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TEXTO DE LA COMUNICACIÓN 
 
Introducción 
 
Hablamos de recién nacido prematuro cuando este no sobrepasa la semana 37. Los 
cuidados obstétricos y neonatales cada vez más avanzados como por ejemplo el uso de 
surfactante o corticoides en la etapa prenatal  están provocando la supervivencia de 
recién nacidos cada vez más inmaduros. 
La prematuridad está relacionada con aumento del riesgo de discapacidad, con las 
repercusiones sanitarias, familiares y sociales que ello conlleva. 
Los resultados perinatales adversos tienen una relación inversa con la edad gestacional. 
Siendo los menores de 32 semanas de gestación los que mayor morbimortalidad 
presentan y entre estos especialmente los menores de 28 semanas de gestación (1). 
Las patologías que más se dan en los prematuros son la parálisis cerebral, disfunción 
motora gruesa, sordera, ceguera y retraso en el desarrollo. 
La parálisis cerebral es una patología crónica que lleva consigo la inclusión de 
trastornos del movimiento y/o de la postura, problemas sensitivos, cognitivos, de 
comunicación, percepción e incluso del comportamiento. Una tercera parte de las 
parálisis cerebrales se dan en recién nacidos prematuros(2). 
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Objetivo 
 
Identificar una base científica para el uso de sulfato de magnesio para la 
neuroprotección en mujeres con riesgo de parto prematuro así como conocer los 
resultados perinatales en recién nacidos de madres tratadas con sulfato de magnesio. 
 
Metodología 
 
Se realizó una revisión bibliográfica mediante la búsqueda en la base de datos Pubmed 
con los términos de búsqueda "sulfato de magnesio", "neuroprotección" y "recién 
nacido prematuro". Como límites de búsqueda se pusieron publicaciones realizadas en 
los últimos diez años. No se pusieron restricciones en el idioma. Se obtuvieron 17 
artículos relacionado, de los cuales seleccionamos 13 de ellos atendiendo a criterios de 
validez y aplicabilidad. También se han consultado el Protocolo "Neuroprotección con 
Sulfato de Magnesio en mujeres con riesgo de parto prematuro" del Centro de Medicina 
Fetal y Neonatal de Barcelona del Hospital Clínic, Hospital Sant Joan de Déu y la 
Universidad de Barcelona así como el el Protocolo "Amenaza de parto pretérmino de la 
unidad de prematuros del Servicio de Medicina Materno-fetal del Hospital Clinic de 
Barcelona. 
 
Resultados 
 
Tabla 1. Resumen de los artículos obtenidos 
 
 
ESTUDIO 

 
AÑO DE 
PUBLICACION 

 
TIPO DE ESTUDIO  

 
RESULTADOS 

Association of 
duration of 
neuroprotective 
magnesium sulfate 
infusion with 
neonatal and maternal 
outcomes. 
 
 
 
 
 
 

 
2014 

 
Estudio de cohortes 
prospectivo 

La duración de la 
infusión prenatal 
de sulfato de 
magnesio no está 
asociada con riesgo 
de muerte o 
parálisis cerebral. 
La duración óptima 
del tratamiento 
necesaria para la 
neuroprotección 
máxima permanece 
desconocida. 

Prenatal treatment 
with magnesium 
sulphate: Initial 
clinical outcomes in 
preterm infants less 
than 29 weeks and 
correlation with 
neonatal magnesium 
levels. 

 
2016 

 
Estudio de cohortes 
prospectivo 

Se encontró una 
mayor mortalidad 
en el grupo no 
tratado con sulfato 
de magnesio, lo 
que resultó 
significativo 
estadísticamente. 



Effects and Safety of 
Magnesium Sulfate 
on Neuroprotection: 
A Meta-analysis 
Based on PRISMA 
Guidelines 
 
 
 
 
 

 
2016 

 
Revisión 
bibliográfica 

El efecto del 
sulfato de 
magnesio en la 
reducción de la tasa 
de moderada a 
severa de parálisis 
cerebral en recién 
nacidos prematuros 
fue notable, sin 
afectar a los 
resultados adversos 
maternos y 
neonatales. 

Magnesium sulphate 
for women at risk of 
preterm birth for 
neuroprotection of the 
fetus.  

 
2009 

 
Revisión 
bibliográfica 

El sulfato de 
magnesio 
administrado a 
mujeres con un parto 
prematuro, reduce de 
manera significativa 
la parálisis cerebral y 
la disfunción motora 
severa a los 2 años de 
edad en los recién 
nacidos por debajo de 
32 semanas.  

Implementation of an 
antenatal magnesium 
sulfate protocol for 
fetal neuroprotection 
in preterm infants 
 
 
 

 
 
2015 
 
 
 
 
 

 
Observacional 
retrospectivo 

Las tasas de parto de 
emergencia, la 
frecuencia cardíaca 
fetal anormal, pH 
neonatal  <7,10 al 
nacer, puntaje de 
Apgar a los 5 minutos 
<7, masaje cardíaco 
externo neonatal, 
fueron 
significativamente 
mayores en el grupo 
de mujeres que no 
recibieron sulfato de 
magnesio antes de 
nacer. 

Does magnesium 
exposure affect 
neonatal 
resuscitation? 
 

 
2015 

 
Ensayo controlado 
aleatorio 

La exposición al 
sulfato de magnesio 
no afectó a la 
reanimación neonatal 
u otros resultados a 
corto plazo. 

The use of   El sulfato de 



intravenous 
magnesium in non- 
preeclamptic pregnant 
women: fetal/ 
neonatal 
neuroprotection 

2015 Revisión sistemática magnesio intravenoso 
reduce 
significativamente el 
riesgo de parálisis 
cerebral en el parto 
prematuro. 

Intrapartum 
magnesium sulfate 
and need for intensive 
delivery room 
resucitation 
 
 

 
2015 

 
Estudio retrospectivo 
de cohortes 

El Sulafto de 
Magnesio intraparto 
para la 
neuroprotección fetal 
no se asoció con una 
mayor necesidad de 
reanimación intensiva 
en la sala de partos en 
esta cohorte de 
neonatos prematuros 

Perinatal 
neuroprotection 

 
2014 

 
Revisión 
bibliográfica 

No hay evidencia 
publicada para el uso 
de sulfato de 
magnesio para 
prevenir parálisis 
cerebral entre los 
bebés nacidos a 
término. 

Antenatal magnesium 
sulfate exposure and 
acute 
cardiorespiratory 
events in preterm 
infants 

 
 
2014 

 
 
Análisis retrospectivo 

Los recién nacidos 
prematuros <29 
semanas  que 
estuvieron expuestos 
a sulfato de magnesio 
anteparto no sufrieron 
peores resultados 
cardiorespiratorios en 
comparación con 
aquellos sin 
exposición. 

The use of antenatal 
magnesium sulfate 
for neuroprotection 
for infants born 
prematurely.  

 
2010 

 
Revisión 
bibliográfica 

El sulfato de 
magnesio 
administrado a las 
mujeres en riesgo de 
parto prematuro 
redujo 
significativamente el 
riesgo de parálisis 
cerebral en un 30% 
sin aumentar el riesgo 
de muerte perinatal o 
infantil. 

Effects of antenatal   La exposición fetal 



exposure to 
magnesium sulfate on 
neuroprotection and 
mortality in preterm 
infants: a meta-
analysis 

2009 Revisión 
bibliográfica 

intrauterina a sulfato 
de magnesio en las 
madres con riesgo de 
parto prematuro 
reduce el riesgo de 
desarrollar 
parálisis cerebral sin 
afectar la tasa de 
muerte perinatal o 
infantil. 

 
En toda la bibliografía encontrada se concluye que el tratamiento con sulfato de 
magnesio a mujeres con alto riesgo de parto prematuro antes de las 32 semanas de 
gestación reduce notoriamente el riesgo de parálisis 
cerebral(3,5,6,7,8,9,10,11,12,13,15,16)  y los defectos motores a los dos años de 
edad(7). 
Con respecto a su seguridad no hay evidencia de que la evolución del neonato en la sala 
de partos sea peor en los hijos de mujeres que recibieron tratamiento anteparto con 
sulfato de magnesio. No se han encontrado diferencias entre los recién nacidos con 
tratamiento prenatal con sulfato de magnesio y los no tratados en términos de necesidad 
de reanimación cardiopulmonar avanzada, pH de arteria umbilical, retinopatía, sepsis 
neonatal, necesidad de hemoderivados, necesidad de soporte ventilatorio o diagnóstico 
de enterocolitis necrotizante(8,9,11,14) 
Aunque en menor grado también existe riesgo de parális cerebral en recién nacidos de 
más de 37 semanas de gestación. Actualmente no hay evidencia que apoye el uso del 
sulfato de magnesio en estos bebés(12) 
La duración de la infusión prenatal de sulfato de magnesio no está asociada con riesgo 
de muerte o parálisis cerebral. La duración óptima del tratamiento necesaria para la 
neuroprotección máxima permanece desconocida.(4). 
 
Conclusiones 
 
Se ha demostrado el importante papel del sulfato de magnesio en la reducción del riesgo 
de parálisis cerebral en recién nacidos pretérmino por debajo de la semana 32 de 
gestación. 
Su perfil de seguridad es bueno ya que no aumenta la morbimortalidad de los recién 
nacidos tratados de forma prenatal. Tampoco se han descrito efectos adversos de su 
administración conjunta con tractocile o ritodrine. 
Los efectos secundarios que se pueden ver en la gestante tratada son(2): déficit de 
acomodación visual, diaforesis, rubefacción, nauseas, cefalea e hipermagnesemia y 
riesgo de parada cardiorrespiratoria si se acumula el fármaco.  
Los efectos secundarios aumentan si se utiliza junto con con fármacos agonistas beta o 
bloqueantes de los canales del calcio.  
Es recomendable administrar sulfato de magnesio bajo protocolos y siguiendo los 
siguientes controles maternos durante su administración(2): 
 
Antes de la administración del bolo inicial: 
 
    - Control de: TA, FC, FR y reflejo patelar 
 



Inmediatamente después de la administración del bolo: 
 
                - Control de TA, FC, FR y reflejo patelar, saturación de oxígeno 
(pulsioximetria)  
 
Durante la perfusión de mantenimiento:  
 
         - Cada 4 horas control de TA, FC, FR , reflejo patelar, saturación de oxígeno 
(pulsioximetria) y  diuresis.  
 
Se recomienda suspender el tratamiento ante(2): 
    -  Hipotensión (disminución deTAD > 15 mmHg respecto a TAD basal) 
                 -  FR < 12 x’  
                 - Reflejo patelar ausente 
                 -  Diuresis < 100ml en 4 horas  
Ante intoxicación (depresión respiratoria, ...) se debe administrar gluconato cálcico 1 g 
intravenoso en 3-4 min (10 ml al 10% de guconato cálcico) (2) 
 
Discusión 
 
No hay consenso en cuestión de dosis y ventana terapéutica del fármaco. La duración 
ideal del tratamiento para la neuroprotección máxima sigue siendo desconocida(5). 
Hacen falta más estudios que revelen la dosis óptima de sulfato de magnesio para la 
neuroprotección de neonatos prematuros y el menor número efectos secundarios en la 
madre (6). Y tampoco hay estudios que avalen el uso de sulfato de magnesio en 
gestantes a término. 
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