratante de la Maternidad
Concepcion Palacios.

3. Laterapia posparto con sulfato de magnesio no se asocid con efectos adversos.

Se recomienda continuar con la linea de investigacion, pero con estudios experimentales y
muestras probabilisticas para reforzar la evidencia obtenida en esta investigacion y poder
recomendar un esquema posparto acortado de sulfato de magnesio que pueda ser utilizado en el
Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcion Palacios.
Independientemente de la duracion de la terapia posparto se hace énfasis en el no retraso de la
administracion de sulfato de magnesio una vez identificada la paciente con preeclampsia con

criterios de gravedad.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: PREECLAMPSIA: TERAPIA POSPARTO CON SULFATO
DE MAGNESIO

Investigadores Responsables: Néstor Daniel Ferrer Hernandez, médico residente del Programa
de Especializacion en Medicina Materno Fetal de la Universidad Central de Venezuela. Este es
un trabajo de investigacion que tiene como finalidad describir la terapia posparto con MgSO4

en pacientes con preeclampsia con criterios de gravedad en la Maternidad Concepcién Palacios.

Yo: Cl: V-
Nacionalidad: Edad Estado Civil

En pleno uso de mis facultades mentales y sin que medie coaccién alguna, en completo
conocimiento de la naturaleza, forma, duracion, propésito e inconvenientes relacionados con el
estudio que se me indicd, declaro mediante el presente:

1. Haber sido informada de forma clara y sencilla sobre el estudio, por tanto, acepto contestar
la encuesta teniendo en conocimiento que estos datos seran usados para realizar una
investigacion y que me puedo retirar de la presente investigacion en cualquier momento o fase
del estudio, sin necesidad de dar razones o explicar motivos y sin que esto me perjudique en
modo alguno.

2. Por mi participacién no recibiré beneficios materiales ni econémicos. Los beneficios
derivados del estudio y del analisis de sus resultados, estan reservados para el enriquecimiento
intelectual y el provecho de la comunidad cientifica en general.

3. Autorizo a Néstor Daniel Ferrer Hernandez, investigador encargado del proyecto, a que mis
resultados formen parte del estudio, y que los mismos sean publicados segin lo crean
conveniente, pero mi identidad permanecera en anonimato.

En Caracas a los dias del mes de del afio

Nombre y apellido Firma
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ANEXO 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PREECLAMPSIA: TERAPIA POSPARTO CON SULFATO DE MAGNESIO

Nombre y apellido de paciente: Edad:
Fecha de ingreso: Diagnosticos de ingreso:
Embarazo simple de

Criterio de gravedad que presento:

"1 TAS >160 o TAD >110 en 2 tomas con al menos 4 h de diferencia (a menos que se haya
iniciado antihipertensivo)

Plaguetas < 100 000

Transaminasas elevadas al doble de su valor normal o epigastralgia grave y persistente
que no responda a tratamiento.

1 Creatinina > 1,1 mg/dL o el doble de una concentracion de creatinina en ausencia de
enfermedad renal.

1 Edema agudo de pulmon.

Cefalea de nueva aparicion que no responde a analgésico y que no se explica por otro
diagndstico.

(] Alteraciones visuales. ¢Cual?

Dosis de sulfato de Tiempo
maanesio recibiéndolo horas
: antes del parto
Velocidad de .
infusion: 7 1lgh 1 2g/h 1 Otro:

Duracion de terapia posparto con MgSOs  Intoxicacion con MgSO4

[0 <6h 0 No

7 12h O Si

0 24h Sensacion de calor Rubor

] >24h Nauseas Arreflexia
Disnea Otro

¢Ingreso en UCI? 1 No 1 Si

Evolucion en el puerperio
_ , . 5
¢Mejoraron los s ZE6nhcuanto tiempo?
i 2
sintomas o

26



¢Mejoro la PA?

¢Presentd eclampsia?

¢ Presentd sindrome
HELLP?

¢Presentd alguna otra
complicacién?

PA al culminar MgSO4

PAS 1 <130
mmHg
PAD [ <80
mmHg
Efectos secundarios

¢Aparecieron sintomas
durante la terapia?

1 130-139
mmHg
0 80-99

mmHg

24 h
>24h

¢En cuénto tiempo?

<6h
12 h
24 h
>24h

¢En cuanto tiempo?

<6h
0 Si 12 h
24 h
>24h

¢En cuénto tiempo?

<6h
12 h
24 h
>24h

¢En cuanto tiempo?

<6h
12 h
24 h
>24h

1 140-159 mmHg

O 100-109 mmHg

[ Si¢Cuales?

1 >160 mmHg

0 >110 mmHg
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Gréfico 1
Distribucion de pacientes segun la duracién de la terapia con sulfato de magnesio

Duracion de la terapia con MgSO4 posparto
m<12h m12h m24h =>24h
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Tabla 1

Distribucion de pacientes segun la relacion entre la duracion de la terapia y el desarrollo de

manifestaciones clinicas

<12h 12h 24 h >24 h
Evolucion n=3 n=64 n=30 n=3 p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sintomas?
Cefalea 1(33) 18 (28) 9 (30) 3 (100) 0,070
Escotomas 1(33) 12 (19) 5(17) 1(33) 0,820
Presion arterial
Mejoria de la presion arterial 3(100) 64 (100) 30(100)  3(100) -
PAS mm de Hg
<130 2 (67) 51 (80) 15 (50) 0 (0)
130-139 1(33) 13 (20) 13 (43) 2(64) <0,001
140-159 0 (0) 0 (0) 2(7) 1(33)
PAD mm de Hg
<80 1(33) 52 (81) 18 (60) 1(33,3)
80-99 2 (67) 12 (19) 11 (37) 1(33,3) <0,001
100-109 0 (0) 0 (0) 1(3) 1(33,3)

2as pacientes pueden tener mas de un sintoma.
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Tabla 2

Distribucion de pacientes segun la relacion entre la duracion de la terapia y el desarrollo de

complicaciones

<12h 12h 24 h >24h
Evolucion n=3 n =64 n=30 n=3 p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Complicaciones? < 0,001
Insuficiencia renal 3 (100) 1(2) 1(3,3) 0 (0)
Derrame pleural 0 (0) 0 (0) 1(3,3) 1(33,3)
Ascitis 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(33,3)

2Las pacientes pueden tener mas de una complicacion.
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Gréfico 2

Distribucion de paciente segun la relacion entre la duracion de terapia y la edad gestacional al

Pacientes
60
50
40
30
20 =2
10 m ] 67 %
33
0 ;L
<12h

momento de la finalizacidn de la gestacion.

= 59
92 %

=18
60% = 12
H 5 40 % -
8 %
12h 24h

Duracion de la terapia
m<34semanas = >34 semanas

p < 0,001

2 =1
67% 33%
—J—

>24h
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