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INTRODUCCION

El Centro Nacional de Oftalmologia es un centro de referencia nacional de atencion
especializada sobre problemas oftalmolégicos que requieren un abordaje especializado
con alta tecnologia.

Como parte de la demanda se observan pacientes que presentan patologia retiniana
gue requieren el uso de medicamentos intravitreo que pueden afectar la presién
intraocular haciendo necesario su monitoreo a fin de prevenir o identificar
tempranamente alguna complicacion.

En el Sistema de salud lo usualmente efectuado es la administracién de volumenes de
dosis estandar de 0.1ml de Bevacizumab intravitrea, no se cuantifica la presion
intraocular posterior a la administracion, ni se conoce la variacién de la misma, lo cual
hace necesario la realizacion de evaluacionesperidodicas en relacion a la variacion de la
presién intraocular y de los principales factores relacionados a la misma.

Por lo cual se realiza un estudio observacional sobre la variacion de la presiéon
intraocularluegode aplicacién intravitrea de bevacizumab en pacientes con y sin
premedicacioén con timololdel Centro Nacional de Oftalmologia de Enero a Febrero del
2015.

ILPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cual es el comportamiento de la presién intraocular en pacientes
postinyeccidnintravitrea de Bevacizumabcon y sin premedicacién con timololen
el Centro Nacional de Oftalmologia de Enero a Febrero del 2015?



IILANTECEDENTES

Sobre este aspecto no se cuenta con ningun estudio previo realizado en el Centro
Nacional de Oftalmologia por lo que este constituye un primer abordaje del mismo.

No existe en la poblacion nicaragliense ninguna publicaciébn que aborde acerca del
comportamiento de la presion intraocular postinyeccion intravitrea de Bevacizumab en
pacientes con y sin premedicacién con timolol.

IV.JUSTIFICACION

Los resultados del presente estudio serviran de base para la propuesta de un protocolo
razonado para la preparacién y manejo del paciente previo a la inyeccion intravitrea de
Bevacizumab en el Centro Nacional de Oftalmologia.



V. OBJETIVOS

Objetivo general.
Identificar la variacion en la presién intraocularposterior a la aplicacion intravitrea de

Bevacizumab con y sin premedicacion con timololen el Centro Nacional de
Oftalmologia de Enero a Febrero del 2015

Objetivos especificos.
1. Establecer la presién intraocular basal y suvariacién de acuerdo a volumenes de

0.05ml administrados en los dos grupos.

2. ldentificar la variacion de la presion intraocular asociada a la premedicacion con
timolol.

3. Identificar la variacion de la presion intraocular asociada a la no premedicacion
con timolol.

4. Determinar tiempo de presentacion de aumento de la presion intraocular.

5. Identificar el tiempo de recuperacion de presion intraocular basal luego de
aplicacion de bevacizumab intravitreo.

6. Determinar la principal indicacion del Bevacizumabintravitreo en dichos
pacientes.

7. Determinarlas complicacioneslocales y sistémicastrans y postratamiento en
dicha modalidad de tratamiento.



VI. MARCO TEORICO

La primera referencia al uso de la inyeccion intravitrea fue realizada en 1911 por
Ohm,quien la utiliz6 como técnica de introduccion de aire en el ojo para reparar el
desprendimiento deretina. A partir de 1945 se utiliza la [IV como via de administracion
de farmacos con la introduccién depenicilina para el tratamiento de la endoftalmitis
continuandose con el uso de este procedimientoen el tratamiento del desprendimiento
de retina, de las endoftalmitis y de la retinitis por CMV.

En estos Ultimos afios se ha producido un aumento exponencial de su uso por la
expansion de sus aplicaciones clinicas, la inyeccion intravitrea de cualquier sustancia
implica un riesgo de un aumento de la presién intraocular. Hay dos tipos de elevacion
de presion intraocular luego de la intervencion intraocular. La primera es una elevacion
relacionada con el volumen que ocurrird después de cualquier inyeccion y conlleva un
riesgo de oclusion a corto plaza de la arteria central de la retina. El segundo es una
elevacion tardia relacionada con las propiedades farmacoldgicas del medicamento.
Ambos pueden resultan en pérdida de vision y deberian ser monitorizadas para
prevenir un pérdida de vision irreversible. El aumento de la PIO con agentes anti-VEGF
intravitreos como ranibizumab, bevacizumab y pegaptanib sédico parece ser
secundario a la expansidén volumétrica. Es sabido que un cambio de presion es
directamente proporcional a un cambio de volumen. Sin embargo, en el ojo humano la
respuesta individual de la PIO a los cambios de volumen estard mediada por las
propiedades elésticas particulares de la cornea y la esclerética. Asimismo, el calibre de
la aguja y el reflujo del lugar de la inyeccion desempefian un papel en el volumen real
gue se inyecta en el 0jo. Es paraddjico que se ha visto un aumento mayor e la PIO con
voliumenes menores debido a la utilizacion de una aguja de calibre pequefio que
impidié un reflujo, inyectandose un volumen real mayor en el ojo.

En varios reportes se ha comentado acerca de las elevaciones de la presién intraocular
luego de aplicacion intravitrea de bevacizumab. Las elevaciones son transitorias y no
tienen efecto a largo plazo sobre la PIO. Varias publicaciones han llegado a la
conclusién de que una inyeccion intravitrea de 1.25 mg (0.05 ml) de bevacizumab es
seguro respecto a la PIO, aplicada para degeneraciéon macular relacionada con la edad.
El aumento de la presion ha sido reportada en una media de 9.39 + 5.92 mm Hg y
ningun ojo con presion de mas de 30 mm Hg luego de 10 minutos luego de la inyeccion
con una dosis de 1.25 mgs (0.05 mL). Pero con una dosis de 0.1 mL, aumentos de
hasta 50 mm Hg se han encontrado usando una aguja de calibre 30, probable
implicacion de calibre y no reflujo. En nuestro Centro no existe un estudio que valore
este evento.

El factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV) es un modulador angiogénesis y un
inductor angiogénico en una variedad de modelos in vivo. La hipoxia ha mostrado ser el
mayor inductor de la transcripcion del gen de FCEV. En el ojo estimula el desarrollo de
la vasculatura interna y externa y es producida por diversos tipos de células, incluyendo
células del EPR, astrocitos, células de Muller, células vasculares endoteliales, pericitos,
y células ganglionares.



La familia del FCEV forma parte de los miembros de la familia del supergene factor de
crecimiento derivado de las plaquetas del que la familia del FCEV comprende FCEV-A,
FCEV-B, FCEV-D, FCEF-E y FCP. El mas importante y estudiado es el FCEV-A(1,2).

El gen del FCEV-A se encuentra en el cromosoma 6p21.3. Tiene 4 diferentes
isoformas, tienen 121, 165, 189 y 206 aminoacidos (FCEV 121, FCEV 165, FCEV 189,
FCEV 206). FCEV 165, la isoforma predominante

Se ha implicado en mudltiples patologias: degeneracion macular relacionada con la
edad, edema macular diabético, edema macular secundario a oclusiones venosas,
retinopatia del prematuro, entre otras. Es un importante regulador de la vasculogénesis,
la angiogénesis y un potente inductor de la permeabilidad vascular). Los inhibidores del
VEGF en el mercado son varios: el pegaptanib sddico (Macugen®, Eyetech/OSI
Pharmaceuticals, NY, EE.UU), ranibizumab (Lucentis®, Genentech, South San
Francisco, EE.UU.) y bevacizumab (Avastin®, Genentech, South San Francisco,
EE.UU.). El que usamos en nuestro hospital cominmente es el bevacizumab; usamos
generalmente una dosis de 1.25 mgs (0.05 mL) intravitrea, misma dosis para todas las
patologias a las que esté indicado.

En estos ultimos afios se ha producido unaumento exponencial de su uso por la
expansion desus aplicaciones clinicas, con la inyeccion de acetonidodetriamcinolona
para el edema macular, alteracionesvasculares retinianas, inflamacionesintraoculares,
neovascularizacion coroidea primero, y mas adelante con el desarrollo de
farmacosantiangiogénicos: pegaptanibsédico,ranibizumab y bevacizumab para
eltratamiento de la neovascularizacion coroidea yotras patologias (obstrucciones de
rama y de venacentral de la retina, edema macular diabético, retinopatiadiabética
proliferativa, edema macular quisticoy glaucoma neovascular).

Aunque algunos de estos farmacos no esténdisefiados para su uso intraocular, esta via
deadministracibn es unanimemente aceptada, siendoen la actualidad su uso
generalizado, reconociéndosesus ventajas frente a otras vias de administracionen el
tratamiento de ciertas enfermedadesoculares.

Estamos aplicando estos tratamientos a un grannimero de pacientes, y asi se prevé
qgue continuaremoshaciéndolo, hasta que encontremos otras viastanto o mas eficaces
para la introduccion de farmacosdentro del globo ocular. Por otro lado,
estamosefectuando las inyecciones de forma repetida, entanto no hallemos la manera
de mantener la medicaciéndentro del ojo o su efecto terapéutico dureperiodos mas
largos de tiempo.

Debemos tener en cuenta que el resultado deestos tratamientos mediante IIV va a
depender nosdlo de la eficacia de la medicacién inyectada, sinotambién de sus riesgos
(seguridad, tolerancia y complicaciones propias del farmaco). Distintos
farmacospresentan riesgos distintos y en proporcionesdiferentes. A estos hay que
afadir los riesgos propiosdel procedimiento.



La complicacion mas temida de este procedimientopor ser potencialmente devastadora,
es laendoftalmitis; no obstante, tomando ciertas medidasde asepsia que debemos
protocolizar, el riesgoes bajo.

En varios reportes se ha comentado acerca de las elevaciones de la presion intraocular
luego de aplicacion intravitrea de bevacizumab. Las elevaciones son transitorias y no
tienen efecto a largo plazo sobre la PIO. Varias publicaciones han llegado a la
conclusién de que una inyeccion intravitrea de 1.25 mg (0.05 ml) de bevacizumab es
seguro respecto a la PIO, aplicada para degeneracién macular relacionada con la edad.
El aumento de la presion ha sido reportada en una media de 9.39 + 5.92 mm Hg y
ningun ojo con presion de mas de 30 mm Hg luego de 10 minutos luego de la inyeccién
con una dosis de 1.25 mgs (0.05 mL) (8-9). Pero con una dosis de 0.1 mL, aumentos
de hasta 50 mm Hg se han encontrado usando una aguja de calibre 30, probable
implicacion de calibre y no reflujo.

En el afio 2004 Jaeger y cols publican la revision més importante que se ha llevado a
cabo sobre los riesgos de este procedimiento, en un niamero de 14.866 inyecciones
intravitreas de: agentes antivirales (ganciclovir, cidofovir, fomivirsen),

Se consideran de particular importancia la antisepsis con povidona yodada, el uso de
guantes y materiales estériles y una técnica adecuada de inyeccion. Series muy
grandes de inyecciones intravitreas realizadas en consulta y aplicando las medidas
aqui recomendadas, presentan una incidencia muy baja de complicaciones, en especial
la sospecha de infeccién intraocular.

Se describen distintos tipos de riesgos: endoftalmitis, incluyendo casos de
pseudoendoftalmitis (0,3%), desprendimiento de retina (0,9%), hemorragia intraocular
(1,3%), catarata (desarrollo o progreso) (9,9%), (porcentaje que aumenta cuando el
seguimiento es mas largo), uveitis/iritis (6,3%), hipertension ocular mantenida (2,4%-
38,3%); mas raramente hipotension ocular, atrofia Optica, catarata traumatica y
obstruccion vascular retiniana. La hipertensiéon ocular mantenida, la uveitis y la
aparicibn o progresion de una catarata, estarian relacionados con el farmaco
introducido, al igual que la uveitis, la hipotonia ocular y la obstruccién vascular retiniana
(cidofovir y fomivirsen). El desprendimiento de retina estaria relacionado con la
patologia ocular subyacente (retinopatia por CMV y hemovitreo diabético).

Este estudio considera la endoftalmitis infecciosa como el riesgo mas importante del
procedimiento, siendo su probabilidad de 0,3% si se incluyen los casos de
pseudoendoftalmitis y endoftalmitis con cultivo negativo. Queda reducida al 0,2% en
casos de endoftalmitis con cultivo positivo. La incidencia es de 0,1% si se excluyen los
casos por inyeccion de triamcinolonaintravitrea. En noviembre de 2005 el Comité Etico
del Centro Médico del Pacifico en California, propuso un cuestionario clinico para la
recogida de datos de seguridad (disponible en la red) tras la inyeccién intravitrea de
bevacizumab: «The International IntravitrealBevacizumab Safety Survey». Desde
noviembre de 2005 a junio de 2006 se recogieron datos de 70 centros de 12 paises con
un total de 7113 inyecciones en 5228 pacientes, del que se desprendieron las



siguientes conclusiones: — En relacion con el procedimiento se describieron las
siguientes complicaciones: abrasiones corneales (0,15%), dafios al cristalino (0,01%),
endoftalmitis (0,014%), desprendimientos de retina (0,04%) y hemorragias
subconjuntivales (0,03%). — En relacién con el farmaco se comunicaron los siguientes
efectos adversos: inflamacion (0,14%), progresion de cataratas (0,01%), oclusién de la
arteria central de la retina (0,01%), hemorragia subretiniana (0,06%) y desprendimiento
del epitelio pigmentario (0,06%).

A nivel sistémico sehall6 un 0,21% de casos de HTA, 0,01% de accidentes vasculares
transitorios y también un 0,01% de trombosis venosas profundas. En enero de 2008,
Wu vy cols, publican un estudio retrospectivo y colaborativo del PACORES sobre la
seguridad y complicaciones de las inyecciones intravitreas de 1,25 mg o 2,5 mg de
bevacizumab con un seguimiento de 12 meses. Recogen 4303 IV en 1.310 ojos de
1.173 pacientes. Comunican complicaciones sistémicas en el 1,5% de los pacientes
(0,59% de elevacion de la tension arterial, 0,5% de accidentes cerebro-vasculares,
0,4% de infartos de miocardio, 0,17% de aneurismas arteriales iliacos y 0,4% de
muertes) y las complicaciones oculares incluyeron 0,16% de endoftalmitis bacteriana,
0,16% de desprendimientos de retina traccional, 0,09% de uveitis, 0,02% de
desprendimientos de retina regmatdégeno y 0,02% de hemorragias vitreas). Por otra
parte, en marzo de ese mismo afo, Moshfeghi publica una revision de 19.830
inyecciones intravitreas de farmacos anti-VEGF realizadas en el Bascom Palmer
Eyelnstitute de Miami, entre enero de 2005 y noviembre de 2007, con un resultado del
0,015% de endoftalmitis. Y en mayo, Pilli y colspublican una revision de 10.254
inyecciones intravitreas de medicacion antiVEGF (406 de pegaptanib sodico, 6.347 de
ranibizumab y 3.501 de bevacizumab) en el que se presenta una incidencia de
sospecha de endoftalmitis de 0,029%.

En estudios anteriores con inyeccion intravitrea de farmacos antiangiogénicos, la
incidencia de endoftalmitis por inyeccion es de 0,1% a 0,2%. Los diversos estudios
presentan un riesgo de endoftalmitis infecciosa méas alto por inyeccion de triamcinolona:
entre el 0,1%, 0,2%, el 0,87% y el 1,9%. A esto hay que afadir los casos de
endoftalmitis no infecciosa y pseudoendofalmitis por cristales de triamcinolona en
camara anterior: entre el 0,1% y el 0,8%.Tomando ciertas medidas de asepsia, por lo
gue proponemos aqui aplicar unas medidas que, o bien ya estan demostradas como
atiles en la prevencion de la infeccidbn en la inyeccion intravitrea, o se consideran
pautas universales de asepsia aplicables a esta técnica. En los estudios multicéntricos,
prospectivo y randomizados de Pegaptanib hubo una reduccion significativa de
incidencia de la infeccion después de cambiar el protocolo de la IIV. 8 de los 12 casos
de endoftalmitis se produjeron en el primer afio del estudio, y una vez modificado el
protocolo, no hubo mas casos de endoftalmitis. Esto nos permite considerar que la
técnica de inyeccidén es muy importante a la hora de prevenir la endoftalmitis.

Se han publicado guias con recomendaciones para la IIV. La primera, ya mencionada,
data del afio 2004 después de una reunidén de expertos y fue publicada en la revista
«Retina». Tanto la Sociedad Alemana de Oftalmologia en el afio 2005, como el Colegio



Britanico de Oftalmologos en el 2006, editaron sus propias recomendaciones para éste
procedimiento.

REQUISITOS ANTES DE LA INYECCION
1. Explicar al paciente:

a) Cuadl es el objetivo del tratamiento. b) Como es el procedimiento y tranquilizarle. c)
Cudles son sus expectativas y posibles riesgos. d) La posibilidad de inyecciones
repetidas y su frecuencia en el tiempo. e) Alternativas de tratamiento si las hubiese. f)
Razonamiento para utilizar un farmaco no aprobado para su uso intraocular o aprobado
para otra enfermedad, si es el caso.

2. Firma del consentimiento informado del procedimiento, una vez que el paciente ha
entendido lo anteriormente explicado. Solicitud de medicacion de uso compasivo, 0 en
su caso, aplicacion de la legislacion vigente, si se utiliza un farmaco no aprobado para
Su uso intraocular.

PROFILAXIS ANTES DE LA INYECCION

1. Tratar previamente la infeccibn ocular externa La infeccion ocular externa
(incluyendo la blefaritis activa), palpebral o lagrimal, debera ser tratada antes de
realizar el procedimiento. Las bacterias de la superficie ocular son la fuente mas comun
de microorganismos causantes de la endoftalmitis postquirtrgica. También se debe
considerar que anomalias palpebrales como el ectropion, pueden constituir riesgo de
endoftalmitis post quirdrgica.

2. Utilizacién de todos los colirios estériles

Se recomienda el uso de colirios estériles, tanto para la dilatacion pupilar como para la
anestesia topica, ya que esta demostrada la contaminacion de los colirios oftalmicos de
uso multiple en las consultas de oftalmologia.

LUGAR DE LA INYECCION Y PROFILAXIS DURANTE EL PROCEDIMIENTO

1. Inyeccion en consulta, sala de curas o quiréfano
No hay una recomendacion especifica sobre el lugar requerido para realizar el
procedimiento (consulta, sala de curas o quir6fano), siempre y cuando ese espacio
presente la suficiente comodidad, tanto para el paciente como para el oftalmélogo, y asi
mismo permita la realizacion de una técnica estéril.

2. Uso de material estéril

Para la realizacion de la técnica estéril, se precisan precauciones universales, como
son el uso por parte del cirujano de guantes y materiales estériles (dentro de estos



ultimos): — Blefarostato estéril (que evitara el contacto de la aguja con parpados y
pestafias). — Calibrador estéril.
— Aguja estéril de 30 6 32 G. — Pinzas, bastoncillos de algodén también estériles.

3. Uso de anestesia tépica

La experiencia nos demuestra que el colirio anestésico tdpico proporciona un
procedimiento comodo para el paciente. Puede valorarse la utilizacion de anestesia
subconjuntival, pero requiere una manipulacion asociada y la posible formacion de una
hemorragia subconjuntival. En cuanto al gel de lidocaina, un estudio del afio 2005
refiere que éste procura comodidad para la realizacion de las 11V, y causa menos
hemorragia subconjuntival que la inyeccidnsubconjuntival de anestesia. Pero sin
embargo, otro estudio de este mismo afo, relaciona el uso de este gel como un posible
factor de riesgo de infeccion después de la cirugia de cataratas. También el gel de
lidocaina, puede actuar como barrera para la accion de la povidona yodada en la
superficie ocular, limitando su accién bactericida. Y ademas un gel que no esté
preparado como producto estéril, puede ser €l mismo una fuente de contaminacion. Por
todo ello, no recomendamos su uso.

4. Reduccion de la flora bacteriana de la superficie ocular y de los parpados

Uso de povidona yodada al 5 y 10% respectivamente. Existen varias maneras de
reducir la flora bacteriana de la superficie ocular: el uso de la povidona yodada y la
higiene palpebral, asociados al uso de antibiético tépico previo al procedimiento y al
aislamiento estéril del campo quirargico: a) El uso de la povidona yodada topica al 5%
en saco conjuntival, es el Unico método que ha demostrado reducir el riesgo de
endoftalmitis postoperatoria en un estudio prospectivo de cirugia de cataratas. A
diferencia de la aplicacion de dos gotas de povidona yodada al 5% sobre el saco
conjuntival, el lavado conjuntival con 10 cc del producto, esta asociado a un menor
crecimiento de cultivo bacteriano de muestras conjuntivales tomadas durante la cirugia
de catarata.

Se desconoce si estadiferencia tiene algun efecto en la prevencion de endoftalmitis. Se
recomienda la limpieza externa de los parpados con povidona yodada al 10% vy
conjuntival al 5%. El riesgo de alergia a la povidona yodada es muy bajo y se
recomienda realizar pruebas en la piel para confirmar dicha alergia, que no se debe
confundir con irritacion (una alergia a un contraste yodado no supone necesariamente
alergia a la povidona yodada). b) No hay evidencia de que el uso de antibiético tépico
previo al procedimiento disminuya el riesgo de endoftalmitis. Hay un estudio que
presenta una accion sinérgica entre la povidona yodada y el antibidtico topico en la
reduccion de la flora bacteriana de la superficie ocular. Otros estudios demuestran
coémo el colirio antibidtico aplicado a la conjuntiva, produce una marcada reducciéon de
la flora bacteriana en la superficie del ojo. Pero, como hemos apuntado, no hay
evidencia de que todo lo anteriormente expuesto, de como resultado una reduccion del
riesgo de endoftalmitis posquirdrgica.



Por otra parte, Deramo y cols, presentan una serie de 42 0jos en 42 pacientes con
endoftalmitis postquirtrgica aguda, y todos ellos fueron tratados con antibiético de
amplio espectro preoperatoriamente. Esto indica que, aunque se utilice el antibitico
antes del procedimiento, la endoftalmitis puede producirse. Otro estudio muestra cémo
se crean resistencias a antibiéticos de amplio espectro utilizados cominmente como
profilacticos en la cirugia intraocular. ¢) Entendemos que el uso de un campo quirdrgico
estéril no es estrictamente necesario, puesto que la simplicidad y rapidez de la técnica
implican poco riesgo de contaminacion desde el «exterior «del ojo y anejos.

5. Evitar la manipulacion palpebral excesiva

La manipulacién palpebral excesiva se ha descrito como causa de aumento de la flora
bacteriana en conjuntiva. Un blefarostato que comprima demasiado las pestafias puede
producir el mismo efecto. Se recomienda evitar ambas situaciones.

Paracentesis
Se recomienda evitar siempre que sea posible abrir una nueva via de entrada al 0jo,
como es la realizacion de una paracentesis.

6. Mascarilla

No hay datos en nuestra literatura que sugieran que el uso de una mascarilla por parte
del cirujano pueda tener un efecto profilactico, ni que su ausencia aumente el riesgo de
infeccion en este procedimiento.

7. Antibidtico tépico de amplio espectro postinyecciéon

La inyeccion intraocular abre una puerta de entrada a microorganismos al espacio
subconjuntival, por lo que se recomienda el uso del antibiético tépico de amplio
espectro al final del procedimiento.

SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO

1. Dilatacion pupilar para la visualizaciéon del fondo de ojo

Aunque no es imprescindible, creemos que es muy aconsejable, tanto para una
adecuada visualizacion posterior del fondo de ojo, como para el control del «latido
venoso» y de la «palidez» papilar, por si fuese necesaria alguna actuacion posterior.

2. Anestesia topica con colirio estéril
Ya sea lidocaina 2% en ampolla esteril, o colirio de anestesico (tetracaina) abierto en
ese momento.

3. Limpieza con povidona yodada



Emplearemos, como ya se ha comentado, povidona yodada al 10% para la piel de los
parpados, borde palpebral y pestafas, y al 5% para el saco conjuntival, dejandola
actuar durante tres minutos.

Aplicacién del blefarostato

Creemos mas apropiados aquellos que tienen una pletina, pues separan mejor las
pestafias, a la vez que aislan el ojo del borde palpebral y de la secrecién de las
glandulas de Meibomio.

4. Medicion de la distancia adecuada, desde limbo hacia pars plana

Mediremos con un compas o herramienta similar, una distancia normal desde el limbo y
hacia pars-plana, de 3,5 mm en ojos afaquicos o pseudofaquicos y de 4 mm en 0jos
faquicos.

5. Indicar al paciente la posicién del globo

Solos o0 ayudados por una auxiliar que sujete ligeramente la posicién de la cabeza,
indicaremos al paciente que mire hacia arriba y al lado contrario al punto de la
inyeccion, la que aplicaremos frecuentemente en el cuadrante temporal inferior.
(Algunos autores recomiendan la inyeccion en los cuadrantes inferiores como
prevencion de un posible fenbmeno de Bells durante el procedimiento. También se
recomiendan distintos lugares para inyectar en subsiguientes procedimientos, y evitar
las 3y 9 horas por la localizacién de las arterias ciliares).

6. Movilizacion de la conjuntiva en el punto a inyectar con pinza o bastoncillo de
algodon

A los efectos de impedir la coincidencia del orificio conjuntival y escleral, trasladaremos
unos milimetros la conjuntiva con un bastoncillo de algoddn estéril, con una pinza o con
el mismo instrumento que utilizamos en la medicion del punto de infiltracién, con el
maximo cuidado para impedir una hemorragia subconjuntival. Mas aun, en paciente
anticoagulados.

7. Insercion de la aguja

Perpendicularmente a través de la esclera con la punta apuntando hacia el centro del
globo para evitar dafar el cristalino. Hay que tener especialcuidado en no contaminar la
aguja por contacto. Inyeccion del producto (0,05-0,1 ml segun el farmaco) de manera
suave para evitar un efecto difusor.

8. Extraccion suave de la aguja

Se puede utilizar un bastoncillo de algodén estéril o el mismo instrumento de medicién
por el lado opuesto, para prevenir el reflujo del farmaco o vitreo acuoso, y el sangrado
posterior.

9. Administracion de un colirio de antibiético de amplio espectro

Emplearemos un colirio de amplio espectro, dos gotas tras la aplicacion de la
infiltracion y durante unos dias después del procedimiento. Por ejemplo, nosotros
empleamos como posologia habitual, ofloxacino o ciprofloxacina, 2 gotas cada 8 horas
entre 3 y 5 dias posteriores a la inyeccion.



10. Exploracion de la percepcion luminosa y vision de objetos

Caso de ser necesario valorar si hay perfusién de la arteria centra de la retina, se
puede hacer con oftalmoscopio indirecto o con lampara de hendidura y lente de no
contacto.

PAUTAS POSTOPERATORIAS

1. No existen estudios que comparen diferentes estrategias de seguimiento después
del procedimiento.

2. Si se estima necesario, se puede medir la presion intraocular en los 30 minutos
posteriores a la inyecciéon (preferiblemente con tonémetro de no contacto). 3. Aunque
no esté demostrada su eficacia, y a pesar de que podria aumentar el riesgo de crear
resistencias bacterianas, se recomienda el uso de antibiotico topico de amplio espectro
durante los dias posteriores al procedimiento pensando en la via de entrada al espacio
subconjuntival recién creada por la inyeccion.

Habitualmente no es necesario tapar el ojo y el paciente puede marcharse a su
domicilio al cabo de pocos minutos. La siguiente visita de control dependera de la
enfermedad, del farmaco inyectado y del nimero de la infiltracion, por lo que sera
indicada individualmente a cada paciente.

3. Se recomienda instruir al paciente sobre los posibles efectos adversos locales y
sistémicos, asi como entregarle por escrito los sintomas de alarma que pueden requerir
una asistencia o consulta telefénica urgente. En este escrito debe figurar en lugar
destacado el principio activo del farmaco que ha sido administrado. El paciente debera
conservar esta documentacién escrita durante todo el tiempo que dure su proceso
ocular.

4. Normas escritas que se entregaran al paciente:

a) Farmaco intravitreo inyectado (principio activo y nombre comercial)

b) Ojo inyectado

c¢) Dosificacion y nombre del colirio antibidtico a instilar.

d) Instruir sobre los sintomas de alarma que requieren contactar con un oftalmélogo:
Disminucion de la visién, dolor ocular a la luz, enrojecimiento del ojo diferente al
causado por la inyeccion o secrecion purulenta del ojo. Especialmente la pérdida muy

importante de vision, con dolor ocular y enrojecimiento pueden ser sintomas de una
endoftalmitis.



El paciente ha recibido instrucciones de no frotarse los 0jos, ni sumergirse, ni que
entren liquidos en su ojo durante 3 dias. Debe cumplir las instrucciones de
medicaciones asi como las visitas de seguimiento postoperatorias.

e) Sintomas de alarma que requieren contactar con su médico internista o acudir a un
Servicio de Urgencias (especialmente con la administracion de anti-VEGF): Aunque la
posibilidad de que se produzcan complicaciones severas que afecten al resto del
organismo son muy bajas, debera contactar en caso de que sienta dolor abdominal con
vomitos y estrefiimiento, sangrado anormal, dolor en el pecho, dificultades al hablar,
dolor de cabeza importante, o debilidad de alguna extremidad. En cuanto le sea posible
notificara estos acontecimientos a su oftalmélogo.

VII. MATERIAL Y METODOS

1.Tipo de estudio
InvestigacionObservacional

2.Grupos de estudio

20 pacientes premedicados con timolol a los cuales se les administro de forma
ambulatoriaBevacizumabintravitrea a dosis de 1.25mg que cumplian los criterios de
inclusion. .

20 pacientes no premedicados con timolol a los cuales se les administro de
forma ambulatoria Bevacizumab intravitrea a dosis de 1.25mg que cumplian los de
inclusion criterios.

Criterios de exclusion

1.Pacientes con antecedentesde Glaucoma de cualquier etiologia.

2. Pacientes con antecedentes de administracion de Triamcinolonaintravitrea o
subtenoniana en los ultimos 6 meses.

3. Pacientes con hipertension intraocular pretratamiento.”

4. Pacientes a quienes se les indiquen paracentesis previa inmediata.

5. Patologias o condiciones que impidan la toma de presion intraocular con tonémetro
de Goldmann.

3. Técnica de medicidn
Se midié la presion intraocular en milimetros de mercurio con tonémetro de aplanacion

de Goldman realizada por otro medico ajeno a la investigacion, en un mismo tonémetro
calibrado para todos los pacientes previa instilacion de anestesia tépica clorhidrato de



tetracaina al 0.5%, y fluoresceina por tira convencional y luz de cobalto. (Figura 1y 2
en anexo 1)

Se realiz6 toma de presion intraocular basal en todos los pacientes inmediatamente
antes de aplicaciéon de bevacizumab intravitreo.

Posteriormente se aplic6 bevacizumab intravitreo en forma ambulatoria en sala de
operaciones bajo técnica estéril, uso anestesia topica, povidona/yodo al 0.5%,
separador de pestafias y blefarostato para separar parpados e inyeccion de 1.25 mg
(0.05 ml) de bevacizumab temporal o nasal superior a 3.5 mm de limbo (todos los
pacientes eran faquicos) (Anexo 2), con aguja calibre 30, se realiza ligera presion con
cotonete en sitio de aplicacién luego de inyeccion. Inmediatamente después de la
aplicacion de bevacizumabintravitreo, se toma de presién intraocular a la media hora
con tonémetro de aplanacion de Goldmancon la técnica antes descrita, aplicacion
inmediata de ciprofloxacina topico luego de toma de presioén intraocular; segunda toma
de presion intraocular a las 24 horas, tercera toma medida a los 7 dias y cuarta toma
los 14 dias. Se instruy6é a un grupo de paciente para que se aplicara
unicamenteciprofloxacina topica al 0.3% cada 4 horas 4 dias antes del procedimiento y
durante los 14 dias siguientes y a otro grupo para que se aplicara ciprofloxacina tépica
+Timololcada 12 horas 4 dias previos al procedimiento y durante los siguiente 14 dias.
Anexo 3

4. Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Indicador Valor
operacional

Edad Afos cumplidos | Fecha de nacimiento | Menor de 40 anos
segun expediente | registrado en | 40a50
clinico expediente clinico 51a60

61 0 mas

Sexo Condicién que | Segun datos de | Masculino

diferencia al hombre | expediente clinico Femenino

de la mujer segun
dato de expediente

clinico
Presion PIO tomada antes | Cuantificacion segun | 10 a 14mmhg
intraocularbasal del procedimiento o | tonémetro de | 15 a 19mmhg
promedio de ultimas | Goldmann 20 a 21mmhg

3 PIO registradas en
el expediente clinico

Variacion de la presion | Aumento de PIO > | Cuantificacion segun | Si

intraocular en | 6mmhg o0 >20% de la | tonémetro de | No
pacientes basal Goldmann

premedicados con

timolol

Variacion de la presion | Aumento de PIO > | Cuantificacion segun | Si
intraocular en | 6mmhg 0 >20% de la | tonémetro de | No




pacientes no | basal Goldmann
premedicados con
timolol
Tiempo de | Momento en el cual | Cuantificacion segun | 1 hora
presentacion de | se presenta el | tonémetro de | 24 horas
aumento de la presion | aumento de la | Goldmann 7 dias
intraocular presion intraocular 14 dias
Tiempo de | Momento de | Cuantificacion segun | 23horas
recuperacion de | normalizacién de la | tonémetro de | 6 dias
presion intraocular | PIO  posterior a | Goldmann 7 dias
luego de aplicacién de | elevacion
bevacizumab postavastin
intravitreo
Criterio medico por
Indicacién de | el cual se justifica | Segun consulta por | EMCS
Bevacizumabintravitreo | administracion  del | el Etimologo | DMRE
farmaco registrado en el | Hemovitreo por RDP
expediente clinico
Complicacionestrans y | Efectos locales y/o | Segun datos del | Aumento de presion
postratamiento en | sistémicos expediente clinico intraocular
dicha modalidad de | indeseados que Hemovitreo
tratamiento. ocurren durante el Desprendimiento  de
periodo de Retina
tratamiento 0o a Desprendimiento
corto, mediano plazo coroideo
como evolucion Reaccion alérgica
natural del mismo Enfermedad
cerebrovasculares
Hemorragia
subconjuntival
Diplopia

5.0btencién de informacién

Fuentes de informacion

Expediente clinico

Medicién directa de la presion intraocular en milimetros de mercurio con
tondmetro de aplanacion de Goldman realizado por una persona ajena a la
investigacion con un mismotondmetro calibrado para todos los pacientes.




Técnicas de obtencién de informacion
Revision documental
Observacion directa por lAmpara de hendidura
Instrumentos de obtencion de informacion
Guia de revision documental y de Observacion (ver anexo 3)
6. Procesamiento de la informacién

Por cada variable del estudio se hara una tabla de distribucion simple de frecuencias y
gréficos correspondiente.

Ademas se haran los siguientes cruzamientos de variables:
Variacion de la presién intraocular segunedad

Variacion de la presion intraocular seginsexo
Variacion de la presion intraocular segun presion intraocular basal

Variacion de la presién intraocular segunpremeditacion con timolol

Tiempo de presentacion de aumento de la presidon intraocular
segunpremedicacion con timolol

Tiempo de recuperacion de presidon intraocular luego de aplicacion de
bevacizumab intravitreo

7. Aspectos éticos

Los resultados del estudio seran utilizados exclusivamente para los fines del mismo. Se
contara con el consentimiento informado de los pacientes incluidos en el estudio
ademas de la autorizacion de la Direccion del Hospital.



VIIl. RESULTADOS

Se realizaron un total de 40 inyecciones de 1.25 mgs (0.05 mL) de bevacizumab
intravitreo a 40 pacientes consecutivos durante el periodo del estudio. La edad media
de esta serie fue de 60 anos + 10 afios. La poblacion estudiada fueron 65% mujeres
(26 mujeres) y 35% hombres (14 hombres). Ningun paciente recibié inyeccion
intravitrea de bevacizumab en los dos ojos, tampoco dosis multiples. El 80% del
universo tenian diabetes y un 70% hipertension arterial sistémica

En el presente estudio de los pacientes con alzas de la PIO presentaron una
distribucién segun sexo de la siguiente manera 52.6% de mujeres (10 mujeres)frente a
47.4% de hombres. (9 hombres).

Se tomod la presion intraocular pre-aplicacion (basal) en todos los pacientes con un
promedio de 15mmhg + 4mmhg

Grafico No.1
Presion intraocular basal pre aplicacion

Centro Nacional de Oftalmologia
Enero a Febrero 2015
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Fuente Tabla No. 1



En los dos grupos de estudio se cuantifico la PIO basal resultando en promedio en el
rango de 10-14mmhg (50%) en el grupo con timolol vs 50% en el rango de 15-19mmhg
en el grupo sin timolol. Ademas en los pacientes que presentaron variacion cuantificada
de la PIO, la misma en promedio a los 30 minutos post-aplicacionfue de 26mmhg en los
dos grupos de estudio. En el registro 24 horas post-inyecciénel promedio PIO en el
grupo con timolol fue de 15-19mmhg (50%) vs un promedio de 20-21mmhg (50%) en
grupo sin timolol. La PIO 7mo dia post-inyeccion fue en promedio 10-14mmhg (50%) en
el grupo con timolol vs 15-19mmhg (60%) en el grupo sin timolol. A los 14
diaspostprocedimiento la PIO promedio fue de 10-14mmhg (60%) grupo con timolol vs
50% en el rango de 15-19mmhg en el grupo sin Timolol.

Grafico No 2

Presion intraocular basal y porcentaje de variacion de la P1O en los grupos con y sin
premedicacion con Timolol
Centro Nacional de Oftalmologia

Enero a Febrero 2015
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Fuente: Tabla No. 2

En la medicion de la PIO al cumplir 30 minutos post-aplicacion se registr647.5% (19
pacientes) presentaron Hipertension intraocular,En un Unico paciente que no presento
hipertension intraocular en la primera hora post-aplicacion se le cuantifico en la toma
de PIO de las 24 horas un alza de la misma la cual fue de 21mmhg y su PIO basal de
13mmhg, en las tomas subsecuentes la presion se normalizo.



Grafico No.3

Tiempo de presentacion de aumento de la presion intraocular
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero a Febrero 2015
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Fuente: Tabla No. 3

Dichos pacientes estaban distribuidos de la siguiente forma;47.3% (9 pacientes)
pertenecian al grupo a los que se le administro Timolol y 52.6%(10 pacientes)
pertenecientes al grupo sin Timolol, dicho incremento fue en promedio de 26mmhg +
4mm Hg,en todos ellos se normalizo la PIO en la toma registrada a las 24 horas.

Resultados sin diferencia estadistica entre los grupos premedicados y no medicados
con Timolol y ninguna presion persistio



Grafico No.4

Relacion tiempo presentaciéon y variacion de la presion intraocular en pacientes
premedicadosy no premedicados
Centro Nacional de Oftalmologia
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Fuente Tabla No. 4

De los 19 pacientes con hipertension intraocular 84% (16 pacientes) cumplieron el
criterio de >20% de elevacion con respecto a la PIO basal y 7.5% (3 pacientes) el
criterio del aumento de méas del 6mmhg de la PIO basal.

El tiempo de recuperacidn de presidn intraocular luego de aplicacion de bevacizumab
intravitreo en pacientes que presentaron aumento de la PIO a los 30 minutos fue del
100% en el curso de 23 horas posteriores



Grafico No.5

Tiempo de recuperacion de presion intraocular luego de aplicacion de
bevacizumab intravitreo en pacientes que presentaron aumento de la PIO a los 30
minutos
Centro Nacional de Oftalmologia
Enero a Febrero 2015
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Fuente Tabla No. 5

La indicacion principal de Bevacizumab fue edema macular clinicamente significativa
en 60% pacientes, seguido de la Retinopatia diabética proliferativa (hemovitreo) en
32% y Degeneracién macular relacionada con la edad en un 8%.



Grafico No.6

Indicacion del Bevacizumabintravitreo en pacientes con aumento de presion intraocular
postadministracion Centro Nacional de Oftalmologia
Enero a Febrero 2015
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Fuente Tabla No. 6

Entre las complicaciones locales la hipertension intraocular se registro en 47.5%,
seguida de la Hemorragia subconjuntival presentdndose en 12.5% equivalente a 5
pacientes, complicaciones sistémicas no fueron registradas.



Grafico No.7

Complicaciones locales y sistémicas registradas en
postadministracionbevacizumabintravitreoEnero a Febrero 2015
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IX. DISCUSION

Cualquier inyeccion intravitrea tiene un riesgo potencial de aumento de presion
intraocular. Los patrones de cambio en la presion intraocular son similares en la
inyeccion de cualquier droga, a menos que tengan ciertas caracteristicas
farmacoldgicas que pudieran inducir glaucoma, como los esteroides.

En el presente estudio luego de 30 minutos de aplicacién de Bevacizumabintravitreo el
47.5%de los pacientes presentaron alzas de la PIO en promedio de 26 mm Hg, ningun
paciente tuvo mas de 8 mm Hg de diferencia con respecto a la presidon pre-aplicacion
(basal), en relacién a esto la mayoria de los estudios concuerdan con este hallazgo y
reportan una recuperacion total a las 24 horas postinyeccion intravitrea a como lo
sefala el estudio de Al- Abdullah, Nowilaty, Asghar, Al-Kharashi, Ghazi. “Intraocular
pressure trends after intravitreal injections of anti-vascular endothelial growth factor
agents for diabetic macular edema”. Este aumento de presion con agentes anti-VEGF
depende de varios parametros entre ellos calibre de aguja, propiedades elasticas de la
cérnea y esclerdtica, (6) pero principalmente es secundario a la expansion volumétrica
y las dosis administradas (7) e inyecciones reiteradas (8).

No existid diferencia estadistica entre la elevacién de la presiones intraoculares en el
grupo premedicado con respecto al no medicado con Timolol. Todos los que
presentaron alzas en los dos grupos presentaron un tiempo de recuperacion rapida
antes de las 24 horas, en este estudio se valora el uso previo de antagonista beta
adrenérgicos resultando su uso no ser necesario lo cual concuerda con la publicacion
realizada por Frenkel, Haji SA “Efecto profilactico de los medicamentos para bajar la
presiéon intraocular en los picos de presion intraocular después de las inyecciones
intravitreas” donde se concluye que los picos de presion intraocular después de la
inyeccion intravitrea de pegaptanib, ranibizumab y bevacizumab son comunes y en la
mayoria de casos transitorios, ell uso profilactico de rutina de medicamentos para
reducir la PIO es esencialmente ineficaz para evitar picos hipertensivos tras la
inyeccion intravitrea de pegaptanib, ranibizumab y bevacizumab y por lo tanto no es
necesario antes de la inyeccion.(9)

Ninguno de nuestros pacientes presentd presion intraocular persistente, lo cual
concuerda con la publicaciénde L. Wu y T. Evans“Cambios inmediatos en la presion
intraocular después de una inyeccion intravitrea de 2,5mg de bevacizumab” en el 2010
donde se hace alusion de que una inyeccion intravitrea de 1.25 mg (0.05 ml) de
Bevacizumab es segura respecto a la PIO. En dichos estudios el aumento de la presiéon
ha sido reportada en una media de 9.39 + 5.92 mm Hg y ninguln ojo con presién de mas
de 30 mm Hg luego de 1 hora posterior a monodosis de 1.25 mgs (0.05 mL) lo cual
estdacorde al presente estudio(6).Ademas concuerda con el estudio a cargo de Al-
Abdullah, Nowilaty SR, Asghar N, Al-Kharashi AS, Ghazi“Tendencias de la presion
intraocular después de las inyecciones intravitreas de agentes del factor de crecimiento
del endotelio vascular para el edema macular diabético” donde la mayoria de elevacion



de la PIO persistente después de las inyecciones de anti- factor de crecimientovascular
endotelial para el edema macular diabético es poco frecuente y puede estar asociada
con un mayor numero de inyecciones (7).

De los 19 pacientes con hipertension intraocular 84%(16 pacientes) cumplieron el
criterio de >20% de elevacién con respecto a la PIO basal y el 7.5% (3 pacientes) el
criterio del aumento de mas del 6mmhg de la PIO basal, lo cual concuerda con el
estudio “Tendencias de la presién intraocular después de las inyecciones intravitreas
de agentes del factor de crecimiento del endotelio vascular para el edema macular
diabético” elaborado por Al-Abdullah, Nowilaty SR, Asghar N, Al-Kharashi AS, Ghazi
NG en donde la mayoria de los ojos con PIO elevada (70,4%) mostraron elevaciones
de la PIO de> 20% del valor basal. S6lo 13 ojos (1,71%) cumplieron con los criterios
mas estrictos (> 6 mmHg desde la linea de base) (7).

En el estudio no hubo diferencia estadistica de la variacion de la presion intraocular
segun sexo presentandose casi por igual en los generos, el alza de la misma fue
de52.6% en mujeres (10 mujeres) frente a 47.4% en hombres (9 hombres).Segun edad
el grupo de mayor incidencia fue el comprendido entre 51-60 afios con un 57.8% (11
pacientes).El 80% del universo tenian diabetes y un 70% hipertension arterial
sistémica.

El tiempo de recuperacion de presion intraocular luego de aplicacién de bevacizumab
intravitreo en pacientes que presentaron aumento de la PIO a los 30 minutos fue del
100% en el curso de 23 horas posteriores, con valores de PIO normales en los
seguimientos realizados a los 7 y 14 dias, lo cual concuerda con el estudio realizado
por Hariprasad, Shah GK, Blinder KJ “Tendencias de la presion intraocular a corto
plazo posterior a inyeccion pegaptanibintravitreo (Macugen)” donde se observa que
después de la inyeccion PIO media fue 24,47 +/- 6,29 mm Hg con un intervalo de 8 a
36 mm Hg. Los cambios PIO media desde la admision a unos 30 minutos después de
la inyeccion de pegaptanib fue 8,74 +/- 7,23 mm Hg y donde en la visita de seguimiento
de 5 a 7 dias, la PIO se habia normalizado al igual que en este estudio (10).

La principal indicacién de Bevacizumab fue edema macular clinicamente significativa
en 60% pacientes, seguido del hemovitreo secundario a Retinopatia diabética
proliferativa en 32% y Degeneracion macular relacionada con la edad en un 8% lo cual
concuerda con publicaciones realizadas en otros paises donde el edema macular
diabético representa la primera indicacion.

Las complicaciones propias de la inyeccién intravitrea de Bevacizumab se dividen tanto
sistémicas como locales, en el presente estudio Unicamente se registro complicaciones
locales como la hemorragia subconjuntival en 12.5% (5 pacientes)y la hipertension
intraocular en 47.5% (9 pacientes) lo cual concuerda con el estudio de Gordon A,
Maximiliano M. “Bevacizumab local complications” donde la misma es la complicacién
local mas frecuente (11) y en el estudio realizado por Nuzzi , Tridico“Las
complicaciones locales y sistémicas después de la administracion intravitrea de
agentes del factor de crecimiento del endotelio anti-vasculares en el tratamiento de



diferentes enfermedades oculares: un estudio retrospectivo de cinco afios” en donde
las complicaciones posteriores a Bevacizumabintravitreose presentdé en el 62.16%
también relacionadas con casos de elevaciones transitorias de la PIO inmediatamente
después de la inyeccion y donde la mayoria de las complicaciones significativas
ocurrieron en pacientes que reciben multiples administraciones de bevacizumab(12).

Ninguna complicacion sistémica fue reportada siendo el procedimiento seguro desde el
punto de vista cardiovascular lo cual concuerda con publicaciones Ziemssen,Ludwig
“Intravitrealbevacizumab (Avastin) treatmentssafe in terms of intraocular and
bloodpressure” donde también se demuestra la mayor seguridad sistémicas de
Bevacizumabintravitreoen dosis no repetidas (13).



X. CONCLUSIONES.
1. No hubo relacién entre la incidencia de hipertension intraocular y el tipo de género.
2. Casi la mitad de los pacientes presentaron hipertension intraocular postinyeccién. No
hubo diferencia en la incidencia de hipertensién intraocular entre el grupo premedicado

con Timolol y el que no lo fue, ni tampoco modifico su curso.

3. El aumento de la PIO observado se caracterizo por ser temprano en el curso de los
primeros 30 minutos postinyeccion.

4.El tiempo de recuperacion de la presion intraocular hacia valores normales fue rapido
en el rango de las primeras 24 horas.

5. La principal indicaciéon de Bevacizumab fue el edema macular clinicamente
significativo en mas de la mitad de los casos.

6. La complicacion mas frecuente fue la hipertension intraocular transitoria.



Xl. RECOMENDACIONES
Implementar un Protocolo razonado para la preparacion y manejo del paciente
previo a la inyeccion intravitrea de Bevacizumab en el Centro Nacional de
Oftalmologia.
Realizar un Taller de actualizacion con el personal médico y de enfermeria

Establecer normativas para su divulgacién a nivel del personal de salud.

Realizar un seguimiento de la implementacién del Protocolo a corto y mediano
plazo a fin de identificar necesidades de ajustes correspondientes.

No utilizar premedicacion con timolol de forma rutinaria en estos pacientes.

Realizar otros estudios relacionados al tema que incluyan un mayor nimero de
pacientes
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Anexo 3

MINISTERIO DE SALUD
CENTRO NACIONAL DE OFTALMOLOGIA

Eficacia del suero autologo en el tratamiento del sindrome de ojo seco
Centro Nacional de Oftalmologia.
Diciembre 2014 a Febrero 2015

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES
EXPEDIENTE:
EDAD:MENOR DE 40 41 A50 51A60 610 MAS

SEXO: M/F

FACTORES DE RIESGO;

IHTA. ... Sl NO

3.DM SI NO

DOSIS BEVACIZUMAB 0.05ml
TRATAMIENTO ANTHIPERTENSIVO PREVIO: S| (Timolol) NO
I11.PIO BASAL: 10-14 15-19 20-21

PIO POSTRATAMIENTO :

1 HORA 24 HORAS 7DIAS 14 DIAS

VI.INDICACION BEVACIZUMAB

TIPO EMCS DMRE Humeda Hemovitreo EM por
por RDP OVCR

ORVR




Tabla No. 1
Presion intraocular basal

PIO Casos
No. %
10-14 26 65
15-19 10 25
20-21 4 10
Tabla No 2

Presion intraocular basal y porcentaje de variacion de la P1O en los grupos con y sin
premedicacion con timolol

PIO Tiempo PIO basal 30 minutos 24 horas 7 dias 14 dias
(mmhg)
% % % % %
Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin | Con Sin
10-14 50 33 0 0 25 25 50 20 60 25
15-19 25 | 50 0 0 50 25 27 60 20 50
20-21 25 16 100 100 25 50 23 20 20 25
Tabla No. 3
Tiempo de presentacion de aumento de la presién intraocular
Tiempo de toma Casos
No. %
30 minutos 19 47.5
24 horas 1 2.5
7 dias 0 0
14 dias 0 0
Tabla No. 4

Relacion tiempo presentacion y variacion de la presion intraocular en pacientes
premedicadosy no premedicados

Tiempo Premedicados % No premedicados con %
con Timolol Timolol

30 minutos 9 47.3 10 52.6

24 horas 5.2

0 1
7 dias 0 0
14 dias 0 0



Tabla No. 5
Tiempo de recuperacion de presion intraocular luego de aplicacion de
bevacizumab intravitreo en pacientes que presentaron aumento de la PIO a los 30

minutos
Tiempo Premedicados % No premedicados con %
con Timolol Timolol
23 horas 9 47.3 10 52.6
6 dias 0 1 5.2
7 dias 0 0
Tabla No. 6

Indicacion del Bevacizumabintravitreo en pacientes con aumento de presion intraocular
postadministracion.

Mes Casos Casos moderados
(No.) (No.)

DMRE himeda 15 8

EM por OVCR 0 0

EMCS 11.4 60
Hemovitreo por RDP 6.08 32

ORVR 0 0

Tabla No. 7

Complicaciones locales y sistémicas registradas en
postadministracionbevacizumabintravitreo.

Tipo de Complicacion Casos

No %
Hipertension intraocular 19 475
Hemorragia subconjuntival 5 12.5
Hemovitreo 0 0
DR 0 0
Reaccionalérgica 0 0
Enfermedad cerebrovascular 0 0
Diplopia 0 0



