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1. CLASIFICACION.

Catdlogo maestro: IMSS-616-13

Profesionales de

a salud. Médico Oftalmdlogo

Clasificacion de

CIE-10: H348 Otras oclusiones vasculares retinianas
la enfermedad.

Categoria de

cpC. Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Usuarios

potenciales. Médicos Familiares, Médicos Generales, Médicos Internistas, Médicos Oftalmélogos, Médicos Retindlogos y personal de salud en formacién.

Tipo de
organizacién Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora.
Poblacién
blanco.
Fuente de
financiamiento / Instituto Mexicano del Seguro Social
patrocinador.

Todos los pacientes con oclusion de rama venosa u oclusion de vena central de retina

Control de enfermedad de base cuando exista
Diagnéstico temprano

Intervenciones y Angiografia retiniana
actividades Tratamiento oportuno y especifico
consideradas. Laser

Tratamiento intra-vitreo
Vigilancia de presién intraocular

Impacto Reduccién de los casos de glaucoma secundario
esperado en Reduccion de los casos de ceguera secundaria
salud. Control de enfermedades metabdlicas

Adopcién de guias de practica clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacién de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las
Metodologia™. guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o
elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una gufa de nueva
creacion
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.

Método de Blsqueda en paginas Web especializadas
validacién y Blsqueda manual de la literatura.
adecuacion. Namero de fuentes documentales revisadas: 12

Guifas seleccionadas:3

Revisiones sistematicas: 6

Ensayos controlados aleatorizados: 5
Estudios de cohorte: 4

Estudios descriptivos: 5

Revisiones de la literatura: 7

Consenso: 1
Libros: 3
Validacién del protocolo de biisqueda: Division de Excelencia Clinica
Método de Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.
validacién Validacion interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Conflicto de . . . ‘ o
interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y Registro: IMSS-616-13  Fecha de Publicacion: 21 de marzo 2013 Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios
actualizacién posteriores a la publicacién.

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cuales son los factores modificables para reducir el riesgo de desarrollo de oclusion de vena de retina?

¢(Cuales son los datos clinicos que permiten establecer el diagndstico de oclusion de vena central de

retina y de oclusion de rama venosa de retina?

{Cual es el manejo temprano que esta indicado en los pacientes con oclusion de vena de retina para

reducir el riesgo de complicaciones?
¢Cual es la estrategia de seguimiento de estos pacientes?

¢Cuales son las posibles complicaciones de la oclusion de vena de retina?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La oclusién venosa retiniana (OVR) es la segunda causa mas comdn de trastorno vascular de la retina
después de la retinopatia diabética y es una causa frecuente de pérdida de vision e incluso ceguera.
Dependiendo de la ubicacion de la obstruccion, la OVR se puede dividir en la oclusiéon de rama venosa
retiniana (ORVR) y oclusién de la vena central de la retina (OVCR). En la ORVR, la obstrucciéon se
encuentra en una de las ramas de la arcada superior o inferior, que afecta sélo un cuadrante de la retina
ecuatorial y periférica drenada por la rama ocluida. En la OVCR, la oclusion es a nivel del nervio optico, por
lo que la mayor parte de la retina se ve afectada. Los sintomas, la patogenia, los factores de riesgo y
tratamiento son diferentes para ORVR y OVCR. Ambos tipos se han asociado a enfermedades tales como
hipertension arterial sistémica (HAS), enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus (DM) de 50 a 70%
de los casos (Asociacion Mexicana de Retina 2000)

En los estudios de poblacion de mediana edad y los adultos mayores, la prevalencia de la OVR oscil6 entre
0,7% al 1,6%. La incidencia y prevalencia de la OVR aumenta con la edad y no tiene predileccién por el
sexo. En los cuatro principales grupos étnico-raciales en los Estados Unidos (blancos, afro- americanos,
hispanos y chinos), la prevalencia es similar. En el estudio Beaver Dam, la incidencia a 15 arios de ORVR y
OVCR reporto un 1,8% y 0,5%, respectivamente, siendo una cifra similar al 1,6% a 10 anos la incidencia
de oclusién venosa retiniana reportado en el Blue Mountains Study. (Lattanzio 2011)

En un estudio realizado en nuestro pais se observo que de la OVR, 43.2% correspondié a OVCR y 56.8% a
ORVR, con un rango de edad de 26 a 86 aros, siendo el promedio de 64.8 anos, con una DE de 11.32. La
HAS estuvo presente como antecedente en 67.6% de los casos, el grupo de edad mas afectado en mujeres
fue de 75 a 79 anos y en hombres de 80 a 84 afos. La tasa de incidencia ajustada por edad para toda la
poblacion fue de 2.76 por cada 100,000, ya ajustada por edad y sexo para hombres fue de 3.2 por
100,000 y para mujeres de 2.3 por 100,000. El grupo de mayor riesgo en el grupo de hombres fue de 80 a
84 afos (16.02 por 100,000) y en mujeres fue de 75 a 79 afios (21.21 por 100,000) (Méndez-
Martinez 2003)

3.2 JUSTIFICACION

La transicion epidemioldgica en México con una clara tendencia a la erupcion de las enfermedades cronicas
tales como la DM y la HAS ha puesto de manifiesto la vulnerabilidad de la poblacion mexicana a diferentes
condiciones y complicaciones asociadas a estas patologias, en el ambito de la epidemiologia se ha mostrado
que la hipertensién con una prevalencia nacional promedio de 30.05% esta repercutiendo en la calidad de
vida de amplios sectores de la poblacion con este riesgo, principalmente entre los grupos de 20 a 69 arios
de edad. En este momento, se estima que en nuestro pais existen 15 millones de mexicanos portadores de
HAS. (Rosas 2004). Las OVR se encuentran frecuentemente asociadas a estas condiciones y con un riesgo
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importante de causar ceguera irreversible. El hecho de no contar con un tratamiento especifico para esta
entidad favorece la aparicion de complicaciones catastroficas, las cuales aparte de no garantizar una
recuperacion visual solo incrementan el deterioro en la salud general de la poblacion afectada. Los
pacientes con OVR pueden ocasionar una carga econdmica significativa para la familia y la comunidad.

El impacto familiar y personal en la calidad de vida, en el aspecto social y econdmico de la enfermedad es
de suma importancia ya que genera problemas en el desarrollo psicosocial del paciente y conlleva
dependencia y pérdida econémica por incapacidad laboral del paciente y el familiar responsable.

La deteccion oportuna y el inicio temprano de tratamiento médico tendran un impacto positivo en la
conservacion de la funcidn visual y/o del érgano. La secuela de ceguera permanente genera costos
elevados ademas de considerar que las opciones laborales para los pacientes con esta discapacidad se
reducen considerablemente.

3.3 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnostico y Tratamiento de la Oclusiéon Venosa de Retina, forma parte de
las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través
del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Primer Nivel
e Identificar a la poblacion en riesgo de desarrollar OVR

e Realizar exploracion de agudeza visual a toda la poblacion en riesgo

e Establecer criterios estandarizados para el escrutinio y diagnostico

e Realizar vigilancia y seguimiento de poblacion en riesgo

e Enviar a segundo nivel al momento del diagnostico o sospecha del mismo
e  Prevenir el deterioro funcional y la pérdida del 6rgano

Segundo nivel
® Prevenir el deterioro funcional y la pérdida del 6rgano

e |dentificar a la poblacion en riesgo de desarrollar OVR

e Realizar exploracion oftalmoldgica a toda la poblacion en riesgo.

e Establecer criterios estandarizados para el escrutinio y diagnostico.

e Establecer diagndstico y seguimiento temprano y de certeza de OVR
e Otorgar un manejo adecuado y oportuno

e Ofrecer asesoria y orientacion para su rehabilitacion.
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e Envio temprano a tercer nivel en caso necesario.

Tercer nivel.
e Prevenir el deterioro funcional y la pérdida de drgano.

e Realizar exploracion oftalmoldgica a toda la poblacion en riesgo.

e Conocer los signos clinicos iniciales para establecer diagnostico temprano y de certeza de OVR
e Establecer criterios estandarizados para deteccion, diagnostico, tratamiento y seguimiento.

e Ofrecer asesoria y orientacion para su rehabilitacion.

® Realizar contrarreferencia al segundo nivel de los pacientes estables.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

La finalidad es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales en los diferentes niveles de atencion sobre el glaucoma congénito.

3.4 DEFINICION

Las oclusiones venosas de la retina son un desorden comun, relativamente facil de diagnosticar, con
complicaciones con un alto potencial de ceguera permanente. Los pacientes que las padecen presentan
pérdida de vision subita, no dolorosa. La apariencia clinica varia desde una pequena hemorragia distribuida
en la retina con exudados algodonosos hasta una marcada hemorragia con hemorragias tanto superficiales
como profundas con aspecto de “brochazo de pintura roja”, dichas hemorragias raramente se extienden
hacia la cavidad vitrea. Existen fundamentalmente dos tipos de oclusion, la variante central que involucra
con alteraciones de la retina en los cuatro cuadrantes. La oclusion venosa variante rama que tipicamente
esta confinada a un cuadrante y que usualmente el sitio de oclusiéon ocurre en los sitios de cruces
arteriovenosos, pero que pueden involucrar la mitad superior o inferior (hasta la variante hemiretineana),
asi como la macula. Los pacientes habitualmente son mayores de 50 afios y en un 50% de los casos existe
una enfermedad cardiovascular. Las complicaciones mayormente asociadas a las oclusiones venosas de la
retina son la pérdida de vision por edema macular, glaucoma neovascular secundario a neovascularizacion
del iris (rubeosis iridis) asi como neovascularizacién de la retina. (Riordan 2008, Holz 2007)
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4. EvIiDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El zanamivir disminuyd la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

I
Guias de prdctica clinica de
la SERV, 2010

C
Glaucoma de angulo abierto: presente en el 40% de los The Royal College of
pacientes con OVCR (o lo desarrollaran). Ophthalmologists

Interim Guidelines for
Management of Retinal
Vein Occlusion, 2010
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HAS: factor de riesgo mas importante sobre todo en
pacientes mayores de 60 afios (asociacién hasta en el
64% de los casos). La HAS no controlada se asocia a
recurrencia del cuadro oclusivo o a la afectacion del
otro ojo.

DM: probablemente no por la DM en si sino por el
incremento asociado de otros factores de riesgo
cardiovascular.

Mas de la mitad de los casos de OVCR son pacientes de
mas de 65 anos de edad, son también factores de riesgo
la hipertension (46%), la hiperlipidemia (20%),
ateroesclerosis y diabetes (5%),

La edad media de diagndstico inicial de la OVCR de
tipo isquémico es de 70 aiios, y de la no isquémica 61
anos, con gran prevalencia de HAS y DM

La prevalencia de OVR se incrementa con la edad a
partir de los 60 afos, ademas se incrementa el riesgo
cuando se asocia con HAS (OR de 2.96) con
incremento tanto de la presidn sistélica (OR 4.12)
como diastélica (OR 2.64), la presencia de placa en
arteria carétida (OR 5.62), incremento del indice de
masa corporal (OR 3.88), incremento de los niveles
plasmaticos de fibrindgeno (OR 3.29), presencia de
cruces arteriovenosos (OR 4.09 y estrechamiento
arteriolar focal(OR 5.17)
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA OcLusIiON VENOSA DE RETINA

Niveles altos de lipoproteinas > de 300 mg/L se
asocian con un incremento en el riego de oclusion
venosa de la retina (OR 2.39). Siguiendo un analisis de
regresion fueron realizados, ajustando primero por
edad, género y factores tradicionales de riesgo
cardiovascular, en segundo lugar por triglicéridos y en
tercer lugar por niveles de hemocisteina. En todos los
modelos se confirma el papel de los niveles altos de
lipoproteinas como un factor de riesgo para la
OVR.(primer modelo OR 2.15, segundo OR 3.11 y en
el tercero OR 3.48)

1
[E.Shekelle]
Sofi, 2010

i
[E.Shekelle]
O’Mahoney, 2008

Son factores de riesgo comunes en el adulto para la
OVR la HAS (OR 3.5), la hiperlipidemia (OR 2.5 y en
menor proporcion la DM (OR 1.5)

Se valord la asociacion de OVR con los fallecimientos

de pacientes con enfermedad cardiovascular vy

cerebrovascular. Cuando se estudian pacientes de todas Ib

las edades no hay una asociacion de OVR con [E.Shekelle]
enfermedad cardiovascular (HR 1.2) y cerebrovascular Cugati, 2007

(HR 0.9), sin embargo en personas de menos de 70

anos la asociacion de OVR con enfermedad

cardiovascular fue de (HR 2.5)

Los factores de riesgo sistémicos para la OVR fueron

HAS 77.8%, DM 24%, dislipidemias 16.7%, discrasias IV

sanguineas 1.9% vy enfermedad de Bechet 1.9% [E.Shekelle]
5 ey ' Diaz, 2008

Hiperviscosidad ~ sanguinea  (policitemia, niveles

elevados de fibrindgeno, macroglobulinemia de 3.4

Waldenstrom)

Hiperlipidemia (principal factor de riesgo en menores
de 50 anos), también se encuentra presente en la
mitad de los pacientes de mas edad.

Trombofilia (mayor predisposiciéon a la formacién de

Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

trombos), como los anticuerpos antifosfolipidos cD
(anticardi’oli ina el anticoagulante lGpico) The Royal College of
P Y 5 picoJ, Ophthalmologists

hiperhomocisteinemia (riesgo de enfermedad vascular,
concentracion dependiente, independiente del resto de
factores) y sistema de anticoagulantes naturales
(factor V de Leiden, proteina C, proteina S vy
antitrombina 111)

Interim Guidelines for
Management of Retinal
Vein Occlusion, 2010
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Los trastornos mieloproliferativos se presentan en 1%
de los pacientes con OVR. Otras asociaciones raras con
OVR incluyen:

e Enfermedades inflamatorias que causan o estan
asociados con vasculitis retiniana enfermedad Behcet,
poliarteritis nodosa, sarcoidoisis, Granulomatosis
Wegener y el sindrome de Goodpasture.

e Insuficiencia renal cronica y otras causas secundarias

de hipertension como: diabetes, acromegalia vy
sindrome de Cushing.
eCausas secundarias de hipercolesterolemia,

hipotiroidismo

De acuerdo a la literatura los pacientes que tienen
mayor riesgo para OVR son aquellos con niveles bajos
de folatos, presencia de placa en la arteria cardtida y
estrechamientos arteriolares focales con cinco veces
mas riesgo que la poblacion general. Por lo que se
recomienda que estos pacientes tengan vigilancia
estrecha y valoracion anual por oftalmologia

De acuerdo a la literatura los pacientes que tienen
hipertension sistdlica y cruces arteriovenosos tienen
hasta 4 veces mas riesgo que la poblacion general para
OVR. Por lo que se recomienda que estos pacientes
tengan una vigilancia estrecha y valoracion anual por
oftalmologia.
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Los pacientes que cursan con cualquiera de los
siguientes: niveles bajos de vitamina B6, niveles altos
de Hemocisteina, TA diastdlica elevada, incremento del
indice de masa corporal, hiperlipidemia, edad > de 60
anos, incremento de niveles plasmaticos de fibrinégeno,
niveles >de 300mg/| de lipoproteinas y/o enfermedad
cardiovascular. Tienen un riesgo de 2 a 3 veces mayor
que la poblacion general, por lo que se recomienda que
ante cualquier sintoma de OVR enviar de inmediato a
valoracion por oftalmologia.

Se recomienda que todo paciente portador de

enfermedades como trombofilia, enfermedades
mieloproliferativas, sindrome antilfosfolipidos,
vasculitis  retiniana, enfermedad de Behc, et,

poliarteriris nodosa, granulomatosis de Wegener.e
hiperhomocisteinemia se mantengan en vigilancia
estrecha.

La terapia hormonal sustitutiva y anticonceptivos
orales: No debe ser instaurado en mujeres con
antecedentes de eventos tromboembolicos retinianos.
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA OcLusIiON VENOSA DE RETINA

4.2 DIAGNOSTICO
4.2.1 DiAGNOSTICO CLiNICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los sintomas presentes en pacientes con OVCR son
pérdida visual brusca, grave e indolora (mas importante
en las formas isquémicas) acompaniada de pérdida
extensa del campo visual. Durante la fase aguda los
signos que podemos encontrar en la fundosocopia son
tortuosidad, dilatacion venosa, hemorragias
superficiales en los 4 cuadrantes, edema macular (EM),
edema de papila y exudados algodonosos peripapilares.
La presencia de defecto pupilar aferente nos orienta a
una forma isquémica.

Los signos encontrados en la fase cronica difieren a los
de la fase aguda ya que se pueden observar vasos
colaterales en la papila y retina, dilatacion y tortuosidad
venosa persistente, envainamiento venoso,
estrechamiento arteriolar y anomalias maculares como
EM crénico vy alteraciones pigmentarias maculares.

Se puede presentar neovascularizacion de un 15 a
34% en formas no isquémicas y hasta 50% formas
isquémicas)

Los signos encontrados durante la fase cronica difieren
de los de la fase aguda entre estos encontramos vasos
colaterales, microaneurismas, alteraciones maculares
como el EM persistente, alteracion del epitelio
pigmentario de la retina (EPR), fibrosis subretiniana y
membranas epirretinianas.
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA OcLusIiON VENOSA DE RETINA

Los sintomas asociados a una ORVR: Son pérdida visual
brusca y moderada (sobre todo si se afecta la macula).
Los signos encontrados en la fundosocopia en la fase
aguda son dilatacion venosa y hemorragias retinianas
superficiales en un sector bien delimitado (area de
drenaje de la vena). Otros signos que también se
pueden encontrar son EM, exudados algodonosos y
estrechamiento arteriolar. La causa mas comun de
perdida visual cronica es el edema macular. Los
pacientes pueden presentar escotomas o pérdida
campimétrica sectorial y/o altitudinal (esto tltimo sélo
en las formas isquémicas)

A mediados de los 90's el Central Vein Occlusion Study
Group mostro que la OVCR no isquémica corresponde a
75% de los casos y tiene un mejor prondstico, la mayor
complicacion es el EM cistoide. Un tercio de estos
pueden evolucionar a una forma isquémica.

OVCR isquémica corresponde 25% de los casos. Tiene
peor prondstico, desarrollan neovasos en el 35% de los
casos y la principal complicacion es el glaucoma
neovascular.

En los casos complicados o con larga evolucion pueden
localizarse edema macular, glaucoma neovascular,
fibrosis o traccion subretiniana, hemorragia vitrea,
agujero macular, membrana eppiretiniana y sindrome
de traccion vitreomalcular
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA OcLusIiON VENOSA DE RETINA

Las caracteristicas clinicas de OVCR en su forma
isquémica son:

Baja visual brusca e indolora

Perdida de campo visual

Agudeza visual menor a 20/200
Presencia de defecto pupilar aferente

Las caracteristicas clinicas de OVCR en su forma no
isquémica son:

e Baja visual brusca e indolora
e Agudeza visual mejor 20/200
e Ausencia de defecto pupilar aferente

Las caracteristicas clinicas de OVCR en su forma aguda

son:
o Tortuosidad, dilatacidon venosa.
e Hemorragias superficiales en los 4 cuadrantes.
e Edema macular.
e Edema de papila
® Exudados algodonosos peripapilares.
R Las caracteristicas clinicas de OVCR en su forma
crénica son:
® Vasos colaterales en la papila y retina.
e Dilatacion y tortuosidad venosa persistente.
e Envainamiento venoso.
e Estrechamiento arteriolar.
e Edema macular crénico.
e Alteraciones pigmentarias maculares.
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El paciente con sospecha de ORVR debe ser interrogado

en busca de las siguientes caracteristicas: v
(E. Shekelle)
® Puede cursar asintomatica dependiendo de la Guias de prdctica clinica de
R localizacion. la SERV: manejo de las
® Baja visual brusca moderada e indolora si se oclusiones venosas de la
afecta la macula. retina, 2010

e Escotoma o defecto campimetrico sectorial o
altitudinal.

Las caracteristicas clinicas de ORVR en su forma aguda
son:

e Dilatacion venosa.

e Hemorragias retinianas superficiales en un sector
bien delimitado (area de drenaje de la vena).
e Edema macular.
v
(E. Shekelle)
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

® Exudados algodonosos
o Estrechamiento arteriolar.

R Las caracteristicas clinicas de ORVR en su forma
cronica son:

Vasos colaterales.

Microaneurismas.

Edema macular persistente.

Alteracion del epitelio pigmentario de la retina.
Fibrosis subretiniana.

Membrana epirretiniana
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4.2.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Signos a evaluar en la angiografia con fluoresceina: v
En la fase aguda retraso en la circulacion arteriovenosa (E. Shekelle)

(mayor en formas isquémicas), hipofluorescencia por
efecto pantalla, areas de no perfusion (formas
isquémicas), tincion de paredes venosas y fuga, fuga a
nivel macular en fases tardias. En fases cronicas: se
pueden observar vasos colaterales y/o neovasos

A partir de los reportes emitidos por el Central Vein
Occlusion Study Group a mediados de los 90's se
estableci6 que una OVCR es considerada isquémica
cuando existe una area mayor a 10 diametros de disco
de no perfusion retiniana y no isquémica cuando existe
un area menor a 10 diametro de disco de no perfusion
retiniana. El estado de perfusion se clasifica como
indeterminado cuando hemorragias intrarretinianas
evitan visualizacion de fluoresceina dentro de los
capilares  retinianos  durante la  angiografia.
Aproximadamente 1/3 parte de los ojo que presentaron
una forma no isquémica se convirtié a isquémica durante
el seguimiento.

La oclusidn de vena central de la retina esta asociada con
una o mas de las siguientes.

1. Pobre agudeza visual : <6,/60, desarrollo de rubeosis
2. Defecto pupilar aferente relativo

3. Hemorragias intra-retinianas

4. Exudados algodonosos

5. Angiografia con fluoresceina con zonas de no
perfusion mayores a 10 DP

6. Electroretinograma: reduccion de la amplitud de onda
b, reduccion de la relacién a:b y prolongacion del tiempo
en la onda b.

7. Tortuosidad y dilatacion venosa
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En Branch Vein Occlusion Study Group en 1986 se
establecid que la la angiografia con fluoresceina de la
ORVR permite diferenciar la forma no isquémica de la
isquémica. En el caso de la isquémica se encontrara una
area de no perfusion retiniana > a 5 diametros de disco.

La angiografia con fluoresceina debe llevarse a cabo con
anterioridad a esta terapia por lo general a
3 meses si la agudeza visual es 6.12 o menos. Esto tiene
dos funciones. Primeramente se identifica la fuga de los
capilares y en segundo lugar se indicara el grado de
isquemia macular, lo cual puede limitar el valor de
fotocoagulacion

En la OVCR la angiografia con fluoresceina es util para
diferenciar una forma isquémica de una no isquémica.
Nos ayuda a determinar la extension de la isquemia y
EM. Confirma el diagndstico en casos dudosos vy
diferencia las telangiectasias de los neovasos.

Habitualmente la angiografia con fluoresceina no se
realiza en la fase aguda de las oclusiones venosas
retinianas por el efecto pantalla de las hemorragias. Se
suele esperar de 3 a 6 meses desde la fase aguda.

La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) es utilizado
para evaluar de forma cuantitativa (medida del espesor
retiniano) vy cualitativa (cambios morfolégicos asociados
a la acumulacién de liquido) si existe EM vy la respuesta
al tratamiento en oclusiones venosas retinianas.

A pesar de la detallada informacion que brinda la OCT
comparable a una biopsia optica no se ha demostrado
aun un beneficio clinico relevante en el diagnostico y
manejo de las diversas oftalmopatias. En ausencia de
evidencia adecuada que permita delimitar los alcances de
la tecnologia y delinear indicaciones precisas, es dificil
establecer criterios de seleccion de pacientes posibles de
ser evaluados con OCT.

21

v
(E. Shekelle)
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010
Ehlers, 2011

A
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal
Vein Occlusion, 2010

v

(E. Shekelle)
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal
Vein Occlusion, 2010

Consensus
Coscas, 2011

v
(E. Shekelle)
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

A
(E. Shekelle)
Instituto de Efectividad
Clinica y Sanitaria, 2006



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA OcLusIiON VENOSA DE RETINA

Mediante un electrorretinograma podemos diferenciar
una forma isquémica de una no isquémica. Se presenta
una reduccion de la amplitud de la onda b, una reduccién
del radio b-a y una prolongaciéon de la onda b con
respecto al tiempo.

El electroretinograma en conjunto con la presencia de
defecto pupilar aferente es atil para diferencias las
formas isquémicas y no isquémicas

lib
(E. Shekelle)
Hayreh, 2011
v
(E. Shekelle)
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal
Vein Occlusion, 2010

D
(E. Shekelle)
The Royal College of
Ophthalmologists Interim
Guidelines for Management
of Retinal Vein Occlusion,
2010

4.3 TRATAMIENTO DE LA OCLUSION DE VENA CENTRAL DE LA RETINA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Se deben tratar siempre las enfermedades sistémicas
asociadas cuando las haya como ya se ha comentado
anteriormente.

No hay evidencia de que el tratamiento precoz sobre el
globo ocular modifique el pronéstico visual en los casos
de OVCR establecida.

El principal problema es diferenciar entre las formas
isquémicas y no isquémicas.

No esta comprobado el efecto protector del acetonido
de triamcinolona intravitreo (TAIV) sobre la
neovascularizacion anterior.
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D
No se recomienda el uso de acetonido de triamcinolona The Royal College of
R intravitreo en la neovascularizacion del segmento Ophthalmologists
anterior porque puede exacerbar el glaucoma Interim Guidelines for
neovascular pre-existente Management of Retinal

Vein Occlusion, 2010

4.3.1 TRATAMIENTO DE LA OCLUSION DE VENA CENTRAL DE LA RETINA
(1suEmica)

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado

Nivel de evidencia 1
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
Los pacientes con oclusion de vena central de la retina  oclusiones venosas de la
en fase isquémica requieren de control mensual para retina, 2010

descartar neovascularizacion iridiana  (NVI) o A
neovascularizacién del angulo (NVA). The Royal College of
Ophthalmologists

Interim Guidelines for
Management of Retinal
Vein Occlusion,2010

Grado de recomendacidén A
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la

R Puede ser suficiente con revisar cada 2-3 meses, a retina, 2010
menos que existan factores de riesgo particulares. The Royal College of
Ophthalmologists

Interim Guidelines for
Management of Retinal
Vein Occlusion, 2010

Nivel de evidencia 3
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

La panfotocoagulacion profilactica es posible cuando
no se puedan realizar los controles preceptivos.
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La panfotocoagulacion esta indicada cuando aparezca
el primer signo de neovascularizacion en iris o en el
angulo

En pacientes con oclusion de vena central de la retina
en fase isquémica requieren de vigilancia cada 2 a 3
meses y se recomienda aplicar laser cuando aparezcan
neovasos en el iris o el angulo

En pacientes con dificil acceso a los servicios de salud la
aplicacion de laser puede realizarse en forma
profilactica.

Después de la aplicacion de laser la revision de control
del fondo de ojo debe ser entre 1 y 2 meses, cuando
persisten los neovasos debe realizarse nueva aplicacion

de laser

El tratamiento profilactico con laser y agentes anti-
factor de crecimiento endovascular no esta autorizado
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4.3.2 TRATAMIENTO DE LA OCLUSION DE VENA CENTRAL DE LA RETINA (No
ISQUEMICA)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El The Central Vein Occlusion Study Group concluye
que el seguimiento del paciente con oclusion de vena
central de la retina variedad no isquémica depende de la
afectacion visual.
e AV de 20/40 o superior: tiene un pronostico
favorable, con control cada 1-2 meses durante
6 meses y posteriormente anual si el proceso
esta estable

e AV entre 20/50 y 20/200: control mensual v
durante los primeros 6 meses (riesgo [E. Shekelle)
intermedio de desarrollar NVI/NVA) y pueden Coscas, 2011
tener mejoria espontaneamente Mcintosh,2010

e AV inferior a 20/200: control mensual durante
los 6 primeros meses y después bimestralmente
los siguientes 6 meses (mayor grado de falta de
perfusion y riesgo de desarrollar NVI/NVA)

e Si en algin momento la AV disminuye por
debajo de 20/200, serd necesaria una
evaluacion del estado de perfusion con
seguimiento mensual durante otros 6 meses
por alto riesgo de deterioro

Todos deberan ser vigilados por 3 anos después del
evento oclusivo mediante el siguiente esquema:

1. AV:20/40 o mejory estable
cita cada 1-2 meses durante 6 meses

Después anual.
AV 20/200 o peor (>riesgo de NVI/NVA).

Cita mensual durante 6 primeros meses

Grado de recomendacion A

/C

) Guias de prdctica clinica de
Cita cada 2 meses durante 6 meses la SERV: manejo de las

AV 20/50 a 20/200 (riesgo medio de . siones venosas de la
NVI/NVA) retina, 2010
e Cita mensual durante 6 meses
Si en algiin momento la AV disminuye por debajo de
20/200, sera necesaria una evaluacion del estado de
perfusion con seguimiento mensual durante otros 6
meses

w e e N o o

25



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA OcLusIiON VENOSA DE RETINA

4.3.3 GLAUCOMA NEOVASCULAR

Evidencia / Recomendacion

La panfotocoagulacion (PFC) retiniana puede ser
beneficiosa en el tratamiento del glaucoma
neovascular.

Cuando el ojo tiene vision, se controla la presion
intraocular con farmacos antiglaucomatosos o
mediante procedimientos cicloablativos. Cuando es un
ojo amaurotico el objetivo es mantenerlo sin dolor,
habitualmente con esteroides tdpicos y atropina.

La utilizacion de bevacizumab intravitreo o
intracamerular produce una regresion de los NVI vy
NVA. Los neovasos del iris regresan mas rapidamente
cuando se utiliza bevacizumab en combinacion con PFC
que cuando se utiliza solo PFC.

El tratamiento profilactico con laser y agentes anti-
factor de crecimiento endovascular no esta autorizado

Existen estudios que indican que el uso de dorzolamida
durante 6 meses incrementa el flujo de sangre en la
cabeza del nervio optico vy la coroides después de la 6
meses de tratamiento. Queda por determinar si este
efecto puede ayudar a reducir la pérdida visual

Aunque no es una practica rutinaria en pacientes con
oclusion isquémica el uso de dorzolamida puede ser
utilizado manteniendo vigilancia estrecha de las cifras
de tension ocular en estos pacientes en un intento por
mejorar la perfusion retiniana
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Nivel / Grado

Nivel de evidencia 3
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

Nivel de evidencia 4
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

Nivel de evidencia 3
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

C
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal Vein
Occlusion, 2010

Ib
[E. Shekelle]
Fuchsjdger-Mayrl, 2010
Venkataraman, 2010

A
[E. Shekelle]
Fuchsjdager-Mayrl, 2010
Venkataraman, 2010
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Usualmente se indica esteroides topicos y atropina para D
conservar el ojo libre de dolor. Sin embargo si el ojo The Royal College of

R tiene potencial visual la presion intraocular debe ser Ophthalmologists
controlada con agentes hipotensores topicos, cirugia Interim Guidelines for
filtrante o ciclo-ablativa Management of Retinal Vein

Occlusion, 2010

D
No se recomienda el uso de acetonido de triamcinolona The Royal College of
R intravitreo en la neovascularizacion del segmento Ophthalmologists
anterior porque puede exacerbar el glaucoma Interim Guidelines for
neovascular pre-existente Management of Retinal Vein

Occlusion, 2010

En los pacientes que desarrollan glaucoma neovascular

‘//R es conveniente evaluar la necesidad de colocacion de
implante valvular tal como lo establece la guia de
practica clinica de glaucoma

Punto de Buena Practica

4.3.4 EDEMA MACULAR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Nivel de evidencia 1
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
No existe ningun tratamiento efectivo para el EM oclusiones venosas de la
asociado a la OVCR. La fotocoagulacion en rejilla no retina, 2010
produce ninguin beneficio y no es recomendable. En el The Royal College of
Central Vein Occlusion Study no se observaron Ophthalmologists
diferencias significativas en la AV entre los ojos Interim Guidelines for
tratados mediante laser en rejilla y los no tratados. Management of Retinal Vein
Occlusion, 2010
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La fotocoagulacion en rejilla no produce ningin
beneficio y no es recomendable en el tratamiento del
edema macular

El tratamiento con triamcinolona intravitreo puede
conseguir una mejoria transitoria tanto anatomica
como funcional del EM asociado a la OVCR (estudios
de series de «casos) necesitdndose mdiltiples
inyecciones para mantener el efecto. En muchos
pacientes no se consigue una mejoria de la AV. La
dosis 6ptima no esta clara

La seguridad, a largo plazo, y la eficacia de la
triamcinolona intravitreo esta siendo investigada en
un ensayo clinico multicentrico denominado SCORE
(Standard Care versus Corticosteroid for Retinal Vein
Occlusion Study), que compara la eficacia y seguridad
de 1mg y 4mg de dosis de triamcinolona intravitrea
sin conservantes frente a la observacion en ojos con
pérdida de vision asociada a EM secundario a OVCR
no isquémica.

Los resultados publicados hasta la fecha concluyen
que el uso de triamcinolona intravitrea puede ser
superior a la observacion y que la dosis de 1mg tiene
un perfil de seguridad superior a la de la 4mg.

También ha sido evaluado el uso de implantes de
dexametasona intravitreo. Se trata de un estudio
(estudio GENEVA -Global evaluation of implantable
dexamethasone in retinal vein occlusion with macular
edema) en el que se analiza la eficacia y seguridad de
350g y 750g. En los casos de OVCR el farmaco fue
bien tolerado y se observo una mejoria significativa
de la AV con ambas dosis a los 30, 60 y 90 dias pero
dicha mejoria no fue significativa a los 180 dias. Los
cambios en el grosor macular con OCT fueron
significativos a los 90 dias del estudio y dejaron de
serlo a los 180 dias.
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Recomendacién A
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal Vein
Occlusion, 2010

Nivel de evidencia 4
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

Nivel de evidencia 1
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la retina,
2010

Nivel de evidencia 1
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la retina,
2010

la
[E. Shekelle]
Haller, 2011
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Se intento realizar un meta analisis respecto al uso de
triamcinolona intravitreo sin embargo no hay pruebas
suficientes para el uso de los esteroides intravitreos
los estudios publicados tienen problemas de disero y
analisis de los datos, lo que no permite establecer
resultados reales respecto a su uso

No hay evidencia para sugerir que la respuesta visual
y anatomica observada en TRIVARIS en SCORE-
OVCR seria replicada.

Diversos estudios han reportado resultados sobre el
uso de triamcinolona intravitreo como un intento
para tratar el edema macular, sin embargo los
resultados son contradictorios y no parecen
mantenerse en el tiempo, a esto se agrega la
presencia de efectos adversos de todos los esteroides
como son elevacion de la presion intraocular y
catarata, por lo que no se recomienda su uso rutinario
en estos pacientes

Una evaluacion de tecnologia realizada por NICE
concluyo que no existe evidencia suficiente para su
utilizar dexametasona.

En varias series de casos se puso de manifiesto que el
tratamiento con farmacos antiangiogenicos (anti-
VEGF) intravitreos puede producir disminucién del
espesor macular, disminucion de las hemorragias
retinianas y mejoria de la AV. Sin embargo, los
periodos de seguimiento de estas series de estudio
son cortos. En la actualidad este tratamiento no
puede ser todavia recomendado.
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v
[E. Shekelle]
Gewaily, 2009

A
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal Vein
Occlusion, 2010

Recomendacién D / A
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina,2010

A
[E. Shekelle]
Haller, 2010
D
[E. Shekelle]
Gewaily, 2009

A
NICE
Dexamethasone intravitreal
implant for the treatment of
macular o edema secondary
to retinal vein occlusion, 2011

Nivel de evidencia 4
Guias de practica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la retina,
2010
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El estudio CRUISE administré ranibizumab en 2 dosis
(0,3 mg y 0,5 mg) cada mes durante 6 meses,
demostré ganar de 3 lineas de agudeza visual y
mejoria anatomica. A los 12 meses los resultados
sugieren que la ganancia visual establecida en los
primeros 6 meses se puede conservar

La evidencia indica que ranibizamab y bevacizumab
pueden producir resultados similares en términos de
mejoria visual. Pocos estudios de alta calidad
soportan a ranibizumab y un gran numero de baja y
pobre calidad soportan a bevacizumab

Varias publicaciones sugieren que la administracion
intravitrea de bevacizumab en los momentos iniciales
de una OVCR no isquémica puede revertir el EM, las
hemorragias retinianas y mejorar la vision. Sin
embargo, como en estas etapas iniciales de la
enfermedad la resolucion espontanea puede ocurrir
como parte de la historia natural de la enfermedad, no
se puede recomendar este tratamiento basandose en
la evidencia actual.

El  Colegio de  Oftalmdlogos  recomienda
ranibizumab como una opcién de tratamiento para la
oclusion de rama no isquémica y la oclusion de vena
central de retina y el bevacizumab es considerado
como opcion solo en circunstancias especificas de
oclusion isquémica de rama y de vena central.

Pegaptanib mostro en un ensayo de fase Il, y una
serie de casos prospectiva indican que la aplicacion
intravitrea de pegaptanib de sodio 0,3 mg cuando se
administra cada 6 semanales durante 6 meses
mejora la agudeza visual en aproximadamente 7
letras a 6 meses
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A
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal Vein
Occlusion, 2010

la
[E. Shekelle]
NHS. North East Treatment
Advisory Group, 2011
A/D

The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal Vein
Occlusion, 2010

Grado de recomendacién D
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la retina,
2010

A
[E. Shekelle]
NHS. North East Treatment
Advisory Group, 2011

C
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal Vein
Occlusion, 2010
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El estudio CRUISE, un ensayo clinico que valora la
eficacia del ranibizumab en el tratamiento del edema
macular secundario a la OVCR. Los resultados
preliminares de este estudio relevan un incremento
en la vision de los pacientes tras un seguimiento de 6
meses.

Los resultados sugieren que durante el segundo ano
de tratamiento con ranibizumab de los pacientes con
OVR, el seguimiento y la inyeccion debe ser
individualizado

Los resultados de los estudios BRAVO y CRUISE
proporcionaron la primera evidencia definitiva de la
eficacia v seguridad de
ranibizumab en el tratamiento de RVO. En
consecuencia, ranibizumab fue aprobado por la FDA
para el edema macular secundario a oclusion venosa
retiniana de 22 de junio 2010

El seguimiento después de los primeros 6 meses, sera
necesario para un maximo de 2 anos en los casos no
complicados. Los ojos con >10Dp no perfusion deben
ser tener seguimiento de la isquemia para ocurrencia
/ recurrencia del edema macular.

Se recomienda realizar seguimiento de los pacientes
con edema macular por un maximo de dos afos y
medio en los casos no complicados.

31

Nivel de evidencia 1
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la retina,
2010

Ib
[E. Shekelle]
Brown, 2010
Heier, 2012

v
[E. Shekelle]
Keane, 2011

D
The Royal College of
Ophthalmologists Interim
Guidelines for Management of
Retinal VVein Occlusion, 2010

A
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal Vein
Occlusion, 2010
Keane, 2011
Brown, 2010
Heier, 2012
Guias de prdctica clinica de la
SERV: manejo de las oclusiones
venosas de la retina, 2010

D

[E. Shekelle]

Braithwaite, 2010
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4.3.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Algunos autores proponen realizar neurotomia optica
radial para descomprimir el compartimento escleral
externo que se realiza mediante vitrectomia via pars
plana, extraccion de la hialoides posterior y una incision
radial de la papila hasta el centro de la lamina cribosa,
previo estudio AGF para valorar el lugar libre de grandes
Vasos.

La vitrectomia con o sin pelado de la membrana
limitante interna, plantea una posible hipotesis, que
explica mejoria por un aumento de suministro de
oxigeno a la retina isquémica, que libera la traccion de
la superficie retiniana. En cuanto al pelado de Ia
membrana limitante interna, la traccion resultante de
las fibras vitreas sobre las células de Muller aumenta el
riesgo de edema macular quistico.

No hay evidencia que apoye el mecanismo de
incremento del flujo vascular retiniano. Los resultados
anatomicos y visuales de la neurotomia o6ptica radial en
las distintas series parecen ser mejores a largo plazo que
la historia natural de la enfermedad.
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Nivel de evidencia 3
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

Nivel de evidencia 3,
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

Recomendaciéon C
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

A
NICE, 2010
NICE, 2009
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4.3.2 TRATAMIENTO DE LA OCLUSION DE RAMA VENOSA DE LA RETINA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

La neovascularizacion se produce solo cuando existe un
cierre de los capilares de al menos un cuadrante. Suele
tener lugar en los seis meses siguientes a la oclusion.

La NVR y la NVP son indicacion de realizar
fotocoagulacion en el area de retina isquémica
(fotocoagulacién sectorial)

El tratamiento del edema macular secundario a oclusion
de rama venosa responde a laser en rejilla en el area de
difusion capilar, después de un periodo de 3 a 6 meses
del inicio de la enfermedad y cuando ya se haya
reabsorbido la mayor parte del componente
hemorragico

Inyecciones intravitreas de corticoides. La TAIV mejora
la vision y reduce el EM secundario a ORVR.

La aplicacion de triamcinolona intravitrea frente al
tratamiento estandar -fotocoagulacion en rejilla- en
ojos con pérdida de vision asociada a EM secundario a
ORVR. No tuvo diferencias en la AV a los 12 meses
pero la tasa de acontecimientos adversos (presion
intraocular elevada y catarata).
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Nivel de evidencia 1
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

A
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal
Vein Occlusion, 2010

Nivel de evidencia 1
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

A
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal
Vein Occlusion, 2010

Nivel de evidencia 4
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

Nivel de evidencia 1
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010
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Los implantes de dexametasona intravitreos han sido
evaluados en el estudio GENEVA. El farmaco fue bien
tolerado y se observo una mejoria significativa de la AV
a los 30, 60 y 90 dias, que desapareci6 a los 180 dias
del tratamiento. Los cambios en el grosor macular con
OCT, fueron significativos a los 90 dias del estudio y
dejaron de serlo a los 180 dias.

Bevacizumab posee evidencia basada en series de casos
con escaso seguimiento. Son necesarias multiples
inyecciones paramantener el efecto. La pauta mas
comun de tratamiento es realizar dos o tres inyecciones
durante los 5-6 primeros meses.

Ranibizumab: los resultados preliminares del ensayo
BRAVO revelan una ganancia estadisticamente
significativa en la vision de los pacientes tras un
seguimiento de 6 meses.

Se cree que la ORVR ocurre en el cruce arteriovenoso,
donde arteria y vena comparten una adventicia comun;
la HAS vy la arteriosclerosis comprimen la vena, lo que
da lugar a la aparicion de turbulencias, lesion del
endotelio vascular y secundariamente la formacion de
un trombo, por lo que se ha intentado adventiciotomia
del cruce arteriovenoso como mecanismo de
descompresion del cruce arteriovenoso.

Existen reportes de anticoagulacion local encaminado a
la disolucion del trombo a nivel de la lamina cribosa y a
la prevencion de nuevos trombos para restaurar el flujo
hematico y mejorar la AV. Se ha empleado diversas
sustancias (uroquinasa, aspirina, parnaparina) por via
sistémica, intravitrea o mediante cateterizacion de la
arteria oftalmica. Con mayor efecto en trombos
inmaduros pero menos efectivo en trombos de larga
evolucion.
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Nivel de evidencia 1
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina,2010

Nivel de evidencia 3
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

Nivel de evidencia 1
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

Nivel de evidencia 3
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

Ib
[E. Shekelle]
Ageno, 2010
I1b
[E. Shekelle]
Hayreh, 2011
Nivel de evidencia 3
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010
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La FAR determina la extension de la isquemia y el EM,
confirma el diagnostico en casos dudosos y diferencia
las telangiectasias de los neovasos.

La presencia de isquemia macular severa con
agrandamiento de la zona avascular foveal,
especialmente en las formas isquémicas de OVCR. No
se recomienda realizarla en la fase aguda de las OVR
por el efecto pantalla de las hemorragias. Se suele
esperar de 3 a 6 meses desde la fase aguda.

En cambio la el estudio de tomografia de coherencia
optica es fundamental en el estudio de las oclusiones
venosas para evaluar cuantitativa y cualitativamente si
existe EM y la respuesta al tratamiento.

La fotocoagulacion de la retina se debe realizar cuando
aparecen neovasos en el iris y/o en la papila y debe ser
solo en el sector de retina isquémica. No se justifica la
aplicacion profilactica de laser

El laser en rejilla puede ser aplicado en el area de
difusion capilar, después de 3 a 6 meses del evento
inicial cuando se han absorbido la mayoria de las
hemorragias

El seguimiento se debe realizar cada 3-4 meses en los
pacientes que presentan isquemia en uno o mas
cuadrantes

Se recomienda fotocoagulacion macular en rejilla
cuando la perdida de visién es de 20/40 o peor sin
mejoria y es debida a un EM con buena perfusion
macular. Si se debe a una falta de perfusion macular no
se recomienda el tratamiento con laser

La fotocoagulacion en rejilla sigue siendo el
tratamiento estandar para pacientes con pérdida de
vision asociada con EM secundario a ORVR.
Laser en rejilla en el area de difusion capilar, después de
un periodo de 3 a 6 meses del inicio de la enfermedad y
cuando ya se haya reabsorbido la mayor parte del
componente hemorragico, es beneficioso.
Seguimiento a:

e Cita 3 meses después de la oclusion

e (Citas subsecuentre entre 3 y 6 meses
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C
(E. Shekelle)
Tsui, 2011
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

Recomendacion A
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010

A
The Royal College of
Ophthalmologists
Interim Guidelines for
Management of Retinal
Vein Occlusion, 2010

Grado de recomendacion A

Recomendacién A / D
Guias de prdctica clinica de
la SERV: manejo de las
oclusiones venosas de la
retina, 2010
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4.4 REFeRENCIA Y CONTRARREFERENCIAS

Evidencia / Recomendacién

Todos los pacientes con enfermedades que sean
consideradas factores de riesgo para desarrollar evento
oclusivo de la retina deberan ser controlados
apropiadamente en el primero para reducir el riesgo

Los pacientes con oclusion de vena de retina que no
hayan logrado el control de la enfermedad de base en el
primer nivel de atencion deberan ser enviados a
valoracion con el médico especialista correspondiente a
su padecimiento

Los pacientes que presenten baja visual subita, y que
tengan factores de riesgo para oclusion vascular
retiniana deberan ser enviados de inmediato a segundo
nivel para su evaluacion especializada

Los pacientes con oclusion vascular de retina pueden
ser tratados en forma multidisplinaria en el segundo
nivel de atencion.

Los pacientes con oclusion vascular retiniana que
sufran complicaciones deberan ser tratados de acuerdo
a la guia que corresponda al tema
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Nivel / Grado

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Diagnostico y Tratamiento de la Oclusion Venosa de Retina
La basqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 12 afios.
Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico y Tratamiento de la Oclusion Venosa de Retina en PubMed.

La basqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizé el término MeSh: Retinal Vein Occlusion. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron
los subencabezamientos (subheadings): Complications, diagnosis, drug therapy. Se realizaron diferentes
combinaciones de las cuales resultaron los articulos seleccionados por considerarlos pertinentes y de
utilidad en la elaboracion de la guia.

Entry Terms:

e Occlusion, Retinal Vein

e  Occlusions, Retinal Vein
e Retinal Vein Occlusions

e Vein Occlusion, Retinal

e Vein Occlusions, Retinal
e Retinal Vein Thrombosis
e Retinal Vein Thromboses
e Thromboses, Retinal Vein
e Vein Thromboses, Retinal
e Vein Thrombosis, Retinal
e Thrombosis, Retinal Vein
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Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Retinal Vein Occlusion/complications”"[Mesh] OR "Retinal Vein Occlusion/diagnosis"[Mesh] OR
"Retinal Vein Occlusion/drug therapy"[Mesh]) AND ((Clinical Trial [ptyp] OR Review[ptyp]) AND
"2002/12/18"[PDat] : "2012/12/14"[PDat] AND English[lang])

157 resultados 7 utiles

Algoritmo de busqueda

. Retinal vein occlusion"[MeSH]

. Complications [Subheadings]

. Diagnosis [Subheadings]

. Drug Therpay [Subheadings]

.#20R#3 OR #4

.#1 AND #5
.2010/01/01"[PDAT]:"2012/12/31"[PDAT]
. English [lang]

. #6 AND #8

10 Clinical Trial [ptyp]

11. Review [ptyp])

12. #10O0R #11

13. #1 AND (#2 OR #3 OR #4) AND #7 AND #8 AND #12 (#10 OR #11)

VOoONOU A~ WNH

"Retinal Vein Occlusion"[Mesh] AND "Risk Factors"[Mesh] AND ("2002/12/18"[PDat]
"2012/12/14"[PDat] AND English[lang])
139 resultados 4 utiles

Algoritmo de busqueda

1. Retinal vein occlusion"[MeSH]

2. Risk Factors [Subheadin]

3.#1 AND #2

4.2002/12/18"[PDat] : "2012/12/14"[PDat]
5. English [lang]

6. #1 AND #2 AND #4 AND #5

("retinal vein occlusion"[MeSH Terms] AND (Guideline[ptyp] AND "2002/12/18"[PDat]
"2012/12/14"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))
Resultados 2 utiles 2

Algoritmo de bisqueda

1. Retinal vein occlusion"[MeSH]
2. Guidelines [ptyp]

3. #1 AND #2

4.2002/12/18"[PDat] : "2012/12/14"[PDat]
5. English [lang]

6. Spanish[lang])

7. #5 OR #6

6. #1 AND #2 AND #4 AND #7 (#5 OR #6)
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Algoritmo de bisqueda

("retinal vein occlusion"[MeSH Terms] OR ("retinal"[All Fields] AND "vein"[All Fields] AND
"occlusion"[All Fields]) OR "retinal vein occlusion”[All Fields]) AND (systematic[sb] AND English[lang])
Resultados 52 dtiles 9

Algoritmo de busqueda

1. Retinal vein occlusion"[MeSH]

2 Systemaltic [sb]

3. English[lang])

4. #2 AND #3

5.2002/12/18"[PDat] : "2012/12/14" [PDat]
6. #1 AND # 4 ( #2 AND #3 ) AND #5

Segunda etapa

Una vez que se realizoé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 10 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 6 de estos sitios se obtuvieron 25 documentos, de los cuales se utilizaron 6 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados

1 NGC 4 1

2 TripDatabase 18 2

3 NICE 3 3

4 NHS 1 1

5 Singapure Moh | O 0]
Guidelines

6 AHRQ 0]

7 SIGN 0 0

8 IMBIOMED 3

9 Instituto de Efectividad | 13 1
Clinica y Sanitaria

10 Libros 2

Totales 25 13

Tercera etapa

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
oclusion venosa de retina. Se obtuvieron 2 RS, 2 de los cuales tuvieron informacion relevante para la
elaboracion de la guia
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
meédico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcidn y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maytsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria
aleatorios I

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria
aleatoridad Il o recomendaciones extrapoladas de

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o | evidencia |
estudios de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, | C. Directamente basada en evidencia categoria
tal como estudios comparativos, estudios de correlacion, | Il o en recomendaciones extrapoladas de
casos y controles y revisiones clinicas evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opinioneso | D. Directamente basadas en evidencia
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas | categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

Guias de practica clinica de la SERV: manejo de las oclusiones venosas de la retina

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia 1. 1a: la evidencia proviene de meta-analisis de ensayos controlados,
aleatorizados, bien disenados.

1b: la evidencia proviene de, al menos, un ensayo controlado aleatorizado.

Nivel de evidencia 2. 2a: la evidencia proviene de, al menos, un estudio controlado bien
disenado sin aleatorizar.

2b: la evidencia proviene de, al menos, un estudio no completamente
experimental, bien disenado, como los estudios de cohortes.

Se refiere a la situacion en la que la aplicacion de una intervencion esta
fuera del control de los investigadores, pero su efecto puede evaluarse.

Nivel de evidencia 3. La evidencia proviene de estudios descriptivos no experimentales bien
disefiados, como los estudios comparativos, estudios de correlacion o
estudios de casos y controles.

Nivel de evidencia 4. La evidencia proviene de documentos u opiniones de comités de expertos
o experiencias clinicas de autoridades de prestigio o de los estudios de
series de casos.

Grado de recomendacion.

A: Extremadamente Basada en una categoria de evidencia 1.
recomendable.

B: Recomendacion favorable. | Basada en una categoria de evidencia 2.

C: Recomendacion favorable | Basada en una categoria de evidencia 3.
pero no concluyente.

D: Consenso de expertos Basada en una categoria de evidencia 4. Sin evidencia adecuada de
investigacion.

Los niveles de evidencia y grados de recomendacion estan basados en la US Agency for Health Research and Quality

41




DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA OcLusIiON VENOSA DE RETINA

Evaluacion de la evidencia para formulacion de recomendaciones

Literatura pertinente, se identifican y califican el nivel de evidencia.

Recomendaciones para un buen nivel de la practica se formaron con el siguiente categorias (es decir, la
fuerza de la evidencia)

A | Al menos un meta analisis, revision sistematica o aleatorios de buena calidad

control de proceso (ECA) de aplicacién directa a la poblacién objetivo, o un cuerpo de evidencia
constituido principalmente por ECA, directamente aplicables a la meta

poblacion, y la demostracion de la coherencia global de los resultados.

B | Un cuerpo de evidencia de alta calidad incluyendo revisiones sistematicas de casos y controles o
estudios de cohortes, directamente aplicables a la poblacion objetivo y demuestre la uniformidad global
de los resultados o evidencia extrapolada desde ECA.

C | Un cuerpo de evidencia que incluye estudios clasificados como casos y controles bien realizados o
estudios de cohortes con un riesgo bajo de sesgo y una moderada

probabilidad de que la relacion sea causal, directamente aplicable a la meta

la poblacion y la demostracion de la coherencia global de los resultados; o extrapolados

evidencia de estudios calificados como revisiones sistematicas de alta calidad de casos y controles o
estudios de cohortes.

D | La evidencia de no-analiticas estudios, POR EJEMPLO, informes de casos, series de casos u opinion de
un experto

The Royal College of Ophthalmologists. Interim Guidelines for Management of Retinal Vein Occlusion 2010

5.3 CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

GuiAs DE PRACTICA CLiNICA DE LA SERV: MANEJO DE LAS OCLUSIONES VENOSAS DE LA RETINA

Clasificacion anatomica

Permite diferenciar entidades con una historia natural, pronodstico y tratamiento diferentes

1. Oclusidn de vena central de la retina (OVCR): oclusidn de la vena central de la retina localizada en el
nervio optico.

2. Oclusién de rama venosa retiniana (ORVR): ORVR mayor o principal: Oclusién de rama de primer orden
fuera de la papila pero con afectacion de ramas maculares.

e ORVR macular o menor: afectacion solo de una rama macular.

e ORVR periférica o secundaria: oclusion de rama venosa que no afecta a la circulacion macular,
frecuentemente asintomatica.

3. Oclusién hemicentral de vena retiniana (HemiC-OVR): oclusién de la rama principal superior o inferior
de vena central de retina a nivel papilar. Clasicamente incluida entre las oclusiones de rama; sin embargo,
el curso clinico, pronostico y manejo esta mas proximo a la OVCR.

Cuando la oclusion se produce fuera de la papila, el punto de la oclusion es visible y por la disposicion
anatomica de division afecta a toda la hemirretina superior o inferior, se denomina oclusion hemirretiniana
pero a diferencia de la hemicentral en nada se diferencia de las ORVR

[SERV clinical practice guidelines: management of retinal vein occlusion. Sociedad Espafiola de Retina y Vitreo]. Gémez-Ulla F, Abraldes MJ, Basauri E,
Fernandez M, Garcia-Layana A, Gili P, Montero J, Nadal J, Morales V, Saravia M, Cabrera F, Cervera E; Sociedad Espafiola de Retina y Vitreo. Arch Soc Esp
Oftalmol. 2010 Sep;85(9):294-309. Epub 2010 Nov 13. Spanish.
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6.3.2 EQUIVALENCIAS DE AGUDEZA VISUAL EN DISTINTAS NOTACIONES

lenl\?i:utos del S?ellen Snellen Eficiencia . Visual de Fracciéon de Log MAR

Arco) Pies Metros Snell-Sterling (%) Snellen

0,5 20/10 6/3 109 2,0 0,3

0,75 20/15 6/4,5 104 1,33 0,1

1,00 20/20 6/6 100 1,0 0

1,25 20/25 6/7,5 96 0,8 01

1,5 20/30 6/9 91 0,67 -0,18

2,0 20/40 6/12 84 0,5 -0,3

2,5 20/50 6/15 76 0.4 04

3,0 20/60 6/18 70 0,33 -0,5

4,0 20/80 6/24 58 0,25 -0,6

5,0 20/100 6/30 49 0,2 0.7

6,0 20/120 6/36 41 017 -0,78

7,5 20/150 6/45 31 0,133 -0.88

10,0 20/200 6,/60 20 0,10 -1,0

20,0 20/400 6/120 3 0,05 -1,3
Optometria de atencioén primaria, Theodore Grosvenor. Editorial Mason. 2004

Bailey IL, Lovie JE. New designs principles for wvisual acuity setter charts. Am J Optom Physiol Opt 1976; 53:740.
Adler, fisiologia del ojo, Kaufman P. 10* Edicién, Mosby. 2004
http://www.imE_lggnoptica.com.mx/pdf/revista50/consideraci0nes.htm

PROTOCOLO DE ANALITICA EN OCLUSIONES VASCULARES

En todos los pacientes

¢  Hemograma completo

e Velocidad de sedimentacion

e  Tiempo de protrombina

e TTPA

e  Fibrindgeno

e Perfil lipidico (colesterol, VDL, HDL, triglicéridos)

®  Proteinograma

®  Glucemia

e  Proteina C reactiva

e  Urea, electrolitos, creatinina

En ausencia de los factores de riesgo anterior, en pacientes de menos de 50 afios, o en casos bilaterales

e Homocisteina en plasma

Perfil antifosfolipido (anticoagulante liipico, anticuerpo antiacardiolipina, anti- ,-glicoproteina)
Antitrombina Il

Proteina C funcional

Proteina S funcional

e  Resistencia proteina C reactiva ( si resulta patoldgica confirmar con test genéticos
®  Factor V de Leiden

®  Mutacion de protrombina

Si existe sospecha de enfermedad sistémica especifica

e  Enzima convertidor de angiotensina y placa de térax (sarcoidosis)
e  Auto anticuerpos (antiDNA, ANA, ANCA,...)por colagenopatias y vasculitis
e HLA (enfermedad de Behcet)

SERV. Gémez-Ulla F, Abraldes MJ, Basauri E, Fernandez M, Garcia-Layana A, Gili P, Montero J, Nadal J, Morales V, Saravia M, Cabrera F, Cervera E; Sociedad
Espafiola de Retina y Vitreo.SERV clinical practice guidelines: management of retinal vein occlusion. Sociedad Espafiola de Retina y Vitreo. Arch Soc Esp
Oftalmol. 2010;85(9):294-309. Epub 2010 Nov 13.
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5.4 MEDICAMENTOS

DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA OcLusION VENOSA DE RETINA

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE OCLUSION VENOSA DE RETINA

Principio . . Tiempo Efectos . o
Clave . Dosis recomendada | Presentacion , Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de uso) adversos
4412 Dorsolamida- Oftalmica. Cada ml contiene: Vision borrosa, irritacion | Los agentes | Hipersensibilidad a los
Timolol Adultos: Clorhidrato de ocular, reacciones de | bloqueadores beta | farmacos, asma  bronquial,
Aplicar una gota | dorzolamida hipersensibilidad adrenérgicos enfermedad pulmonar
cada 12 horas en el | equivalente a 20 mg inmediata, fotofobia. incrementan el efecto obstructiva crénica, arritmia
ojo afectado. de dorzolamida cardiaca.

Maleato de timolol
equivalente a 5 mg

de timolol

Envase con gotero
integral con 5 ml
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5.5 DiAGRAMAS DE FLulJo

Factores de riesgo mas importantes para
oclusiones vasculares retinianas.

Paciente acude a primer nivel de Glaucoma de dngulo abierto
atenciéon medica con baja visual Hipertensidn Arterial Sistémica
\ subita Diabetes Mellitus
l Obesidad
Hiperlipidemia

Realizar un interrogatorio completo que incluya
antecedentes personales patoldgicos. En caso de que el
paciente tenga alguna enfermedad crénica como HAS,

Niveles bajos de folatos y vitamina B6
Niveles altos de homocisteina

obesidad, Hiperlipidemia, DM, trombofilia, enfermedades I|.'1cr'en"1ento de niveles plasmaticos de
cardiovasculares, glaucoma, investigar sobre el fibrinégeno.
tratamiento y si se encuentra bien controlado o no. Enfermedad cardiovascular
v

Tomar signos vitales y realizar
exploracion fisica lo mas completa
posible, tomar agudeza visual, si se
cuenta con oftalmoscopio directo

realizar fundoscopia

Envio urgente a
oftalmologia

\ 4

v

Solicitar exdmenes generales de laboratorio
BHC, QS, Tiempos de coagulacién, perfil de
lipidos, solicitar electrocardiograma.

v v

En caso de tener factores de Cita dentro de 1 mes para revisar
riesgo como HAS, Obesidad, DM, resultados de exdmenes de
hiperlipidemia, etc. Realizar un laboratorio y enviar de forma
adecuado control de tensién ordinario a atencion medica de
arterial, control de lipidos y segundo nivel para valoraciéon por
metabdlico. oftalmologia

A

Solicitar examenes
No——— de laboratorios y

electrocardiograma

Logra el control de la
enfermedad de base

Si

v

Continua en control por
su médico familiar
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Paciente enviado de primer nivel de

atencién medica con baja visual
brusca e indolora.

Dilatacién venosa.
Hemorragias retinianas
superficiales en un sector bien
Fondoscopia P delimitado.

Edema Macular.

Exudados algodonosos.
Estrechamiento arteriolar.

Tortuosidad *
Dilatacién venosa
Hemorragias superficiales en los 4 cuadrantes. |
Edema macular. D
Edema de papila

Exudados algodonosos peripapilares

v

Oclusién de vena
central de la retina

A

l Oclusién de rama
venosa retiniana

Importante clasificar si es
Isquemica o no Isquemica

\L
Existe duda en la P
e Seguimiento y a los
clasificacion :
3 meses y realizar

angiografia con
fluoresceina

Angiografia con fluoresceina

A 4 \ 4

Oclusién de vena Area > a 10 didmetros de disco de Oclusién de vena
central de la retina [€——N . L Sji—————— central de la retina
PR no perfusion retiniana PR

no isquemica Isquemica

v

FAG de mala calidad por

A4 hemorragias intrarretinianas v
Agudeza visual l Ao —
mejor a 20/200 gudeza visual peor
Oclusién de vena central de la retina indeterminada a20/200
1/3 parte evoluciona a forma isquémica Oclusién de rama Oclusion de rama
venosa retiniana venosa retiniana
isquemica no isquemica
Y
A 4

Defecto Pupilar

Aferente ausente Defecto Pupilar

Aferente presente
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