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Corticoides 
Inhalados. 
¿Cuándo?, ¿Cuánto?
¿Riesgo de 
Neumonías? 
EFECTOS ADVERSOS
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La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), 
una enfermedad frecuente prevenible y tratable, se 
caracteriza por una limitación al flujo aéreo persistente 
que normalmente es progresiva y se asocia con una 
elevada respuesta inflamatoria crónica en las vías 
respiratorias y el pulmón, debido a la exposición a 
gases o partículas nocivas.

Global Strategy for Diagnosis, Management, and Prevention of COPD (Updated 2014)
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James C. Hogg et al, N Engl J Med 2004; 350: 2645-2653



Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD

Manage Stable COPD:  Goals of Therapy

� Relieve symptoms

� Improve exercise tolerance

� Improve health status

� Prevent disease progression

� Prevent and treat exacerbations

� Reduce mortality

Reduce
symptoms

Reduce
risk

© 2014 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE LA EPOC. 
GesEPOC 2012

Guía española de la EPOC (GesEPOC) Arch Bronconeumol 2012;48(7):247-257



ESTUDIOS DE CORTICOIDES 
INHALADOS EN EPOC

�Efecto del CI sobre:

• Función pulmonar

• Reagudizaciones

• Síntomas / Calidad de Vida

• Mortalidad



FUNCIÓN PULMONAR 
(FEV1 predosis y PEF)

Calverley P et al.  Lancet 2003;361: 449–56.



Current Drug Targets, 2013, 14, 192-224



TORCH: Tasa de exacerbaciones moderadas y 
graves a lo largo de tres años

*p < 0.001 vs. placebo; †p = 0.002 vs. SALM; ‡p = 0.024 vs. FP
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TORCH: Puntuación total del SGRQ
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Datos farmacoepidemiológicos: los CI 
con o sin LABA mejoran la 
supervivencia
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La supervivencia fue significativamente mayor 
el año 3 en los pacientes que recibían SALM/PF 

que en el grupo de referencia

Soriano et al. Eur Respir J 2002;20:819–25.
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* p=0,0008 PF y salmeterol frente al grupo de referencia
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TORCH: Análisis primario: mortalidad a 3 
años por todas las causas
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Las barras verticales representan el error estándar



ESTUDIOS RELACIONADOS CON LA 
RETIRADA DE CORTICOIDES 

INHALADOS EN EPOC



RETIRADA DEL CI

van der Valk P et al. Am J Respir Crit Care Med, 2002;166:1358–1363



Wouters EFM et al. Thorax 2005;60:480–487

RETIRADA DEL CI



� La retirada del tratamiento de larga duración con CIs:
• incrementa el riesgo de exacerbaciones
• acorta el tiempo hasta la primera exacerbación
• produce un empeoramiento de la sintomatología

� Los pacientes con EPOC moderada también ven incrementado el riesgo de 
exacerbar al retirar el tratamiento con CIs

� Los pacientes mostraron su preferencia a volver a ser tratados con su CI 
habitual

RETIRADA DEL CI

Respir Res. 2007; 8(1): 93



CORTICOIDES INHALADOS : CUÁNDO ???
MANEJO GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA.



GESEPOC: GENERALIDADES EN EN
CUANTO  CORTICOIDES  INHALADOS
• CI + BDLD �disminución significativa del número de agudizaciones 

� mejoría en la calidad de vida
� No han mostrado un efecto beneficioso sobre la 

mortalidad.  
• Determinantes del beneficio del uso de CI:

• presencia de agudizaciones repetidas,� fenotipo agudizador,.
• NO  el grado de obstrucción al flujo aéreo. 

• Indicados : nivel de gravedad II con agudizaciones a pesar de un ttº
con uno o dos broncodilatadores de larga duración.

• En la EPOC, los CI se deben utilizar siempre asociados a un BDLD: 
CI NUNCA EN MONOTERAPIA 

• BUSCAR: 

CI

BENEFICIOS                                 EF. ADVERSOS



GESEPOC: Tratamiento farmacológico de la EPOC 
según fenotipos y niveles de gravedad 

Guía española de la EPOC (GesEPOC). Actualización 2014. Arch
Bronconeumol 2014;50(Suppl 1):1-16



Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of 
COPD   Manage Stable COPD:  Pharmacologic Therapy
(Medications in each box are mentioned in alphabetical order, 
and therefore not necessarily in order of preference.)

Patient RecommendedFirst
choice

Alternative choice Other Possible
Treatments

A
SAMA  prn

or

SABA prn

LAMA
or

LABA 
or

SABA and SAMA

Theophylline

B
LAMA 

or

LABA
LAMA and LABA

SABA and/or SAMA
Theophylline

C

ICS + LABA
or

LAMA

LAMA and LABA or

LAMA and PDE4-inh. or

LABA and PDE4-inh.
SABA and/or SAMA

Theophylline

D

ICS + LABA
and/or

LAMA

ICS + LABA and LAMA or

ICS+LABA and PDE4-inh. or

LAMA and LABA or

LAMA and PDE4-inh.

Carbocysteine
SABA and/or SAMA

Theophylline



POTENCIALES EFECTOS SECUNDARIOS DE LA TERAPIA 
CON CORTICOIDES INHALADOS EN LA EPOC



Efectos sistémicos de los corticoides inhalados

NEUMONIAS 
• CI inhiben la producción de mediadores que favorecen reclutamiento de 

linfocitos y neutrofilos

• CI bloquean la respuesta inmunitaria en la vía aérea inhibiendo el 
reclutamiento de las células dendríticas y su capacidad de estimular a las 
células T .

• CI disminución de folículos linfoides en las vías aérea� supresión de la 
inmunidad adaptativa� infecciones.

TODOS LOS CI RECONOCEN EN  FICHA 
TÉCNICA EL RIESGO DE PRODUCIR 

NEUMONÍA 
PERO?????......

CI se usan en exacerbaciones , la 
mayoría infecciosas.
CI a pesar de  aumentar las tasas de 
neumonías NO AUMENTAN LAS 
MORTALIDAD



CI����MEUMONIAS
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Q J Med 2010; 103:379–385



R. Malo de MolinaEur Respir J 2010; 36: 751–757
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Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 8.

�En los participantes con EPOC moderada y grave, el beneficio clínico es evidente 
cuando LABA y CI se administran conjuntamente en lugar de solos CI. 

�Los pacientes pueden vivir más tiempo y tienen menos exacerbaciones con 
tratamiento combinado en comparación con CI solos . 

�La reducción en las exacerbaciones varía, dependiendo de la frecuencia de estos 
eventos en pacientes individuales.

�El beneficio en la mortalidad necesita al menos dos años a ser evidente. 

�La administración de CI sin LABA es una estrategia no válida en el tratamiento de la 
EPOC.

�La dosis mínima efectiva de los CI no está clara.

� Los tres inhaladores de combinación mostraron efectos similares sobre resultados 
de la revisión, incluidos los efectos adversos. 



Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 9. 

�En pacientes con EPOC moderada y grave la terapia de combinación conlleva:
• Menor número de exacerbaciones
• Mejor calidad de vida 
• Mejoría de la función pulmonar 
• Mejoría de síntomas 
• Menor uso de medicación de rescate,que con acción prolongada beta2-

agonista de tratamiento solo. 

�Las tasas de efectos secundarios fueron similares entre la terapia de combinación y 
los beta2 agonistas de acción prolongada, con la excepción de la candidiasis oral, 
infección del tracto respiratorio superior y un aumento del riesgo de neumonía 
observada con tratamiento combinado. 
�Los médicos y los pacientes deben sopesar los beneficios de la terapia de 
combinación en términos de reducción de las exacerbaciones de la EPOC con el 
riesgo que supone en términos del posible aumento del riesgo de neumonía.







Efectos sistémicos de los corticoides inhalados

OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS

OP: Edad
Tabaquismo, 
Actividad física, 
Toma de medicación (corticoides)  
Enfermedades crónicas con 

inflamación  sistémica de  baja intensidad . 

EPOC
Tabaquismo
el sedentarismo 
Ciclos de esteroides 

sistémicos / Inhalados

CORTICOIDES Y OP
Disminución de la apoptosis de los osteoclastos, 
Fomento de la apoptosis de los osteocitos
Inhibición de la proliferación y la maduración de los osteoblastos. 

Aumentarían NF-kB ligando� estimulo para la diferenciación y actividad 
osteoclastos. 
Atrofia muscular.
Alteraciones hormonales 
Inhibición de la absorción de Ca

Pérdida de densidad ósea.



Efectos sistémicos de los corticoides inhalados

OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS

CI/OP

The Lung Health Study 
Research Group. Effect of 
inhaled triamcinolone on the 
decline in pulmonary 
function in chronic 
obstructive pulmonary 
disease. N Engl J Med. 2000;

Pauwels RA. Long-term 
treatment with inhaled 

budesonide in persons with 
mild chronic obstructive
pulmonary disease who 

continue smoking. N Engl J 
Med. 1999;340:1948-53

Ferguson GT. Prevalence and progression of osteoporosis in patients with COPD: 
results from the towards a revolution in COPD health study. Chest. 2009.- TORCH

La  prevalencia de osteoporosis y osteopenia era muy 
alta en EPOC moderada-grave .

Sólo un 10 % de los pacientes recibían tratamiento 



Efectos sistémicos de los corticoides inhalados

FRACTURAS 
Riesgo de fracturas en la EPOC por la toma de CI. 
Edad avanzada
Escasa movilidad 
Tabaquismo 
Bajo peso

Riesgo de fractura es menor que con otros fármacos:  antipsicótica 
(2,8 veces mayor) o uso de hipnóticos (1,7) .

EPOC GRAVE

TORCH :  
Fracturas escasas 
Origen traumático.
No se encontraron 
diferencias estadísticamente 
significativas entre los 
grupos con ttº y con placebo 
en la tasa de fracturas.

Metaanálisis Drummond MB en JAMA. 2008�
no se encontraron diferencias en el riesgo de 
fracturas entre los que utilizaron CI y los que no.

Metanálisis Weatherall M en Clin Exp Allergy. 
2008� asociación entre la toma de CI y la 
presencia de fracturas no vertebrales



Efectos sistémicos  de lo corticoides inhalados

EQUIMOSIS Y ALTERACIONES CUTÁNEAS: (aumento del 1% por cada año de empleo) 

Cuestión estética???
Manifestaciones cutáneas �absorción y 
efecto sistémicos de los CI. 
ESTAS MANIFESTACIONES CUTÁNEAS COMO 
MARACADORES DE TOXICIDAD SISTÉMICA.

Tashkin DP and Cia. Skin manifestations 
of inhaled corticosteroidsin COPD 
patients: results from Lung Health 

Study II. Chest. 2004.

Capewell S and Cia. Purpura and dermal thinning 
associated with high dose inhaled corticosteroids. 

BMJ. 1990



Efectos sistémicos  de los corticoides inhalados

SUPRESIÓN SUPRARRENAL

TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS: ansiedad, trastornos del sueño y alteraciones del 

comportamiento, tales como hiperactividad e irritabilidad

GLAUCOMA y CATARATAS:

CI� Cataratas nuclear y subcapsular posterior.

• Cumming RG. Use of inhaled corticosteroids and the risk of cataracts. N Engl J Med. 1999
• Garbe E. Association of inhaled corticosteroid use with cataract extraction in elderly

patients. JAMA. 1998
• Jick SS. The risk of cataract among users of inhaled steroids. Epidemiology. 2001
• Smeeth L A population based case-control study of cataract and inhaled corticosteroids. Br J

Ophthalmol. 2003.
• Ernst P. Low-dose inhaled and nasal corticosteroid use and the risk of cataracts. Eur Respir J.

2006.
• Weatherall M. Dose-response relationship of inhaled corticosteroids and cataracts: a 

systematic review and meta- analysis. Respirology. 2009
• Wang JJ. Use of inhaled and oral corticosteroids and the long-term risk of cataract. 

Ophthalmology. 2009



Efectos adversos locales de los 
corticoides inhalados

• DISFONÍA (2% de aumento por cada año de empleo)

• FARINGITIS

• CANDIDIASIS OROFARINGEA

• SEQUEDAD FARINGEAS

• TOS  (4%)

Valorar siempre  en los 
pacientes  orofaringe y la 
técnica de inhalado ,así 

como medidas higiénicas 
en cada consulta

Fluticasona
/Budesonida > 
Beclometasona



CONCLUSIONES
Cuando???

La Medicina Interna es una especialidad médica que aporta una ATENCION 
GLOBAL al enfermo, asumiendo la COMPLETA RESPONSABILIDAD de la 

misma, de una forma CONTINUA desde la consulta externa a las unidades 
de hospitalización. En principio, al médico internista deben INTERESARLE 
TODOS los problemas de los enfermos, y muy concretamente la VISION 

DEL MISMO COMO UN TODO, siendo consciente de que frecuentemente 
va a ser precisa la intervención de otros especialistas para poder llegar a 
diagnósticos correctos y poder efectuar tratamientos adecuados. Lo que 
más caracteriza a esta especialidad es esta VISIÓN DE CONJUNTO Y DE 

SÍNTESIS.



CONCLUSIONES

•Cuánto???

•Reacciones adversas



La Medicina es una 
ciencia estadística en 
la que predomina la 
incertidumbre



CONCLUSIONES
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