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ciente no era el más apropiado para la inter-
vención quirúrgica3. Asimismo, el interés del
caso radicaba en tratarse de un paciente en
tratamiento con pentamidina inhalada,
como profilaxis de la neumonía por Pneu-
mocystis carinii, sustancia que tiene menor
distribución en los vértices pulmonares, y
por tanto se puede facilitar la ruptura de los
quistes aéreos producidos por el .P. carinii y
una frecuencia mayor de recidivas de neu-
motorax4.

En la comunicación presentada se citan
dos casos de pacientes afectos de SIDA que
requirieron toracotomía tras la instilación
con tetraciclinas, comprobando en el acto
quirúrgico la escasa reacción inflamatoria
pleural. Actualmente hemos intervenido un
paciente VIH+ y profilaxis con pentamidina
a través de toracotomía posterior izquierda y
el paciente a los dos meses y medio permane-
cía libre de enfermedad, por lo que creemos
que nuestros puntos de vista coinciden res-
pecto a que en estos pacientes el mejor méto-
do es el quirúrgico.
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Servicio de Cirugía Torácica. Hospital
Clínic i Provincial. Barcelona.
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Asma bronquial crónica
y morbilidad por fenoterol

Sr. Director: He leído con interés el artícu-
lo publicado en su revista por el Dr. C. Pica-
do'. En uno de sus apartados, se analiza el
dilema sobre asma y morbimortalidad por
fenoterol. Sobre esta cuestión disponemos de
alguna información cuya aportación podría
ser de interés.

A finales de 1989, diseñamos un estudio
de cohorte, que pretendía evaluar durante 6
meses, si la monitorización domiciliaria del
ápice de flujo (PEF), asociada a un programa
educacional que incluye información sobre
uso y utilidad de medicamentos, desviación
del consumo de medicamentos hacia terapia
antiinflamatoria (budesonida) y pautas tera-
péuticas dinámicas realizadas, en la mayoría
de los casos, por los propios pacientes según
oscilaciones en el PEF, eran medidas útiles
para reducir morbilidad y estabilizar función
en el asma bronquial crónica2.

Entre los simpaticomiméticos utilizados
por vía inhalatoria, el producto prescrito con
mayor frecuencia, fue la asociación fenote-

TABLA I

Parámetros de morbilidad

Ineses Incülu ^HJÜ

- Pérdida de jomadas
laborales.

- N.° episodios bronquiales
agudos.

- N.° de consultas en
asistencia primaria.

- N.° de asistencias de
urgencias.

- Ingresos hospitalarios. 0,11 (0,07)
- N.° de disturbios en

sueño por asma.
- Consumo

fenoterol + bromuro
ipratropio

Parámetros de función pulmonar

6 meses media (ES)

FEV, (%)
FEV/CVF(%)

31,70(7,43)

4,50(0,75)

7,11(1,46) 4,89(1,14) 5,59(1,12)

1,94(0,45)

el

de
81,56(7,88) 97,33(11,0)

Grupo control

In

65,27(3,65) 56,66(4,48)
83,61

Grupo control

Antes

icio

(3,16) 83,27(3,59) 82,59(3,29) 88,86* (3,25)

Después

28,69(8,0

2,56(0,34)

2 (0,49)
0,11 (0,0

46,94(8,9

Final

2) 27,94(10,18)

2,13(0,30)
7)

6)

Grupo experimental

Grupo experimental

Antes

3,72(0,29)

0,18(0,08

76,94(6,25

Inicio

67(5,02) 77,86* (4,83)

Después

6,00* (1,80)

2,09* (0,44)

1,59* (0,28)

0,81* (0,15)
0*(0)

10,01** (3,23)

58,37* (2,84)

Final

' test de la t de Studeni para datos apareados, p < 0,05; ** análisis de varianza; p < 0,01.

rol + bromuro de ipratropio (22 pacientes
[62,5 %] de la muestra en el grupo experi-
mental y 18 [51,42%] en el grupo control).
En el momento del diseño del estudio, cono-
cíamos los datos publicados en la literatura
sobre los estudios de casos y controles reali-
zados en Nueva Zelanda3"6, en los que se
desaconsejan la utilización de fenoterol en
los pacientes con asma, como consecuencia
del riesgo de muerte detectado, en esos traba-
jos, con este medicamento. En ese momento
no disponíamos de información que demos-
trara que este riesgo pudiera existir en otros
grupos étnicos diferentes a los de Nueva Ze-
landa7. Aunque no era objetivo de nuestro
trabajo entrar en esta problemática, nosotros
analizamos, entre otros, el consumo de feno-
terol + bromuro de ipratropio por medio de
técnicas indirectas (historias clínicas, entre-
vistas estructuradas, número de frascos de
medicación consumidos por mes, análisis de
hojas de monitorización domiciliaria entre-
gadas); en este trabajo demostramos que con
cambios metodológicos y con educación se
consigue disminuir, de forma significativa, el
consumo de fenoterol + bromuro de ipratro-
pio en el grupo experimental (p< 0,001) y a
su vez reducir morbilidad y mejorar función,
sin embargo, en el grupo control donde los
cambios metodológicos no fueron introduci-
dos, aumentó el consumo de fenoterol + bro-
muro de ipratropio (p - 0,09), la función pul-
monar medida con espirometría no mejoró y
los parámetros de morbilidad mejoraron le-
vemente sin llegar a alcanzar los niveles de
significación detectados en el grupo experi-
mental (tabla I). Aunque nuestra experiencia
por el momento esté limitada en el tiempo a
seis meses, podríamos concluir que con nues-
tro programa y con fenoterol + bromuro de

ipratropio a dosis de dos inhalaciones cada
8-12 horas y a demanda para controlar sínto-
mas agudos, hemos coneguido disminuir
morbilidad, lo que nos sugiere, en contra de
la opinión de todos estos autores, que lo
descrito sobre el fenoterol, sea simplemente
un ejemplo de un simpaticomimético poten-
te, poco selectivo, mal utilizado. Esta refle-
xión no significa estar en desacuerdo con los
estudios de casos y controles publicados3-7'8;
todos estos autores detectan un problema
que no cabe duda que existe y recomiendan
en relación a sus hallazgos desviar el consu-
mo hacia fármacos menos peligrosos. El pro-
blema surge a la hora de analizar el por qué
de esta morbimortalidad. Dado que en el
trabajo de Speizer et al7 hay medicamentos
como salbutamol y xantinas que aumentan el
riesgo, aunque este aumento sea inferior al
fenoterol, y por otro lado, hay otros medica-
mentos como los esferoides inhalados y el
cromoglicato disódico que protegen, una
conclusión lógica de este trabajo podría ser
que el asma se trata, fundamentalmente, con
medicamentos antiinflamatorios por vía in-
halatoria. Esta información junto con los da-
tos reportados por nuestro trabajo sugieren
que la morbimortalidad es más bien secun-
daria a problemas de metodología terapéuti-
ca que a medicamentos malditos, aunque en-
tre los diferentes broncodilatadores que utili-
zamos para el tratamiento del asma existan
algunos que, probablemente por sus caracte-
rísticas farmacodinámicas, sean más afortu-
nados que otros.

J.M. Ignacio García.
Unidad de Neumología. Hospital General
Básico de la Serranía de Ronda (Málaga).
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INFORMACIÓN

INTERNATIONAL MEETING ON
"OXYGEN TRANSPORT IN HEALTH AND DISEASE"

Con el objetivo de integrar los conocimientos clínicos y de ciencias básicas sobre transporte y utilización celular
del 0¡, para una mejor comprensión de las relaciones entre aporte de O; y bioenergética celular en la salud y en la
enfermedad.
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Temas: Evaluación de la hipoxia tisular. Relaciones entre aporte de 0¡ y bioenergética celular. Fallo multiorgá-
nico (MOF)-Síndrome del distrés respiratorio del adulto (ARDS). Aporte de 0¡ en las enfermedades crónicas.
Fisiología del ejercicio y transporte de 0¡. Nuevas tecnologías.
Dirigido a profesores de Medicina Interna, Neumología, Anestesiología, Fisiología del Ejercicio. Resúmenes: se
estimula la presentación de trabajos sobre los temas de la reunión, en papel blanco, de 8 1/2" x II", máximo una
página (antes del 20 de Septiembre de 1993). Inscripciones: precio 30.000 ptas (antes de 30 de Junio de 1993) y
36.000 ptas después de esta fecha, 20 % de descuento a los miembros de la ERS o de la ESICM.
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