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REVISION

MANEJO DE LAS INYECCIONES INTRAVITREAS

MANAGEMENT OF INTRAVITREAL INJECTIONS

GOMEZ-ULLA F'3, BASAURI E24, ARIAS L5, MARTINEZ-SANZ F'¢

RESUMEN

Objetivo: La inyeccion intravitrea es una técnica
minimanente invasiva de demostrada eficacia en el
tratamiento de numerosas enfermedades vitreorreti-
nianas. Su uso, gracias a nuevas medicaciones e
indicaciones, se ha generalizado en los ultimos
afios. La practica de esta técnica sin las precaucio-
nes adecuadas, puede causar complicaciones gra-
ves, en especial la infeccion.

La finalidad de esta Guia es difundir entre los oftal-
mologos un compendio de recomendaciones estan-
darizadas que faciliten la administracién de inyec-
ciones intravitreas, con las maximas medidas de
seguridad y fiabilidad.

Método: Se efectia:

1. Una revision bibliogréfica de la evidencia cienti-
fica publicada hasta la fecha.

2. Consulta de practica clinica habitual entre espe-
cialistas con experiencia acreditada.

3. Contraste de nuestra informacién con la conteni-
da en las guias publicadas en otros paises.
Resultado: Aunque no hay un consenso absoluto,
las maniobras recomendadas en esta Guia parecen,
hasta el dia de la fecha, las mds adecuadas para
minimizar los riesgos de complicaciones, en espe-
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ABSTRACT

Purpose: The intravitreal injection is a minimally
invasive technique which has been proved to be an
effective therapy in the management of numerous
vitreoretinal diseases. Its use has been rapidly
increased in the last few years due to new medica-
tions and indications. However, non-standardized
performance of this procedure might cause severe
complications, being of special concern intraocular
infection.

The aim of this Guide is to give ophthalmologists,
with the information we have up to date, the guide-
lines needed to make this procedure safe.
Methods: 1. Reviewing the literature regarding evi-
dence published up to date.

2. Consulting with experienced surgeons their com-
mon practice in this tecnique.

3. Contrasting the information from this Guide with
those guides published in other countries.

Results: Although there is no complete consensus
regarding the intravitreal injection procedure tech-
nique, the recomendations in this Guide are, up to
date from our point of view, the most appropriate to
prevent complications, specially infection. Of most
importance are antisepsis with povidone iodine, the

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. Instituto Tecnolégico de Oftalmologia (ITO). Espaiia.
Instituto Balear de Oftalmologia. Hospital Son Llatzer (Palma de Mallorca). Espafia.
Hospital Universitari de Bellvitge. Institut de la Macula i de la Retina. Centro Médico Teknon (Barcelona). Espana.

Este trabajo forma parte de la coleccion de Guias Practica Clinica de la Sociedad Espaiiola de Retina y Vitreo y ha sido validada previamente por
los siguientes revisores: Fernando Arévalo (Venezuela), Borja Corcéstegui (Espaifia), Victor Gonzdlez (EE.UU.), Antonio Pifieiro (Espafia).

Correspondencia:

Francisco Gémez-Ulla

Hospital Provincial de Conxo
Rda Ramoén Baltar, s/n

15705 Santiago de Compostela
Espafia

E-mail: gomezulla@itogalicia.es



GOMEZ-ULLA F, et al.

cial la infeccion. Se consideran de particular impor-
tancia la antisepsis con povidona yodada, el uso de
guantes y materiales estériles y una técnica adecua-
da de inyeccion.

Conclusiones: Series muy grandes de inyecciones
intravitreas realizadas en consulta y aplicando las
medidas aqui recomendadas, presentan una inci-
dencia muy baja de complicaciones, en especial la
sospecha de infeccién intraocular.

Palabras clave: Inyeccién intravitrea, endoftalmi-
tis, anti-VEGEF, triamcinolona.

use of sterile material and gloves and an adecuate
injection technique.

Conclussions: Large series published of intravitre-
al injections which took place in clinic settings
applying a procedure tecnique as recomended in
this Guide, presented a very low incidente of com-
plications, specially endophthalmitis (Arch Soc Esp
Oftalmol 2009; 84: 377-388).

Key words: Intravitreal injection, endophthalmitis,
ant-VEGTF, triamcinolone.

INTRODUCCION

La primera referencia al uso de la inyeccién
intravitrea (IIV) fue realizada en 1911 por Ohm,
quien la utilizé como técnica de introduccién de
aire en el ojo para reparar el desprendimiento de
retina (1).

A partir de 1945 se utiliza la IIV como via de
administracién de farmacos con la introduccién de
penicilina para el tratamiento de la endoftalmitis
(2,3) continuandose con el uso de este procedimien-
to en el tratamiento del desprendimiento de retina
(4-7), de las endoftalmitis (8,9) y de la retinitis por
CMV (10,11).

En estos dltimos afios se ha producido un
aumento exponencial de su uso por la expansiéon de
sus aplicaciones clinicas, con la inyeccidn de aceto-
nido de triamcinolona para el edema macular, alte-
raciones vasculares retinianas, inflamaciones
intraoculares, neovascularizacién coroidea (12-20)
primero, y mas adelante con el desarrollo de farma-
cos antiangiogénicos: pegaptanib sédico (21-24),
ranibizumab (25-27) y bevacizumab (28-32) para el
tratamiento de la neovascularizacién coroidea y
otras patologias (obstrucciones de rama y de vena
central de la retina, edema macular diabético, reti-
nopatia diabética proliferativa, edema macular quis-
tico y glaucoma neovascular).

Aunque algunos de estos farmacos no estén
diseflados para su uso intraocular, esta via de
administracion es undanimemente aceptada, siendo
en la actualidad su uso generalizado, reconocién-
dose sus ventajas frente a otras vias de adminis-
tracién en el tratamiento de ciertas enfermedades
oculares.

Estamos aplicando estos tratamientos a un gran
nimero de pacientes, y asi se prevé que continuare-

mos haciéndolo, hasta que encontremos otras vias
tanto o mds eficaces para la introduccion de farma-
cos dentro del globo ocular. Por otro lado, estamos
efectuando las inyecciones de forma repetida, en
tanto no hallemos la manera de mantener la medi-
cacion dentro del ojo o su efecto terapéutico dure
periodos mds largos de tiempo.

Debemos tener en cuenta que el resultado de
estos tratamientos mediante IIV va a depender no
s6lo de la eficacia de la medicacién inyectada, sino
también de sus riesgos (seguridad, tolerancia y
complicaciones propias del farmaco). Distintos far-
macos presentan riesgos distintos y en proporciones
diferentes. A estos hay que afiadir los riesgos pro-
pios del procedimiento.

La complicacién mds temida de este procedi-
miento por ser potencialmente devastadora, es la
endoftalmitis; no obstante, tomando ciertas medi-
das de asepsia que debemos protocolizar, el riesgo
es bajo.

A pesar de carecer de estudios que comparen
entre si ciertas maniobras de prevencion, en esta
guia nos cefliremos a unas recomendaciones que, o
bien ya estin demostradas como utiles en la preven-
cién de infeccidn en la IV, o se consideran medidas
universales de asepsia que podemos aplicar a este
procedimiento.

RIESGOS DE LA INYECCION
INTRAVITREA

En el afio 2004 Jaeger y cols publican la revi-
sion mas importante que se ha llevado a cabo sobre
los riesgos de este procedimiento (33), en un nime-
ro de 14.866 inyecciones intravitreas de: agentes
antivirales (ganciclovir, cidofovir, fomivirsen),
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triamcinolona, farmacos anti-VGF, gas, TPA, y
metotrexate.

Se describen distintos tipos de riesgos: endoftal-
mitis, incluyendo casos de pseudoendoftalmitis
(0,3%), desprendimiento de retina (0,9%), hemorra-
gia intraocular (1,3%), catarata (desarrollo o pro-
greso) (9,9%), (porcentaje que aumenta cuando el
seguimiento es mds largo), uveitis/iritis (6,3%),
hipertensién ocular mantenida (2,4%-38,3%); més
raramente hipotension ocular, atrofia éptica, catara-
ta traumdtica y obstruccién vascular retiniana. La
hipertension ocular mantenida, la uveitis y la apari-
cién o progresion de una catarata, estarian relacio-
nados con el farmaco introducido, al igual que la
uveitis, la hipotonia ocular y la obstruccién vascu-
lar retiniana (cidofovir y fomivirsen). El desprendi-
miento de retina estaria relacionado con la patolo-
gia ocular subyacente (retinopatia por CMV vy
hemovitreo diabético).

Este estudio considera la endoftalmitis infeccio-
sa como el riesgo mds importante del procedimien-
to, 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 inci-
dencia es de 0,1% si se excluyen los casos por
inyeccién de triamcinolona intravitrea.

En noviembre de 2005 el Comité Etico del
Centro Médico del Pacifico en California (34),
propuso un cuestionario clinico para la recogida
de datos de seguridad (disponible en la red) tras la
inyeccion intravitrea de bevacizumab: «The Inter-
national Intravitreal Bevacizumab Safety Sur-
vey».

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 conclusio-
nes:

— En relacion con el procedimiento se descri-
bieron las siguientes complicaciones: abrasiones
corneales (0,15%), dafios al cristalino (0,01%),
endoftalmitis (0,014%), desprendimientos de reti-
na (0,04%) y hemorragias subconjuntivales
(0,03%).

— En relacién con el fdrmaco se comunicaron
los siguientes efectos adversos: inflamacién
(0,14%), progresion de cataratas (0,01%), oclusién
de la arteria central de la retina (0,01%), hemorra-
gia subretiniana (0,06%) y desprendimiento del epi-
telio pigmentario (0,06%). A nivel sistémico se

hallé un 0,21% de casos de HTA, 0,01% de acci-
dentes vasculares transitorios y también un 0,01%
de trombosis venosas profundas.

En enero de 2008, Wu y cols. (35) publican un
estudio retrospectivo y colaborativo del PACORES
sobre la seguridad y complicaciones de las inyec-
ciones intravitreas de 1,25 mg o 2,5 mg de bevaci-
zumab con un seguimiento de 12 meses. Recogen
4303 IIV en 1.310 ojos de 1.173 pacientes. Comu-
nican 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 arteria-
les iliacos y 0,4% de muertes) y las complicaciones
oculares incluyeron 0,16% de endoftalmitis bacte-
riana, 0,16% de desprendimientos de retina traccio-
nal, 0,09% de uveitis, 0,02% de desprendimientos
de retina regmatdgeno y 0,02% de hemorragias
vitreas).

Por otra parte, en marzo de ese mismo afio,
Moshfeghi (36) publica una revisién de 19.830
inyecciones intravitreas de farmacos anti-VEGF
realizadas en el Bascom Palmer Eye Institute de
Miami, entre enero de 2005 y noviembre de 2007,
con un resultado del 0,015% de endoftalmitis. Y en
mayo, Pilli y cols (37) publican una revisién de
10.254 inyecciones intravitreas de medicacién anti-
VEGEF (406 de pegaptanib sédico, 6.347 de ranibi-
zumab y 3.501 de bevacizumab) en el que se pre-
senta una incidencia de sospecha de endoftalmitis
de 0,029%.

En estudios anteriores con inyeccién intravitrea
de farmacos antiangiogénicos, la incidencia de
endoftalmitis por inyeccion es de 0,1% a 0,2%
(23,38,39).

Los diversos estudios presentan un riesgo de
endoftalmitis infecciosa mdas alto por inyeccién
de triamcinolona: entre el 0,1% (40), 0,2% (33),
el 0,87% (41) y el 1,9% (42). A esto hay que afia-
dir los casos de endoftalmitis no infecciosa y
pseudoendofalmitis por cristales de triamcinolo-
na en camara anterior: entre el 0,1% (33) y el
0,8% (43,44).

NECESIDAD DE PROTOCOLIZAR
EL PROCEDIMIENTO

Como sabemos, la endoftalmitis es la complica-
ciéon mas temida de este procedimiento por sus
posibles consecuencias, pero su riesgo es bajo
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tomando ciertas medidas de asepsia, por lo que pro-
ponemos aqui aplicar unas medidas que, o bien ya
estan demostradas como dtiles en la prevencién de
la infeccidén en la inyeccion intravitrea, o se consi-
deran pautas universales de asepsia aplicables a esta
técnica.

En los estudio multicéntricos, prospectivos y
randomizados de Pegaptanib (23) hubo una reduc-
cién significativa de incidencia de la infeccién
después de cambiar el protocolo de 1a IIV. 8 de los
12 casos de endoftalmitis se produjeron en el pri-
mer afio del estudio, y una vez modificado el pro-
tocolo, no hubo maés casos de endoftalmitis. Esto
nos permite considerar que la técnica de inyec-
cién 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 reunién de expertos y fue
publicada en la revista «Retina» (45). Tanto la
Sociedad Alemana de Oftalmologia en el afio 2005
(46), como el Colegio Britanico de Oftalmdlogos en
el 2006 (47), editaron sus propias recomendaciones
para éste procedimiento.

REQUISITOS ANTES
DE LA INYECCION

1. Explicar al paciente:

a) Cudl es el objetivo del tratamiento.

b) Cémo es el procedimiento y tranquilizarle.

¢) Cuiles son sus expectativas y posibles ries-
g0s.

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 pro-
cedimiento, una vez que el paciente ha entendido lo
anteriormente explicado.

3. Solicitud de medicacién de uso compasivo, o
en su caso, aplicacion de la legislacién vigente, si
se utiliza un farmaco no aprobado para su uso
intraocular.

PROFILAXIS ANTES
DE LA INYECCION

1. Tratar previamente la infeccion ocular
externa

La infeccién ocular externa (incluyendo la blefa-
ritis activa), palpebral o lagrimal, debera ser tratada
antes de realizar el procedimiento.

Las bacterias de la superficie ocular son la fuen-
te mas comun de microorganismos causantes de la
endoftalmitis postquirdrgica. También se debe con-
siderar que anomalias palpebrales como el ectro-
pion, pueden constituir riesgo de endoftalmitis post
quirdrgica (48-51).

2. Utilizacion de todos los colirios estériles

Se recomienda el uso de colirios estériles, tanto
para la dilatacion pupilar como para la anestesia
topica, ya que estd demostrada la contaminacién de
los colirios oftdlmicos de uso multiple en las con-
sultas de oftalmologia (52).

LUGAR DE LA INYECCION
Y PROFILAXIS DURANTE
EL PROCEDIMIENTO

1. Inyeccion en consulta, sala de curas
0 quiréfano

No hay una recomendacion especifica sobre el
lugar requerido para realizar el procedimiento (con-
sulta, 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 realizacién de una técnica estéril
(37,45).

2. Uso de material estéril

Para la realizacién de la técnica estéril, se preci-
san precauciones universales, como son el uso por
parte del cirujano de guantes y materiales estériles
(dentro de estos ultimos):

— Blefarostato estéril (que evitard el contacto de
la aguja con parpados y pestafias).

— Calibrador estéril.
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— Aguja estéril de 30 6 32 G.
— Pinzas, bastoncillos de algodén o hemostetas
también estériles.

3. Uso de anestesia tépica

La experiencia nos demuestra que el colirio
anestésico topico proporciona un procedimiento
comodo para el paciente. Puede valorarse la utiliza-
cion de anestesia subconjuntival, pero requiere una
manipulacién asociada y la posible formaciéon de
una hemorragia subconjuntival.

En cuanto al gel de lidocaina, un estudio del
aio 2005 refiere que éste procura comodidad
para la realizacion de las IIV, y causa menos
hemorragia subconjuntival que la inyeccién sub-
conjuntival de anestesia (53). Pero sin embargo,
otro estudio de este mismo afo, relaciona el uso
de este gel como un posible factor de riesgo de
infeccién después de la cirugia de cataratas (54).
También el gel de lidocaina, puede actuar como
barrera para la accién de la povidona yodada en
la superficie ocular, limitando su accién bacteri-
cida. Y ademds un gel que no esté preparado
como producto estéril, puede ser él mismo una
fuente de contaminacion. Por todo ello, no reco-
mendamos su uso.

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

Uso de povidona yodada al 5 y 10% respectiva-
mente.

Existen varias maneras de reducir la flora bacte-
riana de la superficie ocular: el uso de la povidona
yodada y la higiene palpebral, asociados al uso de
antibidtico tépico previo al procedimiento y al ais-
lamiento estéril del campo quirtrgico:

a) El uso de la povidona yodada tépica al 5% en
saco conjuntival (55), es el tnico método que ha
demostrado reducir el riesgo de endoftalmitis pos-
toperatoria en un estudio prospectivo de cirugia de
cataratas (56).

A diferencia de la aplicacién 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 bacte-
riano de muestras conjuntivales tomadas durante
la cirugia de catarata (57). Se desconoce si esta

diferencia tiene algiin efecto en la prevencion de
endoftalmitis.

Se recomienda la limpieza externa de los parpa-
dos con povidona yodada al 10% y conjuntival al
5% (45,55).

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 con-
fundir con irritaciéon (una alergia a un contraste
yodado no supone necesariamente alergia a la povi-
dona yodada).

b) No hay evidencia de que el uso de antibi6ti-
co tépico previo al procedimiento disminuya el
riesgo de endoftalmitis.

Hay un estudio que presenta una accién sinérgi-
ca entre la povidona yodada y el antibiético tépico
en la reduccion de la flora bacteriana de la superfi-
cie ocular (58,59). Otros estudios demuestran c6mo
el colirio antibiético aplicado a la conjuntiva, pro-
duce una marcada reduccion de la flora bacteriana
en la superficie del ojo (60-62).

Pero, como hemos apuntado, no hay evidencia
de que todo lo anteriormente expuesto, de cémo
resultado una reduccion del riesgo de endoftalmitis
posquirtrgica.

Por otra parte, Deramo y cols. (63), presentan
una serie de 42 ojos en 42 pacientes con endoftal-
mitis postquirtrgica aguda, y todos ellos fueron tra-
tados con antibidtico de amplio espectro preopera-
toriamente. Esto indica que, aunque se utilice el
antibidtico antes del procedimiento, la endoftalmi-
tis puede producirse.

Otro estudio muestra como se crean resistencias
a antibidticos de amplio espectro utilizados comun-
mente como profil4cticos en la cirugia intraocular
(64).

c) Entendemos que el uso de un campo quirtr-
gico 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 manipulaciéon palpebral excesiva

La manipulacién palpebral excesiva se ha des-
crito como causa de aumento de la flora bacteriana
en conjuntiva (65). Un blefarostato que comprima
demasiado las pestafias puede producir el mismo
efecto.

Se recomienda evitar ambas situaciones.
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6. Paracentesis

Se recomienda evitar siempre que sea posible
abrir una nueva via de entrada al ojo, como es la
realizacién de una paracentesis (45).

7. Mascarilla

No hay datos en nuestra literatura que sugieran
que el uso de una mascarilla por parte del cirujano
pueda tener un efecto profildctico, ni que su ausen-
cia aumente el riesgo de infeccion en este procedi-
miento.

8. Antibidtico topico de amplio espectro post-
inyeccion

La inyeccién intraocular abre una puerta de
entrada a microorganismos al espacio subconjunti-
val, por lo que se recomienda el uso del antibi6ti-
co tépico de amplio espectro al final del procedi-
miento.

SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO

1. Dilatacién pupilar para la visualizacion
del fondo de ojo

Aunque no es imprescindible, creemos que es
muy aconsejable, tanto para una adecuada visuali-
zacion posterior del fondo de ojo, como para el con-
trol del «latido venoso» y de la «palidez» papilar,
por si fuese necesaria alguna actuacién 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, povi-
dona yodada al 10% para la piel de los parpados,

borde palpebral y pestafias, y al 5% para el saco
conjuntival, dejdndola actuar durante tres minutos.

4. Aplicacion del blefarostato

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

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

Mediremos con un compds o herramienta simi-
lar, una distancia normal desde el limbo y hacia
pars-plana, de 3,5 mm en ojos afdquicos o pseudo-
faquicos y de 4 mm en ojos faquicos.

6. Indicar al paciente la posicion del globo

Solos o ayudados por una auxiliar que sujete
ligeramente la posicion de la cabeza, indicaremos al
paciente que mire hacia arriba y al lado contrario al
punto de la inyeccidn, la que aplicaremos frecuen-
temente en el cuadrante temporal inferior.

(Algunos autores recomiendan la inyeccién en
los cuadrantes inferiores como prevencién de un
posible fendmeno de Bells durante el procedimien-
to. También se recomiendan distintos lugares para
inyectar en subsiguientes procedimientos, y evitar
las 3 y 9 horas por la localizacién de las arterias
ciliares).

7. Movilizacion de la conjuntiva en el punto
a inyectar con pinza o bastoncillo de algodén

A los efectos de impedir la coincidencia del ori-
ficio conjuntival y escleral, trasladaremos unos
milimetros la conjuntiva con un bastoncillo de algo-
doén estéril, con una pinza o con el mismo instru-
mento que utilizamos en la medicién del punto de
infiltracién, con el miaximo cuidado para impedir
una hemorragia subconjuntival. Mds atdn, en
paciente anticoagulados.

8. 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 especial
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cuidado en no contaminar la aguja por contacto.
Inyeccion del producto (0,05-0,1 ml segtn el far-
maco) de manera suave para evitar un efecto
difusor.

9. Extraccion suave de la aguja

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

10. Administracion de un colirio de antibiético
de amplio espectro

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

11. Exploracion de la percepcion luminosa
y vision de objetos

Caso de ser necesario valorar si hay perfusion de
la arteria centra de la retina, se puede hacer con
oftalmoscopio indirecto o con ldmpara de hendidu-
ra y lente de no contacto.

PAUTAS POSTOPERATORIAS

1. No existen estudios que comparen diferentes
estrategias de seguimiento después del procedi-
miento.

2. Si se estima necesario, se puede medir la pre-
sion intraocular en los 30 minutos posteriores a la
inyeccioén (preferiblemente con tondémetro 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
antibidtico tépico de amplio espectro durante los
dias posteriores al procedimiento pensando en la
via de entrada al espacio subconjuntival recién cre-
ada por la inyeccidn.

4. 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 dependerd de la
enfermedad, del farmaco inyectado y del niimero de
la infiltracion, por lo que serd indicada individual-
mente a cada paciente.

5. 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 tele-
fonica urgente. En este escrito debe figurar en lugar
destacado el principio activo del farmaco que ha
sido administrado. El paciente deberd conservar
esta documentacion escrita durante todo el tiempo
que dure su proceso ocular.

6. Normas escritas que se entregaran al pacien-
te:

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

b) Ojo inyectado

¢) Dosificacion y nombre del colirio antibiético
a instilar.

d) Sintomas de alarma que requieren contac-
tar con un oftalmologo:

Disminucion de la vision, dolor ocular a la luz,
enrojecimiento del ojo diferente al causado por la
inyeccién o secrecion purulenta del ojo. Especial-
mente la pérdida muy importante de visién, con
dolor ocular y enrojecimiento pueden ser sintomas
de una endoftalmitis.

El paciente ha recibido instrucciones de no fro-
tarse los ojos, ni sumergirse, ni que entren liquidos
en su ojo durante 3 dias.

Debe cumplir las instrucciones de medicaciones
asf como las visitas de seguimiento postoperatorias.

e) Sintomas de alarma que requieren contac-
tar con su médico internista o acudir a un Servi-
cio de Urgencias (especialmente con la adminis-
tracion de anti-VEGF):

Aunque la posibilidad de que se produzcan com-
plicaciones severas que afecten al resto del organis-
mo son muy bajas, debera contactar en caso de que
sienta dolor abdominal con vémitos y estrefiimien-
to, sangrado anormal, dolor en el pecho, dificulta-
des al hablar, dolor de cabeza importante, o debili-
dad de alguna extremidad. En cuanto le sea posible
notificard estos acontecimientos a su oftalmélogo.

f) Teléfono de contacto de la clinica en que se
ha realizado la inyeccién y nombre del oftalmélogo
que la ha dispensado.
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