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INTRODUCCIÓN
Los pacientes con  Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica (EPOC) ocasionalmente presentan episodios 
intermitentes de exacerbación (AEPOC) que se asocian a 
un deterioro de la enfermedad y a una mayor mortalidad1.

El óptimo manejo de la agudización grave será 
fundamental para obtener un mejor pronóstico. 
El tratamiento hospitalario de la AEPOC incluye el 
empleo de broncodilatadores, antibióticos, oxígeno 
y corticoesteroides sistémicos (CS) ya que estos son 
eficaces en conseguir una mejoría de la función pulmonar, 
disminuir los fracasos terapéuticos a 30 días y acortar la 
estancia hospitalaria2. Aunque no se ha demostrado un 
beneficio de los mismos en términos de mortalidad, sí 
que se ha visto un incremento en los efectos secundarios 
en aquellos pacientes que recibieron CS.

Actualmente,  la totalidad de las guías de práctica 
clínicas habitual recomiendan el empleo de CS en la 
AEPOC, sin embargo existe una variabilidad importante 
en la dosis y la duración recomendada. Así  las guías 
GOLD1, NICE3 o GesEPOC⁴ proponen distintas pautas que 
han sido modificadas, principalmente a raiz del estudio 
REDUCE que apoya el uso de tandas cortas de 5 días⁵.

El estudio AUDIPOC, mostró  que existía una alta 
variabilidad entre centros en términos de mortalidad 
y reingresos. No tan llamativa es la variabilidad en el 
empleo de CS⁶.

Sin embargo,  desconocemos las pautas de CS 
utilizadas (dosis y duración) en los diferentes hospitales 
españoles. Planteamos como hipótesis que en la práctica 
clínica habitual existe una amplia variabilidad a la hora 
del empleo de CS en cuanto a la dosis total empleada 
y la duración de los mismosy que las dosis y duración 
recomendadas en las guías de práctica clínica distan 
mucho con las que se emplean en la práctica clínica 

habitual. El objetivo de este trabajo es determinar la 
dosis y duración del tramiento con CS así como la posible 
relación con la estancia hospitalaria. Un segundo objetivo 
es analizar las complicaciones originadas por este 
tratamiento.

Para ello hemos realizado un estudio de cohortes, 
prospectivo, observacional y sin intervención realizado 
en pacientes atendidos por AEPOC en cuatro hospitales 
terciarios españoles entre el 2016 y 2019 distribuídos de 
forma no homogénea, ya que uno de los centros portó 
el 40% de la muestra y los otros el 20% cada uno, previa 
aprobación por los Comités de Ética e Investigación 
Clínica.

Se recogieron datos demográficos (sexo, edad y 
tabaquismo), analíticos (hemograma y proteína C reactiva), 
espirométricos y clínicos de los pacientes (síntomas y 
necesidad de oxigenoterapia o ventilación no invasiva) así 
como la comorbilidad para calcular el índice de Charlson. 
Entodos los pacientes se registraron los tratamientos. 
Con respecto al tratamiento con CS se recogió la dosis, la 
duración y la vía de administración. Se emplearon dosis 
de prednisona como referencia en el cálculo de dosis 
equivalentes de los distintos CS. También se recogieron 
las complicaciones originadas por el tratamiento con CS 
durante el ingreso así como en una visita que se realizó a 
los 90 días del ingreso. Para ello, se estudiaron pacientes 
ingresados por una agudización de EPOC que aceptasen 
participar en el estudio entre los meses de enero de 2016 
a diciembre de 2019. 

Para analizar los datos utilizamos estadística 
descriptiva. Se realizó un análisis de regresión lineal con 
la dosis acumulada de corticoides y días de tratamiento 
esteroideo  como variable dependientes, ajustadas por 
variables confusoras.
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RESULTADOS
Las características basales de los pacientes puede 

observarse en la tabla 1. La dosis mediana de CS fue de 
534 mg (rango intercuartílico [RIC]: 340 - 825), siendo en 
las primeras 24 horas 100 mg (72 - 150) y la mediana de 
duración de CS 14 días (7 - 20) (figura 1). La mediana de 
duración de CS intravenoso fue 4 (2 - 9) días. La mediana 
duración de la estancia hospitalaria fue de 9 (6 - 11) días. 
No se observó relación entre la dosis de tratamiento con 
CS y la estancia hospitalaria pero sí con el tiempo, siendo 
a más días de ingreso mayor la dosis de CS administrada 
(figura 2). En la tabla 2 también vemos las complicaciones 
originadas durante el ingreso y a los 90 días del mismo, 
siendo las alteraciones del metabolismoglucídico y el 
control de la tensión arterial las más frecuentes.

Estos resultados muestran que la duración del 
tratamiento esteroideo y las dosis del mismo son muy 
superiores a las propuestas en las distintas guías1,3, siendo 
según nuestros resultados dependiente de la duración de 
la estancia hospitalaria, algo que no estaba descrito pero 
que hay que tomar con cautela, dado el bajo número 
de pacientes estudiado. El sobreuso de los CS conlleva 
la aparición de efectos no deseados. Por este motivo, y 
teniendo claro los efectos beneficiosos que los CS aportan 
a un grupo seleccionado de pacientes, debemos hacer un 
uso más comedido de los mismos dada la variabilidad 
que observamos en su uso y la baja adecuación  a las 
distintas guías. Sería importante tener siempre anotada 
en la historia clínica, no solo el uso continuado de estos 
fármacos, sino la cantidad de los mismos que se ha 
utilizado⁷. De hecho su uso no es baladí y puede suponer 
incluso un sobrecoste económico, debido principalmente 
a los efectos secundarios que hemos visto que pueden 
ocasionar.

Sería importante seleccionar también aquellos 
paciente que van a tener un claro beneficio en el 
tratamiento con CS. Actualmente distintos estudios 
intentan discenir en base al número de eosinófilos para 
ver quienes pueden beneficiarse de un tratamiento 
preventivo con corticoides inhalados⁸. En la fase aguda el 
valor de este marcador no está establecido pero podría 
ser un interesante campo de estudio.

Otro punto a estudiar es la propuesta que hacen 
algunos autores con el uso de corticoides inhalados 
como alternativa a la via sistémica en las AEPOC o la 
intensificación de su uso para prevenir las agudizaciones 
que precisan ingreso9, 10.

Por tanto, necesitamos homogeneizar el tratamiento 
con CS y adecuarlo a lo propuestos en las guías de práctica 
clínica para minimizar los efectos secuandarios de los CS.

Tabla 1. Variables demográficos, analíticos, funcionales 
respiratoria y clínicas.

*mMRC: medical research council; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: 
capacidad vital forzada; PCR: proteina C reactiva.

Figura 1.A. Duración del tratamiento esteroideo.
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Figura 1.B. Dosis acumulada de tratamiento esteroideo. Tabla 2. Complicaciones por el uso de CS.

*ADO: antidiabético oral; antiHTA: antihipertensivo.

Figura 2. Relación entre dosis y duración del tratamiento 
esteroideo y estancia hospitalaria.


