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* Produce un trastorno del movimiento y/o

postura, deéficit cognitivo y neurosensorial.

* Prevalencia 2%o (3 casos/ano en AGSNA).

« Gran carga para sociedad (92% > 20 anos).




* Factores de Riesgo:

» Prematuridad (< 34 s). Explican 50% de PC.
» Muy bajo peso (< 1.500 g). Asocian 10% PC.

« Hgia |V: alto predictor de PC.

« D° cauteloso en primeros 24 m.
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(2010): 6000 RNPT < 37:
RR de PC= 0,68 (1C=0,54-0,87).

RR Disfuncion Motora gruesa = 0,61

No reduce mortalidad neonatal.
No complicaciones maternas graves.

(2009): 5 RCT - 5000 RNPT < 34+0
(84% < 32+0):

RR de PC= 0,69 (IC=0,55-0,88).
Mas eficaz cuanto mas prematuridad.

No reduce mortalidad neonatal.



v Gestantes 340 — 36*6: RR=0,20 (1C=0,01-4,15)

NDS (escasa casuistica: 788 casos).

v Ratio beneficio/perjuicio en = 34 s bajaria mucho.

v Los dos mayores ensayos son RNPT < 32 s.

v" Los autores no indican tto. > 32 sem.
v" GPC EE.UU., Canada y Australia en 2010 y 2011.

v Protocolo SEGO en dic 2011.




v" Fisiopatologia: se cree que funciona bloqueando la

liberacion excesiva de glutamato en los canales del Ca.

v' Hay muchas otras teorias.




* Anticonvulsivante en preeclampsia/eclampsia: su

pauta prevalece sobre |la pauta neuroprotectora.

* Tocolitico:

» Muy usado en EE.UU. en S.XX..

» Abandonado tras metaanalisis de 2003
(confirmado en RS de 2008).




4 Imponderables anos de calidad de vida.

4 Coste/beneficio:

» NNT para evitar PC = 52. |
» (Gasto para evitar una PC = 7852 €.
» Gasto medio de por vida en PC = 700.000 €.

4 Con el tto. en < 32 s, en Espana se evitarian
180 PC cada ano.




* |Indicado desde viabilidad fetal (24 s) hasta 30 s
(GPC Australia), 31*% s (GPC Canada y SEGO), 6
34 s (Metaanalisis "09).

* Nosotros optaremos por tratar entre 240y 31*%s.

« Se Inicia con diagnostico de fase activa de parto:
cérvix ¢ > 2-3 cm, borrado > 80%, y dinamica.

(GPC Canada: ¢ =24 cm).




« Si parto/cesarea programado, iniciar tto. 4 horas
antes de tedrico nacimiento ( es valido desde una

hora antes).

* No retrasar nacimiento para poner tto. si necesidad

materna/fetal de finalizacion emergente.

« En nuestro medio: tratar si no posible derivacion o

traslado con ¢ > 2-3 cm. (> Poca repercusion).




« SEGO recomienda dos pautas posibles:

»4 glVen30°. Seqguir con 1 g/h hasta parto.

» 6 gV en 30°. Seqguir con 2 g/h hasta parto.

« Curiosamente, SEGO se orienta a ia 17, cuando fue

solo la 2° la que obtuvo resultados significativos.

* Perfusion mantenimiento 2 g/h: 6 amp de Sulmetin
en 500 cc de ss a 125 mi/h.




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

{1)

Ensayo

Régimen

Muerte o
paralisis cerebral

Paralisis cerebral

Marrel 2006
Mittendorf
2002
(n=747)

sin dousis de
dntenimiento);
Marret 2002
(en 30'};
Mittendorf 2002

[e;n bolo)

1.45 (0.27-7.72)

1.37 (0.18-10.70)

0.88 (0.57-1.35)

Crowther 2003
(n=1255)

4 g Jen 20')
mas 1 g/h de
mantenimiento

0.82 (0.66-1.02)

0.85 (0.55-1.31)

0.81 (0.62-1.05)

Roli iODS

TOTAL
{n=4446)

@en 20-30')
52 g/hde

mantenimiento

0.90 [0.73-1.10)

0.85 {0.74-0.98)*

0.59 {0.40-0.85)*

0.71 {0.52-0.97)*

1.13 (0.87-1.48)

0.95-0.80-1.12)

(*) Significativo a favor del sulfato de magnesio




« Signos de depresion respiratoria o toxicidad por Mg.

« Si parto no inminente o perfusion > 12-24 h.

« Reanudar pauta tras suspension si recidiva:

» Dosis mantenimiento si < 6 h desde suspension. VQ

» Pauta completa si > 6 h desde suspension.




v Miastenia gravis, |.R., isquemia coronaria,

bloqueos cardiacos, coma hepatico y graves

trastornos pulmonares.
v Feto muerto. Anomalias congénitas severas.

v Presumible poca eficacia del farmaco: parto en
menos de 2 h; mas de 8 cm <. (Solo en protocolo

del Hosp. Carlos Haya Malaga).




« Leves (70%): nauseas, vomitos, sudores, cefaleas,
palpitaciones, y sobre todo, sofocos (58%).

« Graves:
» Depresion respiratoria y

» Atonia muscular.

« En RN: hiporreflexia y, rara vez, depresion respiratoria.

« Extremar controles si se asocia a nifedipino
(UpToDate recomienda indometacina en < 32 s).




* |gual que en uso anticonvulsivante:

» Sonda vesical horaria.

» Control del reflejo rotuliano.

» Frecuencia respiratoria.
» Tension Arterial.

» No precisa monitorizar niveles de magnesemia
(pauta 1 g/h).




# DOSIS CARGA: Pulso, T.A., F.R. y reflejo patelar: antes de
inicio, a los 10" y al terminar.

» Suspender perfusion si | F.R .mas de 4 resp/min, si F.R.
< 12/min, o T.A.D. | mas de 15 mmHg.

# DOSIS MANTENIMIENTO: Pulso, T.A., F.R. y reflejo patelar
y diuresis cada 4 h.

» Suspender perfusion si F.R. < 12/min, hipotension,
reflejo patelar ausente o diuresis < 100 ml/4 h.

# Si depresion respir. o signos de toxicidad (Mg > 5 mmol/L ¢

> 7 mEq/L), administrar gluconato calcico: 1 g IV en 2.




1) Tratar con SO4sMg a gestantes de 240 a 31*6 sem en

riesgo de parto inminente (A).

2) Dosis de carga: 6 g IV en 30" (A).

Dosis de mantenimiento: perfusion 2 g/h hasta parto.

3) Si programado, iniciar tto. 4 h antes del nacimiento.

4) Suspender tto. si toxicidad por Mg, falso parto o perfusion

> 24 h, Reanudar pauta si recidiva.
5) Controles del tto.: reflejo patelar, TA, FR y diuresis.

6) Tratar si no posible derivacion o traslado con ¢ > 2-3 cm.
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