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Corticoesteroides intravenosos en urgencias respiratorias
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RESUMEN

tamiento de las enefermedades pulmonares en urgen-

cias, con especial referencia a la administracion pa-
renteral. Se analizan los estudios existentes en crisis
asmaticas, exacerbacion de bronquitis crénica y diferentes
enfermedades sistémicas con afectacién pulmonar grave
(lupus eritematoso sistémico, artitris reumatoide, sindrome
de Sjogren, polimiositis, esclerodermia, enfermedad mixta
del tejido conectivo, espondilitis anquilosante, policondritis
recidivante, vasculitis con afectacion pulmonar y sindrome
de Goodpasture). En todas ellas los corticoides son posi-
blemente utiles.

Se revisan las indicaciones de los corticoides en el tra-

Los corticoesteroides administrados por via intravenosa
(iv) (fundamentalmente la hidrocortisona y la metilprednisolo-
na) constituyen una parte importante de los protocol os terapéu-
ticos de muchas urgencias respiratorias. Las indicaciones més
importantes se resumen en la tabla 1.

CRISIS ASMATICAS

Los esteroides actian disminuyendo la inflamacion de la via
aérea, aumentan € ndmero y la afinidad de los receptores beta
agonigast y disminuyen la secrecion de las glandulas mucosas. El
efecto comienza a las 4-8 horas de su administracion (1a hidrocor-
tisona hace efecto antes que la metilprednisolona). Los estudios
que evallian |a eficacia de los esteroides en las crisis asméticas en
adultos muestran resultados conflictivos®®. S se consideran tam-
hién aguellos que incluyen nifios encontramos mas estudios que

ABSTRACT

Intravenous glucocorticosteroids in respiratory
emergencies

management of pulmonary diseases in the Emer-

gency setting are review, with particular reference to
their parenteral administration. We analyse the available re-
garding asthmatic crises, chronic bronchitis exarcerba-
tions and number of systemic diseases with severe pulmo-
nary involvement (systemic lupus erythematosus,
rheumatoid arthritis, Sjogren’s syndrome, polymyositis,
sclerodermia, mixed connective tissue disease, ankylosing
spondylitis, relapsing polychondritis, vasculitides with pul-
monary involtment and Goodpasture’s syndrome). Glu-
cocorticosteroids are probably useful in all of them.

The indications for the use of glucocorticosteroids in

demuestran beneficio clinico de los esteroides sistémicos. Dicho
beneficio suele aparecer pasadas 6 horas de su administracion,
que se redlizard sempre después de iniciada la oxigenoterapiay
tratamiento con agonistas beta inhalados o nebulizados.

Indicaciones:

- Crisis moderadas-graves que no responden répidamente a
los agonistas beta inhalados o nebulizados. Son indicadores de
gravedad: saturacion de oxigeno (SO,) menor del 90%, presion
parcia de CO, igual 0 mayor de 45 mmHg tras el tratamiento
broncodilatador, acidosis metabdlica persistente, obstruccion
que no mejora en un 30-40% o que incluso empeora tras €l
tratamiento con simpéticomiméticos.

- Pacientes que han estado en urgencias en los 7 dias pre-
Vios por otra crisis asmética.

- Pacientes en tratamiento corticoide (oral o inhalado) en
el momento de la crisis asmética
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— TABLA 1. Indicaciones de los corticoesteroides iv —
en urgencias respiratorias

1. Crisis asmaticas

2. Exacerbacion aguda de la bronquitis crénica (EABC)
3. Enfermedades autoinmunes sistémicas con afectacion pulmonar
a. Lupus eritematoso sistémico (LES)

b. Artritis reumatoide (AR)

c. Sindrome de Sjogren (SS)

d. Polimiositis (PM)

e. Esclerodermia (ES)

f. Enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC)

g. Espondilitis anquilosante (EA)

h. Policondritis recidivante (PR)

i. Vasculitis pulmonares

j. Sindrome de Goodpasture

- Pacientes que sufren una crisis poco después de finalizar
un tratamiento con corticoides orales.

Los pacientes con antecedentes de crisis graves, especial-
mente aquellos que han requerido alguna vez ventilacion me-
canica e ingreso en una unidad de cuidados intensivos, tienen
més riesgo de sufrir nuevas crisis graves.

Las dosis recomendadas de hidrocortisona son 2 mg/kg iv
en bolo seguido de esa misma dosis cada 6 horas. En €l caso
de la metil prednisolona se recomiendan 80-125 mg en bolo iv,
pudiendo repetir la dosis cada 6 horas'.

En latabla 2 se resumen los marcadores de crisis asmética
grave.

EXACERBACION AGUDA DE LA BRONQUITIS
CRONICA (EABC)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
un problema de salud publica de enorme y creciente importan-
cia. Su repercusion sanitaria 'y econdmica es especialmente
grave en los paises desarrollados. Mientras que la eficacia de
los esteroides sistémicos en pacientes con enfermedad estable
es dudosa, hay varios estudios randomizados que apoyan su
utilizacion en los pacientes con reagudizacion de la EPOC.

Albert y colaboradores® randomizaron a 44 pacientes in-
gresados por EABC para recibir metilprednisolona iv a dosis
de 0.5 mg/kg cada 6 horas durante 3 dias o placebo (ademés
del tratamiento habitual). Se vio que el FEV; mejoré mucho
mas rapido en los pacientes que recibieron esteroides. Emer-

— TABLA 2. Marcadores de crisis asmatica grave —

1. Historia clinica:

- Ingresos previos en UCI

- Dependencia de esteroides

- Historia de neumotdrax

- Patologia psiquiatrica

2. Exploracion fisica:

- Frecuencia cardiaca > 110 lpm

- Diaforesis, cianosis, uso de musculatura accesoria
- Pulso paraddjico > 25 mmHg

- Alteracion del nivel de conciencia

3. Espirometria:

- Peak flow inicial < 20% del tedrico, 0 < 100 L/min
4. Rx térax:

- Neumotdrax, neumomediastino

5. Gasometria arterial:

- PCO, igual o mayor de 45 mmHg, pH< 7,20 , PO, < 60 mmHg

man y col®no encontraron beneficio en la administracion de
una dosis Unica de 100 mg de metilprednisolona en 96 pacien-
tes atendidos en urgencias por EABC. Hay dos estudios multi-
centricos mas recientes que apoyan |os hallazgos de Albert. En
el estudio SCCOPE™ se randomizaron 271 pacientes a una de
las tres ramas de tratamiento: metilprednisolona 125 mg iv ca-
da 6 horas durante 3 dias seguida de prednisona ora (comen-
zando con 60 mg) en pauta descendente durante 2 u 8 sema-
nas. El grupo placebo recibié suero salino 3 dias seguido de
capsulas inactivas. Todos los pacientes fueron tratados también
con oxigeno, broncodilatadores y antibiGticos. Tras un segui-
miento de 6 meses se vio que |os esteroides disminuyeron sig-
nificativamente y desde fases precoces las tasas de fracaso te-
rapéutico (definido como muerte por cualquier causa,
necesidad de ventilacion mecénica, reingreso por EABC, nece-
sidad de intensificar el tratamiento). El méximo beneficio se
consiguio en los primeros dias de tratamiento y € tratamiento
de dos semanas fue igual de eficaz que el de ocho semanas. La
estancia hospitalaria se redujo significativamente de 9,5 a 8,7
dias en el grupo de los esteroides (p = 0.03). A los seis meses
no se objetivo diferencia significativa en la mortalidad entre el
grupo de los esteroides y el grupo placebo.

Davies y col estudiaron a 56 pacientes ingresados por EABC
y comprobaron que € grupo que recibid prednisolona ora experi-
ment6 una mejoria del FEV, y de los sintomas més rgpida que €



TABLA 3. Estudios randomizados y controlados de esteroides iv en la EABC

Estudio Tratamiento Muestra ~ Seguimiento Resultados
Albert Metilprednisolona iv (0.5 mg/kg / 6 h 3 dias) 44 pacientes 3 dias Mejorfa en el FEV;, no hubo cambios en la CVF ni en los gases
Emerman Metilprednisolona 100 mg iv dosis Unica 96 pacientes 2 dias No hubo cambios en el FEV; ni en la tasa de ingresos

SCCOPE Metilprednisolona iv 125 mg/ 6 h 3 dias,
seguida prednisona oral inicio 60 mg/dia,
pauta descendente hasta 2 u 8 semanas

271 pacientes 6 meses

J. Marrero Francés. CORTICOESTEROIDES INTRAVENOSOS EN URGENCIAS RESPIRATORIAS

Menos fracasos terapéuticos, mejoria del FEV;, menor
estancia hospitalaria

grupo placebo, ademés de tener una estancia hospitaaria més re-
ducida. En base a los estudios revisados se recomienda la adminis-
tracion de esteroides iv (hidrocortisona 2 mg/kg cada 6 horas, me-
tilprednisolona 80-125 mg cada 6-8 horas) en los pacientes con:

- EABC grave que requiera ingreso hospitalario

- Primer episodio de reagudizacién.

- Pacientes con EABC que ya estan tomando esteroides.

- Pacientes que hayan respondido previamente alos esteroides.

- Pacientes que no respondan rapidamente a los broncodi-

latadores.

Después de la fase aguda con tratamiento iv (2-3 dias), se
recomienda pasar a la via oral durante un tiempo que no exce-
dalas 2 semanas. La tabla 3 resume los principales estudios de
corticoesteroides iv en la EABC. La tabla 4 muestra las reco-

Pacientes estables

American Thoracic Society (11) Tratamiento oral de prueba en
pacientes que no responden a tto
broncodilatador adecuado, mantener si
hay respuesta objetiva. Valorar

esteroides inhalados

British Thoracic Society (12) ~ Tratamiento oral o inhalado de prueba en
pacientes con enfermedad moderada —grave,
y en aquellos que usan dosis altas de
broncodilatadores. Comenzar con esteroides

inhalados en aquellos que mejoren un

15% el FEV1

TABLA 4. Recomendaciones para el uso de esteroides en pacientes con EPOC

mendaciones de las sociedades toracicas americana e inglesa
para el uso de corticoesteroides en pacientes con EPOC.

El efecto secundario més frecuente del tratamiento a corto
plazo con esteroides a dosis dltas es |a hiperglucemia, que sude
ser trangitoria, aunque en ocasiones requiere insulina para su con-
trol. El resto de efectos secundarios son poco frecuentes en trata
mientos cortos. La tabla 5 muestra los posibles efectos secunda-
rios del tratamiento corto con esteroides a dosis medias-altas®.

ENFERMEDADES AUTOINMUNES
SISTEMICAS*

L os corticoesteroides intravenosos son €l e del tratamien-

EABC Enfermedad progresiva

Valorar en pacientes con componente asmatico. No hay recomendaciones.

Suspender rapido si no hay respuesta.. No usar Esperar futuros estudios

mas de dos semanas.

Esteroides sistémicos en pacientes con 12 EABC,  No hay recomendaciones.
respondedores previos, tratamiento actual con Esperar futuros estudios

esteroides, falta de respuesta a broncodilatadores.
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— TABLA 5. Efectos secundarios de los —
corticoesteroides a dosis altas a corto plazo
Hiperglucemia
Coma hiperosmolar
Alcalosis hipopotasémica
Retencion de sodio y agua
Hipertension arterial
Trastornos del comportamiento
Edema cerebral
Miopatia proximal
Glaucoma
Pancreatitis

Ulcus péptico, hemorragia digestiva

to de los enfermos con afectacion pulmonar grave, asociados
en ocasiones a distintos regimenes inmunosupresores. Las do-
sis habituales son las equivalentes a 2 mg/kg de hidrocortisona
i.v., aunque en ocasiones se utilizan dosis més altas. En estos
pacientes hay que descartar siempre la presencia de una infec-
ci6n intercurrente como responsable de la afectacion respirato-
ria. También hay que tener en cuenta la toxicidad pulmonar de
muchos de los f&rmacos inmunosupresores que se utilizan para
el tratamiento de base de la enfermedad.

Lupus eritematoso sistémico*®

La afectacion pulmonar es frecuente y variaday en ocasio-
nes causa importante morbimortalidad. Puede aparecer una
pleuritis leve, neumonitis IUpica grave, hemorragia alveolar
etc. En ocasiones es la forma de comienzo pero lo habitua es
que aparezca en enfermos con LES conocido.

Artritis reumatoide?®

El aparato respiratorio se afecta con frecuencia. Los corti-
coides tienen su papel fundamentalmente en la enfermedad
pulmonar intersticial asociada a la AR, en la bronquiolitis
obliterante con neumonia organizada (BO), y en ocasiones en
la vasculitis asociada ala AR.

Sindrome de Sjogren*’

Los corticoides estdn indicados en la neumonitis intersti-
cial y en laBO generalmente asociados a inmunosupresores.

Polimiositis®®

L os corticoides solos 0 asociados a azatioprina o ciclofos-
famida son Utiles en la enfermedad pulmonar intersticial, es-
pecidmente en la BO, la neumonia intersticial celular, y en la
capilaritis pulmonar.

Esclerodermia®

En la enfermedad pulmonar intersticial asociada a la ES
no esté clara la utilidad de ninguin régimen terape(tico concre-
to aunque suelen utilizarse corticoides asociados a inmunosu-
presores.

Enfermedad mixta del tejido conectivo®

No hay recomendaciones terapeliticas claras para la afec-
tacion pulmonar. Los corticoides pueden ser (tiles en la pleu-
ritis y en las fases precoces de la enfermedad pulmonar inters-
ticial.

Espondilitis anquilosante®

Los corticoides iv no tienen ninglin papel en las complica-
ciones pulmonares.

Policondritis recidivante®

Los corticoides iv estan indicados en la inflamacion larin-
gea aguda asociada a la PR.

Vasculitis con afectacién pulmonar®

Puede haber afectacion pulmonar grave en pacientes con
Granulomatosis de Wegener, sindrome de Churg-Strauss, capi-
laritis pulmonar, arteritis de células gigantes, arteritis de Taka-
yasu y enfermedad de Bechet. El tratamiento de estas enferme-
dades con afectacion pulmonar grave suele incluir corticoides
iv en dosis atas (1000-2000 mg de hidrocortisona o dosis equi-
valente los primeros 1-3 dias), asociados en ocasiones con in-
MUNOSUPresores.

Sindrome de Goodpasture®

El tratamiento fundamental es la plasmaféresis, asociando
corticoides iv (por eiemplo, hidrocortisona 2 mg/kg cada 8 ho-
ras, 0 dosis equivaente de otro corticoide iv).



BIBLIOGRAFIA

J. Marrero Francés. CORTICOESTEROIDES INTRAVENOSOS EN URGENCIAS RESPIRATORIAS

1- Mak J, Nishikawa M, Shirasaki H,
Miyayasi K, Barnes PJ. Protective effects
of a glucocorticoid on downregulation of
pulmonary B= adrenergic receptors in vivo.
J Clin Invest 1995;96:99-106.

2- Lin RY, Pesola GR, Bacalchuk L,
Heyl GT, Dow AM, Tenenbaum. Ra-
pid improvement of peak flow in asth-
matic patients treated with parenteral
methyl prednisolone in the emer-
gency department: A randomised
controlled study. Ann Emerg Med
1999;33:487-94.

3- Littenberg B, Gluck EH. A controlled
trial of methylprednisolone in the emer-
gency treatment of acute asthma. N
Engl J Med 1986;314:150-2.

4- Mc Fadden ER Jr, Kiser R, de Groot
WJ, Holmes B, Kiker R, Viser G. A
controlled study of the effects of single
doses of hydrocortisone on tehe reso-
lution of acute attacs of asthma. Am J
Med 1976;60:52-9.

5- Rodrigo C, Rodrigo G. Early adminis-
tration of hydrocortisone in the emer-
gency room treatment of acute asthma:
a controlled clinical trial. Respir Med
1994,88:755-61.

6- Stein L, Cole R. Early administration
of corticoesteroids in emergency room
treatment of acute asthma. Ann Inter
Med 1990;112:822-7.

7- Mc Fadden ER. Dosages of cortico-
esteroids in asthma. Am Rev Respir Dis
1993;147:1306-10.

8- Albert RK, Martin TR, Lewis SW.
Controlled clinical trial of methylpredni-

solone in patients with chronic bronchitis
and acute respiratory insufficiency. Ann
Intern Med 1980;92:753-8.

9- Emerman CI, Connors AF, Lukens
TW, May ME, Effron D. A randomyzed
controlled trial of methylprednisolone in
the emergency treatment of acute exa-
cerbations of COPD. Chest 1989;95:
563-7.

10- Niewwoehner DE, Erbland ML, Deu-
pree RH, Collins D, Gross NJ, Light
RW. Effect of systemic glucocorticoids
on exacerbations of chronic obstructive
pulmonary disease. N Engl J Med 1999;
340:1941-47.

11- American Thoracic Society: Stan-
dards for the diagnosis and care of pa-
tients with chronic obstructive pulmonary
disease. Am J Respir Crit Care Med
1995;152: S84-S96.

12- British Thoracic Society: Guidelines
for the management of chronic obstructi-
ve pulmonary disease. Thorax 1997;52:
suppl 1:S1-S21.

13- Morton S. Skorodin, Nathan C. Sko-
rodin. Respiratory Pharmacotherapy in
Asthma and Obstructive lung disease,
in Schwartz GR Principles and Practice
of Emergency Medicine fourth edition,
Baltimore, Williams and Wilkins, 1999:
625-9

14- Richard A. Matthay, MD, guest edi-
tor. Thoracic Manifestations of the Sys-
temic Autoinmune Diseases. Clin Chest
Med 1998;19:573-821.

15- Orens JB, Martinez FJ, Lynch JP
I1l. Pleuropulmonary manifestations of

Systemic lupus erythematosus. Rheum
Dis Clin North Am 1994;20:159-93.

16- Shiel WC, Prete PE. Pleuropulmo-
nary manifestations of rheumatoid arthri-
tis. Sem Arthritis Rheum 1984;13:235-
43.

17- Deheinzelin D, Capelozzi VL, Kaira-
lla RA. Interstitial lung disease in pri-
mary Sjogren's. Am J Respir Crit Care
Med 1996;154:794-9.

18- Dickey BF, Myuers AR. Pulmo-
nary disease in polymiositis/ derma-
tomyositis. Semin Arthritis Rheum
1984;14:60-76.

19- Kallenberg CGM, Janssen HM, Ele-
ma JD. The steroid responsive intersti-
tial pulmonary disease in systemic scle-
rosis. Chest 1984;86:489-492.

20- Prakash UBS, Luthra HS. Intrathora-
cic manifestations in mixed connective
tissue disease. Mayo Clin Proc 1985;
60:813-21.

21- Niedemann HP, Matthay RA. Pulmo-
nary manifetations of the collagen vas-
cular diseases. Clin Chest Med
1989;10:677-722.

22- Hunninghake GW, Fauci AS. Pulmo-
nary involvement in the collagen vascu-
lar diseases. Am Rev Respir Dis 1979;
119:471-503.

23- Sullivan EJ, Hoffman GS. Pulmo-
nary vasculitis. Clin Chest Med 1998;
19:4:759-6.

24- Kelly PT, Haponik EF. Goodpastu-
re's syndrome: Molecular and clinical
advances. Medicine 1994,73:171-85.

817





