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Resumen

Los medicamentos de segunda línea en el asma aguda generalmente son de administración endo-
venosa: salbutamol, sulfato de magnesio y aminofilina. Objetivo: comparar la eficacia y seguridad 
del uso de sulfato de magnesio vs aminofilina en niños que no respondieron al tratamiento inicial. 
Pacientes y Método: Ensayo clínico aleatorizado. Los niños que no mejoraron el Score de Índice 
Pulmonar Modificado (mPSI) fueron aleatorizados a recibir sulfato de magnesio (50 mg/Kg/dosis 
única) o aminofilina (5 mg/Kg/dosis seguida de infusión continua a 1 mg/kg/hora por 3 h). Resulta-
dos primarios: cambios en el mPSI y la saturación de oxígeno; resultados secundarios: tasa de hospi-
talización, necesidad de traslado a unidad de cuidados intensivos, uso de una tercera intervención y 
efectos adversos. Resultados: Se estudiaron 131 pacientes (66 pacientes en el grupo de la aminofilina 
y 65 MgSO4). La edad promedio fue de 5 ± 2,3 años, los parámetros demográficos y clínicos no difi-
rieron entre los grupos. En el grupo que recibió sulfato el mPSI y la saturación de oxigeno se modi-

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

En Asma aguda, existen múltiples opciones de tratamiento ante 
el paciente que falla a la terapia inicial, sin embargo aun no hay 
recomendaciones sólidas sobre cual usar, como usarlas y cuando 
usarlas.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Estudio que reporta la eficacia del sulfato de magnesio como droga 
eficaz y segura cuando los agentes de primera de atención en el asma 
aguda fallan, además sugiere una secuencia lógica de adición de es-
tos agentes de segunda línea.
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Introducción

La exacerbación del asma se define como un au-
mento progresivo de los signos y síntomas así como 
deterioro de la función pulmonar lo suficientemente 
importante que requiere un cambio en el tratamiento 
y es en gran medida la responsable de las frecuentes 
visitas a las salas de emergencias y hospitalizaciones, 
puede ocurrir en pacientes previamente considerados 
con el diagnóstico de asma o con menos frecuencia ser 
la manifestación inicial de la enfermedad1-3. 

Cuando se trata una exacerbación asmática, las me-
tas del tratamiento son revertir la obstrucción al flujo 
aéreo, reducir la inflamación y prevenir las futuras re-
caídas. Las estrategias de tratamiento inicial general-
mente recomendadas bajo buenas evidencias clínicas 
consisten en la utilización de β2 agonistas inhalados, 
bromuro de ipatropio, corticoides sistémicos y suple-
mentación de oxígeno de manera controlada1,2,4.

La mayoría de los niños que presentan exacerbacio-
nes catalogadas como leves a moderadas con respecto a 
su gravedad responden a los medicamentos considera-
dos como de primera línea, existiendo una proporción 
de niños que su comportamiento es de mayor grave-
dad requiriendo tratamientos mucho más intensivos5. 

En los pacientes con exacerbaciones severas, que no 
responden o responden parcialmente al tratamiento 

inicial se han sugerido otras alternativas consideradas 
comúnmente por vía endovenosa (EV) y consisten en-
tre la administración del β2 agonista (salbutamol), sul-
fato de magnesio (MgSO4) o aminofilina. Sin embargo, 
entre estas opciones de tratamiento no está del todo 
clara cuál es la más efectiva6,7. 

Estas amplias opciones de selección sumada a las 
variaciones que existen en la práctica de atención a este 
grupo de pacientes complica aún más la toma de de-
cisiones8.

En pacientes adultos con exacerbaciones severas 
el uso del MgSO4 EV demuestra ser útil y seguro9 esta 
misma conclusión no es del todo compartida para su 
uso en niños pese a considerarse que pudiera tener 
uso10. 

Un estudio reciente sobre las preferencias con res-
pecto al uso de estos agentes encuentran que la ma-
yoría de los encuestados prefieren usar el salbutamol 
EV, el 28% el MgSO4 EV y el 15% prefieren usar a la 
aminofilina11. 

El uso del MgSO4 en las guías británicas es reco-
mendado como primera opción de tratamiento para 
los niños con asma de mayor gravead y con potencial 
compromiso de la vida que no responden a los medi-
camentos de primera línea4. 

El objetivo de este estudio es comparar la eficacia y 
seguridad de utilizar sulfato de magnesio como alter-
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Abstract

Second-line drugs for acute asthma, such as salbutamol, magnesium sulfate, and aminophylline, are 
generally intravenously administered. Objective: To compare the efficacy and safety of using mag-
nesium sulfate or aminophylline in children who did not respond to initial treatment. Patients and 
Method: Randomized clinical trial. Children who did not improve the Modified Pulmonary Index 
Score (mPSI) receive at random magnesium sulfate (50 mg/kg/single dose) or aminophylline (5 mg/
kg/dose followed by continuous infusion at 1 mg/kg/hour for 3 hours). Primary endpoints were 
changes in mPSI and oxygen saturation; secondary endpoints: hospitalization rate, need for transfer 
to the intensive care unit, use of a third intervention, and adverse effects. Results: 131 patients were 
studied (66 patients in the aminophylline group and 65 MgSO4). The mean age was 5 ± 2.3 years, the 
demographic and clinical parameters did not differ between the groups. In the group that received 
magnesium sulfate, the  mPSI and oxygen saturation changed significantly in favor from 13.1 ± 1.3 to 
4.9 ± 2.5 (p < 0.001) and from 3.3 ± 2.5; (p 0.021), respectively, and their risk of hospital admission 
(RR 0.68 95% CI [0.56, 0.82]) and of secondary failure (0.16 95% CI 95% [0 , 07; 0.38]) decreased. 
Only one adverse event (tachycardia) was recorded. Conclusion: The administration of a single dose 
of magnesium sulfate proved to be more effective and safe than the use of aminophylline as a second-
line drug.

ficaron favorablemente de forma significativa desde 13,1 ± 1,3 hasta 4,9 ± 2,5 (p < 0,001) y de 3,3 ± 
2,5; (p 0,021), respectivamente. De igual forma en el grupo que recibió el sulfato se redujo el riesgo 
de admisión (RR 0,68 95% IC [0,56; 0,82]) y el de fallas secundaria (0,16 95% IC 95% [0,07; 0,38]). 
Solo se registró un evento adverso (taquicardia). Conclusión: La administración de una dosis única 
de sulfato de magnesio demostró ser más eficaz y segura que el uso de la aminofilina como agente de 
segunda línea.
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nativa de segunda línea de tratamiento o la aminofilina 
EV, en los niños con asma aguda que no responden al 
tratamiento inicial en la sala de emergencia.

Pacientes y Método

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado en la sala 
de emergencia pediátrica del Hospital “Antonio Patri-
cio De Alcalá” del Estado Sucre, Venezuela, entre abril 
2017 a agosto 2018.

Fueron incluidos aquellos pacientes ≥ de 2 años y 
≤ de 12 años que consultaron por exacerbación asmáti-
ca. Se consideraron como individuos asmáticos, aque-
llos en quienes se había realizado el diagnóstico médico 
previo de asma o en aquellos que habían experimenta-
do más de tres exacerbaciones y que habían mejorado 
con el uso de broncodilatadores tratados en una sala de 
emergencia o a nivel ambulatorio de cualquier centro 
de salud.

Se excluyeron niños con enfermedades crónicas 
respiratorias, cardiacas, renales, inmunológicas o he-
matológicas o si habían sido hospitalizados por asma 
en las últimas 4 semanas o recibido MgSO4 EV. en las 
últimas 2 semanas.

Todos los pacientes fueron tratados según los pro-
tocolos clínicos existentes y aplicados por nuestra ins-
titución1,2,4. En la fase inicial los pacientes con asma 
aguda fueron tratados con salbutamol nebulizado y 
esteroides sistémicos. 

Salbutamol (Salbutamol®, Medifarm, Venezuela, 
1 ml/5 mg) calculado a 0,15 mg/kg dosis, suministrado 
por un nebulizador tipo jet accionado por oxigeno 6 l/
min. El volumen máximo de las soluciones nebuliza-
das fue de 3cc completados con solución salina normal 
(0,9%). Se colocó una nebulización cada 20 min en la 
siguiente hora.

El esteroide sistémico EV usado fue la hidrocorti-
sona (Fridalit ®, ampollas de 100 mg, GynoPharm, Ve-
nezuela) calculada en todos los casos a 5 mg/ kg dosis. 

La gravedad de la exacerbación fue valorada utili-
zando el Score de Índice Pulmonar modificado (mPSI 
por sus siglas en inglés) el cual cuenta con seis paráme-
tros de evaluación: frecuencia cardiaca, frecuencia res-
piratoria, utilización de los músculos accesorios, pre-
sencia de sibilancias, la relación existente entre inspira-
ción y espiración y la saturación de oxígeno respirando 
aire ambiente. Cada parámetro tuvo una puntuación 
entre 0 a 3 dependiendo de la gravedad El puntaje total 
fue desde 0 a 18 puntos como valor máximo Se consi-
deró como episodio leve si el puntaje fue ≤ 6 puntos, 
moderado entre 6 y ≤ 11 puntos y grave ≥ 12 puntos12. 
Este parámetro fue valorado siempre por un único in-
vestigador. 

Los cambios en el mPSI fueron evaluados a la hora, 

los pacientes que no lograron un descenso de por lo 
menos de 3 puntos en la escala inicial o los que experi-
mentaron un agravamiento del puntaje inicial, fueron 
aleatorizados para evaluar las estrategias terapéuticas 
de segunda línea.

Se constituyeron dos grupos:
Grupo 1: Recibieron una dosis única EV sulfato de 

magnesio® (MgSO4) (Alfa, al 12 %) a 50 mg/kg/dosis 
diluidos hasta 30 cc de solución dextrosa 5 % y admi-
nistrados en un tiempo de 30 min.

Grupo 2: Recibieron aminofilina® (Biotech, Vene-
zuela, 240 mg/10 ml) calculada inicialmente a 5mg/kg 
diluyéndose con solución dextrosa 5% hasta completar 
20 cc administrada de forma EV en 30 min seguida de 
una infusión continúa calculada a 1mg/kg/h para 3 h.

La aleatorización se realizó por medio de una se-
cuencia de números generada bajo el programa Excel, 
tomando a los pacientes en bloques de 4 para cada es-
trategia de tratamiento. Una persona no involucrada 
en la selección de los pacientes generó los números 
aleatorios. Tanto los pacientes como la persona encar-
gada del análisis estadístico desconocían la estrategia 
de tratamiento aplicada. 

El mPIS fue evaluado a los 30, 60, 90, 120, 150 y 
180  min, si al cabo de este tiempo no hubo mejoría 
significativa del mPSI (≥ 9 puntos) se intercambiaron 
las estrategias endovenosas usadas extendiendo la va-
loración de este subgrupo a 4 h más posteriores. A este 
sub grupo se le considero como falla secundaria a los 
agentes de segunda línea 

Los resultados primarios fueron: las modificacio-
nes del mPSI y la saturación de oxígeno (SpO2) al fi-
nal de los 180  min y los resultados secundarios; tasa 
de hospitalización, necesidad de internación en unidad 
de cuidados intensivos (UCI), necesidad de adicionar 
otro medicamento al final de los 180 min y los efectos 
adversos.

Análisis estadístico
Para un nivel de confianza de 95% (error tipo 1 

de 0,05) y poder estadístico de 80 % (error tipo 2 de 
0,20) el tamaño de la muestra fue estimado entre 52 
a 60 pacientes para cada grupo para poder evaluar si 
el MgSO4 pudo reducir el riesgo relativo de admisión 
hospitalaria en 25% asumiendo una tasa de admisión 
hospitalaria de 90% en niños tratados con aminofilina.

Las variables discretas fueron analizadas usando 
Chi cuadrado, y las variables continuas con el test de 
Student o la prueba de Mann Whitney y test de Fisher. 
El nivel de significación estadística se consideró con 
p < 0,05, Los análisis estadísticos se realizaron utilizan-
do Statgraphic Plus 10.0.

El estudio fue evaluado y aprobado por La Comi-
sión de Estudio de Postgrado del Hospital “Antonio 
Patricio De Alcalá” quien reconoció los aspectos éticos 
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ajustados a la Declaración de Helsinki y registrado de 
forma retrospectiva en el Registro Público Cubano de 
Ensayos Clínicos bajo el código RPCEC 00000324 del 
09-07-20. De todos los pacientes se obtuvo consenti-
miento informado por escrito por parte de sus repre-
sentantes o cuidadores.

Resultados

Durante el periodo de estudio 1510 pacientes con 
exacerbación del asma fueron evaluados en la emer-
gencia, solo 131 pacientes fueron considerados para 
el estudio por no haber mejorado el mPSI de forma 
significativa. Luego de la aleatorización, 65 pacientes 
quedaron en el grupo del MgSO4 y 66 en aminofilina 
(figura 1).

No se encontraron diferencias en las características 

demográficas ni clínicas al ingreso del estudio luego de 
la asignación aleatoria (tabla 1).

Objetivos primarios. Las variables de resultado pri-
mario, razón entre la puntuación de índice pulmonar a 
180 min/puntuación de índice pulmonar en la hora 0 y 
el cambio en la saturación de oxígeno en aire ambiente 
(∆SpO2) calculados a 3 h desde la asignación aleatoria 
e inicio del MgSO4 o aminofilina se presentan en la ta-
bla 2. 

En la población general hubo cambios significati-
vos en el mPIS así como en la SpO2 entre la basal y a 
los 180 min de intervención. Sin embargo estos cam-
bios fueron más significativos en los niños del grupo 
del MgSO4 que en los que recibieron aminofilina; lue-
go de 3 h de infusión de MgSO4 o de aminofilina, la 
puntuación en el mPIS se redujo desde 13,1 ± 1,3 (DE) 
hasta 4,9 ± 2,5; las diferencias entre las medias y sus 

Figura 1. Diagrama de flujo para 
la selección y tratamiento de los 
pacientes

Tabla 1. Características de los pacientes luego de la asignación aleatoria

Intervención terapéutica

Variables Total MgSO4 Aminofilina 95% IC P

n 131 65 66

Sexo masculino, n (%) 73 (55,7) 37 (56,9) 36 (54,5) 1,04 (0,8; 1,4) 0,784≠ 

Mediana edad en años 5 (4;7) 5 (4; 6,5) 5,5 (4; 7) 0,261# 

Índice pulmonar, media y DE 13,0 ± 1,3 13,1 ± 1,3 12,9 ± 1,2 0,2 (-0,3; 0,6) 0,410† 

Saturación de oxígeno, media y DE 94 ± 2 94 ± 1,3 93 ± 2,6 1,0 (0,1; 1,5) 0,028† 

≠Chi cuadrado. #U de Mann Whitney, prueba no paramétrica para grupos independientes. †Student para grupos independientes. 
*Tiempo trascurrido desde el inicio de los síntomas en domicilio hasta iniciar la atención medica.

Asma Aguda - E. Kassisse et al
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variaciones porcentuales fueron igualmente altamente 
significativas (-62,7% ± 16,3; p < 0,001) y desde 12,9 ± 
1,2 hasta 8,6 ± 2,8; - 33,9% ± 19,4; p < 0,001).

La mejoría mPIS se asoció con un mayor incre-
mento en la SpO2 (3,3 ± 2,5 contra 2,1 ± 3,4; diferencia 
de media e IC95 1,2 (0.2; 2,3); p 0,021] en respuesta a 
sulfato de magnesio que a aminofilina.

Las variaciones de estos resultados primaros en 
función del tiempo de evaluación pueden observarse 
en la figura 2.

La eficacia del MgSO4 para reducir el mPIS y la 

SpO2 en niños con asma aguda grave fue superior a la 
de aminofilina en los diferentes puntos de control du-
rante las 3 h.

Objetivos secundarios: Las variables de resultado 
secundario se presentan en la tabla 3. Se registraron 
105 admisiones hospitalarias con puntuación en el 
mPIS de 7,7 ± 2,8. Este grupo incluyó 42 (64,6 %) de 
65 niños tratados con MgSO4 y 63 (95,5 %) de 66 niños 
tratados con aminofilina; el riesgo relativo de admisión 
en niños con asma aguda grave tratados con MgSO4 fue 
de 0,68 95 % IC [0,56; 0,82]; p < 0,001.

Tabla 2. Variables de resultado primario

Estado clínico basal Estado clínico 3 h Variables de resultado primario

Terapia segunda linea PIS0 SpO20 PIS180
†
 SpO2180 PIS180/PIS0 

† SpO2180-SpO20

MgSO4 (65) 
(media y DE)

13,1 ± 1,3 93,9 ± 1,3 4,9 ± 2,5 97,2± 2,9 0,37 ± 0,16 b 3,3 ± 2,5#

Aminofilina (66)
(media y DE)

12,9 ± 1,2 93,1 ± 2,6 8,6 ± 2,8 95,2 ± 3,8 0,66 ± 0,19 b 2,1 ± 3,4# 

Diferencia de medias 
(95%IC)

0,2 (-0,26; 0,62) 0,8 (0,1; 1,5) -3,7 (-4,6; 2,8) 2,0 (0,8; 3,2) -0,29 (-0,35; -0,23) 1,2 (0,2; 2,3)

P≠ 0,410 0,028 0,001  0,001  0,001 0,021

†PIS180/PIS0, Cociente entre la puntuación PIS a 180 min entre la puntuación PIS medida en la hora 0. SpO2: saturación de oxígeno. #P < 
0,001, Prueba t muestras no independientes para el contraste contra valores en estado basal. ≠Prueba t de Student muestras independien-
tes para el contraste entre MgSO4 y Aminofilina.

1 13,1 10,8 9,7 8,3 7,0 5,9 4,9

2 12,9 11,6 11,0 10,4 9,6 9,1 8,6

1 93,9 95,5 96,2 96,9 97,1 97,1 97,2

2 93,1 94,5 93,6 95,3 95,4 95,6 95,2

Figura 2. Índice pulmonar (A), saturación de oxígeno (SpO2) (B) en niños con asma aguda grave, media y error estándar según grupo terapéutico 
y tiempo en minutos
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La falla secundaria definida como persistencia de 
asma aguda severa con mPIS ≥ 9 puntos luego de 3 h de 
tratamiento con MgSO4 o aminofilina, estuvo presente 
en 5 (7,7%) de 65 niños tratados con sulfato de magne-
sio y en 32 (48,5%) de 66 tratados con aminofilina, RR 
0,16 95 % IC [0,07; 0,38], p < 0,001.

Diez niños (7,63 %) requirieron ingresos a UCI; 
solo 3 pacientes del grupo MgSO4 vs. 7 del grupo de 
aminofilina (p = 0,3360).

Solo se registró un evento adverso (taquicardia) co-
rrespondiente al grupo de la aminofilina, la misma se 
observó a los 90 min de iniciada la infusión sin impac-
to clínico y sin necesidad de descontinuar la adminis-
tración de la misma.

Discusión

Este estudio aleatorizado abierto demuestra la efi-
cacia de usar MgSO4 en niños con asma aguda que no 
respondieron a los medicamentos de primera línea 
considerados como terapia estándar de atención.

Al comparar los casos de gravedad leve a moderada 
con los casos más severos las prácticas de atención va-
rían de forma importante, esto pudiera estar condicio-
nado por los conflictos existentes entre las distintas pu-
blicaciones para hacer las sugerencias en estos casos13.

En el Reino Unido sugieren que la aminofilina debe 
ser reservada para los casos de mayor gravedad que 
no han respondido a la máxima dosis de esteroides y 
broncodilatadores mientras que para el uso del MgSO4 

a pesar que lo consideran como una droga segura su 
eficacia en la edad pediátrica plantean que no ha sido 
establecida14.

Singhi y col comparan la utilidad de adicionar ter-
butalina, MgSO4 o aminofilina en aquellos pacientes 
que responden pobremente a la terapia estándar ob-
servando que el grupo del MgSO4 tuvo mejor respuesta 

con cambios en el tiempo mucho más marcados que 
cuando se usaban las otras dos estrategias15.

Nuestros resultados son iguales a los reportados 
por Singhi donde se demuestra que no solo se alcanza 
en menor tiempo la modificación de la gravedad sino 
en mucha mayor proporción de pacientes.

 Una revisión sistemática del año 2006, sobre la 
base de 5 estudios, evaluó la utilidad de usar MgSO4 

por vía endovenosa comparado con placebo cuando la 
estrategia de primera línea no fue suficiente para ali-
viar la exacerbación, encontrando que su administra-
ción fue capaz de reducir la admisión hospitalaria en 
un 68% (OR 0,32, IC95[0,14-0,74])16.

Mucho más reciente se encontró que el grupo que 
usa MgSO4 tuvo mejoría significativamente mayor tan-
to de la función pulmonar (SMD 1,94; IC95% 0, 80, 
3,08; p  =  0,0008) como en la reducción del número 
de hospitalizaciones, estas se redujeron en un 45% (RR 
0,55; CI95% 0,31-0,95; p = 0,03)17.

La tasa de hospitalización de nuestra investigación 
fue alta y era de esperarse si consideramos que eran 
pacientes refractarios y de gravedad mucho mayor no 
modificable con la intervención de primera línea, es de 
resaltar que la tasa de hospitalización del grupo que re-
cibió el MgSO4 fue significativamente menor.

Las admisiones a UCI fueron relativamente bajas 
(< 10%) cifras estas relacionados de la misma forma 
con el reporte de varios estudios18-20.

Torrees y col. en un estudio aleatorizado controla-
do en niños con asma aguda, evaluaron la eficacia de la 
adición de MgSO4 a la terapia estándar para prevenir 
el uso de ventilación mecánica. Al compararlos con la 
terapia estándar solo el 5% de los que recibieron mag-
nesio requirió soporte ventilatorio vs en el 33 % en del 
grupo de terapia estándar (p  =  0,001), concluyendo 
que su uso durante la primera hora de hospitalización 
reduce de manera significativa el porcentaje de niños 
que requirieron soporte ventilatorio21.

Tabla 3. Variables de resultados secundarios: Admisión hospitalaria, falla terapéutica e ingreso a UCI 

Resultados secundarios Total MgS04 Aminofilina RR (IC95)† P

Admisión hospitalaria
Sí
No

105 (80,2)
26 (19,8)

42 (64,6)
23 (35,4)

63 (95,5)
3 (4,5) 0,68 (0,56; 0,82) 0,001

Falla secundaria
Sí
No

37 (28,2)
94 (71,8)

5 (7,7)
60 (92,3)

32 (48,5)
34 (51,5) 0,16 (0,07; 0,38) 0,001

Transferencia UCI
Sí
No

10 (7,6)
121 (92,4)

3 (4,6)
62 (95,4)

7 (10,6)
59 (89,4) 0,44 (0,12; 1,61) 0,324

Admisión hospitalaria, niños con asma aguda grave, índice pulmonar a 3 h ≥ 4 puntos con una razón PIS180/PIS0 > 30; falla secundaria, niños 
con índice pulmonar ≥ 9 puntos luego de 3 horas de tratamiento con sulfato de magnesio o aminofilina; admisión a UCI, niños con asma 
aguda grave, SO2 < 90. Los datos representan frecuencia absoluta (porcentaje). †RR (IC95), Riesgo relativo (intervalo de confianza 95%).
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Nuestros resultados comparten esa observación ya 
que además de la disminución en la tasa de hospita-
lización los pacientes que usaron MgSO4 igualmente 
mejoraron la oxigenación (relacionada con la SpO2) de 
forma significativa tanto en la variación en el tiempo 
como en el porcentaje de pacientes que alcanzaron co-
rrección de la misma. 

Un estudio prospectivo observacional y multicén-
trico demuestra una alta variabilidad en el tratamiento 
de los niños con exacerbaciones de mayor gravedad 
con respecto a la selección de estos agentes de segun-
da línea, en el 52 % se utilizó solo uno, en el 32% la 
combinación de dos y el 16 % la combinación de los 
tres, una razón importante para la consideración de la 
administración endovenosa estaba relacionada con la 
baja SpO2 al momento de la evaluación inicial22.

Este último estudio indica que no hay evidencia 
para un enfoque óptimo y en la actualidad ninguno de 
los lineamientos ampliamente utilizados ofrece orien-
tación para la práctica en términos de combinaciones 
y secuencias de administración de estos agentes. El or-
den comúnmente encontrado para estos agentes fue 
primero salbutamol endovenoso, luego el MgSO4 y por 
último la aminofilina22.

En la última parte de nuestro estudio, analizamos la 
evolución de los pacientes que a los 180 min no alcan-
zaron modificar su mPIS y debieron necesitar de otra 
opción terapéutica, el resultado de este análisis sugiere 
lo señalado por Morris y col ya que observamos que 
en los pacientes que habiendo usado inicialmente la 
aminofilina tuvieron mucho más necesidad de usar el 
MgSO4 en comparación a aquellos recibieron inicial-
mente el MgSO4 y se les adicionó la aminofilina, tanto 
la gravedad en términos de cambios en mPIS como el 
porcentaje de niños que mejoraron fue mucho mayor 
cuando se le adicionó el MgSO4 ratificando la combi-
nación y secuencia descrita22.

La utilización del MgSO4 es segura reportándose 
eventos adversos menores y poco frecuentes23. En el 
meta análisis de Cheuk y col., al comparar su uso con 
placebo no identificó la presencia de eventos adversos 
alguno concluyendo que su uso no solo es beneficioso 

en reducir el riesgo de hospitalizaciones, sino que ade-
más es una droga de uso seguro en las salas de emer-
gencia24.

No pudiera citarse como una limitación al estudio 
la falta de placebo ya que en este grupo de pacientes 
con enfermedad severa no sería ético la utilización del 
mismo, quizás la mayor limitación pudiera estar el no 
haber sido multicéntrico con lo cual se puede aumen-
tar el tamaño de la muestra sin embargo consideramos 
que el tamaño ha sido suficiente para hacer las suge-
rencias s en la población estudiada.

En conclusión, la administración de una dosis úni-
ca endovenosa de MgSO4 luego de la primera hora en 
los pacientes con asma aguda que no responden a la 
terapia inicial, demostró mejorar de forma significati-
va el mPIS, la SpO2 con una disminución importante 
del ingreso hospitalario por lo que se considera mucho 
más eficaz y segura que el uso de la aminofilina. 
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