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RESUMEN

Todos los fArmacos, si no se administran de una forma correcta, pueden presentar efectos adversos en los diferentes
6rganos de nuestro cuerpo. Los glucocorticoides son medicamentos usados de primera linea como medio de
tratamiento de diferentes enfermedades humanas, pero su uso puede tener consecuencias no deseadas, ya sea en el

6rgano donde se administran, de forma tdpica, o en otros drganos, de forma sistémica.

El propésito de este trabajo es examinar, a través de una revision bibliografica, el problema de los efectos
secundarios en el ojo del uso prolongado de corticoides, como prevenir y cémo actuar en enfermeria frente a su
presencia. Para ello se persigue exponer los caracteres de los corticoides, determinar y examinar brevemente las
enfermedades que provoca, como efectos secundarios, en el ojo la administracion prolongada de corticoides y sus
variantes (tépica y sistémica), determinar las causas que hacen que los pacientes Ileven a cabo ese uso prolongado
de corticoides, asi como los modos de prevencion del mismo, las forma de detectar su existencia y de responder

ante su aparicion.




INTRODUCCION

Comunmente, los médicos generalistas son los que evaltan y conocen en primer lugar
los problemas oculares de los pacientes y, en muchos casos, son los que deben prescribir un
tratamiento, lo que les causa una cierta ansiedad debido a la poca relevancia que en la formacion
académica se da a la oftalmologia (1). Si eso sucede en el caso de los profesionales médicos,
mas aun en el caso de los profesionales de enfermeria, pues la oftalmologia no es una materia
que se examine en profundidad en los estudios universitarios de la profesion. De este modo,
identificar la actuacion de enfermeria en casos concretos oculares como el que nos va a ocupar,
relativo a los efectos secundarios en el ojo del uso de corticoides, tiene un gran interés para

poder condicionar la conducta futura.

Es de comin conocimiento que todos los farmacos tienen efectos secundarios, que, si
no se administran de una forma correcta, son capaces de provocar efectos adversos y que
algunos de estos pueden ser de gravedad y afectar a diferentes érganos corporales, entre ellos
el ojo (2). También se ha dicho que, entre los efectos de los medicamentos, los que afectan al
0jo constituyen un porcentaje significativo, siendo objeto de consulta, tanto en la consulta
médica como en las farmacias, por lo que resulta de gran importancia que los profesionales de
la sanidad, médicos, pero también los profesionales de la enfermeria, “conozcan las pautas
terapéuticas propuestas en cada caso y proporcionen a la poblacién la informacion necesaria
para evitar y/o paliar en lo posible la toxicidad ocular medicamentosa” (3). En lo que a nosotros
nos interesa, ese conocimiento debe servir para identificar el modo de actuacion de los

profesionales de enfermeria en este caso.

En este sentido, los corticosteroides son medicamentos usados de primera linea como
medio de tratamiento de diferentes enfermedades humanas, pero su uso puede tener
consecuencias no deseadas, ya sea en el érgano donde se administran, de forma tdpica, o en
otros 6rganos, de forma sistémica. El propdsito de este trabajo, en consecuencia, es examinar,
a traves de una revision bibliogréfica, el problema de los efectos secundarios en el ojo del uso
prolongado de corticoides, asi como identificar la manera de prevenir y la forma de actuar en
enfermeria frente a su presencia. Para ello se persigue exponer las caracteristicas de los
corticosteroides, determinar y examinar brevemente los efectos secundarios que provoca en el
ojo la administracion prolongada de corticoides y sus variantes (topica y sistémica), determinar
las causas y razones que hacen que los pacientes lleven a cabo ese uso prolongado de
corticoides, asi como los modos de prevencién del mismo, las forma de detectar su existencia

y de responder ante su aparicion.



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipdtesis: Los efectos secundarios del uso prolongado de corticoides a nivel ocular son
maultiples y estan identificados, por lo que pueden prevenirse y reclaman una respuesta de
enfermeria para mejorar su deteccion y tratamiento.

Objetivos:

Objetivo Principal: El objetico principal es examinar, a través de una revision bibliogréfica,
el problema de los efectos secundarios en el ojo del uso prolongado de corticoides, asi como
determinar cémo prevenir y cdmo actuar en enfermeria frente a su presencia.

Objetivos Secundarios:

1. Determinar y examinar brevemente las enfermedades que provoca en el ojo, los
efectos secundarios de la administracion prolongada de corticoides y sus variantes
(topica y sistémica).

2. Determinar las causas que hacen que los pacientes lleven a cabo una administracion
prolongada de corticoides.

3. Examinar los modos de prevenir que se produzca una administracion prolongada de
corticoides que tenga efectos secundarios.

4. Examinar las formas de detectar la aparicion de efectos secundarios derivados de la
administracion prolongada de corticoides

5. Examinar las formas de responder a la aparicion de efectos secundarios derivados
de la administracion prolongada de corticoides.

MATERIALES Y METODOS

Los buscadores utilizados para la obtencion de materiales han sido los buscadores
cientificos de la Universidad de Valladolid, Pubmed, Google Scholar y la Biblioteca cientifica
electronica Scielo. EI método de seleccion se ha realizado por areas, capitulos y apartados: (1)
los documentos que hacian referencia a la historia de los corticoides, (2) los documentos que
trataban sobre los corticoides topicos y los corticoides sistémicos, (3) los que se referian al uso
oftalmoldgico de corticoides y (4) los documentos que especificamente se referian a los efectos

adversos de los corticoides a nivel ocular.

Los principales documentos elegidos en cada parte, se escogieron a partir de su
adecuacion para el objeto de estudio de esa seccion, su profundidad analitica y su mayor
sistematizacion. No siempre hemos tenido acceso a los documentos mas actualizados, porque
se trataba de documentos de acceso mediante pago. Por eso, hemos optado por escoger un grupo
de trabajos que nos diera informacién que pudiera cotejarse y corroborarse con los documentos

mas actuales, de los Ultimos cinco afnos.



DESARROLLO Y DISCUSION
I.- LOS CORTICOIDES Y SU ADMINISTRACION TOPICA Y SISTEMICA
A) Queé son los corticoides o corticosteroides.

Los corticosteroides naturales son unas hormonas producidas por las glandulas
suprarrenales, que son glandulas endocrinas, controladas en parte por el cerebro, que las
segregan y las liberan al torrente sanguineo (4). El proceso de descubrimiento de las hormonas
esteroides y su uso medicinal se inicia en 1843, con la deteccion por el médico inglés Thomas
Addison de casos de insuficiencia suprarrenal que presentaban determinados sintomas, como
debilidad y languidez, una debil accion del corazon, irritabilidad del estomago, cambio de color
en la piel y que terminaban con su fallecimiento. Pese a la identificacion del problema, los
estudios no dieron un resultado satisfactorio hasta bien entrado el siglo XX, aunque entre tanto,
se descubrieron y describieron la epinefrina y el cortisol, a finales del siglo XIX, y ya a finales
de la década del 20 del siglo pasado, la aldosterona (4).

Fueron las investigaciones del doctor norteamericano Phillip S. Hench, a partir de 1929,
en la Clinica Mayo de Estados Unidos, las que, no sin dificultades, terminarian dando lugar en
1948 a la inyeccion de cortisona en un paciente con artritis reumatoide. En ese intermedio,
quimicos como Edward Kendall y Tadeusz Reichstein, de modo independiente, centraron sus
investigaciones en las glandulas suprarrenales, llegando a aislar la cortisona de animales, lo que
permitio su aprovechamiento posterior por Hench. Como la produccién natural de cortisona era
lenta y gravosa, se iniciaron los intentos de producirla de forma sintética, lograndose en 1937,
aunque aun con un coste excesivo. En 1948, como dijimos, Hench logré inyectar cortisona en
un paciente con artritis reumatoide y conseguir que tuviera efectos positivos. En 1950, Hench,
Kendall y Reichstein obtendrian el Premio Nobel de Medicina por sus investigaciones (4).

En cuanto a su clasificacion, se clasifican en glucocorticoides, mineralcorticoides o
mineralocorticoides y andrdgenos u hormonas sexuales (5). Los glucocorticoides se segregan
en la zona fasciculada de las glandulas suprarrenales y son el cortisol, la cortisona y la
corticosterona (4). Los mineralcorticoides se sintetizan en la zona glomerular y el ejemplo es la
aldosterona (5). Los andrdégenos u hormonas sexuales, como la testosterona, se producen en la
zona reticular y, por su parte, la epinefrina (o adrenalina) y la norepinefrina se sintetizan en la
médula (4). Durante la jornada se producen cerca de diez pulsos de secrecion hormonal, siendo
el momento punta entre las 6 y las 8 de la mafiana, poco antes de despertar, de forma que una

alteracion del ciclo de suefio, por ejemplo, por el trabajo, puede cambia la hora punta,
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Diariamente, la secrecion media es de 20 a 30 mg. de cortisona, que puede ser alterada hasta

diez veces por el estrés (6).

Lo que se mostro es que los corticosteroides naturales tenian una funcién fundamental
en el funcionamiento del cuerpo humano y que los corticoides sintéticos podian utilizarse con
un uso terapéutico para multiples patologias, especialmente como antiinflamatorios e
inmunosupresores, en diferentes areas. Asi, por ejemplo, en la enfermedad de Addison, las
enfermedades hipofisiarias, la hiperplasia suprarrenal congénita, como tratamiento sustitutivo,
en endocrinologia, y la oftalmopatia de Graves. También ante la dermatitis y el pénfigo, en
dermatologia; la leucemia, el linfoma, la anemia hemolitica y la parpura trombocitopénica
idiopética, en hematologia. Asi mismo ante la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn en
gastroenterologia; la hepatitis cronica activa, los trasplantes y el rechazo de 6rganos, en
nefrologia. O también ante el edema cerebral y la hipertension intracraneal, en el sistema

nervioso central; o diversas enfermedades reumaticas, asma bronquial, gota, etc. (4).

Tabla 1: Corteza y médula suprarrenal

Corteza y Medula Suprarrenal

S R . ¥ ? Secreta
glomerular 7B - mineralocorticoides
(aldosterona)

Secreta
glucocorticoides
(cortisol)

Zona
fascicular

Contorn

Secreta
Andrégenos

Zona
reticulada
P
- Secreta
Adrenalina y
Noradrenalina

Mol

— Corteza suprarrenal
' Medula suprarrenal

Fuente: Blog “Amor al conocimiento”, en https://medioambienteynatural.wordpress.com/2015/09/12/medula-

suprarrenal/

Se dice que las funciones de los corticoesteroides son la accién metabdlica: intervienen
en el metabolismo de grasas, proteinas y carbohidratos; la accion sobre el equilibrio
hidroelectrolitico; la acciéon sobre el sistema cardiovascular; la accién antiinflamatoria e

Ocentral; la accion sobre elementos formes de la sangre; y la accion sobre otras hormonas (7).
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Tabla 2: Glandulas suprarrenales

(+) SINDROME DE CUSHING
B - TN

ZONA GLOMERULAR ZONA FASCICULAR ZONA RETICULAR CELULAS CROMAFINES
15%
MINERALOCORTICOIDES GLUCOCORTICOIDES GONADOCORTICOIDES
Cortisol omm). Adrenalina
corticosteronay (DIEA) Noradrenalina
* Hiperglucemiante i » >
* Reabsorcién de Na* +  Estimula a gluconeogénesis I e e
* Excrecin de H' *  Estimula la protediisis Caracteristicas 1 ppssaissianid i -0
* Reguladoporelsistema  © Estimulalalipisie g arterial -
renina anglotensina * Antiinflamatorio secundarias . .(}h nliole
aldosterona * Inmunodepresor e :
X Sarotar o Links (Hiperglucemiante)
(+) SINDROME DE CONN (+) SINDROME DE CUSHING (+) SINDROME ADRENOGENITAL (+) FEOCROMOCITOMA

Fuente: DoctorCix, https://doctorcix.com/

B) La administracion de los corticoides, topica y sistémica.

La administracion de los corticoides puede ser tdpica y sistémica, y, en este segundo

caso, pueden administrarse de forma intralesional, oral, intramuscular e intravenosa.

a. Los corticoides topicos

En cuanto a los corticoides tdpicos, todos ellos derivan de la hidrocortisona o cortisol,
que se trata de una sustancia que posee propiedades glucocorticosteroides y
mineralocorticosteroides, y tienen diferentes efectos sobre la piel: son antiinflamatorios, son
vasoconstrictores, también inmunosupresores y antiproliferativos (8). Son los mas utilizados en
la medicina dermatoldgica (9). La investigacion ha desarrollado nuevos corticoides mas

eficaces sobre la piel y con menos efectos secundarios.

Es cuestion consolidada que en el tratamiento de los corticosteroides tdpicos intervienen
cuatro factores: la piel del paciente, el principio activo de la sustancia, el vehiculo o excipiente
y la técnica de aplicacion (8, 10, 11, 12). En cuanto a la piel, incidiran los aspectos anatomicos
(la zona del cuerpo donde se apliquen, asi como sus caracteristicas, la presencia de mucosas, la
resistencia de la dermis a la absorcion, la utilizacion de calor, frotando, por ejemplo, o vendaje

para facilitar la absorcion), la edad del paciente (en los nifios y ancianos hay mayor probabilidad


https://doctorcix.com/

de presentar efectos secundarios), o la existencia de lesiones cutaneas (por desaparicion de

estratos de la piel o enfermedades como la psoriasis), que hacen que la absorcion sea mayor.

La raza no es un factor que diferencie la piel para la absorcion.

Tabla 3: Clasificacion de los corticoides tdpicos seglin su potencia

Potencia Nombre del corticoide Concentracion Vehiculo
A Baja (IV) Hidrocortisona base o acetato ~ 0,5% a 5% crema, ungliento
(dase IV Europea, | Alemana V1 y VIl Eadounidense) A cetdnido de fluocinolona 0,0025% 0,01% espuma,locion
Acetonido de triancinolona 0,025% crema, locion, ungliento
Dipropionato de aclometasona  0,05% crema, ungliento
Acetato de metilprednisolona 0,025% crema, ungliento
Dexametasona 0,1%-0,2% crema, gel, locion, ungliento
A Moderada o intermedia (lll) Dipropionato de betametasona  0,025% crema, ungliento
(dase Il Earopa.l| Akrana/lv.y ¥ Eadonidense) Dipropionato de alclometasona  0,05% crema, ungliento
0,025% en locion
Benzoato de betametasona 0,025% gel
Salicilato de beclometasona 0,025% locion
Valerato de betam etasona 0,019%,0,12% 0,1%,0,005%  crema, locion, espuma
Butirato de clobetasona 0,05 % crema y ungliento
Butirato de hidrocortisona 0,1% crema, locion, ungliento
Desoximetasona 0,05% crema, pomada,
Acetonido de fluocinolona 0,19 0,025% 0,00625%  crema, solucion, ungiiento
Valerato de hidrocortisona 0,2% crema, ungliento
Pivalato de docortolona 0,1% crema
Pivalato de fluometasona 0,2% crema, ungliento
Probutato de hidrocortisona 0,1% crema
Butirato de hidrocortisona 0,1% crema, locion, ungliento
Flurandrenolona 0,0125% crema, locion
Halometasona 0,05% crema
Acetonido de triancinolona 0,2% 0,1%,0,04% ungliento, spray
Aceponato de hidrocortisona 0,127% crema
Furoato de mometasona 0,1% crema, locion
Prednicarbato 0,1% crema, ungliento
A Ala(Il) Dipropionato de betametasona  0,25% ungliento
(dase |l Europea/ Il Alennafll y Il Estadounidense) 0,05% crema optimizada, gel, locion ungliento
Amcinonida 0,1% crema, ungliento
Benzoato de betametasona 0,025% gel
Fluocinonida 0,05% crema, gel, ungliento, solucion
Halcinonida 0,01% crema, solucion, ungliento
Valerato de betam etasona 0,1%,0,05% ungiiento
Budesonida 0,25%, crema, locion, ungliento
Desonida 0,05% crema, espuma, gel locion, ungliento
Diacetato de diflorasona 0,05% crema optimizada, ungliento
Desoximetasona 0,25% crema ungiiento
Aceponato de metilprednisolona  0,1% crema, emulsion, ungliento
Prednicarbato 0,25% crema, ungliento, solucion
Furoato de mometasona 0,1% ungliento
Acetonido de triancinolona 0,5% crema
Acetonido de fluocinolona 0,25% a 0,3% crema, ungliento
4 Muy alta (1) Propionato de clobetasol 0,05% crema, gel, locion, ungliento, espuma, champti
{dae) Eukopes. W Alcowz | Fscdoi lenss) Propionato de halobetasol 0,05% crema, ungliento
Fluocinonida 0,1% crema
Halcinonida 0,1% crema, solucion, ungliento
Dipropionato de betametason 0,05% gel y ungliento optimizados
Diacetato de diflorasona 0,05% ungliento, optimizado
Acetonido de fluocinolona 0,2% unglento

Fuente: Tincopa-Wong, 2016, p. 199.

En cuanto al principio activo, se dice que la potencia de la sustancia dependera de tres

factores de su composicion: la molécula, la concentracion y el vehiculo que se utilice. En

Europa la clasificacion de la potencia de los corticoides se divide en cuatro grupos: muy alta,
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alta, media y baja (Tabla 3), mientras son siete los grupos en los EEUU. La clasificacion
europea aparece como mas adecuada en la practica clinica (9, 10, 11, 12). En cuanto al vehiculo
0 _excipiente, su acertada eleccion resulta fundamental para garantizar la efectividad del
farmaco, pues influye tanto en la penetracion como en la duracién de la accion. El excipiente
tiene la facultad de estabilizar, solubilizar y aumentar la actividad biologica del corticoides,
ademas de facilitar la absorcion. Al mismo tiempo, la presentacién del preparado también

condiciona la eficacia, ya sea como locion, crema, pomada, ungiiento, gel, etc. (8, 9, 12).

En lo relativo a las técnicas de aplicacion, dependiendo de la que se utilice también
afectara a la eficacia de la sustancia, ya sea la hidratacién cutanea o la oclusién. La hidratacion
cuténea previa a la aplicacion de los corticoides aumenta muy significativamente la penetracion
a traves del estrato cérneo (cuatro, cinco y hasta diez veces), por lo que se puede realizar
después del bario, asi como utilizar excipientes que hidraten la piel como la urea o excipientes
grasos. La oclusion conlleva la aplicacion de los corticoides sobre la piel y su cubrimiento
posterior herméticamente con plésticos (poliuretano), lo que puede permitir que la absorcion
aumente exponencialmente, hasta entre 100 y 500 veces, dependiendo de la zona, el tiempo de
oclusion y la sustancia utilizada. EI tiempo no debe superar nunca las doce horas. En todo caso,
la oclusion estd contraindicada en determinadas zonas del cuerpo como la cara, en zonas
infectadas o en grandes extensiones de piel, pues produce el riesgo de absorcidn sistémica, con
efectos secundarios locales y sistémicos. Ademas, la oclusion puede dar lugar a graves efectos
adversos, como son la foliculitis, la miliaria, o la infeccion candidésica o bacteriana (8, 9, 12).

En la tabla 1, pueden verse los distintos tipos de corticoides topicos seglin su potencia.

Resulta muy significativo, en nuestro interes, que los corticoides tdpicos presentan
numerosos efectos adversos, por lo que requieren un uso prudente y adecuado. La posibilidad
de su aparicion estd muy vinculada con la potencia de la sustancia, de forma que los corticoides
de potencia alta y muy alta tienen mayores posibilidades de producir los efectos adversos,
mientras los de potencia baja y media no es habitual que los provoquen. Ademas, dependera de
la zona del cuerpo donde se apliquen, de la extension de los dafios epidérmicos y de la duracion
del tratamiento (8, 10, 12). Es asi que se han descrito numerosos efectos adversos locales en la
piel, tales como la atrofia cutinea, las telangiectasias, la puarpura, la equimosis, las
pseudocicatrices, las ulceraciones, las estrias, la hipertricosis, la hipopigmentacion y la
hiperpigmentacién, el retardo en la cicatrizacion, los disturbios de la barrera epidermial, las

alteraciones en la elasticidad y las propiedades mecanicas de la piel y otros varios efectos, entre
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ellos complicaciones en otras enfermedades de la piel (8, 9, 10, 11, 12), como, por ejemplo, la

dermatitis rosaceiforme.

No obstante, los corticoides topicos también pueden llegar a provocar muy importantes
y graves efectos secundarios sistémicos, como son la supresion del eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenal, los efectos metabdlicos, el retraso en el crecimiento (cierre precoz de epifisis), los
efectos sobre la gestante y el feto, los efectos sobre el tejido 6seo, el sindrome de cushing
iatrogénico, la diabetes mellitus, la hipertensidn, el efecto mineralcorticosteroide y en nuestro
interés, los efectos oculares, como incremento de la presion intraocular (P10), glaucoma y
cataratas, e incluso dar lugar a la pérdida de la vision, la ceguera (8, 9., 12, 13), aspectos que

examinaremos mas adelante.

También se consideran generalmente como locales o tdpicos a los corticoides inhalados,
oftalmoldgicos, 6ticos y rectales (14). Los corticosteroides inhalados, se utilizan usualmente
para enfermedades nasales, como la rinitis, o pulmonares, como el asma. En ocasiones, algunos
efectos secundarios que provoca el suministro por via oral de los corticoides se evitan a través
de su suministro por inhalacion. Sin embargo, también los corticoides inhalados pueden
provocar graves efectos secundarios, sobre el crecimiento, provocar neumonias (14, 15), e
incluso tener otros efectos sistémicos, como afectar al eje hipofiso-adrenal, llegar a causar un
sindrome de Cushing, osteopenia y osteoporosis (5). De igual modo pueden producir efectos
adversos oftalmoldgicos, como cataratas, glaucoma, o el aumento de la presion intraocular (13,
14, 16, 17). En cuento a los corticoides oftalmologicos, les dedicamos el Gltimo apartado de

este primer capitulo.

b. Los corticoides sistémicos

Los corticoides sistémicos se administran, como dijimos, por diferentes vias, via
intravenosa, intramuscular, oral e intralesional y se utilizan para distintas patologias en diversas
areas de la medicina, precisamente por sus excelentes efectos antiinflamatorios e
inmunosupresores (5, 6, 18). Asi, por ejemplo, en enfermedades reumaticas, como la arteritis
temporal, la artritis reumatoide, el lupus eritematoso sistémico, la poliarteritis nodosa, la
polimialgia reumética, el sindrome de Reiter, las vasculitis etc. (16). En enfermedades
hematoldgicas, como la anemia hemolitica autoinmune, la parpura trombocitopénica, la
leucemia linfocitica, la amiloidosis primaria, la mielofibrosis y el sindrome mielodisplasico, asi

como en otras enfermedades oncologicas como los linfomas. En enfermedades

12



gastrointestinales, como la hepatitis cronica autoinmune, la colitis ulcerosa, etc. En
enfermedades infecciosas, como las neumonias o las meningitis, etc. y en el Covid-19. En
enfermedades broncopulmonares, como el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
etc. (15). En enfermedades renales, como la glomerulonefritis o el sindrome de Sjogren. En

alergias. Y también en enfermedades dermatoldgicas.

Tabla 4: Equivalencias en potencia entre glucocorticoides sintéticos de aplicacion sistémica

Glucocorticoide Accibn Vida media Potencia Potencia Dosis equivalente
(h) (min) glucocorticoide mineralocorticoide (mg)

Hidrocortisona 80-120

(cortisol)

Cortisona 8-12 80-120 0.8 0.8 25
Prednisolona 12-36 120-200 4 0.25 5
Prednisona 12-36 130-300 4 0.25 5
Metilprednisolona 12-36 130-180 5 <0.01 4
Deflazacort 12-36 130-180 5 <0.01 4
Triamcinolona 12-36 120-180 5 0 4
Betametasona 36-72 130-330 30-40 <0.01 0.75
Dexametasona 36-72 150-270 25 <0.01 0.75

Fuente: Rodriguez-Gonzalez et al, 2006, p. 351.

La via de administracion y la sustancia elegida dependeran de la naturaleza y del alcance
de la enfermedad que se deba tratar (18). La via intralesional se utiliza ante lesiones que
requieren un acceso directo, mientras la administracion intramuscular puede utilizarse en asma
0 en patologias de las articulaciones, su ventaja esta en que en algunos casos su absorcion es
muy lenta y su efecto puede perdurar durante semanas, aunque tiene la limitacion de la falta de
capacidad del muasculo para metabolizar los corticoides (5). La via intravenosa o endovenosa
aparece como la méas adecuada para las emergencias, como en casos de asma o shock séptico,
asi como para la administracion de pulsos de megadosis (5, 18). Finalmente, la administracion
oral es la via mas comun para los tratamientos cronicos y en los corticosteroides sistémicos y
en la que los médicos suelen tener méas experiencia (5, 6). Los corticoides generalmente se
absorben bien por la via gastrointestinal, por el duodeno y el yeyuno, se dice que tardan una
media hora en detectarse en la circulacion sanguinea y que pasan por el filtro del higado, que
los reduce cuando es necesario para que sean bioldgicamente activos (5, 6). En el caso

pediatrico, la administracion debe adaptarse a las particularidades de la poblacion infantil (19).
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También los corticosteroides sistémicos tienen graves efectos secundarios (4, 5, 6, 18,
20). Se distinguen generalmente los efectos a corto y largo plazo (18). A corto plazo, aparecen
efectos como los desordenes del animo, la diabetes, el edema cerebral, la hipertension, la
miopatia proximal, la pancreatitis, la retencion hidrosalina, el sangrado digestivo, el incremento
de la urea y, en el &ambito oftalmologico, el glaucoma (18). A largo plazo, los efectos adversos
de los corticosteroides pueden afectar al eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, pues pueden
tener el resultado de inhibir la produccion natural de las hormonas esteroides o por el contrario
pueden dar lugar al sindrome de Cushing, lo que significa que se genera un exceso en la
produccion de cortisol en la glandula suprarrenal (20), también pueden provocar la amenorrea
secundaria, la arteriosclerosis, convulsiones, equimosis, esteatosis hepatica, fallo del
crecimiento, debilidad muscular, inhibicion de la cicatrizacion de las heridas, hiperglucemia,
hiperlipidemia, hipertension, hirsutismo y acné, infecciones, inmunosupresion, lesiones
neuroldgicas, miopatia aguda, obesidad abdominal, osteoporosis, osteonecrosis, afinamiento de
la piel, cambios psicolégicos y de la conducta, pdrpuras, puede afectar al tejido articular, o
provocar reacciones de hipersensibilidad, como son la urticaria y la anafilaxia. A estos
ejemplos, hay que afadir los efectos oculares que ya referimos en el caso de los corticoides
topicos, hipertension ocular, glaucoma, cataratas, e incluso llegar a provocar la ceguera (4, 5,
6, 13, 18, 20). En el caso de los nifios, los corticoides pueden provocar una hipertension ocular

grave, aun cuando se les administren Gnicamente durante unos dias (21).

C) Los corticoides en oftalmologia.

En oftalmologia, los corticoides son utilizados también con fines terapéuticos; de
diferentes modos, como administracion topica y sistémica. Para las enfermedades del segmento
anterior del ojo, asi como para las afecciones superficiales, se utilizan generalmente colirios de
uso topico o pomadas, mientras que para las enfermedades del segmento posterior se utilizan,
ya sea la via oral, la periocular, la intraescleral y la intravitrea. La dosis y la duracion del

tratamiento dependeran de la patologia en cuestion y de su gravedad (1, 7).

Los corticosteroides topicos estan indicados para evitar dolencias inflamatorias y

alérgicas, enfermedades como la uveitis anterior, la iritis, la coroiditis, la retinitis, la neuritis
Opticay la iridociclitis, entendiéndose que son el primer paso terapéutico a utilizar frente a estas
enfermedades. También se utilizan para tratar las queratoconjuntivitis no infecciosas

provocadas, por quemaduras leves con acidos o sustancias alcalinas, las cuales suelen utilizarse
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junto con antibioticos. Se utilizan ademas frente a la blefaritis seborreica y la conjuntivitis
alérgica, donde aparece como una alternativa a los antihistaminicos o al &cido cromoglicico
topico, si no son efectivos o si hay intolerancia (1, 7, 14, 21). Igualmente, se usan para reducir
la inflamacién posterior a intervenciones quirdrgicas oftalmolégicas; y para retardar la
cicatrizacion, ya que disminuye el desarrollo de fibroblastos, asi como para evitar la
proliferacion de tejido fibrovascular del polo posterior (7). Se presentan en forma de colirios o

de pomadas, en funcion del efecto que se pretenda; asi, la pomada se prescribe para la noche,

con objeto de mantener el contacto de forma prolongada con el ojo.

Tabla 5: Corticoides tépicos oculares comercializados en Espafia. Indicacion, presentaciones y pauta de administracion.

CTOF Indicacion Presentaciones Pauta de inicio mantF;anLilrtr?iento [t)rlzartaacri]éign({?
adultos ninos
fggfe’,fgg”glta) Colirio 10 mg/ml | 1-2 gotas/6-12 h.
(Uveftis adntericl)r ; 1-2 gotas/24 h. 7- 14 dias
iritis, iridociclitis
? . 1-2 gotas/4-6-8 h.
b . Queratitis Colirio 1 mg/mi (segtin gravedad).
i
p Queratoconjunti- ; —
vitis, conjuntivitis | Pomada 0,5mg/g (lngglr']%')/ 24h No indicado 5 -7 dias
alérgica y ulcera : en menores
marginal recu- de 6 afios.
- rrente.
oo i Coliio 1 mg/mi | 12 gotas/4-6 h. 1-2gotas/24h, | 7-14 dias
ﬁjgtfﬁggifﬁg?media) Ezlj?;fj?ertl)tgl €CZeMa | pomada 15 mglg | 1 aplic. /8-12 h. 1 aplic. /24 h 57 dias

*: Farmaco recomendado en la Guia Terapéutica SemFYC 62 edicion3.
**: Solo en quemaduras quimicas leves, y en asociacién con antibiético y ciclopléjicoS.

Fuente: Nafez Chicharro et al, 2017, p. 4

La penetracion ocular de los corticoides se produce a través de la cdrnea, que se atraviesa
por moléculas de polaridad bifésica, pues tienen un determinado grado de solubilidad en un
medio lipidico y acuoso como la superficie del ojo. Como el epitelio y el endotelio de la cdrnea
son capaces de disolver las grasas (lipofilicos) y el estroma corneal es hidrofilico, los primeros
son atravesados por las moléculas liposolubles y el segundo por las moléculas hidrosolubles
(7). -Para mejorar su penetracion, se utilizan diversos aditivos o excipientes que son
susceptibles de incrementar la absorcion y la penetracion de los corticoides, como las formas
fosfatos y las formas acetato/alcohdlicas. Mientras las primeras tienen alta solubilidad en el
medio acuoso, las segundas, aunque tienen baja solubilidad en ese medio, al ser basicas, tienen

mayor capacidad de penetracion y han demostrado mayor eficacia antiinflamatoria (7).
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Figura 1. Rutas oculares para sistemas de administracion de farmacos
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Fuente: Castro-Balado et al, 2020, p. 152

Entre los corticoides a utilizar, en estos casos (Tabla 5), los hay de diferente potencia.
1) De alta potencia, se encuentran la Prednisona, que se comercializa como colirio; y también
la Dexametasona, indicada para la blefaritis seborreica, por ejemplo. Se presenta en forma de
pomada o de colirios, en este segundo caso, asociada con antibidticos y antifingicos (como son,
por ejemplo, el cloranfenicol, la gentamicina, la neomicina, la polimixina, y la tobramicina),
pero tienen el peligro de ser susceptibles de enmascarar el proceso infeccioso. 2) Los corticoides
de potencia intermedia, entre los que se encuentra, en primer lugar, la Hidrocortisona, que
también se presentan en forma de pomada o de colirios, asociadas con antibi6ticos como
tetraciclina y polimixina, y con un antivirico como el Aciclovir. Tiene, no obstante, el mismo
riesgo que en el caso anterior, de enmascarar e incluso intensificar el proceso infeccioso.
Tambiéen de potencia intermedia, en segundo lugar, esta la Fluorometolona, que, al
metabolizarse rapidamente, después de absorberse por la cémara interior, no eleva
significativamente la presion intraocular (1, 7, 14). Hay que mencionar también la Rimexolona,
que tiene elevada liposolubilidad, por lo que se entiende que posee una absorcion ocular media
y, por ello menos riesgo de elevar la presion intraocular (1). Los efectos adversos pueden ser
multiples, desde el incremento de la presién intraocular (P10), glaucoma, cataratas, alergias,
infecciones virales y bacterianas, retardo en la cicatrizacidn, necrosis corneal y otras, que

examinaremos en el capitulo siguiente (7, 13, 21, 22).
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La administracion de corticosteroides por via periocular implica la introduccién de

farmacos en los tejidos del ojo (23) en las zonas subconjuntival (inyeccion o un implante debajo
de la conjuntiva), supracoroidal (en el espacio entre la escleray la coroides) o transescleral (ruta
que permite superar la barrera del segmento anterior). Esta administracion esta indicada para
diferentes tipos de uveitis: en el segmento posterior, intermedia, anterior aguda grave, casos
resistentes de uveitis anterior cronica y cirugia de ojos con uveitis. Por el contrario, se rechaza
Su uso para otras enfermedades, como las escleritis y las conjuntivitis, y hay controversia en
relacion con la queratitis. Se considera que esta forma de administracion presenta determinadas
virtudes frente a otras formas, pues puede tratarse un Unico o0jo, presenta menores efectos
sistémicos, sirve para pacientes no disciplinados en tratamientos topicos o sistémicos y permite
un efecto prolongado utilizando preparaciones de depdsito y se pueden alcanzar
concentraciones eficaces que actlen detras del cristalino. Estos corticosteroides tienen accion
rapida, mediay prolongada (de depdsito), con efectos a las pocas horas hasta 24, dias 0 semanas,

hasta un mes 0 mes y medio, respectivamente (7, 21).

Tabla 6: Tiempo de accion de algunos corticosteroides perioculares.

Tiempo de accion Medicamento
Accion rapida Betametasona, fosfato disddico, hidrocortisona,
succinato sadico, hemisuccinato de 6

metilprednisolona y hemisuccinato sddico de
prednisolona.

Accion intermedia Acetato de metilprednisolona y dexametasona
fosfato.

Accion prolongada (depdsito) Betametasona acetato y  acetonido  de
triamcinolona.

Fuente: Pérez Gomez et al, 2011, p. 362.

Esta forma de administracion puede presentar complicaciones y también efectos
secundarios, ya sea por problemas técnicos en la administracion (que se produzcan una
inyeccion accidental intraocular, una hemorragia subconjuntival, una adherencia
subconjuntival, un edema palpebral, o una atrofia Optica por lesion al nervio Optico,
adelgazamiento del limbo corneal), ya sea por efectos secundarios adversos después de varias
sesiones, como catarata, atrofia subdérmica, glaucoma, ojo rojo, infecciones, agravamiento de

la uveitis, oclusion de la arteria central de la retina, etc. (7, 21, 22).

La administracion intraocular o intravitrea de los corticoides persigue poner en contacto

directo la sustancia terapéutica que posee el principio activo con los tejidos oculares afectados.
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Se han estado utilizando productos comerciales de corticoides previstos para otras vias, como
la tépica, para uso intraocular, ante la ausencia de preparados singulares. En enfermedades
como el edema macular cistoide agudo y crénico, en procesos vasculares proliferativos de vitreo
y retina, o en la endoftalmitis postoperatoria se utiliza la técnica de las inyecciones intravétreas
de corticosteroides, en los dos primeros casos, con acetonido de triamcinolona; y en el dltimo,
con el uso de dexametasona, para paliar los efectos de la inflamacién incontrolada (7). También
en este caso, su uso puede dar lugar a efectos secundarios adversos, por ejemplo, produciendo
glaucoma costocoideo (13, 21, 22, 24).

En términos generales, se ha dicho que en todos los supuestos de administracion local

de corticosteroides pueden dar lugar, no solo a efectos como el aumento de la P10, glaucoma o
cataratas, sino que ademas podrian producir retardo de los procesos de regeneracion del globo
ocular, agravamiento de enfermedades virales (herpéticas) y micoticas, lesiones troficas de la
cdrnea, queratomalacia, midriasis, ptosis y trastornos de la acomodacién, opacidades del cuerpo

vitreo, asi como reacciones alérgicas en forma de conjuntivitis y queratitis superficial (22, 25).

Finalmente, en cuanto al uso de los corticoides sistémicos, en determinadas

enfermedades oculares, como la oftalmopatia de Graves y en la tiroidea, la administracion de
corticoides se ha considerado de forma sistémica, ya sea oral ya intravenosa, con diferencia de
opiniones sobre la mas adecuada (26). También se pueden utilizar en los casos de uveitis
intermedia y anterior resistentes a otros tratamientos (21). Los autores consultados sefialan que
las prescripciones se inician con dosis elevadas una vez al dia, con objeto de lograr un efecto
antiinflamatorio eficaz, descendiendo gradualmente la dosis cuando se hayan controlado las
manifestaciones mas agudas de la enfermedad. La retirada de los medicamentos, en estos casos,
debera hacerse de forma gradual, con objeto de evitar tanto el efecto rebote de la inflamacion,
como la ya reiteradamente mencionada insuficiencia suprarrenal. En el caso de que el
tratamiento se siguiera entre siete y diez dias con dosis altas o intermedias, se podria suspender
sin riesgo de provocar esos efectos. Lo mismo se sefiala con dosis bajas diarias (iguales o
menores a 5 mg de prednisona) durante meses (7). También en estos supuestos los efectos
adversos del uso prolongado de corticoides son numerosos y de diferente nivel de gravedad, tal
y como hemos referido en otros supuestos de uso de corticoides sistémicos, como la afectacion
del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal, produciéndose una insuficiencia suprarrenal aguda, el
sindrome de Cushing, osteoporosis, enfermedades dérmicas, cardiovasculares, metabolicas,
psiquiatricas, reactivacion de infecciones, etc. (7, 21). Y, por supuesto, los efectos a nivel ocular

(22), cuestion que pasaremos a analizar de modo pormenorizado a continuacion.
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Il.- LOS EFECTOS ADVERSOS A NIVEL OCULAR DEL USO PROLONGADO DE
CORTICOIDES

A) Las patologias susceptibles de aparecer como efectos adversos a nivel ocular

La literatura que se ha examinado en el presente trabajo sobre los corticosteroides nos
muestra, tal y como hemos advertido en nuestra exposicion general del Capitulo I, cuéles son
sus diferentes modos de empleo y administracion, los riesgos de que se produzcan efectos
adversos, y, en muchos de ellos, el peligro de que se provoquen también a nivel ocular (2, 3, 4,
56,7,8,9, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 25). Esos efectos secundarios pueden producirse en las
distintas modalidades de administracion de los corticoides, sea la administracion topica sobre
la piel o por via de inhalacion, sea la administracion sistémica y especificamente en la
administracion directa en el ojo. ¢Cuales son los efectos adversos que pueden producir los

corticoides a nivel ocular?

De todo lo examinado, podemos hacer un recopilatorio de efectos adversos. Tanto los
corticoides topicos (sobre la piel) como los sistémicos son capaces de provocar efectos
sistémicos a nivel ocular que den lugar a un incremento de la presion intraocular (P10) que
puede causar hipertension ocular, glaucoma o cataratas, llegando incluso a la ceguera (4, 5, 6,
8,9, 12, 14, 16, 18, 20, 22). Los corticoides topicos inhalados, pueden producir el aumento de

la presion intraocular (P10) o cataratas (14, 16). La administracion tépica en el o0jo puede

producir también incremento de la presién intraocular (P1O), cataratas, alergias, infecciones
virales y bacterianas, retardo en la cicatrizacion, necrosis corneal, entre otras (7, 22). La

administracion periocular puede producir cataratas, atrofia subdérmica, glaucoma, ojo rojo,

infecciones, agravamiento de la uveitis, oclusion de la arteria central de la retina (7, 22). Y la

administracion intraocular o intravitrea puede dar lugar a glaucoma costocoideo (22, 24).

Vamos a intentar sistematizar las enfermedades, siguiendo fundamentalmente el trabajo de
Bowling y Kanski (21), en su Oftalmologia clinica, con la idea de que las enfermedades méas
comunes que se producen por los corticosteroides son la hipertension ocular, el glaucomay las
cataratas, sin perjuicio de otras que examinaremos brevemente también. En general, la

administracion local, puede provocar retardo de los procesos de regeneracion del globo ocular,

agravamiento de enfermedades virales (herpéticas) y micaticas, lesiones troficas de la cornea,
queratomalacia, midriasis, ptosis y trastornos de la acomodacidn, opacidades del cuerpo vitreo,

asi como reacciones alérgicas en forma de conjuntivitis y queratitis superficial (25).
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a) Elincremento de la presién intraocular (P10) o hipertensién ocular

Los problemas derivados del uso de corticoides resultan de la capacidad que estos
poseen para elevar la P1O, de forma que una hipertensién ocular dé lugar a otras patologias
como el glaucoma o las cataratas (2, 12, 13, 21, 22). La presion intraocular (P10) es la presion
a la que se encuentra el liquido interior del ojo, que es el resultado del equilibrio que se produce
entre la secrecién del ojo y el drenaje del humor acuoso, de forma que se produce una situacion
de estabilidad entre la presion de las venas epiesclerales y la resistencia que ofrecen los canales
de drenaje (21).

Tabla 7: Comparacién de la potencia antiinflamatoria, efecto sobre la PIO y penetracion de

distintos corticoides topicos oculares.

Corticoide tépico Potencia Efecto Penetracién
i antiinflamatoria* sobre la PIO Intraocular*

Fluorometolona alcohol 0,1% Deébil

Fosfato de dexametasona 0,1% 30 Alto 6
Acetato de prednisolona 1% 40 Alto 130
Rimexolona 1% 40 Débil 130

*Comparado con hidrocortisona; **Comparado con fluorometolona a través de epitelio corneal intacto

Fuente: Serna Gomez et al., 2021, p. 6.

La aparicion de la hipertension ocular dependera de la predisponibilidad genética,
siendo menos habitual en el uso topico que en el sistémico (7, 13). Sefialan Bowling y Kanski
que la PIO media en la poblacion general es de 16 mmHg. y que una desviacion entre 11-21
mmHg. aparece como un intervalo corriente o0 normal, y que incluso en las personas de mas
edad, especialmente las mujeres, el estandar es mayor hasta llegar a los 24 mmHg (21). Como
regla general, los valores superiores a 21 mmHg se consideran sospechosos y capaces de
producir usualmente una lesion glaucomatosa, sin perjuicio de que en determinados pacientes
puedan darse lesiones con valores inferiores de PIO y en otros no se produzcan con valores
superiores a 30 mmHg. Gémez Bravo sefiala que las personas hipersensibles a los corticoides
que “responden” facilmente con una elevacion de la PIO son llamados “respondedores a los
esteriodes” (21, 22). No obstante, la P10 fluctua a lo largo del dia, ademas de hacerlo con el
latido cardiaco, la presion arterial y la respiracion. Suele ser mayor por las mafianas y descender
por las tardes, en un intervalo medio de 5 mmHg en un ojo normal, que sera mayor en quienes
padezcan hipertension ocular o glaucoma (13, 21). En general, todas las formas de

administracion de los corticoides (sistémica, topica, inhalatoria, intraocular y periocular), en
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funcién de las circunstancias, pueden producir un incremento de la PIO con las consecuencias
correspondientes (22). Puesto que la reaccion a los corticoides depende de la susceptibilidad
individual, es necesario abandonar el concepto de dosis segura, pues nada garantiza que una
dosis baja no dé lugar a lesiones oculares (21). En el caso infantil, ya sefialamos que los
corticoides pueden causar una hipertension ocular grave, aunque la administracién haya sido
solo de dias (21).

b) El glaucoma

Existen dificultades para definir lo que es el glaucoma, pues reiine un conjunto de
enfermedades que tienen en comun la pérdida del campo visual de forma progresiva, como
patologia que afecta al nervio optico, donde se produce una excavacion y socavamiento de los
elementos nerviosos y el tejido conectivo de la papila dptica, y en las que la P10 es un factor
fundamental en su aparicion y desarrollo (21, 22, 24). Se trata de una patologia que aparece sin
mostrar sefiales, por lo que se dice que es una patologia silenciosa (22). El glaucoma tiene
también consecuencias moleculares, por la aparicion de la molécula de adhesion leucocitaria
endotelial (ELAM-1), lo que significa la existencia de una respuesta de las células a la lesion
(21). Ademés de los valores de la PIO existen otros factores que afectan también en que se
produzcan las lesiones del glaucoma. Asi, junto con la P1O, se han estudiado otros factores que
inciden en el riesgo de desarrollo de un glaucoma, como son, la edad (a mayor edad, mayor
riesgo); el espesor corneal central (ECC), pues a menor espesor, mayor riesgo y a la inversa; la
relacion excavacion/papila, de forma que a mayor relacién se incrementa el riesgo; o la
desviacion estandar del patron (DEP), de forma que, a mayor desviacion, también mayor riesgo.
A ellos se suman factores como la miopia, la etnia (las personas de piel negra son mas
susceptibles), el sexo (los hombres son mas propensos), los antecedentes familiares, los
defectos congénitos, los desdrdenes del tejido conectivo, asi como la cardiopatia, la diabetes, el
hipotiroidismo, el tabaquismo, la migrafia y determinados sindromes como el de la apnea

obstructiva del suefio, el de pseudoexfoliacion y el de dispersion pigmentaria (13, 21, 22, 27).

El glaucoma puede clasificarse en diferentes categorias, congénito o adquirido; de
angulo abierto y de angulo cerrado, en funcién de que resulte afectado el drenaje del humor
acuoso en relacion con la configuracion del angulo iridocorneal; asi como glaucoma primario
y secundario, en razdn de que un trastorno reconocible ocular o no ocular contribuya al aumento

de la PIO (21). El llamado glaucoma corticoideo se clasifica como un glaucoma de angulo
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abierto causado por el uso de corticosteroides (24), que puede desarrollarse a las semanas 0 a
los afios de tratamiento (2). En estos casos, el glaucoma puede aparecer como asintomatico y
no detectarse su aparicion hasta que se produce el efecto de disminucion en el campo visual
(27). Debe considerarse que el glaucoma se estima como la segunda causa de ceguera en el

mundo, por lo que aparece como un verdadero problema global de salud publica (22).

En virtud de lo dicho en relacion con la PIO, también todas las formas de administracion
de corticosteroides (sistémica, topica, inhalatoria, intraocular y periocular) pueden derivar en
un glaucoma (2, 22), en funcion de las circunstancias en que se produzca la administracion, que

examinaremos en el segundo apartado de este capitulo.

c) Las cataratas

La catarata se define como la opacificacion del cristalino y puede aparecer en diferentes
localizaciones anatdmicas del mismo. Segun aparezca en un lugar u otro se clasifican diferentes
tipos de cataratas. la catarata subcapsular, la catarata nuclear y la catarata cortical (21; 24). La
catarata subcapsular puede ser anterior o posterior, en funcién de que se sitle justo debajo de
la capsula del cristalino, o bien se encuentre adyacente a la capsula posterior. La catarata nuclear
afecta al nacleo del cristalino y la catarata cortical afecta a la corteza anterior, posterior o
ecuatorial. Ademas, existen otros tipos, como la catarata en arbol de Navidad, que tiene como

caracteristica la formacion de depdsitos policromaticos en la corteza profunda y el ndcleo (21).

Figura 2. Catarata subcapsular posterior producida por el uso prolongado de corticoides sistémicos

Fuente: Dr. Alberto Ollero Lorenzo, https://oftalmologovigo.com/uso-de-corticoides-en-oftalmologia/
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La catarata subcapsular posterior (SCP) es la que se puede producir como consecuencia
del uso prolongado de corticosteroides (2, 17, 24). Los primeros sintomas podrian estar en la
aparicion de trastornos de acomodacion, que dificultan el enfoque de la vista (17). De igual
modo que en los casos de la PIO y el glaucoma, cualquiera de las formas de administracion de
los corticosteroides (sistémica, topica, inhalatoria, intraocular y periocular) puede terminar
provocando una catarata (2, 21). Sin embargo, no esta determinada la relacion existente entre
la dosis sistémica que se administre semanalmente, la duracion del tratamiento, la cantidad total

de corticoides suministrada y la formacion de la catarata (21).

d) Otras enfermedades oculares que puede ocasionar el uso prolongado de

corticoides

La literatura examinada hace referencia a otras patologias que pueden aparecer como
consecuencia del uso prolongado de corticoides, especialmente cuando se produce una
administracion local o topica de los corticosteroides en el 0jo, o cuando la administracién es

periocular. En el primero de los casos, hemos encontrado que se sostiene que la administracion

topica en el ojo puede producir alergias, infecciones virales y bacterianas, retardo en la
cicatrizacion, necrosis corneal, ptosis palpebral, erosion punteada superficial de la cérnea y

ligeras midriasis (7). En el caso de la administracion local puede causar retardo de los procesos

de regeneracién del globo ocular, agravamiento de enfermedades virales (herpéticas) y
micdticas, lesiones troficas de la cornea, queratomalacia, midriasis, ptosis y trastornos de la
acomodacion, opacidades del cuerpo vitreo, asi como reacciones alérgicas en forma de

conjuntivitis y queratitis superficial (25). En lo que hace a la administracion periocular se afirma

que puede dar lugar a atrofia subdérmica, ojo rojo, infecciones por herpes y hongos,

agravamiento de la uveitis y oclusion de la arteria central de la retina (7).

Podemos organizar el breve estudio de estas enfermedades en cuatro grupos: 1) los
retrasos en la cicatrizacién y regeneracion del globo ocular; 2) las alergias e infecciones; 3)
patologias que implican efectos fisicos sobre el ojo como la oclusion de la arteria central de la
retina, las opacidades del cuerpo vitreo y otras que conllevan también problemas fisicos; y

finalmente 4) otra enfermedad, como la ptosis palpebral.

1) Retrasos en la cicatrizacién y en la regeneracion del globo ocular

Una de las propiedades de los corticosteroides es el llamado efecto antiproliferativo que

impide la division de las células, a causa de que inhibe a las células epiteliales de la sintesis de
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ADN. Este hecho provoca transformaciones morfoldgicas en los fibroblastos, frena la sintesis
de colageno y glucosaminoglucanos, lo que produce retardo en la reepitelizacion y, por tanto,
en la regeneracion celular. Es por eso que da lugar a los retrasos en la cicatrizacion y en la

regeneracion del globo ocular (12, 21).

2) Alergias, agravamiento de la uveitis e infecciones bacterianas, virales y por hongos.

Los corticosteroides pueden dar lugar a alergias, de forma que su utilizacion es capaz
de provocar diferentes reacciones de hipersensibilidad tanto inmediata como retardada en el
paciente. No obstante, las alergias a los corticoides siguen sin conocerse en profundidad y los
test de diagndstico ofrecen problemas de interpretacion. En ocasiones, la hipersensibilidad a los
corticosteroides no se observa en una reaccion perceptible o manifiesta, sino que el
empeoramiento de la patologia que se quiere tratar, asi como la ausencia de respuesta a su

administracion pueden ser indicativos de la hipersensibilidad (28, 29).

En cuanto a las infecciones, los corticoides pueden agravar algunas de las infecciones
que buscan combatir, como la uveitis y provocar o potenciar infecciones viricas, bacterianas o
midticas. El problema de los corticoides tdpicos es que son susceptibles de favorecer la
reproduccion de determinados microorganismos, como, por ejemplo, el virus del herpes simple
(VHS), los hongos y micobacterias (21). Asi, por ejemplo, en el caso de la queratitis por virus
del herpes simple, asi como en la queratitis epitelial, el uso de corticoides de modo no adecuado
puede incluso dar lugar a que se desarrolle una Ulcera geografica (21). Un problema diferente
es el que se produce cuando la administracion continuada de corticoides tiene el efecto de
enmascarar los sintomas de una conjuntivitis, que puede ser de origen alérgico o infeccioso,
precisamente porque tienen efectos analgésicos y antiinflamatorios (27). También el uso de
corticosteroides puede influir en la aparicion y el desarrollo de la uveitis, cuyas causas pueden
ser de caracter autoinmune (2, 21). No obstante, hay estudios que constatan que al retirarse los
corticoides tdpicos que se han utilizado para combatir la inflamacién ocular se puede producir

en el ojo afectado una uveitis anterior no granulomatosa ipsilateral.

3) Patologias que implican efectos fisicos sobre el 0jo

En este tercer grupo integramos enfermedades que implican darfios fisicos sobre el ojo,
como son la oclusion de la arteria central de la retina, las opacidades del cuerpo vitreo, la
necrosis corneal, la erosion punteada superficial de la cornea, las lesiones troficas de la cornea,

la queratomalacia y las midriasis (7, 25).

24



Figura 3. Midriasis derecha farmacoldgica. La pupila derecha no se contrae con independencia de
las diferencias de luz proyectada.
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Fuente: Bowling y Kanski, 2011, p. 818.

La oclusion de la arteria central de la retina es una enfermedad de suma gravedad que
tiene como consecuencia una grave pérdida de agudeza visual y de vision profunda, siendo
generalmente indolora (21). Las opacidades vitreas se producen en el humor vitreo, el gel que
proporciona el soporte estructural al globo ocular y que es transparente para permitir a la luz
alcanzar la retina. Esta formado por colageno, proteinas solubles, acido hialuronico y agua en
una proporcion del 99% (21). Las midriasis afectan a la reaccion del masculo de la pupila ante
la luz, que deja de reaccionar (21). Otras manifestaciones graves, con destruccion de tejido
ocular, pero mucho mas inusuales, son la queratomalacia o necrosis corneal (que es un indicador
de una carencia muy grave de vitamina A), la erosion punteada superficial de la cérnea y las

lesiones troficas de la cornea (7, 25).

4) Ptosis palpebral

Finalmente, en un ultimo grupo podemos mencionar la ptosis papebral o blefaroptosis,
que es una posicién que adopta el parpado superior de manera que queda anormalmente bajo y

que se ha probado puede ser producida por corticoides (21).
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B) Factores farmacoldgicos que actlan en la aparicion de los efectos adversos a nivel

ocular.

Existen factores que inciden en la aparicion de las enfermedades estudiadas como
consecuencia del uso prolongado de corticosteroides sobre los que no podemos actuar y que ya
hemos mencionado, como son, en el caso del glaucoma, la edad, la etnia, el sexo, la
susceptibilidad del paciente a los corticoides, los defectos congénitos, los antecedentes
familiares, la miopia, la cardiopatia, la diabetes, el espesor corneal central o la desviacion
estandar del patrén (13, 21, 22, 27). No se puede modificar su existencia en la mayor parte de
los casos, pero si se pueden tomar en consideracién a la hora de prescribir y pautar el uso de

corticoides.

Por el contrario, existen otros factores, en realidad farmacoldgicos, que si se pueden
controlar y que, como se ha comprobado, pueden condicionar decisivamente el tiempo y la
intensidad de la respuesta a los corticoides. Es decir, condicionan, por tanto, el hecho de que se
produzcan o no efectos adversos a nivel ocular derivados del uso de corticoides. Actuar sobre
ellos puede reducir decisivamente el riesgo de efectos secundarios. Estos factores
farmacoldgicos son siete: 1) el tipo de corticoides por su accion y potencia; 2) la concentracion;
3) el vehiculo o excipiente; 4) la via de administracion; 5) la dosis; 6) la pauta o frecuencia de
la administracion; y 7) el tiempo de duracion del tratamiento. Se parte del hecho de que la
eficacia clinica del corticosteroide es el resultado de la potencia farmacoldgica y del tiempo en
que cada molécula pueda estar en contacto con las células donde se persiga que produzca el
efecto (4). Resulta todo ello de suma importancia, cuando se ha llegado a decir que “muchos de
los usos de los corticoides son empiricos, sin que se haya estudiado su mecanismo de accion,
la dosis eficaz, o su eficacia clinica”, espacialmente dados los graves efectos secundarios que

son susceptibles de provocar (5).

a) Eltipo de corticoides por su accion y potencia

Como hemos examinado, existen muy diferentes tipos de corticosteroides, susceptibles
de clasificarse por distintos criterios. En este subapartado nos interesan sus caracteristicas de
principio activo, y ya hemos distinguido entre glucocorticoides y mineralcorticoides entre los
corticoides naturales. Ademas, también los corticoides sintéticos van a tener distintos efectos

glucocorticoide y mineralcorticoide (4, 5, 20).
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Tabla 7: Clasificacion de los corticoides sintéticos en funcién de su accion

Nombre Dosis Dosis de Vida media Duracién
Corticoide comercial equivalente (mg} Potencia relativa reemplazamiento plasmatica de accion Obsarvaciones
glucocorticoide (mg) {min) tisular (h)
Glucocorticoide | Mineralcorticoide
Accion breve
(=12 h) Hidrocortisona Actocortina, 20 20 80 812 Es el corticoide
o cortisol Hidroaltesona fisioldgico. Baja
potencia antiin-
flamatoria
Cortisona 25 0,8 0,8 25 30 812 Necesita ser
reducido a cortisol
para ejercer
actividad biold-
gica
Accidn
intermedia
{12-36h) Prednisona Dacortin 5 3,54 0.8 5 60 12-36 Mecesita ser
reducido a pred-
nisolona para
ejercer actividad
biologica
Metilprednisolena | Urbason, 4 5 0,5 4 200 12-36 Potencia antiin-
Adventan, flamatoria inter-
SoluModerin media
Deflazacort Zamene 7.5 4 0,5 18-36
Fludrocortisona Astonin 2 10 25 2 240 12-24 Se emplea para
reemplazamiento
mineralcorticoide
Triamcinolona Ledecort, Trigon 4 1 <0,0 4 200 12-36
Accidn
prolongada
(=48 h) Parametasona Cortidene 2 10 <0,01 18-38
Betametasona Celestone 0,6 25 <0,01 0,5 300 36-72
Dexametasona Fortecortin 0,5 25-40 <0.01 0,5 300 36-72

Fuente: Galofré Ferrater, 2009, p. 11.

En los corticoides sintéticos, la clasificacion se realiza en funcion de que su accién sea

corta, intermedia o prolongada (Tabla 7). La eleccion de uno u otro corticosteroide dependera
de los objetivos terapéuticos perseguidos. Los corticoides sintéticos de accion corta (de 8 a 12
horas), son la Hidrocortisona o Cortisol y la Cortisona. De accién media o intermedia (de 12 a
36 horas) son la Prednisona, la Prednisolona, la Metilprednisolona, el Deflazacort, la
Fludrocortisona y la Triamcinolona. Y de accion prolongada (més de 48 horas) son la
Parametasona, la Betametasona y la Dexametasona (4, 18, 20).

Dentro de ellos, ya vimos que, en los corticoides topicos, la clasificacion europea de la

potencia de los corticoides se divide en cuatro grupos: muy alta, alta, media y baja (Tabla 3),
mientras en los EEUU los grupos son siete. También afirmamos ya que la clasificacion europea

se considera mas adecuada para la practica clinica (9, 10; 11, 12).

b) La concentracion

El nivel de concentracion del preparado afecta l6gicamente a su efectividad, pues, como
regla general, a mayor concentracion mayor fuerza del principio activo, al permitir mayor

contacto de la molécula con las células a las que deba a afectar, aunque en el uso tdpico, por
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ejemplo, a partir de un nivel, una mayor concentracion ya no aumenta la eficacia clinica (4, 5,
7,8, 12,14, 23).

c) Elvehiculo o excipiente

Como cualquier farmaco, los corticosteroides van acompafiados de un excipiente o
vehiculo que persigue facilitar y condicionar su eficacia, pudiendo potenciar sus efectos. Uno
de los riesgos es que exista hipersensibilidad del paciente a ese producto y no a los corticoides,
por lo que podria actuar también como alérgeno (5, 8, 12, 28). En los corticoides de uso local
oftalmoldgico, topico, intraocular o periocular, la funcion del excipiente permite una mejor

penetracion del farmaco (7).
d) La via de administracion

La via de administracién condiciona también indudablemente los efectos de los
esteroides. La via topica sobre el ojo puede tener en ocasiones mayores riesgos de causar efectos
adversos en él, especialmente si se administra durante un tiempo prolongado (28, 29). Sin
embargo, como hemos advertido con anterioridad, cualquiera de las vias de administracion
(sistémica, topica, inhalatoria, intraocular y periocular) puede dar lugar a efectos adversos
oculares (2, 21, 29).

e) Ladosis administrada

En cuanto a la dosis administrada, es incuestionable que la cantidad de corticoides que
se administre condiciona el resultado del tratamiento, pues dosis altas administradas
continuamente durante un tiempo prolongado son la forma inequivoca de dar lugar a efectos
secundarios adversos (2, 20, 21). Por otra parte, la utilizacion de dosis elevadas en un breve
tiempo, la “pulsoterapia”, los llamados pulsos de megadosis, pueden ser muy efectivos sin dar
lugar a efectos adversos (5, 6, 18). En el caso de los corticosteroides topicos, la prescripcion de
dosis altas incrementa el riesgo de cataratas (21). En el caso de los corticoides sistémicos en
oftalmologia, en funcion de la situacion de la enfermedad, la administracion se hace, partiendo
de dosis elevadas, para ir reduciéndola después paulatinamente, a partir de que se advierte un
efecto clinico (7, 14, 21). La relacion entre la dosis, la frecuencia y el tiempo de duracién del
tratamiento es decisiva en la aparicion de efectos secundarios adversos. Cuanto mayor es la
dosis que se prescriba y mas corto el periodo entre dosis, la eficacia antiinflamatoria es mayor,
pero también lo seradn, previsiblemente, los efectos secundarios (18). Asi, hay autores que

defienden la existencia de un principio que debe preservarse al prescribir corticoides: “emplear
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la minima dosis necesaria durante el menor tiempo posible” (5, 20). Con todo, y como referimos
mas arriba, no puede utilizarse el concepto de dosis segura, porque, al depender todo de la
susceptibilidad individual, no se garantiza que una dosis baja no provoque efectos secundarios
adversos oculares (21).

f) La frecuencia o pauta de administracion

Algunos estudios demuestran que la pauta o frecuencia que se establezca de
administracion de los corticoides puede condicionar decisivamente la aparicion o no de efectos
adversos, ya que variar la frecuencia puede reducir muy significativamente los efectos
secundarios manteniendo, sin embargo, la eficacia terapéutica. Asi, por ejemplo, pautar un
tratamiento de dias alternos, permite preservar la efectividad del tratamiento, reduciendo los
efectos adversos. De este modo, se puede pasar de una dosis diaria a una dosis cada 48 horas,
con un periodo intermedio de supresion gradual de la dosis los dias pares, en los corticoides
sistémicos (5, 6). En el caso de los corticoides topicos en oftalmologia, en paralelo a lo citado
en cuanto a la reduccion de la dosis en los corticoides sistémicos, en supuestos de injertos y
para evitar el rechazo, se pauta una administracion inicial cada hora durante 24 horas, para ir
reduciendo la frecuencia paulatinamente durante varias semanas (21). Es significativo sefialar
que en muchos casos la frecuencia en la administracion se ha desarrollado de forma empirica,
de modo que la propia literatura puede recomendar pautas diferentes; asi, por ejemplo, en los
corticoides topicos cutaneos, si se utilizan corticoides de muy alta, alta 0 media potencia, no
habria variacion entre la administracion de una o dos dosis al dia, por lo que determinada
literatura recomienda una sola para evitar efectos adversos (12). En los corticoides oculares, en
relacion con las preparaciones “depot”, que tienen accion prolongada, se recomienda la maxima

precaucion si se trata de pacientes “respondedores a los corticoides™ (21).
g) Eltiempo de duracion del tratamiento

El tiempo del tratamiento aparece como el factor farmacoldgico mas relevante en la
aparicion de efectos adversos del uso de corticosteroides, siendo mas importante que las dosis
altas. La administracion de dosis altas en un periodo de tiempo breve en adultos, aparece, en
determinados casos, como una solucion satisfactoria terapéuticamente que no tiene por que
producir efectos adversos (20), salvo en casos de susceptibilidad individual. Esto sucede
también a nivel ocular, en los corticoides locales (21), pero también en los sistémicos en
oftalmologia, donde paulatinamente se debia ir reduciendo la dosis a partir de que se producia

la mejora de la patologia (7, 14, 21, 22). Por ejemplo, la catarata subcapsular posterior puede
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producirse por los corticoides, se administren de forma sistémica o local, porque la incidencia
dependera de la dosis, el tiempo de tratamiento y la hipersensibilidad del paciente (2, 22). Asi,
entre uno y tres afios de tratamiento, aparecen cataratas en el 42% de los pacientes, si se superan
los cuatro afios, es el 68% (27). Un tratamiento con corticoides sistémicos de mas de un afio,
con dosis superiores a 15 mg de Prednisona al dia presenta un resultado de cataratas corticoideas
en mas de un 80% de los casos (2, 27). En consecuencia, el tiempo de tratamiento es un factor
crucial en la aparicién de efectos adversos a nivel ocular del empleo terapéutico de

corticosteroides (14, 24).
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I1l.- RAZONES, PREVENCION Y DETECCION DE LA UTILIZACION
PROLONGADA DE CORTICOIDES Y SUS EFECTOS ADVERSOS A NIVEL
OCULAR Y LA RESPUESTA EN ENFERMERIA

A) Razones de la utilizacion prolongada de corticoides y medidas de prevencion

Las razones por las que se prescribe un uso prolongado de corticosteroides tienen que
ver con su funcion terapéutica en relacion con determinadas patologias, al ser sumamente
eficaces como antiinflamatorios, inmunosupresores, antiproliferativos y vasoconstrictores (8),
pero también en relacion, como ya dijimos, con el equilibrio hidroelectrolitico, con el
metabolismo (de grasas, proteinas y carbohidratos), con el sistema cardiovascular, con la
musculatura estriada, con el sistema nervioso central o con los elementos formes de la sangre
(7). Asi, el uso crdnico o prolongado aparece como una opcion sumamente adecuada frente a
muy diversas enfermedades, en las que es necesario actuar durante tiempo, por ejemplo,

rebajando la inflamacion o evitando respuestas autoinmunes.

Es por eso por lo que, al ser los corticoides uno de los farmacos més usuales en la
practica clinica, es imprescindible utilizarlos de modo controlado, dada la variedad y
complejidad de sus efectos secundarios adversos (18). Ya afirmamos que determinados autores
defienden la existencia de un principio bésico al ordenar corticosteroides, y este principio es
que deben utilizarse durante el menor tiempo posible, a la menor dosis efectiva (5, 20). Se habla
en no pocas ocasiones del abuso de los corticoides frente a muy diferentes patologias (12, 15).
Asi, por ejemplo, un estudio descubrid que, en el Reino Unido, un 1% de la poblacion se trataba
con corticoides, siendo mucho mayor el porcentaje en las mujeres (un 4%) y en las personas de
mayor edad (un 3%) (20). Otros estudios elevan las cifras y estiman que el consumo de
corticoides por la poblacién general es del 7% (22). La literatura sostiene que el facultativo
deberia plantearse, antes de la prescripcion de corticosteroides, algunas cuestiones. Si la
situacién del paciente y la patologia es tal que la eficacia de los corticosteroides supera los
riesgos. Si existen otro tipo de farmacos u otras terapias igual de eficaces con menos riesgo. Si
se va a precisar de una terapia prolongada con los corticoides. Si el paciente es un paciente de
riesgo por poseer otras enfermedades que se puedan ver afectadas (diabetes, miopia,
cardiopatia...). Si el paciente es de riesgo por edad, avanzada o pediatrica, por la etnia o por la
existencia de antecedentes familiares. Si serd& mas adecuado prescribir una pauta de
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administracion en dias alternos, si las dosis y la potencia del farmaco deben ser bajas. O cuél

sera la via mas adecuada a utilizar con menos efectos secundarios (8, 13, 18, 21, 27)

Determinados autores han planteado la necesidad de adoptar ciertas medidas
preventivas para evitar un uso prolongado de corticoides, empezando por su prescripcion
exclusivamente por personal médico especializado y evitar la prescripcion por personal no
experto, asi como desincentivar la automedicacion por parte de los pacientes, de forma que se
prevenga de un uso frivolo y descontrolado de los corticoides (12, 20, 25, 28). En este sentido,
resulta fundamental que los pacientes sean conscientes de la capacidad de los corticoides de
provocar efectos adversos de gran gravedad, por lo que una correcta informacién y actividad
pedagogica por parte de los sanitarios, tanto personal médico como de enfermeria, resulta un
medio imprescindible de prevencion (12, 25).

Otros autores lo que han establecido son las distintas medidas que se deben adoptar en
la valoracion de las circunstancias a considerar por parte del personal médico antes de prescribir
el uso de corticosteroides (6, 22). Inicialmente se debe llevar a cabo una actividad de
investigacion de los antecedentes personales y familiares para poder considerar la presencia de
enfermedades como la diabetes, la cardiopatia, la existencia de defectos congeénitos, el
glaucoma, la hipertensién arterial, la hipertension ocular, el hipotiroidismo, el tabaquismo, la
migrafia, infecciones sistémicas de diferente caracter, patologias relacionadas con la
inmunodepresion, la miopia, la tuberculosis, desordenes del tejido conectivo, el espesor corneal
central, la desviacién estandar del patrén o determinados sindromes como el de la apnea
obstructiva del suefio, el de pseudoexfoliacion y el de dispersion pigmentaria... Un
interrogatorio exhaustivo (anamnesis) del paciente sobre sus dolencias y circunstancias, asi
como una profunda exploracion fisica para, por ejemplo, descartar infecciones. La medicién de
la presion arterial y el peso del paciente, una valoracion oftalmoldgica completa (midiendo la
P10, entre otras cosas), la prueba PPD de la tuberculina, una radiografia toracica, un analisis de
sangre exhaustivo, un analisis de los electrolitos, de la glucemia en ayunas, del colesterol y los
triglicéridos, asi como los riesgos de osteoporosis (a través de una densitometria 6sea de la
columna vertebral). Se trata de verificar todos los factores que a través de nuestro estudio hemos
encontrado que la diferente literatura identifica como proclives a dar lugar a efectos adversos
de los corticoides. Todo ello, logicamente, en funcién de la patologia, del tipo de

corticosteroides y de la via a través de la que se quieran administrar.
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B) Cdmo detectar el uso prolongado de corticoides y sus efectos a nivel ocular

La literatura consultada ha afirmado que la falta de una buena farmacovigilancia de la
administracion de los corticosteroides, al no estar suficientemente controlada la evolucion de la
prescripcion, hace que no se detecten bien los efectos adversos por los pacientes y por los
sanitarios, y que muchas patologias no se relacionen adecuadamente con el uso de corticoides.
Algunos efectos adversos aparecen incluso un afio después de la administracion de los
corticoides, al utilizarse productos con moléculas de alta potencia y alta duracion. Ello genera
gue no se advierta la relacion de los esteroides utilizados con la patologia que provocan, de
forma que se pierde la relacion de causalidad y la posibilidad de advertir el verdadero riesgo

del uso de los corticosteroides (4, 22).

En ese sentido, los autores que vimos en el apartado anterior plantean un conjunto de
medidas que se deben adoptar antes de la prescripcion, considerando las circunstancias de
riesgo, también postulan un determinado control posterior, ya durante el tratamiento (6). En
primer lugar, no sélo debe estar registrada en el historial clinico la prescripcion crénica de
corticoides a los pacientes, su uso prolongado, sino que ademas ello debe conllevar
automaticamente la fijacion de una evaluacion periddica que examine tanto el uso por el
paciente de los corticoides, como las posibilidades de que puedan estar comenzando a aparecer
efectos adversos, para poder detectarlos a tiempo. Al respecto, Gomez Bravo propugna, por su
parte, que todos los pacientes que se encuentren por alguna de las causas sefialadas dentro de
un sector de riesgo y se les prescriba corticoides por un tiempo prolongado, deben someterse a
una monitorizacion continua de la PIO (22). Entre los pacientes de riesgo, deberian considerarse
también los nifios y las personas de edad, las que poseen antecedentes familiares o las personas
proclives por sus caracteristicas étnicas (5, 7, 14, 16, 24, 27). Los autores antes sefialados
consideran que se deben revisar periédicamente de nuevo buen parte de los aspectos evaluados
en el momento de la prescripcién del farmaco (la presion arterial, el peso del paciente, la prueba
de tuberculina, analisis de sangre, electrolitos, glucemia, colesterol, triglicéridos, etc.), y en
particular, examenes oftalmoldgicos periodicos, cada tres o seis meses, que permitan detectar
hipertension ocular, glaucoma y cataratas o la existencia de otras alteraciones oculares que
pueden aparecer cuando se utilizan los corticoides durante mas de un afio, por ejemplo, con
dosis superiores de 10 mg al dia de Prednisona (6). Siguiendo la misma logica, en virtud de lo
examinado, también deberian extenderse los controles, a partir un tiempo, a cualquier paciente,
aunque no fuera de riesgo, que tuviera prescrito el uso de corticoides de forma crénica. Asi, por

ejemplo, a pacientes a los que se prescribe durante afios un uso episddico de corticoides
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inhalados frente a alergias nasales o respiratorias (14), para utilizar ante la aparicion de la crisis
alérgica, o colirios ante enfermedades oculares (como el ojo seco, 21), deberia sometérseles a

controles periddicos de ese tipo, a partir de que lleven un tiempo con el uso de corticosteroides.

En el caso del glaucoma, es la patologia con maés dificultades de descubrir, dado su
caracter “silente”. EI examen para su deteccion pasa por un test de vision estereoscopica,
tonometria ocular que mida la PIO y un examen con l&mpara de hendidura, pudiendo identificar
las lesiones (pérdidas de tejido, excavacién en el nervio dptico, hemorragias, adelgazamiento
de la retina) y las alteraciones visuales. La nueva literatura hace referencia a las “nuevas
modalidades de diagnostico”, como la tomografia de coherencia Optica, que se basan en la
obtencion de imagen y permiten una deteccidén temprana, sobre la base de una valoracion
cuantitativa de la disminucion del espesor de la capa de fibras nerviosas peripapilares de la
retina (22). Al ser un examen exhaustivo, habria que valorar su realizacion ante la aparicion de

indicios o si se deberia realizar en todo caso, a partir de una P10 alta prolongada en el tiempo.

En consecuencia, todas estas medidas preventivas y de deteccion deberian formalizarse

en un protocolo de enfermeria que permita dar una respuesta pautada para que sea eficaz.

C) Larespuesta en enfermeria: la elaboracion de un protocolo ante la administracion
prolongada de corticoides y sus efectos para el Personal de enfermeria
oftalmoldgica

a) Introduccion: fundamentos a tener en cuenta.

El papel que cumple la enfermeria hoy en dia es de atencion formativa, preventiva,
diagnostica, de cuidados y de rehabilitacion. En nuestro rol formativo, los conocimientos
teodricos-cientificos son la base para la practica diaria en el cuidado de los pacientes. Nuestra
responsabilidad se asienta en establecer y aplicar principios éticos y técnicos, habilidades y
actitudes que nos permitan promover, fomentar y educar conductas adecuadas y prevenir

conductas inadecuadas para asi garantizar la salud y la calidad de vida de los pacientes.

Como ya sefialamos, el propoésito de este trabajo es examinar el problema de los efectos
secundarios en el ojo del uso prolongado de los corticoides, asi como determinar como
prevenir y como actuar en enfermeria frente a su presencia. Por tal motivo, es necesario crear y
aplicar un protocolo de actuacion de enfermeria, protocolo que forme y sirva de

conocimiento continuo para condicionar la accién de enfermeria. Aplicar estrategias de
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actuacion, no solo de promocion, sino también de prevencion y de vigilancia de las

enfermedades causadas, para uso del personal sanitario y para la gestion de los pacientes.

Los protocolos, a través de la aplicacion del método cientifico, permiten identificar las
patologias y problemas de salud de los pacientes y adoptar las medidas de cuidado de
enfermeria necesarias, asi como evaluar sus resultados (30). Estas actuaciones se basan en una
estrategia secuencial, en un protocolo coordinado, que permita determinar qué hace que los
pacientes lleven a cabo una administracién prolongada de corticoides. Determinar las causas y
razones, los modos de prevenir, de detectar, y la respuesta por parte de enfermeria para mejorar
su descubrimiento y tratamiento. Partiendo de todo lo examinado hasta el momento

elaboraremos nuestro protocolo que dispone las actuaciones que deberemos desarrollar.

b) Protocolo ante la administracién prolongada de corticoides y sus efectos. Para
el Personal de Enfermeria Oftalmoldgica

1- La primera actuacion que se debe realizar con los pacientes que lleguen a la consulta es
la realizacién de la Historia Clinica. La finalidad de este instrumento es garantizar una
respuesta sanitaria adecuada al paciente. De este modo, debemos obtener una buena
recogida de datos, conformar su historia personal, ocular, general e historia familiar
etc.... Realizar una breve descripcidn de sintomas y signos de los pacientes, ya que estos
datos nos aportan la posibilidad de reconocer la relacién de una patologia ocular o
sistémica. Es importante anotar los antecedentes generales, ya que estos son los que nos
van a ayudar a determinar qué patologia sufre actualmente el paciente, los datos
farmacoldgicos, cirugias previas... Una buena recogida de datos, una buena entrevista,
nos ayuda a orientar el resto de la consulta y nos permite recopilar la informacion
necesaria para decidir el tipo de exploracion o estudio que se va a realizar. En este
sentido, tal y como hemos examinado con anterioridad, nos interesa identificar, tanto en
los antecedentes familiares como personales del paciente, la existencia de
hipersensibilidad a los corticosteroides, enfermedades autoinmunes, alérgicas e
inflamatorias, los defectos congénitos, los desérdenes del tejido conectivo, asi como la
cardiopatia, la miopia, el espesor corneal central o la desviacion estandar del patron, la
diabetes, el hipotiroidismo, el tabaquismo, infecciones sistémicas de diferente caracter,
patologias relacionadas con la inmunodepresion, la tuberculosis, la migrafa y
determinados sindromes como el de la apnea obstructiva del suefio, el de
pseudoexfoliacion y el de dispersion pigmentaria, etc. Como ya sefialamos, se deberia
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realizar la medicion de la presion arterial y el peso del paciente, una valoracion
oftalmoldgica completa (midiendo la PIO, entre otras cosas), la prueba PPD de la
tuberculina, una radiografia tordcica, un anélisis de sangre exhaustivo, un analisis de los
electrolitos, de la glucemia en ayunas, del colesterol y los triglicéridos, asi como los
riesgos de osteoporosis (a través de una densitometria 6sea de la columna vertebral).
Los resultados de esta historia clinica condicionaran la prescripcion de corticoides, asi
como la futura monitorizacion a través de pruebas complementarias.

Es necesario y relevante monitorizar las pruebas complementarias para su
diagnostico y establecer controles de visita a consulta oftalmoldgica. Esta pruebas o
exploraciones, se realizan de forma protocolizada, siempre en consulta de oftalmologia,
de la mano del personal cualificado, como el personal de enfermeria de esta
especialidad, para explorar la capacidad de la funcién visual. Cuando hablamos de por
qué los estudios complementarios se realizan de manera protocolizada, es porque se
respeta la secuencia de la exploracion de cada estructura que se va a analizar, para que
el diagnostico sea mas efectivo. Asi, habra que establecer diversas categorias de
pacientes, en funcién de diferentes criterios, en virtud de los cuales se establecer la
monitorizacion de las pruebas de diagnostico en consulta. En el caso de aquellos
pacientes considerados como de mayor riesgo, porque se haya detectado tengan
determinados antecedentes personales o familiares en patologias que hemos
mencionado como de riesgo en el punto anterior, sean nifios, tengan mas de una
determinada edad, etc., habra que fijarles una monitorizacion especial. Si hay sospechas
de sensibilidad o susceptibilidad a los corticoides, seguramente haya que hacer una
primera monitorizacion a la semana, a los quince dias o a lo sumo al mes del comienzo
de su uso, para pasar a una monitorizacién periddica (por ejemplo, cada tres meses).
Para empezar, habria que realizar la prueba de la PIO, para comprobar el efecto que
estan produciendo los corticoides y, en funcién de las circunstancias, ampliar a otras
pruebas diagnosticas que permitan determinar si hay dafios relacionados con la
aparicion de glaucoma o cataratas o el resto de enfermedades sefialadas. Ello
condicionara el mantenimiento de la prescripcion de corticosteroides por el facultativo,
el tipo de corticoides, la via de administracion, su dosis y frecuencia, y, en su caso, la
necesidad de adoptar otras medidas terapéuticas en el supuesto de aparecer las
patologias. Del mismo modo, habra que tomar en consideracién a los pacientes de uso
prolongado de corticoides, aunque no sean de riesgo, de forma que, a partir del afio

de su uso, podrian pasar a ser monitorizados periodicamente, cada seis o tres meses, del
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mismo modo que a los pacientes de riesgo por las razones antes apuntadas, pues el hecho
de estar utilizando durante méas de un afio los corticoides les convierte automéaticamente
en pacientes de riesgo. De igual forma, ante la existencia de indicios de dafios oculares
en los pacientes, aunque no hubieran sido detectados como de riesgo, se puede pasar a
llevar a cabo una primera monitorizacion y posteriormente una monitorizacion
periddica.

El personal de enfermeria debe estar preparado para identificar al tipo de paciente que
acude a la consulta de oftalmologia, diagnosticar la patologia, los signos y los sintomas,
para luego plantear protocolos educativos que consista en dar la informacion
necesaria para transmitirla tanto a personal médico, como a enfermeros, a todo personal
sanitario y a los pacientes que acuden a consulta. Es muy importante establecer dialogos
de confianza.

Formar al paciente frente a la automedicacion, la prescripcién de corticoides por no
expertos y en el conocimiento de la gravedad de los efectos de su uso prolongado e
incontrolado.

El personal de Enfermeria esta obligado a ejercer su rol formativo, en el deber de
organizar actividades de “formacion para la salud” en los centros de trabajo, clinicas
y hospitales, dirigidos a todo el personal profesional sanitario, facultativos, personal de
enfermeria y a los mas importantes, los pacientes y a la poblacion en general, por medio
de recursos informativos impresos como: afiches, carteleras, volantes, tripticos, para
fomentar y prevenir sobre las consecuencias no deseadas a nivel ocular del uso
prolongado de corticoides.

Es imprescindible que se realicen “jornadas de despistaje 0 cribado” de exploraciones
diagndsticas, para descartar posibles riesgos que influyan en el desarrollo de las
patologias ya mencionadas. El personal de enfermeria, tiene que permitir el despliegue
de su identidad profesional, apoyando no solo a los pacientes que acuden a consulta,
sino también a los que viven en la comunidad, y hasta la poblacion en general. Esta

actuacion es primordial para la atencion del individuo en su necesidad requerida.
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CONCLUSIONES

(Vinculadas con los objetivos del trabajo)

1. Todas las formas de administracién de corticosteroides (topica en la piel,
sistémica o local ocular) pueden provocar efectos adversos y en particular, efectos adversos

a nivel ocular.

2. Los problemas derivados del uso de corticoides resultan de la capacidad que
estos poseen para elevar la P10, de forma que una hipertension ocular dé lugar a patologias

como el glaucoma, las cataratas u otras diversas.

3. Las razones por las que se prescribe un uso prolongado de corticosteroides tienen

que ver con su eficaz funcion terapéutica en relacion con determinadas patologias.

4. Al ser los corticoides uno de los farmacos mas usuales en la practica clinica, es
imprescindible utilizarlos de modo controlado, dada la variedad y complejidad de sus efectos
adversos. Es necesario adoptar ciertas medidas preventivas para evitar un uso prolongado de
corticoides, empezando por su prescripcion exclusivamente por personal médico especializado
y evitar la prescripcion por personal no experto, asi como desincentivar la automedicacion por

los pacientes.

5. Considerando las circunstancias de riesgo, debera establecerse un determinado
control durante el tratamiento. Asi como la fijacion de una evaluacion periddica a los
pacientes de riesgo que examine tanto el uso por el paciente de los corticoides, como las
posibilidades de que puedan estar comenzando a aparecer efectos adversos. También deberian
extenderse los controles, a partir un tiempo, a cualquier paciente, aunque no fuera de riesgo,

que tuviera prescrito el uso de corticoides de forma crénica.

6. El colofdn es la elaboracion de un protocolo de enfermeria con medidas preventivas
y de deteccion que permita dar una respuesta pautada para que sea eficaz. En él se debe incluir
la realizacion de la historia clinica, para luego monitorizar las pruebas complementarias
para su diagnostico y establecer controles periddicos de visita a consulta oftalmoldgica, en
funcién de las diversas categorias de pacientes de riesgo. Finalmente, es necesario formar al
paciente frente a la automedicacidn, evitar la prescripcion de corticoides por no expertos e
informar en el conocimiento de la gravedad de los efectos adversos de su uso prolongado e

incontrolado.
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