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EDITORIAL

El lado B del uso de beta-agonistas en niños  

con falla respiratoria aguda

The B side of using beta agonists in children  

with acute respiratory failure

La falla respiratoria aguda es uno de los principales motivos 
de consulta en unidades de emergencia y de hospitalización 
en unidades de cuidados intensivos pediátricos, y es causa-
da predominantemente por infecciones virales y bacteria-
nas. Su tratamiento es de soporte, mientras se resuelve la 
causa desencadenante.

Los fármacos beta-agonistas son ampliamente usados en 

más ampliamente conocidos son la broncodilatación y la re-

-
-

dotelial. En el pasado se creía que estos eran benignos, y 
podían ser de ayuda. En muchos hospitales se administran 
rutinariamente a todos los pacientes hospitalizados, incluso 
a aquellos con ventilación mecánica. Sin embargo, y a pesar 
de la potencial racionalidad de su uso, estos últimos años se 
ha cuestionado su efectividad tras la realización de estudios 

-
maturamente por futilidad y seguridad.

El � -
dio prospectivo aleatorizado, doble ciego y controlado con 
placebo, realizado en un centro, destinado a evaluar en pa-
cientes adultos el efecto de los beta-agonistas sobre agua 
extravascular pulmonar (EVLW, extravascular lung water). 

respecto a placebo, pero con una tendencia a mayor fre-
cuencia de taquicardia y arritmias supraventriculares1.

El estudio AlbuteroL for the Treatment of ALI (ALTA) fue un 
ensayo aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo y 

-
sión pulmonar aguda (ALI, acute lung injury). Este estudio 
fue detenido por futilidad tras haber enrolado a 282 pacien-
tes; los pacientes tratados con salbutamol tuvieron una ten-
dencia a una mayor permanencia en ventilación mecánica y 

cardiovasculares2.

respiratorio agudo (SDRA). Este ensayo inició su enrolamien-

pacientes, pero fue detenido en marzo de 2010, tras el se-
gundo análisis interino, por aspectos concernientes a su  
seguridad, debido a un incremento en la mortalidad a 
28 días en los pacientes tratados con salbutamol. Además, 
los pacientes tratados con salbutamol tuvieron una mayor 
frecuencia de taquicardia, nuevas arritmias y acidosis lácti-
ca grave .

Quizás la principal pregunta que debemos hacernos es por 

con falla respiratoria aguda pese a la amplia difusión de los 
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estudios mencionados. Probablemente la respuesta se sus-
tente en diferencias relevantes entre la falla respiratoria 
aguda pediátrica y la del adulto. Los estudios previamente 
mencionados seleccionaron pacientes con SDRA/ALI, entida-
des francamente restrictivas. Sin embargo, grandes estudios 
epidemiológicos en pacientes pediátricos muestran que la 

restrictiva, donde hasta el 79% de los niños con falla respira-
toria aguda cumplen criterios diagnósticos de SDRA . Esto 
es algo fácil de corroborar en el estudio rutinario de la me-
cánica pulmonar de nuestros pacientes con falla respiratoria 

-
piratorio es elástico y no resistivo. Concordantemente, en 
bronquiolitis viral, causa importante de falla respiratoria 
aguda en pediatría, el uso de broncodilatadores ha fracasa-

-
dios clínicos.

Por otra parte, los efectos adversos sobre la hemodinámi-

la estimulación de receptores �2 miocárdicos aumentan el 

la función miocárdica, especialmente acentuados en pa-

efectos vasodilatadores, lo que puede empeorar el desequi-
librio entre ventilación y perfusión, aumentado de prepon-
derancia de zonas 1 de West (zonas bien ventiladas y mal 
perfundidas, efecto tipo espacio muerto). Hay que recordar 
que, en pacientes con SDRA, el espacio muerto es directa-
mente proporcional al shunt: a mayor colapso pulmonar, 
mayor sobredistensión de las unidades alveolares remanen-
tes. Es por ello que un incremento en el espacio muerto se 
asocia a mayor mortalidad.

�2 y acidosis lác-
-

pacientes taquicárdicos y con acidosis láctica debido al em-
pleo de �2 agonistas, serán propensos a una reanimación 

agravando la lesión primaria ante trastornos en la permea-
bilidad de la barrera sangre gas. Y sin mencionar sus conoci-
dos efectos sobre desequilibrios electrolíticos.

Creo, dado todo lo expuesto previamente, que debemos 
ser más críticos con el uso de �2 agonistas en niños con falla 

esta intervención ante la presencia de sibilancias, las cuales 
son ruidos respiratorios audibles generados cuando, debido a 

-

edema, secreciones, broncomalacia, oclusión parcial por 
cuerpo extraño, etc. Solo la primera de ellas puede revertir 
con �2 agonistas y algunas de ellas pueden empeorar.

De este modo, si un niño con falla respiratoria aguda evolu-
ciona de un modo desfavorable es importante considerar las 
causas más habituales de este deterioro, como sobreinfección 

bacteriana/sepsis secundaria, atelectasias, evaluar la per-
-

lancias, y privilegiar la intervención sobre estas por delan te 
de la utilización indiscriminada de algoritmos generales de 
tratamiento basados en el uso recurrente de broncodilatado-
res. El empleo de �2 agonistas debiera restringirse al trata-
miento del estado asmático y otras patologías resistivas 
potencialmente reversibles con ellos. Tampoco parece nece-
sario insistir en el empleo de otros fármacos broncodilatado-
res, dado que la broncoconstricción no parece ser el problema 
más relevante para la mayoría de los niños que padecen una 
falla respiratoria aguda.
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