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Cortícoides inhalados en la EPOC
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La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
engloba una serie de procesos cuyos extremos van des-
de la "bronquitis asmática" hasta el enfisema hulloso.
Lógicamente este sustrato morfológico heterogéneo de-
bería condicionar diferencias en la evolución clínica, en
el pronóstico y en las respuestas frente a un fármaco,
tanto clínicas como funcionales''2. Hasta la fecha se han
publicado numerosos estudios que analizan el efecto de
varios fármacos en pruebas broncodilatadoras, su efica-
cia en el grado de protección de la respuesta bronquial
producida por agentes broncoconstrictores y su efecto
en el deterioro funcional a largo plazo. Sin embargo, en
prácticamente todos los estudios, se han observado res-
puestas desiguales3, con resultados en muchos casos
contradictorios. Cuando lo que se valoran son respues-
tas inmediatas, como sucede con los beta-2-adrenérgi-
cos o con los anticolinérgicos, no resulta excesivamente
complicado estimar la eficacia de un fármaco. Sin em-
bargo, resulta más difícil apreciar la respuesta de cual-
quier medida terapéutica, cuando lo que pretendemos
analizar son respuestas a medio y largo plazo (control
de síntomas, descenso en el número y gravedad de las
agudizaciones, mejoría o protección del deterioro fun-
cional, etc.).

Hoy día nadie discute la importancia de los corticoi-
des inhalados (CI) en el asma. Sin embargo, la EPOC y
el asma son dos procesos diferentes. Así, mientras los
hallazgos típicos del asma se encuentran en las vías aé-
reas, con aumento de los linfocitos CD4, eosinófilos y
mastocitos, en la EPOC pueden observarse cambios
destructivos irreversibles en el parénquima (enfisema),
diferentes mediadores y, cuando la lesión se encuentra
en la vía aérea, lo que predomina es un incremento de
neutrófilos, linfocitos CD8 y metaplasia escamosa. Por
tanto, los resultados favorables de los CI en el asma no
pueden extrapolarse a otros procesos obstructivos como
la EPOC.

Los estudios que han analizado la respuesta de los CI
a corto plazo, en general, no han demostrado una mejo-
ría significativa en la función pulmonar ni en el grado
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de protección frente a agentes broncoconstrictores4. A
pesar de ello, se han descrito grupos de pacientes en los
que se han observado mejorías clínicamente relevantes,
incluso en pacientes con déficit de alfa-1 antitripsina, en
los que por su carácter destructivo parenquimatoso di-
cha respuesta no sería esperable5. Sin embargo, al me-
nos teóricamente, el principal efecto terapéutico de los
CI en la EPOC habría que buscarlo a medio y largo pla-
zo. Por este motivo, en los últimos años los esfuerzos se
han dirigido a valorar la eficacia de los CI tras períodos
prolongados de tratamiento, evaluando especialmente
su eficacia en el control de síntomas, en la reducción
del número de agudizaciones y en la protección de la
función pulmonar del paciente.

Desgraciadamente, la mayor parte de los trabajos pu-
blicados hasta la fecha, con seguimientos prolongados,
son escasamente valorables, ya que incluyen a pacientes
asmáticos o carecen de grupo control6-7. Sin embargo,
cuatro estudios merecen un especial interés, ya que son
metodológicamente correctos y excluyen a pacientes as-
máticos. El estudio EUROSCOP8 analiza poblaciones
con obstrucción leve-moderada (FEV, 77%); aunque
aún no se han publicado los resultados definitivos, los
datos preliminares confirman un discreto efecto benefi-
cioso inicial, pero una escasa eficacia a la hora de dete-
ner el deterioro funcional de estos pacientes. Esta limi-
tada eficacia a la hora de detener la caída del FEV, en
pacientes con obstrucción leve-moderada se ha confir-
mado en el estudio de la ciudad de Copenhague (FEV|
86%) realizado, como el anterior, con budesonida. Por
el contrario, en el estudio ISOLDE, que incluye a pa-
cientes con repercusión clínica (FEV, 50%), el grupo
tratado con fluticasona presentó menos agudizaciones
graves, menor sintomatología, mayor calidad de vida, y
un 32% menos de deterioro funcional que el grupo pla-
cebo, a los tres años de seguimiento. Aunque estos da-
tos, ya finales, están pendientes de publicar, un reciente
estudio multicéntrico controlado, fluticasona-placebo,
ha presentado resultados muy similares". Por tanto, po-
demos decir que los CI pueden ser útiles en el manejo
clínico de la EPOC moderada-grave, pero son relativa-
mente poco eficaces en la prevención del deterioro fun-
cional del paciente con obstrucción leve-moderada.

Ante la ausencia de una respuesta favorable generali-
zada, nuestro siguiente paso es identificar qué poblacio-
nes se beneficiarían más de dicho tratamiento. A pesar
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Como conclusión, cabe mencionar que la evidencia
que actualmente dispone el clínico para su práctica dia-
ria apunta una limitada eficacia de los CI en el trata- |Q
miento de la EPOC, aunque puede ser clínicamente re-
levante en pacientes con obstrucción más grave. A pesar
de que hay subgrupos que pueden beneficiarse de forma ' '
especial de este tratamiento, ningún parámetro aislado,
permite, hoy por hoy, decidir qué pacientes son los me-
jores candidatos. Sin embargo, a la vista de los resulta- 12
dos más recientes, parece justificado asumir los escasos
efectos secundarios de los CI en pacientes con EPOC 13
grave (FEV, < 50%), con prueba broncodilatadora posi-
tiva y con rápido deterioro de su función pulmonar.
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