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RESUMEN

Introducción: La neuroprotección farmacológica se utiliza en el período antenatal para ayu-
dar a disminuir el riesgo de parálisis cerebral o disfunciones motoras en el recién nacido 
(RN). El sulfato de magnesio (MgSO4) es de gran utilidad por los beneficios que proporciona 
como tocolítico, neuroprotector fetal en prematuros menores a 32 semanas y en el mane-
jo de la preeclampsia. Sin embargo, durante su uso se observaron efectos adversos a dosis 
dependientes tanto para la madre como para el RN, lo que genera gran importancia para el 
trabajo del profesional de obstetricia y enfermería.
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Objetivo: Determinar la frecuencia de reanimación neonatal en prematuros menores de 32 
semanas según el uso de neuroprotección con MgSO4.
Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, realizado en un hospital de Santiago de Chile. 
Se realizó un muestreo aleatorio simple. Se incluyeron prematuros menores a 32 semanas 
de edad gestacional con o sin tratamiento de MgSO4 que hayan requerido o no reanimación 
neonatal. La información fue recogida a partir de fichas clínicas con un instrumento propio. 
Análisis de los datos por determinación de frecuencias absolutas y relativas de las variables 
y su comparación directa.
Resultados: Del total de los RN que recibieron MgSO4, 61.7 % requirió reanimación neona-
tal al nacer, de los que no recibieron este neuroprotector, el 52.8 % necesitó reanimación 
neonatal.
Conclusiones: La mayor frecuencia de reanimación neonatal está asociada al uso de la 
neuroprotección con MgSO4 y ocurre más probablemente en recién nacidos de edad gesta-
cional menor que 32 semanas. Los resultados contribuyen a la toma de decisiones basadas 
en pruebas.
Palabras clave: Neuroprotección; parálisis cerebral; recién nacido prematuro; sulfato de 
magnesio; reanimación neonatal; Chile.

ABSTRACT

Introduction: Diverse drug-related neuroprotections are used during the prenatal period to 
help reduce the risk of cerebral palsy or motor dysfunctions in the newborn. Magnesium 
sulfate (MgSO4) is useful as a fetal neuroprotector in prematures with less than 32 weeks, 
as well as in the management of preeclampsia. Nevertheless, some dose-dependent adverse 
effects both on the mother and the newborn have been reported. This situation is necessari-
ly of concern to the nursing and obstetrics professional.
Objective: To determine the frequency of neonatal reanimation en prematures with less 
than 32 weeks with MgSO4 neuroprotection.
Methods: This is a retrospective and observational study conducted in a hospital in Santiago, 
Chile. Simple random sampling was used. Prematures with less than 32 weeks of gestational 
age, with or without MgSO4 treatment and who had or had not required neonatal reani-
mation, were included in the study. Data were collected from clinical records. Absolute and 
relative frequencies and their direct comparisons were calculated.
Results: From the total of newborns who received MgSO4, 61.7% required neonatal reanima-
tion, while from those who did not receive MgSO4, 52.8% required neonatal reanimation.
Conclusions: The higher frequency of neonatal reanimation is associated with the received 
MgSO4 as a neuroprotection with and occurs more likely in neonates with a gestational age 
less than 32 weeks. The results contribute to evidence-based decision making.
Keywords: Neuroprotection; cerebral palsy; infant, premature; magnesium sulfate; neo-
natal reanimation; Chile.

RESUMO

Introdução: A neuroproteção farmacológica é utilizada no período pré-natal para aju-
dar a reduzir o risco de paralisia cerebral ou disfunções motoras no recém-nascido (RN). 
O sulfato de magnésio (MgSO4) é muito útil devido aos benefícios que proporciona como 
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tocolítico, neuroprotetor fetal em prematuros com menos de 32 semanas e no tratamento da 
pré-eclâmpsia. Porém, durante seu uso, foram registrados efeitos adversos em doses depen-
dentes tanto para a mãe quanto para o recém-nascido, o que gera grande importância para 
o trabalho do profissional obstétrico e de enfermagem.
Objetivo: Determinar a frequência de reanimação neonatal em prematuros com menos de 
32 semanas de acordo com o uso de neuroproteção com MgSO4.
Métodos: Estudo retrospectivo e observacional realizado em um hospital de Santiago de 
Chile. Foi realizada uma amostragem aleatória simples. Foram incluídos bebês prematuros 
com menos de 32 semanas de idade gestacional com ou sem tratamento com MgSO4 que 
exigia ou não a reanimação neonatal. Coletou-se informação de prontuários clínicos com 
um instrumento proprietário. Análise dos dados através da determinação das frequências 
absolutas e relativas das variáveis   e sua comparação direta.
Resultados: Do total dos RN que receberam MgSO4, 61,7% necessitaram de reanimação neo-
natal ao nascimento, dos que não receberam esse neuroprotetor, 52,8% necessitaram de 
reanimação neonatal.
Conclusões: A frequência de reanimação neonatal foi maior em recém-nascidos com menos 
de 32 semanas de idade gestacional que receberam neuroproteção com MgSO4, situação se-
melhante em cada estrato de idade gestacional.
Palabras chave: Neuroproteção; paralisia cerebral; recém-nascido prematuro; sulfato de 
magnésio; reanimación neonatal; Chile.

INTRODUCCIÓN

La neuroprotección es el empleo de cualquier estrategia con el fin de prevenir una lesión neuronal1, 
su uso en el periodo antenatal ayuda a disminuir el riesgo de parálisis cerebral (PC) o disfuncio-
nes motoras en el Recién Nacido (RN)2-6. Según la Guía Chilena Perinatal 2015, cuando se presentan 
amenazas de parto prematuro una de las estrategias neuroprotectoras es la administración de toco-
líticos, corticoides y sulfato de magnesio, con cierta restricción para su aplicación, ya que no deben 
sumistrarse antes de las 24 ni después de las 34 semanas de gestación7. Por otro lado, la PC en países 
industrializados tiene una prevalencia de 2 a 2.5 / 1000 RN vivos. El antecedente de parto prematuro 
está presente en 35 % de los neonatos con PC y el riesgo es 30 veces mayor en el RN pretérmino de 
muy bajo peso de nacimiento (menor a 1500 gramos) que en un RN de término que pesa más de 
2500 gramos. Por consiguiente, la prevalencia de PC en los distintos países es influenciada por las 
tasas de prematuridad que estos poseen8-10.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que cada año nacen alrededor de 15 millo-
nes de prematuros a nivel mundial11. En Chile, de acuerdo con el Departamento de Estadísticas e 
Información de Salud (DEIS), en el año 2016, del total de nacidos vivos, 8.3 % fueron RN menores a 37 
semanas y 15.4 % fueron menores a 32 semanas12. Una investigación realizada en un hospital de San-
tiago de Chile señala que los principales factores asociados a nacimientos entre las 22 y 34 semanas 
son: la infección bacteriana ascendente en la clasificación de parto pretérmino espontáneo y la pre- 
eclampsia en la categoría interrupción del embarazo por indicación médica13,14. Según la prevalencia 
mencionada anteriormente, existe un importante porcentaje (8.3 %)12 que figura como población de 
riesgo para PC15, la cual requeriría administración de neuroprotector.
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El medicamento más usado en Chile para la neuroprotección antenatal es el sulfato de magne-
sio (MgSO4 )16-18, el cual ha sido utilizado para tratar y prevenir la eclampsia, así como por sus efectos 
tocolíticos en trabajos de parto pretérmino4,5,19,20. Aunado a su funcionalidad, se le atribuyó la neuro-
protección en el feto y RN, pues a nivel cerebral evita los daños neuronales por hiperexcitabilidad, 
impidiendo la apoptosis en eventos de hipoxia cerebral, produce estabilización de la presión arterial, 
desarrollo del cerebro a través del factor de crecimiento nervioso, vasodilatación, efectos antiinfla-
matorio21 y además posee propiedades antioxidantes 21-24. Según la Guía Chilena Perinatal 2015 y 
la Guía Clínica Prevención Parto Prematuro 2010, la administración de sulfato de magnesio está 
establecida vía intravenosa, con una dosis de carga de 4 gr/h y dosis de mantención de 1-2 gr/h, 
aplicada al menos 24 horas antes del parto, es importante suministrarlo entre las 24 a 34 semanas 
de gestación7,16.

Si bien el sulfato de magnesio ha sido de gran utilidad por los beneficios que aporta, se han 
registrado efectos adversos tanto para la madre como para el recién nacido. El ion magnesio puede 
ser tóxico para la madre en altas concentraciones25, en el feto existe la posibilidad que se presente 
dosis dependiente pues atraviesa la barrera placentaria de forma pasiva o facilitada22,26. Entre otros 
efectos que puede provocar en el feto están alteraciones tras su nacimiento a través de un bloqueo 
neuromuscular, con manifestaciones como alteraciones del patrón de deposiciones22, hipotonía,  
hiperreflexia y depresión respiratoria, lo que conlleva a la necesidad de reanimación al nacimiento, 
con un mayor uso de intubación endotraqueal y una alta probabilidad de ingreso a la unidad de 
neonatología25,27,28.

A nivel mundial, existen escasas investigaciones que relacionan ambas variables (neuroprotec-
ción y reanimación neonatal). Los estudios realizados a la fecha principalmente son cuantitativos, 
los cuales incluyen diseños de tipo cohorte y ensayo clínico aleatorizado. El criterio de inclusión es-
tablecido en todos los estudios es una edad gestacional menor a 32 semanas. Entre las variables 
utilizadas, las principales fueron la necesidad de reanimación, la cual se describe según su comple-
jidad (uso de ventilación, intubación, compresiones torácicas y aplicación de epinefrina) y el uso 
de sulfato de magnesio como neuroprotector. Los resultados de las publicaciones fueron similares, 
concluyen que no hay un aumento significativo en la necesidad de reanimación neonatal de los pre-
maturos menores a 32 semanas que han recibido neuroprotección4,22,29.

Tras una revisión en las principales bases de búsqueda científica (Medline a través de PubMed, 
ScienceDirect, SciELO, LILACS) se aprecia que actualmente en Latinoamérica no existen investigacio-
nes que involucren dichas variables (neuroprotección y reanimación neonatal). Generar evidencia 
respecto a este tema es de suma importancia, ya que la prevalencia de los prematuros en Chile ha 
ido incrementando en los últimos años. Según el Departamento de Estadísticas Nacional, el por-
centaje de recién nacidos menores a 37 semanas ha variado del 2010 al 2016 de 7.2 % a 8.3 %12,30,31. 
En consecuencia, se visualiza un aumento de los RN que requieren neuroprotección, haciendo cada 
vez más necesario conocer los posibles efectos que los medicamentos neuroprotectores tienen de 
acuerdo con las dosis utilizadas en el país32. La relevancia de este estudio se enfoca en la reducción 
de la morbilidad y mortalidad neonatal33, además de mejorar la calidad de vida del RN a través de 
los resultados entregados. Asimismo, invita a la realización de estudios analíticos con asociación 
de estas variables para reafirmar a nivel local la evidencia aportada por los estudios extranjeros 
mencionados anteriormente, ya que sus resultados no se pueden extrapolar a nivel global por los 
distintos contextos y normas de las poblaciones estudiadas34. Este estudio se realiza con el fin de 
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aportar datos latinoamericanos respecto a la temática en estudio, de la cual existe casi nula eviden-
cia para el contexto latino.

El objetivo de esta investigación es determinar la frecuencia de reanimación neonatal y el uso 
de neuroprotección con sulfato de magnesio en prematuros menores a 32 semanas de la Unidad de 
Neonatología de un hospital de Santiago de Chile, entre los años 2014 y 2019.

MÉTODOS 

Estudio de carácter observacional descriptivo; se basa en una revisión y recaudación de datos pro-
venientes de fichas clínicas de recién nacidos admitidos entre los años 2014-2019 en la Unidad 
de Neonatología de un hospital de Santiago de Chile. Este hospital se caracteriza por ser de alta 
complejidad y recibe a pacientes pertenecientes a 5 comunas de Santiago de Chile, además de las 
derivaciones de otros siete hospitales de la Red de Salud que son de mediana y menor complejidad.

En el estudio se incluyeron prematuros menores a 32 semanas de edad gestacional. El universo 
estuvo compuesto por 453 neonatos y se realizó un muestreo simple analizando a 209 de ellos. De 
estos se excluyeron recién nacidos con anomalía congénita cardiaca o pulmonar, con antecedente 
prenatal de restricción de crecimiento intrauterino, embarazo gemelar, uso de sulfato de magnesio 
en dosis no equivalentes a las usadas en neuroprotección, desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta (DPPNI), consumo de drogas o alcohol durante el embarazo y patologías maternas que 
incluyen diabetes pregestacional e hipertensión arterial crónica. Las variables principales de esta 
investigación son la administración del sulfato de magnesio como neuroprotector en el periodo an-
tenatal y la necesidad de emplear maniobras de reanimación en el recién nacido. 

Por otro lado, se analizaron antecedentes maternos como: edad, estado civil, patologías conco-
mitantes del embarazo (síndrome hipertensivo del embarazo, diabetes gestacional e infecciones 
maternas). Asimismo, antecedentes prenatales y del parto como: rotura prematura de membranas 
(RPM), administración de corticoides para maduración pulmonar, vía del parto, antecedentes de la 
atención inmediata del recién nacido como edad gestacional según examen físico, sexo, APGAR (al 
minuto y a los cinco minutos), reanimación neonatal (tipo de ventilación a presión positiva, compre-
siones torácicas o drogas) y defunción. 

Del total de 209 registros de recién nacidos menores a 32 semanas de edad gestacional, 107 fue-
ron incluidos en el estudio y 102 quedaron fuera de este según criterios de exclusión, principalmente 
por tratarse de un embarazo gemelar, desprendimiento de placenta normo inserta, restricción de 
crecimiento intrauterino y madre hipertensa crónica. De las 107 fichas clínicas que cumplieron con 
el criterio de selección, 7 se encontraban sin la ficha neonatal por lo que no fue posible rescatar sus 
datos, quedando un total de 100 (Figura 1). Cabe mencionar que algunos datos no fueron registrados 
en un porcentaje mínimo (2 %) de fichas clínicas, por ende, no se indican como resultados.

Para la recolección de datos, se elaboró un instrumento que consta de tres dimensiones, las 
cuales son: a. Variables sociodemográficas maternas, b. Antecedentes prenatales y del parto, c. An-
tecedentes de la atención inmediata del recién nacido. Estas dimensiones contienen apartados, los 
cuales desglosan cada temática para facilitar la recolección de antecedentes necesarios y así cumplir 
con los objetivos de la investigación. El instrumento fue aplicado por los investigadores del estudio. 
Este tipo de herramienta no requiere validación por expertos, ya que sólo pretende recolectar la 
información extraída desde la fuente secundaria (ficha clínica). Para el análisis estadístico se utilizó 

https://doi.org/10.22201/eneo.23958421e.2021.2.869


D
O

I:h
tt

p
s:

//
d

o
i.o

rg
/1

0.
22

20
1/

en
eo

.2
39

58
42

1e
.2

02
1.

2.
86

9 
· E

nf
er

m
er

ía
 U

ni
ve

rs
it

ar
ia

 · 
Vo

l.1
8 

· N
úm

 2
 · 

A
b

ri
l-J

un
io

  2
02

1

Uso de sulfato de magnesio y reanimación neonatal 
P. Pino-Cortés et al.

83

Stata 13.0. Se determinó frecuencia absoluta y relativa en variables tanto cuantitativas como cualita-
tivas. Se determinó medidas de tendencia central y dispersión en variables cuantitativas continuas.

Dentro de las consideraciones éticas, con fecha 22 de enero del año 2019, se autorizó la eximición 
del uso de un consentimiento informado para acceder a las fichas clínicas emitido por el Comité de 
Ética de Investigaciones en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y 
la Unidad de Investigación del hospital en cuestión, se resguardó el anonimato y el buen uso de la 
información en beneficio de la sociedad.

RESULTADOS

Respecto a las características sociodemográficas, la edad mínima materna fue de 14 años, la máxima 
de 45 años con una media de 28 años, DE= ± 6 años. El estado civil se encontraba especificado sólo 
en 36 % del total de fichas clínicas, de este porcentaje, 30.6 % de las mujeres se encontraban solteras,  
16.7 % casadas y 52.8 % en unión libre. Los antecedentes prenatales y del parto se exponen en la  
tabla 1. 

De las infecciones maternas, 50 % correspondió a corioamnionitis, 45.8 % infecciones del tracto 
urinario y 4.2 % fueron otras infecciones no especificadas. 65.2 % recibió tratamiento con antibiótico, 
el cual no se explicitaba en los registros de antecedentes prenatales. 

La administración de corticoide antenatal se aplicó en 85 % del total de quienes recibieron dosis 
terapéutica para la maduración pulmonar. En la dosificación al 56.5 % se le ministró doble dosis, 29.4 %  
unidosis, 12.9 % tres dosis y 1.2 % cuatro dosis. El MgSO4 para la neuroprotección fue administrado en 
47 % del total de las gestantes, con una media de 3.9 horas y DE= ± 3.8 horas.

Las variables implicadas en la atención inmediata del recién nacido se encuentran en las tablas 
2 y 3. La edad gestacional mínima fue de 24 semanas y la máxima de 31 semanas. De acuerdo con el 
puntaje APGAR obtenido al minuto de vida de los RN que recibieron neuroprotección, 12.8 % estuvo 

Figura 1. Diagrama de flujo
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entre 0-3 puntos, poco más de una cuarta parte entre 4-6 puntos y 59.6 % entre 7-10 puntos. A los 5 
minutos de vida, el puntaje entre 0-3 puntos fue de 0 %, de 4-6 puntos fue de 8.5 % y entre 7-10 pun-
tos fue de 91.5 %. Por otra parte, de los neonatos sin administración antenatal de MgSO4, el puntaje 
APGAR logrado al minuto de vida fue de 22.6 % entre 0-3 puntos, 18.9 % entre 4-6 puntos y 56.6 % 
entre 7-10 puntos. A los 5 minutos de vida, 0 % entre 0-3 puntos, 11.3 % entre 4-6 puntos y 86.8 % en-
tre 7-10 puntos (existió 1.9 % de RN sin neuroprotección razón por la cual se excluyeron los datos de 
puntaje APGAR en sus antecedentes).

Tabla 2. Atención inmediata del recién nacido

Variable del recién nacido Porcentaje ( % ) Media ± DE

Peso (gramos) n= 98

≥ 2500 2.0 2767.5 ± 95.5

< 2500 31.0 1706.2 ± 148.5

< 1500 56.0 1288.6 ± 137.3

< 1000 11.0 846.3 ± 124.4

Edad gestacional (semanas)

32 - 31 57.0

30 - 29 25.0

< 28 18.0

Sexo n= 99

Femenino 37.0

Masculino 63.0

Tabla 1. Antecedentes prenatales y del parto

Antecedentes prenatales Porcentaje ( % )

SHE 21.0

DG 11.0

Infección materna 24.0

Corticoides 85.0

RPM 38.0

< 18 horas 39.5

> 18 horas 57.9

Administración de MgSO4 47.0

Carga 34.0

Carga + mantención 61.7

Antecedentes del parto

Parto vaginal 48.0

Cesárea 52.0

https://doi.org/10.22201/eneo.23958421e.2021.2.869
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Reanimación neonatal

Reanimados 57.0

VNI 47.4

VNNI 50.9

CT 12.3

Drogas 1.7

Muerte 0

Nota. DE: Desviación Estándar; VNI: Ventilación Neonatal Invasiva; VNNI: Ventilación Neonatal No Invasiva; CT: 
Compresiones Torácicas

Tabla 3. Porcentaje de puntaje APGAR otorgado al minuto y a los 5 
minutos de vida según edad gestacional

Edad gestacional (semanas)

APGAR 32 - 31
n= 57

30 - 29
n= 25

< 28
n= 18

% (n) % (n) % (n)
Al minuto de vida

0 - 3 15.8 (9) 16.0 (4) 33.3 (6)

4 - 6 15.8 (9) 24.0 (6) 44.5 (8)

7 - 10 68.4 (39) 60.0 (15) 22.2 (4)
A los 5 minutos de vida

0 - 3 0 (0) 0 (0) 0 (0)

4 - 6 8.8 (5) 12.0 (3) 11.1 (2)

7 - 10 91.2 (52) 88.0 (22) 88.9 (16)

Con respecto a la frecuencia de neuroprotección y la necesidad de reanimación neonatal (Tabla 
4), del total de los RN a los cuales se les administró sulfato de magnesio, 61.7 % requirió reanimación 
neonatal al nacer, mientras que poco más de la mitad de los neonatos sin recibir la neuroprotección 
necesitó reanimación neonatal.

Tabla 4. Neuroprotección (MgSO4) y necesidad  
de reanimación neonatal según edad gestacional

Edad gestacional 
(semanas)

Con neuroprotección Sin neuroprotección

Reanimados No 
reanimados

Reanimados No 
reanimados

n % (n) n % (n)
32 - 31 23 56.5 (13) 43.5 (10) 34 44.1 (15) 55.9 (19)

30 - 29 12 58.3 (7) 41.7 (5) 13 53.8 (7) 46.2 (6)

< 28 12 75 (9) 25 (3) 6 100 (6) 0 (0)

Total 47 61.7 (29) 38.3 (18) 53 52.8 (28) 47.2 (25)

Nota. MgSO4: Sulfato de magnesio
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DISCUSIÓN

De conformidad con las variables principales, el estudio muestra que 61.7 % de los RN con neuro-
protección requirió reanimación neonatal durante la atención inmediata, porcentaje que supera en  
8.9 % a los RN sin neuroprotección con necesidad de reanimación. Al compararlo con investigaciones 
similares que existen a nivel mundial, es relevante destacar que en un ensayo clínico aleatorizado 
en el cual se estudiaron 1 047 neonatos, 70.3 % de los RN con neuroprotección y 74.6 % de los RN sin 
neuroprotección requirieron reanimación neonatal29. Asimismo, en otro estudio de cohorte en el 
que se incluyeron 107 neonatos, 60.7 % de los RN con neuroprotección y 64.7 % sin neuroprotección 
requirieron reanimación neonatal22; evidenciando en ambas investigaciones mayor frecuencia de 
reanimación en RN con ausencia de neuroprotección, datos opuestos en nuestra investigación. 

Por otra parte, existe un estudio de cohorte en el cual se estudiaron 6015 neonatos, cuyo porcen-
taje de RN reanimados que recibieron neuroprotección fue mayor a los que no la recibieron (95.7 % 
para aquellos expuestos a MgSO4 y 93.7 % a quienes no se les aplicó sulfato de magnesio pero que 
ambos requirieron reanimación neonatal)4, datos similares a los obtenidos en el presente estudio. 
No obstante, a pesar de los diferentes valores presentados en los tres estudios mencionados, todos 
concluyen que no hubo un aumento significativo en la necesidad de reanimación neonatal ante el 
uso de sulfato de magnesio como neuroprotector. Estos resultados podrían indicar que no habría 
relación entre las variables mencionadas, ya que el fármaco no afectaría el resultado; sin embargo, 
para poder comprobar esta hipótesis es necesario realizar un estudio analítico.

Respecto a la prueba de APGAR, se observan diferencias en caso de administración o no del sul-
fato de magnesio; no obstante, se identifica que el medicamento no afecta dicha valoración. Esto 
solo puede ser verificado en un estudio analítico como lo indicado en una investigación que mide 
indirectamente esta variable y no encuentra relación estadísticamente significativa35. 

Una de las principales fortalezas de esta investigación consiste en los criterios de exclusión esta-
blecidos que incorporan factores que pueden incrementar la necesidad de reanimación neonatal36, 
debido al posible daño al bienestar fetal ocasionado por la depresión respiratoria neonatal. En conse-
cuencia, se descartaron a los neonatos con antecedentes perinatales, variables que pudieran influir 
y desviar los resultados. Es posible inferir que la frecuencia de reanimación neonatal se explica prin-
cipalmente por la administración de MgSO4. En los resultados que se obtuvieron, la frecuencia de 
reanimados es mayor en mujeres con administración de neuroprotección fetal, por ello se podría 
afirmar que esto se debe a la administración del fármaco. Sin embargo, es de suma importancia la 
realización de un estudio analítico para verificar si este resultado y la diferencia de porcentajes es-
tán relacionados estadísticamente. 

CONCLUSIÓN 

La frecuencia de reanimación neonatal fue mayor en los recién nacidos menores a 32 semanas de 
edad gestacional que recibieron neuroprotección con sulfato de magnesio (siendo superior en cada 
estratificación por edad gestacional presentada en los resultados), dando respuesta al objetivo prin-
cipal de la investigación.

La relevancia de este artículo es aportar al conocimiento científico nacional y latinoamericano 
sobre el uso de MgSO4 y la reanimación neonatal, si bien existen investigaciones internacionales, 
estas no se pueden extrapolar a la realidad latinoamericana y chilena. Por otra parte, se justifica in-
corporar estos estudios en Chile debido al progresivo aumento en el número de nacimientos de RN 
prematuros, quienes pueden requerir aplicación de neuroprotección fetal según corresponda. Por 
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consiguiente, es esencial determinar los posibles efectos de la administración de MgSO4 y utilizarlo 
dentro de los márgenes de seguridad tanto para la madre como para el RN. 

La relevancia de nuestros resultados radica en que el profesional de obstetricia y enfermería 
debe ser capaz de tener conocimientos actualizados para que la toma de decisiones sea segura para 
los neonatos y sus madres. En ese sentido, el conocer las ventajas y desventajas del uso de sulfato de 
magnesio en neonatos pretérmino reanimados permite a estos profesionales tomar decisiones ba-
sadas en la evidencia actualizada, considerando los riesgos asociados a la seguridad de las gestantes 
y sus hijos o hijas.

El presente estudio es el paso inicial para la apertura de nuevas líneas de investigación que pue-
dan llevar a cabo un análisis y consiguiente relación de los posibles efectos del MgSO4 en el feto, 
sobre todo en su aplicación para la neuroprotección. Se sugiere replicar los estudios en diversas lo-
calidades del país, ya que cada una de estas presenta distintos contextos, a fin de lograr una visión 
más completa del país en su totalidad. Aunado a esto, se recomienda llevar previamente un registro 
cauteloso y detallado de la administración de MgSO4 como neuroprotector e incorporar una mo-
nitorización de los niveles plasmáticos maternos en pre partos de este fármaco para obtener un 
análisis respecto a los efectos adversos en el recién nacido que dependen de las dosis propiciadas 
antenatalmente. 

Las limitaciones que existieron estuvieron relacionadas con la recaudación de fichas clínicas del 
recién nacido. Gran parte de estas se encontraban retenidas por seguimiento del prematuro en nivel 
secundario y también por problemas de logística en la unidad de archivos. Además, en la revisión 
de fichas clínicas fue limitante la obtención de datos provenientes de estas por ilegibilidad de la 
letra en el registro, la omisión de datos requeridos por el instrumento de recolección y la presencia 
de fichas sin registro del periodo neonatal, presentando sólo registro del seguimiento. El manejo de 
dichas fichas fue por medio de la omisión de los datos ilegibles o no registrados, sin desechar uso 
de los demás datos del recién nacido y en caso de ausencia de ficha neonatal, se descartaron en su 
totalidad. Es necesario destacar que existió una limitación que afectó directamente la aplicación del 
instrumento y los resultados del estudio, ya que no existe una regularización en el hospital sobre 
el registro en la ficha clínica perinatal del recién nacido respecto a la administración de sulfato de 
magnesio, el cual no establece detalle de: su utilización, las dosis administradas y las horas infusión. 
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Protección de personas y animales. No se realizaron intervenciones en personas ni animales.
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