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Resumen

	Introducción: El objetivo del estudio fue determinar la eficacia del sulfato de magnesio como broncodilatador en la crisis asmática en pacientes pediátricos de un hospital pediátrico de referencia regional en Guayas, Ecuador.

	Metodología: El presente estudio observacional, se desarrolló en el Hospital Francisco Icaza Bustamante (Ecuador), de 2019 a 2021. Se incluyeron registros de pacientes pediátricos ingresados con diagnóstico de estado asmático. Las variables fueron: edad, sexo, manifestaciones clínicas, descripción de la dosis de sulfato de magnesio, tiempo de estancia hospitalaria. La muestra fue probabilística.

	Resultados: 92 pacientes en el grupo que recibió sulfato de magnesio y 38 en el grupo que no lo recibió. No hubo diferencias por edad. El grupo que recibió sulfato de magnesio en las primeras 2 horas de ingreso tuvo un menor tiempo de hospitalización de 2.7 días comparado con los que no usaron sulfato de magnesio de 5 días (P<0.05).

	Conclusiones: El sulfato de magnesio como broncodilatador en crisis pediátricas moderadas y severas es realmente significativo cuando su uso se establece de manera adecuada, los días de estancia hospitalaria son significativamente menores cuando se instaura el fármaco en las 4 primeras horas.  Al no existir una mejoría significativa en pacientes pediátricos que recibieron sulfato de magnesio en comparación con quienes hicieron uso de terapia convencional, su eficacia queda en estudio bajo distintos parámetros y argumentos que surgen a partir de la decisión, como el escalón importante de una exacerbación de asma.
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Magnesium sulphate as a bronchodilator in asthma attacks in paediatric patients. A single-center observational study.

	Abstract

	Introduction: The objective of this study was to determine the efficacy of magnesium sulfate as a bronchodilator in asthma attacks in pediatric patients from a regional pediatric referral hospital in Guayas, Ecuador.

	Methodology: This observational study was developed at the Francisco Icaza Bustamante Hospital (Ecuador), from 2019 to 2021. Records of hospitalized pediatric patients with a diagnosis of asthmatic status were included. The variables were: age, sex, clinical manifestations, description of magnesium sulfate dose, and length of hospital stay. The sample was probabilistic.

	Results: 92 patients received magnesium sulfate and 38 did not. There were no differences by age. The group that received magnesium sulfate in the first 2 hours of admission had a shorter hospitalization time of 2.7 days compared with those who did not receive magnesium sulfate, at 5 days (P<0.05).

	Conclusions: Magnesium sulfate as a bronchodilator in moderate and severe pediatric crises is highly significant when its use is established correctly; hospital stay is significantly shorter when the drug is instituted within the first 4 hours.  As there is no significant improvement in pediatric patients who received magnesium sulfate compared to those who received conventional therapy, its efficacy is evaluated under different parameters and arguments that arise from the decision, such as the role of asthma exacerbation as an essential step.
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	Introducción

	El asma es una de las afecciones crónicas y no transmisibles más comunes a nivel mundial en pacientes pediátricos. La Organización Mundial de la Salud, estima, según el estudio de la Carga Global de Enfermedades y el Informe Global de Asma, que esta enfermedad afecta a un promedio de 300 millones de personas en todo el mundo [1]. La crisis asmática es una de las principales causas por las que los pacientes pediátricos acuden a emergencias y requieren hospitalización. Además, es de suma importancia reconocer que toda exacerbación, ya sea aguda o grave, del asma, sin respuesta a la administración repetida de agonistas B inhalados, puede ser mortal si no se trata de manera oportuna y eficaz. Según la Organización Mundial de la Salud, en 2019 afectó a 262 millones de personas, tanto adultos como niños, y causó 461 000 muertes [1, 2].

	Esta patología se caracteriza por una inflamación de tipo crónico, producto del engrosamiento de las paredes bronquiales, así como del incremento de mucosidad que provoca una obstrucción en las vías aéreas y hiperreactividad bronquial, lo que desencadena sintomatología como disnea y una tos constante que puede o no ir acompañada de expectoración en el período nocturno, además del característico sonido silbante durante la respiración, cuando el aire pasa por los conductos respiratorios de menor dimensión en los pulmones. Existen diversos desencadenantes que pueden agravar los síntomas, los cuales varían de una persona a otra [3].

	El tratamiento de primera línea que se recomienda consiste en el uso de β2-agonistas inhalados, bromuro de ipratropio, corticoides sistémicos e incluso la suplementación con oxígeno de manera controlada. La mayoría de los niños que presentan una crisis asmática de gravedad leve a moderada responden favorablemente a los medicamentos de primera línea; en casos de mayor gravedad, es necesario instaurar una terapéutica de segunda línea. Entre los medicamentos de segunda línea en el asma, generalmente se encuentran los de administración endovenosa, como salbutamol, sulfato de magnesio y aminofilina [4].

	El magnesio por vía intravenosa se emplea en forma de sulfato de magnesio, aprobado para el tratamiento de trastornos convulsivos, taquicardia, vértigo, preeclampsia, enfermedad isquémica cardíaca y asma. La implementación del mismo se recomienda en múltiples guías de práctica clínica como primera opción para el tratamiento de niños con asma de mayor gravedad, en los que no se obtuvo respuesta a los medicamentos de primera línea. Los posibles mecanismos de acción que se le atribuyen son el cofactor en varias reacciones enzimáticas del músculo liso, que generan su relajación [5].

	Tomando en cuenta la prevalencia de casos de asma presentes en niños, el objetivo de este trabajo es establecer cuáles son los beneficios de la implementación del sulfato de magnesio como broncodilatador en crisis asmáticas en pacientes pediátricos, por lo cual fue necesario realizar una valoración objetiva y directa sobre el tratamiento instaurado del paciente que llega bajo diagnóstico de crisis asmática y la evolución de la misma.

	El objetivo del estudio fue determinar la eficacia del sulfato de magnesio como broncodilatador en la crisis asmática en pacientes pediátricos de un hospital pediátrico de referencia regional en Guayas, Ecuador.

	Materiales y métodos

	Diseño del estudio

	El presente estudio es observacional. La fuente es retrospectiva.

	Escenario

	El estudio se desarrolló en el departamento de estadística del Hospital Francisco Icaza Bustamante, del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, ubicado en Guayaquil, provincia de Guayas (Ecuador). El período de investigación corresponde al 1 de enero de 2019  al 31 de diciembre de 2021.

	Participantes

	Se incluyeron registros de pacientes pediátricos ingresados con diagnósticos de estado asmático, asma no especificada y asma predominantemente alérgica. Se excluyeron los registros de casos incompletos; además, se excluyeron pacientes con antecedentes de enfermedades crónicas que pueden variar la evolución natural del asma y pacientes categorizados con crisis asmáticas leves, sin requerir sulfato de magnesio para el control de su cuadro clínico.

	Variables

	Las variables fueron: edad, sexo, manifestaciones clínicas, descripción de la dosis de sulfato de magnesio, tiempo de estancia hospitalaria.

	Fuentes de datos/mediciones

	La fuente fue indirecta; se completó un formulario electrónico a partir de los datos de la historia clínica institucional. Para la búsqueda de casos, se realizaron múltiples búsquedas de pacientes con diagnóstico de síndrome de dificultad respiratoria, con los siguientes diagnósticos J45.9      Asma, asmático(a) (bronquial) (catarral) (espasmódica)

	J46      Asma aguda, grave

	J62.8      Asma de los albañiles

	J45.0      Asma alérgica extrínseca

	J62.8      Asma de los alfareros

	J45.9      Asma de aparición tardía

	J62.8      Asma de los areneros

	J45.0      Asma atópica

	I50.1      Asma cardíaca (ver también insuficiencia, ventrículo, izquierdo)

	J67.8      Asma al cedro rojo

	J45.9      Asma de comienzo tardío

	J45.0      Asma con fiebre del heno

	J45.0      Asma con rinitis alérgica

	I50.1      Asma de corazón

	J45.9      Asma con crup

	J69.8      Asma debida a detergente

	J82      Asma eosinófila

	J46      Estado de mal asmático

	J45.0      Asma extrínseca, alérgica

	J45.1      Asma idiosincrática

	J45.0      Asma infantil

	J45.1      Asma intrínseca, no alérgica

	J 62.8      Asma de los marmolistas

	J38.5      Asma de Millar

	J60      Asma de los mineros (del carbón)

	J45.8      Asma mixta

	J62.8      Asma de los molineros

	J45.1      Asma nerviosa

	J64      Asma neumoconiósica NCOP

	J45.0      Asma de la niñez

	J45.1      Asma no alérgica

	J44      Asma obstructiva crónica

	J45.0      Asma platino

	J45.0      Asma predominantemente alérgica

	J82      Asma pulmonar eosinófila

	I50.1      Asma de Rostan

	J67.8      Secoyosis asmática

	J46      Asma severa, aguda.

	Sesgos

	Se evitó el sesgo de observación y selección aplicando los criterios de selección de participantes. Para evitar posibles sesgos del entrevistador, de la información y de la memoria, el investigador principal mantuvo en todo momento los datos bajo una guía y con registros aprobados en el protocolo de investigación. Dos investigadores analizaron de forma independiente cada registro por duplicado y las variables fueron registradas en la base de datos una vez verificada su concordancia.

	Tamaño del estudio

	La muestra fue probabilística. En 2024, Guayaquil tiene una población pediátrica estimada de 662168 niños de 0 a 12 años. Con una tasa de prevalencia de asma de 10.1 %, son 66216 casos posibles de asma, de los cuales el 18% requieren una o más visitas a sala de emergencia, lo que representa 11918 casos.  Con una tasa de hospitalización de 225 por cada 100 mil casos, el universo se constituye de 149 casos por año (447 casos en total). Con un nivel de confianza del 95%, el límite de confianza del 5%, una frecuencia esperada de 13.2%, el tamaño muestral calculado fue de 126 casos. Se usó Epi InfoTM versión 7.2 (CDC, Atlanta, marzo 9, 2025).

	Variables cuantitativas

	Las variables se consideraron continuas, ya que se utilizó toda su distribución original. No se aplicaron transformaciones matemáticas (como el logaritmo o la raíz cuadrada). Manejo de valores atípicos (Outliers): se identificaron mediante un diagrama de Tukey y se trataron los valores extremos mediante una verificación primaria de la fuente. Manejo de Datos Faltantes (Missing Data): El método utilizado para manejar la falta de datos, fue la exclusión.

	No se definieron grupos de dicotomización o categorización en las variables continuas.

	Análisis estadístico

	Las variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias y porcentajes. El paquete estadístico utilizado fue IBM Corp. Released 2018. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp.

	



	



	Resultados

	Participantes

	Se analizó a un total de 130 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, lo que permitió alcanzar el 100 % de la muestra.

	Características del grupo de estudio

	Fueron 92 pacientes en el grupo que recibió sulfato de magnesio y 38 en el grupo que no lo recibió  (Tabla 1).

	
		
				 Tabla 1. Descripción general de pacientes.

		

		
				 

				Sulfato de Magnesio
N=92

				Sin sulfato de magnesio
N=38

				P

		

		
				Crisis Asmática Moderada

				36 (39.1%)

				28 (73.7%)

				0.000338

		

		
				Crisis Asmática severa

				56 (60.9%)

				10 (26.3%)

		

		
				Sexo hombre

				45 (48.9%)

				19 (50.0%)

				0.9102

		

		
				Sexo Mujer

				47 (51.1%)

				19 (50.0%)

				 

		

		
				Frecuencia cardíaca al ingreso

				110 ± 11

				115  ± 9

				0.867

		

		
				Frecuencia cardíaca posterior a la administración de MgSO4

				95 ± 9

				110 ± 12

				0.892

		

		
				Frecuencia respiratoria al ingreso

				28 ± 4

				29 ± 4

				0.967

		

		
				Frecuencia respiratoria posterior a la administración de MgSO4

				24 ± 6

				26 ± 5

				0.987

		

		
				 

		

	

	 

	Clinica

	Según los datos recolectados de la muestra de 130 pacientes pediátricos, 64 ingresaron por un cuadro asmático de gravedad moderada, de los cuales 36 fueron del sexo masculino y 28 del sexo femenino. Un total de 66 pacientes ingresaron con crisis asmáticas severas: 44 del género masculino y 22 del femenino (Tabla 2). Del total de crisis asmáticas, en el 71 % se administró sulfato de magnesio. El 56% se utilizó en crisis asmáticas moderadas y el 85% del total en crisis asmáticas severas. El 29% del total solo utilizó la terapia convencional. Se observa una disminución en el parámetro de frecuencia cardíaca tras la administración de sulfato de magnesio; sin embargo, al ajustar por el mismo, no se encuentra estadísticamente significativa (P: 0.16). Se observa una disminución estadísticamente poco significativa de la frecuencia respiratoria tras la administración de sulfato de magnesio, con ponderación de P = 0.20.

	Se observa que dentro de las crisis asmáticas moderadas se hizo del sulfato de magnesio con mayor frecuencia dentro de las 24 horas, con una variación significativa en el uso dentro de las primeras dos horas, en comparación con las crisis asmáticas severas donde se evidencia que se hace uso del mismo fármaco dentro de las 4 horas, y su poco uso dentro de las 2 primeras horas, con lo cual podemos estandarizar en que tiempo se uso el mismo para evidenciar si el uso del sulfato de magnesio es eficaz a las 24 horas del uso del mismo los días de estancia hospitalaria incrementa incluso en comparación si no se usa el fármaco (Figura 1).

	Se relaciona el tiempo de instauración del sulfato de magnesio con el promedio de días de estancia hospitalaria en pacientes pediátricos, donde se observa evidentemente una reducción significativa de los días de hospitalización mientras más rápida sea la instauración del sulfato de magnesio, se observa que posterior a las 24 horas el fármaco no muestra mayor índice de reducción de la estancia hospitalaria pro lo que estadísticamente no tiene un índice de correlación con lo planteado en el objeto de estudio.

	
		
				Figura 1. Días de hospitalización según el tiempo al que se administró el Sulfato de magnesio.
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				Tabla 2. Descripción clínica de pacientes con asma.

		

		
				 

				Sulfato de Magnesio
N=92

				Sin sulfato de magnesio
N=38

				P

		

		
				Dias de estancia en asma moderada

				6 ± 2.4

				5 ± 1.2

				0.689

		

		
				Días de estancia en asma severa

				6.8±  2.5.

				5  ± 1.4

				0.678

		

		
				X2, P=0.69

		

	

	 


Discusión

	El uso del sulfato de magnesio como broncodilatador en las crisis asmáticas pediátricas ofrece múltiples beneficios cuando se administra correctamente. Aunque su uso no es rutinario, está establecido en las guías de tratamiento para crisis moderadas y severas que no responden a la terapéutica habitual [6].

	En el presente trabajo de investigación se estudian 130 pacientes pediátricos de entre 1 y 15 años, con un promedio de edad de 6 años. Se observa que las crisis asmáticas estudiadas se presentan en el sexo masculino; sin embargo, no hay datos relevantes al respecto. Se analiza la gravedad de las crisis asmáticas mediante parámetros bibliográficos, en los que se decide mantener los criterios de inclusión de las crisis asmáticas moderadas, que se presentaron en el 56% de los casos estudiados, y de las crisis asmáticas severas, que representaron el 44% de los casos estudiados [7].

	Evaluar la eficacia de un fármaco en una población exclusiva supone un gran reto en cualquier estudio observacional y descriptivo. Se decide comparar datos clínicos antes y después de la administración del sulfato de magnesio como broncodilatador en crisis asmáticas moderadas y severas, los cuales son definidos por la frecuencia cardíaca, que aunque presenta una disminución de la misma posterior al uso del fármaco de 15 lpm, sin embargo, estadísticamente no resulta significativo, y en los casos en que se hace uso de una terapia convencional, la reducción es de 5 latidos por minuto. En relación con la frecuencia respiratoria, también se realiza un análisis comparativo, en el que se observa una disminución de 4 rpm en pacientes que sí hicieron uso del fármaco y de 3 rpm en pacientes pediátricos en los que se instauró terapia convencional.

	Al observar que realmente los datos no se encuentran en un rango significativamente alto y estadísticamente correcto, se analizan parámetros de instauración del fármaco y se decide promediar los días de estancia hospitalaria con las horas en que se administra el fármaco, método que resulta importante conocer y estudiar, ya que diferentes guías indican que mientras más rápido se dé la instauración de este broncodilatador, mayor es su eficacia. Estos datos pueden tener una importancia significativa; sin embargo, de los 92 pacientes a los que se añadió sulfato de magnesio a la terapéutica, más del 50% lo hicieron dentro de las 24 horas y después de ellas; por lo tanto, el estudio realizado no es concluyente debido a sus limitaciones.

	



	

Conclusiones

	El sulfato de magnesio como broncodilatador en crisis pediátricas moderadas y severas es realmente significativo cuando su uso se establece de manera adecuada, los días de estancia hospitalaria son significativamente menores cuando se instaura el fármaco en las 4 primeras horas.  Al no existir una mejoría significativa en pacientes pediátricos que recibieron sulfato de magnesio en comparación con quienes hicieron uso de terapia convencional, su eficacia queda en estudio bajo distintos parámetros y argumentos que surgen a partir de la decisión, como el escalón importante de una exacerbación de asma.
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