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Corticoides en las exacerbaciones
de la EPOC: si, pero menos

Sr. Director: El uso de glucocorticoides
en las exacerbaciones de la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) se ha ex-
tendido ampliamente en la prictica clinica,
pero atin no se ha definido la dosis 6ptima del
farmaco. En su reciente revisién Carrera et
al! aconsejan, apoyéndose en recomendacio-
nes de expertos, una dosis de prednisolona de
1,5 a 2 mg/kg/dia (de 105 a 140 mg en un pa-
ciente tipo de 70 kg), lo que contrasta con los
resultados de 2 estudios aleatorizados inclui-
dos en su articulo en los que se proponen do-
sis menores>>.

Los glucocorticoides tienen efectos secun-
darios importantes que conviene tener presen-
te en la préctica asistencial®. Entre los agudos,
la hiperglucemia reactiva, que suele aparecer
con dosis moderadamente altas incluso en pe-
riodos cortos, dificulta con frecuencia el ma-
nejo clinico de las exacerbaciones. Entre los
efectos a largo plazo son especialmente gra-
ves la osteoporosis y las fracturas vertebrales,
sobre todo en ancianos con masa ésea basal-
mente reducida. En los pacientes con EPOC
grave, el catabolismo proteico estd aumenta-
do y la densidad mineral Gsea reducida’®. Ade-
mds, en este tipo de pacientes se ha extendido
el tratamiento prolongado con glucocorticoi-
des inhalados a dosis altas, lo que ademads au-
menta el riesgo de fracturas osteoporéticas®.
En este contexto, a medida que la enferme-
dad progresa, las exacerbaciones son més fre-
cuentes y es habitual el empleo repetido de
corticoides, que tienen un efecto acumulativo
como inductores de osteoporosis lumbar’.

Por lo tanto, conviene retomar las expe-
riencias de Davies et al? (en pacientes hospi-
talizados con un volumen espiratorio forzado
en el primer segundo medio del 25% sin
acidosis), y de Aaron et al® (en pacientes am-
bulatorios con volumen espiratorio forzado
en el primer segundo medio < 40%), que con
dosis de 30 y 40 mg diarios de prednisolona
afiadida al tratamiento broncodilatador y
antibidtico demostraron un buen resultado
clinico en las agudizaciones de la EPOC. Una
dosis baja y, por lo tanto, con menor morbili-
dad parece la mds idénea en esta situacién
clinica.
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Respuesta

Sr. Director: Queremos agradecer a
Verea-Hernandez por su interés y enriquece-
dora lectura critica de nuestro trabajo'. Los
glucocorticoides sistémicos son eficaces en el
tratamiento de la agudizacién de la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (AEPOC)?.
Sin embargo, como se apuntaba en nuestro
articulo, no hay estudios concluyentes sobre
la dosis y duracién 6ptima del tratamiento
con glucocorticoides en estas circunstancias'.
La mejor evidencia médica disponible a este
respecto es la derivada del estudio de Niewo-
ehner et al?, el trabajo mds extenso (271 pa-
cientes) disponible disefiado especificamente
para evaluar variables clinicas como objetivo
primario en AEPOC. Sus resultados demues-
tran que utilizar dosis iniciales altas de gluco-
corticoides (125 mg/6 h de metilprednisolo-
na) disminuye los fracasos terapéuticos,
acorta la estancia hospitalaria y mejora la
funcién pulmonar de estos pacientes?.

Es cierto que dosis menores de glucocorti-
coides (30-40 mg cada 24 h) han mostrado
resultados positivos en trabajos mds cortos?,
realizados en pacientes ambulatorios® o que
continuaban con corticoides inhalados duran-
te el estudio’. Este dato: a) confirma la utili-
dad de los glucocorticoides sistémicos en el
tratamiento de las AEPOC; b) mantiene la in-
definicion acerca de la dosis dptima con que
se debe iniciar el tratamiento, y ¢) permite su-
poner que las agudizaciones mads leves pue-
den tratarse con dosis inferiores de glucocor-
ticoides. Sin embargo, consideramos que no
existe evidencia médica suficiente para reco-
mendar dosis bajas de glucocorticoides en el
tratamiento inicial de pacientes con AEPOC
que requieren ingreso hospitalario. Por ello,
en nuestro articulo' se recomiendan dosis ini-
ciales de 0,5 mg/kg/6-8 h de prednisolona si-

guiendo las recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica®,
y con grado de evidencia D (opinién de gru-
pos de consenso). En el otro extremo, y con
el mismo grado de evidencia, el consenso de
la American Toracic Society/European Res-
piratory Society’” recomienda emplear dosis
bajas de glucocorticoides (30-40 mg/dia de
prednisona) y considerar administrarlos por
via inhalatoria incluso en pacientes que re-
quieren cuidados intensivos. En conclusion,
la dosis inicial éptima no estd bien estableci-
da y cualquier recomendacion que se haga
s6lo puede tener un nivel de evidencia D.
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Hemotdrax espontaneo por
rotura de aneurisma de arteria
pulmonar en la enfermedad

de Rendu-Osler-Weber

Sr. Director: Hemos leido con interés el
articulo de Ausin et al', que hace referencia a
la presencia de un hemotérax espontdneo por
rotura de una malformacién vascular en el
contexto de una enfermedad de Rendu-Osler-
Weber. Alrededor de la mitad de los casos de
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