£ hseco

(= X
& ¥ i | l I. WWW.prosego.com
|| 1| i e I| F'V.-‘ r ']|
I -
LK " §

WWW,prosego.com Protocolos Asistenciales en Obstetricia
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Los recién nacidos pretérmino tienen un riesgo aumentado de sufrir dafio neuroldégico
como pardlisis cerebral o discapacidades fisicas y sensoriales. Son varios los
metaandlisis y revisiones sistematicas que han demostrado que el sulfato de magnesio
administrado antes del parto puede reducir el dafio cerebral en los grandes
pretérminos que sobreviven!> %3 (Tablas 1y 2). El niumero necesario de casos a tratar
para evitar una paralisis cerebral es de 63 (IC 95%: 43-155)(1). (NE: Ia-A)

Para reducir el riesgo de paralisis cerebral, ante la sospecha de parto pretérmino
inminente, la gestante debe recibir sulfato de magnesio hasta el parto o durante
12-24 horas (lo que antes ocurra). (A)

Aunque el beneficio de su empleo estd bien establecido, sobre todo en los grandes
pretérminos“’ > 6), todavia existen una serie de dudas sobre las dosis a emplear, el
limite de edad gestacional o el empleo concomitante de tocoliticos. Los primeros
estudios fueron realizados con una dosis de cargade 4 g (7.8.9) ' mientras que el Ultimo
estudio publicado(m) ha empleado una dosis de carga de 6 g. Recientemente, Reeves™
basado en la bibliografia existente hasta la fecha, propone un protocolo para la
administracidon del sulfato de magnesio para neuroproteccién de acuerdo a las
recomendaciones del ACOG. Recomienda el empleo de 6 g como dosis de cargay 2 g/h
como dosis de mantenimiento, aunque sefala que otras pautas serian igualmente
aceptables.

Por ello, son necesarios estudios randomizados que valoren la utilidad de las distintas
dosis (4 g versus 6 g), la eficacia del empleo de dosis de mantenimiento versus el uso
Unicamente de la dosis de carga y el beneficio de las dosis de repeticién(4). Tampoco
existe consenso acerca de la edad gestacional limite para su empleo. Mientras que
para Australian National Clinical Practice Guidelines'® el limite son las 30 semanas,
para la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia Canadiense® son las 31*® semanas.

El empleo del sulfato de magnesio para neuroproteccion fetal debe administrarse
con independencia del nimero de fetos, causa de la prematuridad, paridad o de
que se hayan administrado o no corticoides. (B)

Con respecto al uso del sulfato de magnesio como neuroprotector se deben tener en
. . . . . 4 11
cuenta las siguientes consideraciones y recomendaciones > %)
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En casos de parto pretérmino inminente, debe considerarse una perfusion
anteparto de sulfato de magnesio como el fin de intentar una neuroproteccion
fetal. (NE: la-A). Se considera parto pretérmino inminente aquél que tiene una
alta probabilidad que ocurra debido a que esta en fase activa (24 cm de
dilatacion), con o sin rotura prematura de membranas o los partos pretérminos
programados por indicacién fetal o materna.

A pesar de que existe controversia sobre edades gestacionales mas avanzadas,
el sulfato de magnesio antenatal debe considerarse desde la viabilidad hasta la
31*® semanas. (NE: lla-B)

No existe acuerdo sobre si los tocoliticos se deben suspender cuando se
comience con la infusién de sulfato de magnesio para la neuroproteccién(s’ 1),
(NE: IV-C).

No existe acuerdo sobre la duracidon del tratamiento con sulfato de magnesio.
Se recomienda que se suspenda si el parto no es inminente o tras un periodo
de administracion maximo de 12 horas™" ¢ 24 horas®. (NE: I1b-B)®,

Para gestantes con un parto pretérmino inminente, el sulfato de magnesio
como neuroprotector debe administrarse en una dosis inicial de 4 g iv a pasar
en 30 minutos, seguidos de 1g/h como dosis de mantenimiento hasta el
parto(s). (NE: IIb-B). Igualmente es valida una pauta con una dosis inicial de 6 g
iv.en 30 minutos y 2g/h como dosis de mantenimiento™". (NE: 1b-A).

En casos de partos pretérminos programados por razones maternas o fetales, el
sulfato de magnesio debe pautarse, si es posible 4 horas antes del nacimiento;
aunque puede ser razonable hasta una hora antes. Se pasara la dosis inicial en
30 minutos, seguida de la dosis de mantenimiento hasta el parto. (NE: IIb-B).

En casos de compromiso fetal o materno no debe retrasarse el parto para
administrar el sulfato de magnesio (NE: IV-C).

Cuando se administre el sulfato de magnesio, deben ponerse en marcha los
distintos controles y protocolos que garanticen la seguridad de la paciente,
como cuando se usa en casos de preeclampsia/eclampsia. (NE: IV-C).

Durante la administracién del sulfato de magnesio, se debe monitorizar el
estado fetal con los medios habituales de control del bienestar fetal anteparto.
(NE: IV-C).

Como el sulfato de magnesio puede alterar la exploracién neuroldgica del
neonato, causando hipotonia o apnea, los profesionales encargados de su
asistencia tras el parto deben de tenerlo en consideracién. (NE: IV-C).

No es preciso la monitorizacion de los niveles de magnesemia cuando el sulfato
de magnesio se administra Unicamente para neuroproteccion fetal. (NE: IV-C).
Si el parto no tuviera lugar tras la administracion del sulfato de magnesio y de
nuevo se presenta el parto pretérmino inminente, si el equipo que atiende a la
gestante lo considera oportuno, se puede repetir una nueva pauta de sulfato
de magnesio'® (NE: IV-C),

No existe suficiente evidencia sobre las dosis repetidas de sulfato de magnesio
(NE: IV-C).
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Controles durante el uso del sulfato de magnesio(‘”

« Durante la dosis de carga: pulso, tensién arterial, frecuencia respiratoria y
reflejo patelar antes de la dosis inicial, 10 minutos después y tras finalizar ésta.
La infusion debe finalizarse si se produce un descenso de la frecuencia
respiratoria superior a 4 respiraciones/minuto respecto a la frecuencia basal, si
la frecuencia respiratoria es <12/minuto o la tension arterial diastdlica baja >15
mmHg sobre la basal.

« Durante la dosis de mantenimiento: pulso, tensiéon arterial, frecuencia
respiratoria, reflejo patelar, diuresis cada 4 horas. Finalizar la infusidn si: la
frecuencia respiratoria es <12/minuto, el reflejo patelar esta ausente, presenta
hipotensién o la diuresis es <100 ml/4 horas.

Toxicidad del sulfato de magnesio

Con la dosis de 4 gramos, la toxicidad es poco frecuente y no es necesaria la
determinacion de los niveles de magnesio en suero, salvo que la mujer presente una
disfuncion renal >,

Los efectos maternos adversos son dosis-dependientes y los problemas respiratorios o
cardiacos aparecen con niveles de magnesio >5 mmol/L". Si aparece una depresion
respiratoria o signos de toxicidad, se debe administrar gluconato calcico (1 g en
infusion iv lenta en 2 minutos).

Aunque se han descrito algunos casos de bloqueo muscular con el uso concomitante
de sulfato de magnesio y bloqueadores de los canales del calcio® ), en la actualidad
no se contraindica el empleo de sulfato de magnesio si la paciente ha tomado
nifedipino como tocolitico o para tratar la hipertensién(S’ ) De hecho en el ensayo
Magpie, el 30% de las pacientes recibieron tratamiento con nifedipino y sulfato de
magnesio y no se describieron efectos adversos. Parece por tanto que el tedrico riesgo
de bloqueo neuromuscular no se ha visto reflejado en la literatura'*?.

Retratamiento!*”

El sulfato de magnesio puede interrumpirse después de 12 (6 24 horas) si el parto
pretérmino no parece inminente y, de nuevo, continuarse el tratamiento, en caso de
gue se reinicie el trabajo de parto.

« Si han pasado menos de 6 horas desde que se interrumpié el sulfato de
magnesio, no es preciso dar una nueva dosis de carga, sino que se reiniciara la
perfusidn con la dosis de mantenimiento (1-2 g/hora), que se mantendria hasta
el nacimiento o hasta un maximo de 12-24 horas.

« Sihan pasado mas de 6 horas desde que se interrumpio el sulfato de magnesio,
se administrara primeramente un nuevo bolo de carga (4-6 g), seguido de una
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perfusion de mantenimiento (1-2 g/hora) hasta el nacimiento o hasta un

maximo de 12-24 horas.

Tabla 1. Protocolo de los diferentes ensayos publicados con sulfato de magnesio

(1)

Ensayo Dosis de carga Dosis de mantenimiento Retratamiento
Marret 2006 ,
(PREMAG) 4g(en30’) IV no no
Mittendorf 2002 4 g (en bolo) IV
no no
(MagNET)
1g/h;h I
Crowther 2003 4g(en20) IV mi{( irhoa;:"; Ea(lr;o ‘::” o
(ACTOMgSo4) : ntod
primero ocurriera).
Si la dinamica reaparece
. antes de 6 h, se reinicia
2 g/h; cesando si el parto . ., .
, la infusidn a 2 g/h; si han
Rouse 2008 6 & (en 20-30’) IV no ocurria en 12 horasy asado >6 h desde el
(BEAM) & no se preveia que fuera a P

ser inminente.

cese del tratamiento,
empezar con una nueva
dosis de carga.

Tabla 2. Resultados primarios de los diferentes ensayos con sulfato de magnesio

1

Ensayo Régimen !V.Iu.erte ° Paralisis cerebral Muerte
paralisis cerebral

Marret 2006 4 g (sin dosis de

Mittendorf mantenimiento);

2002 Marret 2002

(n=747) (en 30'); 1.45 (0.27-7.72) 1.37(0.18-10.70) 0.88 (0.57-1.35)
Mittendorf 2002
(en bolo)

Crowther 2003 | 4 g (en 20')

(n=1255) mas 1 g/h de 0.82 (0.66-1.02) 0.85 (0.55-1.31) 0.81 (0.62-1.05)
mantenimiento

Rouse 2008 6 g (en 20-30’)

(n=2444) mas 2 g/h de 0.90 (0.73-1.10) 0.59 (0.40-0.85)* 1.13 (0.87-1.48)
mantenimiento

TOTAL

; .74-0.98)* .71 (0.52-0.97)* . .80-1.12
(n=4446) 0.85 (0.74-0.98) 0.71 (0.52-0.97) 0.95 (0.80 )

(*) Significativo a favor del sulfato de magnesio
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Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los ginecdlogos,
especialmente los mas alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias.
Presentan métodos y técnicas de atencidn clinica aceptadas y utilizadas por especialistas
en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente,
sino que deben servir de guia para la atenciéon individualizada a las pacientes. No agotan
todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en
departamentos y servicios hospitalarios.

Clasificacion de las recomendaciones
en funcidn del nivel de evidencia disponible

la La evidencia cientifica procede a partir de meta-andlisis de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados
b La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y
aleatorizado
lla La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien
disefnado y sin aleatorizar
b La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental, bien
disenado
" La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien
disefiados como estudios comparativos, de correlacidn o de casos y controles
v La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio
Grados de recomendacion
A Existe buena evidencia en base a la investigacidn para apoyar la recomendacién.
(Recoge los niveles de evidencia cientifica la y Ib)
B Existe moderada evidencia en base a la investigacidn para apoyar la recomendacién
(Recoge los niveles de evidencia cientifica lla, llb y Il1)
C La recomendacidn se basa en la opinién de expertos o en un panel de consenso.
(Recoge el nivel de evidencia IV)
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