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RESUMEN
Palabras clave: § i R . X . . X
Fibrosis quistica La fibrosis quistica es la enfermedad genética letal mas frecuente en la poblacién caucasiana. La infeccién
Pseudomonas aeruginosa bronquial crénica, especialmente por Pseudomonas aeruginosa, es la principal causa de morbimortalidad de
Tobramicina esta patologia. El tratamiento antibiético por aerosol alcanza altas concentraciones en la via aérea con baja
Colistimetato de sodio toxicidad, por lo que permite el empleo crénico. En la actualidad hay 2 antibiéticos aprobados para su uso

inhalatorio, la tobramicina en solucién para inhalacién y el colistimetato de sodio, existiendo con este tltimo
menos evidencias en estudios clinicos. La indicacién fundamental es la colonizacién bronquial crénica por P.
aeruginosa, aunque cada vez se demuestra mas relevancia en la primoinfeccion por esta bacteria, acompafiada
o no de antibidticos por via oral o intravenosos. Mas controvertido es el uso de la aerosolterapia antibidtica en
la profilaxis bacteriana o en la exacerbacién respiratoria. Durante muchos afios se han estado empleando
formulaciones intravenosas de distintos antibiéticos en aerosol, las cuales estan en distintas fases de investi-
gacién para su lanzamiento como presentacion por via nebulizada. Ademas de su indicacién en el tratamien-
to de la infeccién por P. aeruginosa se han empleado otros antibiéticos en aerosol para otros patégenos como
Staphylococus aureus resistentes a meticilina, Mycobacterium abscessus o Aspergillus fumigatus.
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Inhaled antibiotic therapy in cystic fibrosis

ABSTRACT
Keywords:
Cystic fibrosis Cystic fibrosis is the most frequent fatal genetically-transmitted disease among Caucasians. Chronic bronchial
Pseudomonas aeruginosa infection, especially by Pseudomonas aeruginosa, is the main cause of morbidity and mortality in this disease.
Tobramycin Aerosolized antibiotic therapy achieves high drug concentrations in the airway with low toxicity, allowing
Sodium colistimethate chronic use. Currently, two antibiotics have been approved for inhalation therapy, tobramycin inhalation

solution and colistimethate sodium aerosol. There is less evidence from clinical trials for the latter. The main
indication for these drugs is chronic bronchial colonization by P. aeruginosa, although there is increasing
evidence of the importance of the primary infection by this bacterium, whether treated by oral or intravenous
antibiotics or not. More controversial is the use of aerosolized antibiotic therapy in bacterial prophylaxis or
respiratory exacerbations. For many years, intravenous formulations of distinct antibiotics for aerosolized use
have been employed, which are in distinct phases of research for use in nebulizer therapy. In addition to being
used to treat P. aeruginosa infection, aerosolized antibiotics have been used to treat other pathogens such as
methicillin-resistant Staphylococus aureus, Mycobacterium abscessus and Aspergillus fumigatus.
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Tabla1
Antibiéticos usados en fibrosis quistica en aerosol

Antibiéticos nebulizados Dosis cada 12 h

Preparacion

Colistimetato de sodio GES?* Promixin® 1-3 millones (M)

TOBI® (300 mg/5 ml)?; Bramitob® (300 mg /4 ml)*
Gentamicina®® 80-160 mg
Ceftazidima® 500-1.000 mg
Amikacina*®
Aztreonam?® 500-1.000 mg
Ampicilina® 500-1.000 mg
Vancomicina® 250 mg-5 mg/kg

Anfotericina B® 25 mg

300 mg con ciclos alternos (on-off 28 dias)

500 mg (250 mg en nifios)

1M +4 mldeSF
2 M + 2 ml de SF + 2 ml de AD

Sin diluir

Hasta 4 ml de SF

Hasta 4 ml de SF

Hasta 4 ml de SF

Hasta 4 ml de SF

5 ml de agua para inyeccién
500 mg diluidos en 8 ml AD

Disolver vial 50 mg en 12 ml de agua estéril

AD: agua destilada SF: suero fisiol4gico.
aUsados para Pseudomonas aeruginosa.
bFormulaciones intravenosas de los antibidticos usados para nebulizacién.

Introduccion

La fibrosis quistica (FQ) es la enfermedad genética letal mas fre-
cuente en la poblacién caucasiana. Es una patologia multisistémica
que afecta a las glandulas exocrinas y se transmite con caracter auto-
sémico recesivo, con una incidencia aproximada de 1/4.500 nacidos
vivos, aunque es variable segtin las razas y origen. Si bien puede afec-
tar al aparato digestivo, a las glandulas sudoriparas y al aparato repro-
ductor, entre otros, la mayor morbimortalidad viene determinada por
el progresivo deterioro del aparato respiratorio'. Los patégenos bacte-
rianos que colonizan la via aérea en los pacientes con FQ lo hacen
frecuentemente siguiendo una secuencia, mas o menos establecida,
dependiente de la edad (cronoinfeccién). La mayor parte de los pa-
cientes son colonizados inicialmente por Staphylococcus aureus y Hae-
mophilus influenzae, seguidos de Pseudomonas aeruginosa. No obstan-
te, cada dia es mas habitual encontrar patégenos resistentes a
antibioticos, como P. aeruginosa multirresistente, Burlkholderia cepa-
cia, S. aureus resistente a meticilina (SARM), Achromobacter xylosoxi-
dans o Stenotrophomonas maltophilia, asi como la deteccién de mico-
bacterias atipicas y diferentes hongos. La colonizacién crénica por P.
aeuruginosa se relaciona con un incremento de la morbimortalidad,
por lo que las estrategias de tratamiento, con intencién erradicadora,
de la colonizacién inicial de este microorganismo son muy importan-
tes para mejorar el prondstico?.

Antibiéticos en aerosol

El tratamiento antibiético por aerosol alcanza altas concentracio-
nes en la via aérea con baja toxicidad, lo que permite su empleo créni-
co. La relevancia clinica de la previsible aparicion de resistencias por
su uso continuado no ha sido atin demostrada, aunque no parece ser
importante, ya que se ha observado que hay respuesta in vivo aunque
haya resistencia in vitro. Tampoco debemos olvidar la posibilidad de
contaminacién ambiental para cuidadores y personal hospitalario,
que ha quedado muy disminuida tras la introduccién de los nuevos
sistemas de nebulizacién y el uso de los futuros dispositivos de polvo
seco. Los antibiéticos en aerosol habitualmente usados, asi como sus
dosis, se reflejan en la tabla 1.

Tobramicina solucién para inhalacién

Disponemos en la actualidad de 2 presentaciones de tobramicina
solucién para inhalacién (TSI): TOBI® Novartis AG (300 mg/5 ml) con el
nebulizador Pari LC PLUS™y el compresor 4-6 1/min PulmoAide (DeVil-
biss), y Bramitob® Chiesi Farmaceutici (300 mg/4 ml) con el nebuliza-

dor Pari LC PLUS™ y el compresor Pari Turbo Boy™. Se han disefiado
estudios con nebulizadores mas rapidos, como Pari eFlow® rapid, de-
mostrando, ademas de la reduccién del tiempo de inhalacién, una
mayor penetracién pulmonar. Ambas formulaciones se prescriben en
pautas de 28 dias seguidos de 28 dias de descanso (pauta “on-off”),
para evitar la induccién de resistencias, dada la alta dosis usada. La
tobramicina es un antibiético bactericida con buena tolerabilidad, ac-
tivo principalmente frente a bacilos gramnegativos, aunque no frente
a B. cepacia ni S. maltophilia, y algunos grampositivos como S. aureus y
Enterococcus. No se han detectado en ensayos clinicos ni toxicidad re-
nal ni pérdida de audicién, aunque si pueden ocurrir actfenos leves o
moderados y transitorios®. Ocasionalmente puede acontecer bronco-
constriccion tras su inhalacién, por lo que es importante que la prime-
ra dosis del farmaco sea nebulizada en el centro asistencial, para valo-
rar la necesidad de broncodilatadores previos a la inhalacién de éste.
La seguridad y eficacia de TSI son las mas documentadas de todos los
antibioticos inhalados usados en FQ.

Colistimetato de sodio

En el momento actual hay 2 presentaciones: Promixin® Praxis
Pharmaceutical (1 millén Ul/vial), utilizado con sistema aerosol deno-
minado I-neb® ADD® Philips Respironics, y colistimetato de sodio GES®
(1 MUI/1 vial), utilizado con Pari LC Plus o Pari e-flow® rapid. No debe
demorarse su aerosolizacién después de su reconstitucion, ya que en
caso contrario puede producir una infiltracién inflamatoria eosinofi-
lica pulmonar Es un antibiético polipeptidico que pertenece al grupo
de las polimixinas; debido a su naturaleza catiénica puede dafiar la
membrana celular y ser bactericida frente a bacterias gramnegativas.
Aunque este antibidtico se lleva empleando en Europa mas de 20 afios
en pacientes con FQ, hay pocos estudios bien disefiados, lo que hace
que no sea recomendado en las guias americanas®. En general, es bien
tolerado, y con mayor frecuencia que tobramicina produce bronco-
constriccioén, sobre todo en pacientes con hiperreactividad de la via
aérea. Aunque se utiliza con mucha asiduidad, la colistina nunca ha
sido rigurosamente estudiada en grandes ensayos aleatorios controla-
dos con placebo.

Otros antibioticos

Durante muchos afios se han estado empleado en aerosol formula-
ciones intravenosas de otros antibiéticos como gentamicina (80-160
mg/8-12 h), ceftazidima (500 mg-1 g/12 h), ampicilina (500 mg-1
¢/12 h) o amikacina (250-500 mg/12 h), que en la actualidad se utili-
zan ocasionalmente a pesar de no existir ensayos y estudios multi-
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Tabla 2
Recomendaciones ante un primer cultivo positivo

Recomendaciones ante un primer cultivo positivo de Pseudomonas aeruginosa

Situacion clinica Tratamiento de eleccién Alternativa

Comentarios

Sin clinica Ciprofloxacino oral 21-28 dias + antibioterapia Tratamiento i.v.

inhalada

Infeccién aguda Tratamiento i.v. (14-21 dias) + antibioterapia

inhalada

Realizar cultivo al mes del tratamiento:

- Si negativo, mantener tratamiento inhalado 6-12 meses

- Si positivo, nuevo ciclo tratamiento oral e inhalado o iniciar tratamiento i.v.
- Si persiste positivo, tratar como colonizacién crénica

Iniciar antibioterapia inhalada durante o al finalizar el tratamiento i.v.
Adecuar tratamiento al perfil de sensibilidad

i.v.: intravenoso.
Tomada de Cantén et al".

céntricos que demuestren su efectividad, seguridad y tolerabilidad®®.
Al igual que con tobramicina y colistina, se estan desarrollando for-
mulaciones antibidticas especificas para aerosol, algunas ya aproba-
das en la Uni6én Europea y pendientes de entrar en el mercado espaiiol
como es aztreonam lisina (Cayston®) y otras en fases preclinicas, 1,2 o
3, como amikacina liposomal para inhalacién (Arikace®), tobramicina
formulacién polvo seco (TIP), levofloxacino (MP-376), ciprofloxacino
(BAY Q3939) y fosfomicina/tobramicina nebulizados (GS 9310/11).
Entre ellas queremos destacar las formulaciones en polvo seco de co-
listina y tobramicina, que facilitaran el cumplimiento al no precisar de
un sistema de nebulizacién. Todo ello nos va a permitir a los especia-
listas disponer de un abanico mas amplio del arsenal antibiético para
tratar las infecciones bronquiales crénicas de los pacientes con FQ®.

Indicaciones de los antibiéticos en aerosol en fibrosis quistica
Profilaxis antibiética

El objetivo de la administracién crénica de un antibiético de forma
profildctica es prevenir una futura infeccién y el subsiguiente dafio
pulmonar. Esta estrategia se utiliza en algunas unidades de FQ, para
evitar la infeccion por S. aureus, con resultados controvertidos. Como
la adquisicién de P. aeruginosa se asocia a una mayor morbimortali-
dad, también se ha planteado la profilaxis para esta bacteria. De esta
manera, Heinzl et al’® administraron durante 3 afios a 23 nifios con
cultivos respiratorios negativos para P. aeruginosa, aerosoles de genta-
micina (120 mg/12 h), consiguiendo mantener los cultivos negativos
durante el estudio, mientras que el 43,8% de los enfermos que aban-
donaron el tratamiento adquiri6 P. aeruginosa, mostrando un empeo-
ramiento de la funcién pulmonar y de la radiografia de térax durante
el seguimiento. Hoy por hoy, debido a la escasez de datos sobre la
profilaxis antibiética frente a P. aeruginosa, no se recomienda, debido
al posible riesgo de toxicidad farmacoldgica, la potencial induccién de
resistencias, asi como la escasa relacién riesgo-beneficio.

Tratamiento del primer aislamiento de Pseudomonas aeruginosa

El aislamiento precoz de P. aeruginosa en la via aérea del paciente
con FQ corresponde frecuentemente a un fenotipo no mucoide, sensi-
ble a la mayoria de antibidticos antipseudoménicos y con bajo re-
cuento de colonias, por lo cual es el momento idoneo para su erradi-
cacion antes de que se desarrolle la respuesta inmune y la infeccion se
cronifique. Es practica habitual en todos los protocolos terapéuticos
de FQ el intento erradicador del primer aislamiento de P. aeruginosa,
aunque no esta todavia demostrado que mejore el pronéstico a largo
plazo3™,

Hay varios esquemas erradicadores, intravenosos (i.v.), via oral, in-
halados o combinados. Uno de los que fueron empleados inicialmente
fue la combinacién de azlocilina y tobramicina i.v., revelando que el
64% de los enfermos mostraba cultivos negativos al cumplir el trata-
miento, aunque sélo 5 de los 28 pacientes evaluados los mantenian

negativos al final del afio de tratamiento'. Los antibiéticos en aerosol
mas utilizados para la primoinfeccién por P. aeruginosa han sido colis-
timetato de sodio y tobramicina. El primer antibi6tico aprobado por la
FDA para uso inhalatorio fue la TSI. Sin embargo, la experiencia en
Europa con el uso de colistina inhalada, durante las 2 pasadas déca-
das, llevé a su aprobacién en Gran Bretafia, aunque los estudios bien
disefiados han sido escasos®. En 1985, Littlewood comunicé su expe-
riencia con el empleo de colistina en aerosol para la primoinfecién
por P. aeruginosa, indicando que consiguié una reduccién en el niime-
ro de bacterias y en la tasa de aislamientos. La unidad de FQ de Copen-
hague adopté en 1989 un protocolo similar que incorporaba a colisti-
na ciprofloxacino oral durante un periodo de tratamiento de 3
semanas a 3 meses, previniendo con esta pauta el 80% de la adquisi-
cion de P. aeruginosa durante 15 afios™.

En 1999, un grupo australiano establecié un protocolo en el que se
realizaban cultivos microbiolégicos de muestras obtenidas por lavado
broncoalveolar (LBA). Los aislamientos de P. aeruginosa eran tratados
durante 14 dias con antibidticos i.v., seguidos de ciprofloxacino oral y
tobramicina en aerosol (80 mg/12 h) durante 1 mes. De los 26 enfer-
mos que completaron esta pauta, el 77% tuvo cultivos negativos en el
LBA realizado 3 meses después, y el 88% después del segundo intento
erradicador®. Otro estudio, controlado con placebo, incluy6 un nime-
ro reducido de enfermos que recibian inicamente tobramicina nebu-
lizada (80 mg/12 h) durante un periodo de 12 meses, mostrando un
descenso de cultivos positivos en el grupo tratado'®. Un estudio abier-
to con el mismo protocolo mostré que en 14 de los 15 enfermos se
negativizaron los esputos". Otro trabajo controlado con placebo que
empled TSI a una dosis de 300 mg/12 h mostré cultivos de LBA nega-
tivos al final de las 4 semanas en los Ginicos 8 enfermos tratados y sélo
en 1de los 13 del grupo placebo. La fibrobroncoscopia se realiz6 justo
a la finalizacién del tratamiento, por lo que no se aseguraba con tota-
lidad la erradicacion bacteriana'®. Un estudio posterior intent6 clarifi-
car esta duda, empleando para ello TSI durante 4 a 8 semanas en los
pacientes con un primer aislamiento de P. aeruginosa, posponiendo la
realizacién del LBA al mes o a los 3 meses después de finalizar la tera-
pia. A los 3 meses la erradicacion era del 75 y el 82%, respectivamente,
con el uso de TSI durante 4 u 8 semanas. Aunque el seguimiento era
corto parecia que la pauta exclusivamente con TSI era tan eficaz como
la terapia oral o i.v., aunque se carecia de evidencias en cuanto al far-
maco idéneo, dosis y dispositivo™.

Dos estudios importantes han sido disefiados para intentar res-
ponder a estas cuestiones. En el estudio ELITE (Early Inhaled Tobra-
mycin for Eradication), de 123 pacientes procedentes de distintos lu-
gares de Europa, 88 fueron aleatorizados para recibir tratamiento con
TSI (300 mg/12 h) durante 4 u 8 semanas con el fin de intentar averi-
guar el tiempo necesario de tratamiento para la erradicacién. Los pa-
cientes eran controlados durante 27 meses mediante cultivo de las
secreciones. Ambos grupos lograron la erradicacién en mas de 90% de
los pacientes al final del ensayo. Los autores concluyeron que con sélo
4 semanas de terapia se consigui6 la erradicacion?. El segundo estu-
dio esponsorizado por la Fundacién FQ americana esta pendiente de
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conclusiones. Se disefi6 con la idea de intentar responder a otras cues-
tiones sobre la terapia erradicadora, como si era preciso combinar TSI
con otro antibidtico o si el tratamiento deberia continuarse después
de un ciclo de 4 semanas. Se denominé EPIC (Early Pseudomonas In-
fection Control), el cual ha incluido 300 pacientes de 1 a 12 afios con
FQ con un primer aislamiento de P. aeruginosa. Todos los enfermos
han sido tratados inicialmente con TSI durante 4 semanas y la mitad
aleatorizados a asociar ciprofloxacino o placebo. Los pacientes han
sido seguidos durante 18 meses y, dependiendo de si P. aeruginosa se
reaislaba, han recibido TSI con o sin ciprofloxacino cada 3 meses?'.

En espera de las evidencias, las guias espafiolas de tratamiento de
la primoinfeccién de P. aeruginosa recomiendan un total de 6 a 12 me-
ses, junto a 3 a 4 semanas de terapia oral con ciprofloxacino o terapia
i.v. con ceftazidima y tobramicina durante 2 a 3 semanas'.

Tratamiento de la colonizacion créonica por Pseudomonas aeruginosa

La evidencia mads clara sobre la indicacion de la aerosolterapia an-
tibidtica es la colonizacién crénica frente a P. aeruginosa. La infeccién
bronquial crénica se asocia con un fenotipo mucoide, formacién de
alginato y crecimiento en biopelicula, asi como un mayor descenso de
la funcién pulmonar. Este recubrimiento de exopolisacarido de la bac-
teria junto a un ambiente andéxico la protege de la fagocitosis y de la
accion antibiética, favoreciéndose su cronicidad. El objetivo del trata-
miento antibiético es reducir la carga bacteriana, mejorar la funcién
pulmonar y reducir la morbimortalidad. Desde principios de los
ochenta del siglo pasado hay varios estudios que utilizan antibiotera-
pia inhalada en el tratamiento de la infeccién bronquial crénica en FQ,
incluyendo aminoglucésidos, betalactdmicos y colistina. En general,
son estudios con un pequefio niimero de pacientes de distinta grave-
dad y edad, con disefios diferentes, y distintos regimenes de trata-
miento. En ellos se manejaban diferentes nebulizadores y farmacos
de uso i.v. que contenian excipientes. A pesar de estos inconvenientes,
la mayoria de los estudios mostraba mejoria en uno o varios de los
parametros evaluados, incluyendo ralentizacién del descenso de la
funcién pulmonar, disminucién de las exacerbaciones respiratorias y
hospitalizaciones, mejoria en las puntuaciones clinicas y del peso, y
descenso en la densidad bacteriana??. Muchos de estos trabajos se
realizaron con tobramicina i.v., lo cual inspiré comercialmente a las
empresas farmacéuticas a desarrollar la TSI, realizando con este far-
maco el primer estudio amplio, aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo, de 24 semanas de duracién, que instauré la evidencia, ya
sospechada por estudios previos, de que la utilizacién de TSI en pauta
intermitente era bien tolerada y mejoraba la funcién pulmonar, dis-
minuia la densidad de P. aeruginosa en esputo y el riesgo de hospitali-
zacion®,

Las guias terapéuticas de pacientes con FQ recomiendan el uso de
antibidticos nebulizados para la infeccién bronquial crénica, basadas
en la evidencia cientifica, para pacientes FQ > 6 afios con una afecta-
cién pulmonar de moderada a grave y con cultivos persistentemente
positivos a P. aeruginosa. La Fundacién Americana de FQ recomendé la
aerosolterapia antibidtica para mejorar la funcién pulmonar y reducir
las exacerbaciones en este grupo de enfermos®. No obstante, también
la recomend6 en pacientes entre 6-15 afios de edad con una afecta-
cién leve, en los que el empleo de antibidticos inhalados sélo eviden-
ci6 una reduccién de las exacerbaciones respiratorias, sin mejoria en
el FEV 24 Sin embargo, como la evidencia en pacientes menores de 6
afios es escasa, las guias americanas no hacen recomendaciones en
este grupo, a diferencia de las guias europeas, que hacen extensiva la
antibioterapia inhalada antipseudomdnica a todos los pacientes colo-
nizados de forma crénica por P. aeruginosa mucoide, independiente-
mente de la edad o funcién pulmonar®.

La colistina inhalada se usa frecuentemente en Europa para la co-
lonizacién crénica por P. aeruginosa, aunque no hay estudios aleatori-
zados controlados con placebo con este farmaco. El Gnico trabajo con-
trolado con placebo ejecutado no mostré diferencias en la tasa de

descenso de FEV, con respecto a placebo a los 90 dias?. Un estudio
comparativo de colistina con TSI realizado en 115 pacientes con FQ,
durante 4 semanas, demostr6 que ambos tratamientos redujeron la
densidad de P. aeruginosa, pero sélo la TSI mejoré la funcién pulmonar
sobre un 6,7%, no asi colistina. Este estudio se realizé en Gran Bretafia,
donde el uso de colistina era frecuente y no el de TSI, por lo que quizas
era esperable una mejor respuesta con el cambio del antibiético. Las
guias americanas hallaron escasas evidencias para poder recomendar
el uso de colistina en la infeccién crénica por P. aeruginosa, aunque
muchos médicos estadounidenses prescriben colistina en el periodo
de descanso de TSI.

Tratamiento de la exacerbacion

En la actualidad es controvertido emplear antibidticos en aerosol
en las exacerbaciones pulmonares, salvo como adyuvantes a la terapia
antibidtica por via oral en las exacerbaciones leves tratadas de forma
ambulatoria.

Otros antibioticos con otras indicaciones
Anfotericina B liposomal

No hay datos concluyentes acerca de la eficacia clinica de la anfo-
tericina B liposomal prescrita en aerosol debido a la falta de uniformi-
dad en las dosis utilizadas y a la utilizacién de diferentes métodos de
administracién que no permiten comparar resultados. No obstante,
puede ser considerada cuando la respuesta a la terapia convencional
en aspergilosis broncopulmonar alérgica sea pobre, y también se em-
plea por algunos equipos de trasplante en la profilaxis de la infeccion
por Aspergillus.

Vancomicina

En algunas unidades de FQ se emplea vancomicina nebulizada en
los protocolos de erradicacién o como terapia de mantenimiento de la
infeccién por SARM?2¢; también se ha utilizado con éxito en algiin pa-
ciente trasplantado?. Se aconseja utilizar un broncodilatador previo a
su inhalacién, ya que el problema principal es su tolerancia por el bron-
cospasmo que origina.

Amikacina

Se puede utilizar por via nebulizada, afiadida a otros antibiéticos
orales o i.v,, en el tratamiento de micobacterias atipicas de “creci-
miento rapido” como Mycobacterium abscessus?$%°, No hay evidencia
en cuanto a las dosis, aunque se recomienda 500 mg/12 h (250 mg en
nifios pequefios) durante un tiempo no establecido que puede ir de
dias a meses.

Conclusiones

La colonizacién crénica por P. aeruginosa en la FQ se relaciona con
un incremento de la morbimortalidad, por lo que las estrategias de
tratamiento antibiético, con intencién erradicadora, en la infeccién
inicial y la colonizacién crénica de este microorganismo, son muy im-
portantes para mejorar el pronéstico. En la actualidad hay 2 antibi6ti-
cos aprobados para su uso inhalatorio, la tobramicina en solucién in-
halatoria y el colistimetato de sodio, existiendo con este Gltimo menos
evidencias en estudios clinicos. La indicacién fundamental de la aero-
solterapia antibidtica es la colonizacién bronquial crénica por P.
aeruginosa, aunque cada vez tiene mas relevancia en la primoinfec-
cién por esta bacteria, acompaiiada o no de antibiéticos por via oral o
i.v. Mas controvertido es el uso de la aerosolterapia antibidtica en la
profilaxis bacteriana o en la exacerbacién respiratoria. Se estan desa-
rrollando formulaciones en polvo seco que facilitaran el cumplimien-
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asi como otras formulaciones antibiéticas especificas para aerosol

que ampliaran el arsenal terapéutico para el tratamiento de la infec-
cién bronquial crénica por P. aeruginosa y otros patégenos.
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