
Primera	revisión



Ya hace 8 años con la ilusión y el trabajo de un grupo de oftalmólogos de Castilla y León comenzamos la elaboración de estas guías que tienen gran difusión
en nuestra comunidad. Hace 8 años celebramos la primera reunión de RETICAL (Retina de Castilla y León) en Valladolid con una doble finalidad, por un lado
la difusión del conocimiento y por otro la elaboración de protocolos para el manejo desde puntos de vista comunes y desde la evidencia científica de
enfermedades retinianas en las que la terapia intravítrea es una forma principal de tratamiento. A estos dos objetivos se ha sumado durante estos años algo
en lo que no pensamos: se crearon vínculos personales y lazos entre hospitales que han hecho más fácil nuestro trabajo.

Los métodos diagnósticos y terapéuticos de las enfermedades retinianas han experimentado un importante avance durante los últimos años y los resultados
de los ensayos clínicos arrojan de forma constante nuevas evidencias que hacen necesaria una actualización frecuente de los protocolos de tratamiento.

Esta primera revisión nace del consenso alcanzado en la IX Reunión de RETICAL que se celebró en mayo de 2018. A ella asistieron especialistas en
Oftalmología que trabajan en la Unidades de Retina de todos los Hospitales de nuestra comunidad. En nuestra primera reunión se acordó que los protocolos
elaborados fuesen difundidos a través de nuestra Sociedad Científica regional SOFCALE.

A todos los que participaron en esta primera revisión les agradecemos su colaboración. Estás guías pretenden ser de gran utilidad en nuestras unidades de
retina y en nuestros centros de oftalmología general. Estamos seguros que influirán en una correcta praxis y en una buena utilización de las armas
diagnósticas y terapéuticas disponibles.

María Antonia Saornil López Jesús Alberto Piñuel González
Presidenta SOFCALE Vicepresidente SOFCALE

Dra. María Isabel López Gálvez
Jefe Sección Retina
Hospital Clínico Universitario Valladolid
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y aflibercept



EMD Guía	de	Tratamiento	EMD	difuso	no	traccional

Control	sistémico	no	excluyente:	glucemia
(recomendaciones	de	la	ADA),	HTA,	dislipemias y	anemia*	

EMD	difuso	leve	y	AV	>	0.8 EMD	difuso	moderado-severo		y	AV	<	0.8

Revisión	3	meses	(AV	y	OCT)	

- OCT:	gold estándar	diagnóstico	y	seguimiento
- AFG	previa	indicada	en:	

• RDNP	severa	:		valorar	isquemia	(macular	y	periférica),	
neovasos,	áreas	de	fuga

• EMD:		si	no	respuesta	a	tratamiento	(valoración	láser	e	
isquemia	periférica	)

- ANGIO-OCT:		no	estandarizado	

Estable	 No	estable	

Seguir	
revisando	

cada	3	meses		

Tratar	como	EMD	
difuso	moderado-
severo	y	AV<0.8

*		Se	aconseja	llevar	a	cabo	control	metabólico	y	tratamiento	oftalmológico.
*	Acortar	revisiones	en	control	metabólico	intensivo

- ANTIVEGF	intravítreo:	gold estándar	en	EMD
- Fármacos	indicados:	

RANIBIZUMAB	– AFLIBERCEPT	– IMPLANTE	DE	DEXAMETASONA	

Fáquicos,	afáquicos,	glaucoma	 Pseudofáquicos,	vitrectomizados

MONOTERAPIA:	
- RANIBIZUMAB
- AFLIBERCEPT

MONOTERAPIA:
RANIBIZUMAB	/	AFLIBERCEPT	/	IMPLANTE	DE	
DEXAMETASONA	

Media	de	ANTIVEGF	para	una	buena	respuesta:	8/9	primer	año	-3/4	segundo	año	
– 1/2	tercer	año	– 0/1	cuarto	año	– 0	quinto	año	

NO	RESPONDEDORES:	disminución	del	espesor	macular	<	10%,	pérdida	de	
agudeza	visual		>	10	letras.	

*	Más	tolerancia	con	la	presencia	de	líquido	que	en	DMAE
*	El	EMD	es	de	respuesta	más	lenta	y	necesita	terapia	más	continuada	que	la	DMAE		

Pacientes	con	episodio	cardiovascular	reciente	(3/6meses)	1ª	elección:	
implante	de	dexametasona	

Se	pueden	elegir	pautas	que	disminuyan	la	carga	asistencial:	
TREAT	AND	EXTEND	(ficha	técnica	de	Ranibizumab	y	Aflibercept).	Reduce	el	
número	de	visitas	en	un	40%	con	la	misma	eficacia	y	el	mismo	perfil	de	seguridad	

Las	propuestas	que	se	manejan	son:	
- Cambiar	a	implante	de	DEXAMETASONA	– cambio	tras	4	-6	inyecciones	

(valorar	a	la	4ª	si	disminución	de	AV)	– seguimiento	a	criterio	del	oftalmólogo.
- Implante	de	FLUOCINOLONA	(no	financiado,	no	respondedores	a	otras	terapias)
- Asociar	láser	(repetir	AFG	previamente)
- CVR	con	pelado	de	MLI	(mal	pronóstico)

1. EMD:	espesor	foveal central	>	300	micras	(OCT	espectral)	
2. Si	mejoría	de	AV	>5	letras,	inyectar	hasta	estabilidad	de	AV
3. Estabilidad	de	AV:	variación	inferior	+/- 5	letras	(ó	1	línea	de	

Snellen)	en	tres	revisiones	consecutivas	
4. Estabilidad	OCT:	variación	<10%	respecto	a	visita	anterior
5. EMD	bilateral:	recomendable	separar	la	administración	de	

dosis	por	aumento	de	la	concentración	plasmática	y	riesgo	
endoftalmitis

6. El	tratamiento	con	ANTIVEGF	mejora	el	grado	de	retinopatía



EMD Guía	de	Tratamiento	de	otras	formas	de	EMD	

VPP		+/- pelado	MLI	
(individualizar)

EMD	asociado	a	tracción	
vitreomacular anteroposterior	y	

afectación	visual	

Control	sistémico	no	excluyente:	glucemia
(recomendaciones	de	la	ADA),	HTA,	dislipemias y	anemia	

EMD	focal
EMD	Y	CIRUGÍA	DE	CATARATA
- Evaluación	precisa	de	RD	
- Estabilización	EMD	previo	si	es	posible	

>	750	micras	
de	la	fóvea	

<	750	micras	
de	la	fóvea	

Láser	focal	 Tratar	como	
EMD	difuso

• Esperar	4	meses	
para		respuesta

• Repetir	si	zonas	
susceptibles	de	
tratamiento	

Tratar	como	EMD	difuso	moderado-
severo	con	AV<	0.8

No	respuesta

INDICACIONES	CVR	*		en	DM
- TVR	con	riesgo	DR
- DR	establecido
- HV	persistente	>1mes
- EMD	con	TVR	anteroposterior
- EMD	refractario	a	terapia	

intravítrea	y	tracción	tangencial	*	CVR:	cirugía	vitreorretiniana

Tratamiento	tópico	
en	diabéticos	con	

catarata:	
NEPAFENACO

• 3mg/ml,	1	vez	/día
• 1mg/ml,3	veces	/día

Implante	de	
DEXAMETASONA	
contraindicado	si	
rotura	capsular

Paciente	diabético	
Sin	EMD

Con	EMD	(incluso	si	
hay	estabilidad)	

AINES	tópicos,	1	día	
antes	y	60	días	

después	de	cirugía

Inyección	intravítrea	
de	ANTIVEGF	o	
corticoides	

intraoperatorios o	
previos	a	cirugía

+	
AINES	tópicos,	1	día	

antes	y	60	días	
después	de	cirugía



EMD Guía	de	Tratamiento	de	RD	proliferante

HEMOVÍTREO	DENSO

ECOGRAFÍA

Si	PRFC	
previa	y	
NO	DR

Si	no		
PRFC	

previa	y	
NO	DR

DR

CONTROL	
AV	y	ECO	

- ANTIVEGF	
1-3	días	previos

- CRV	+	PRFC	

CRV	
urgente

RDP	de	alto	riesgo	*	

MEDIOS	TRANSPARENTES

- PRFC:	1ª	elección	1
- ANTIVEGF	(off-label)	2

• efecto	sinérgico
• mismo	día	o	en	3	semanas	siguientes	

No	respuesta	3

1. EXCEPCIONES:
• Jóvenes
• Rechazo	de	tratamiento	con	PRFC
• Imposibilidad	de	aplicación	de	PRFC

2. Si	se	ha	iniciado	tratamiento	con	ANTIVEGF	para	EMD	
asociado,	se	puede	demorar	el	inicio	de	la	PRFC

3. No	respuesta:	
• Neovasos persistentes	a	los	6	meses	
• Hemovítreo	de	repetición	a	pesar	de	PRFC

No	mejoría	
en	1	mes	

*	Neovascularización	severa:
• <	1	DD	de	N.óptico y	>	1/4-1/3	DD	
• NVE	>	1	DD	

*			Hemovítreo	/hemorragia	prerretiniana



EMD
Guía	de	MANEJO	OFTALMOLÓGICO	de	RD	
en	el	EMBARAZO	

AFG	contraindicada	1er	trimestre
- evitarla	en	2º	y	3er trimestre		si	es	posible	-

- PRFC	segura

- PRECOZ:	desde	
RDNP	severa

NO	en	DIABETES	
GESTACIONAL

PREVIO

SEGUIMIENTO
1	AÑO	– después	

revisiones	rutinarias

- En	el	1er	TRIMESTRE:	
§ Inmediato	si	no	exploración	
oftalmológica		previa

§ Retrasar	si	tuvo		revisión	
oftalm.	los	3-6	meses	previos

- En	el	2º	TRIMESTRE:		si	no	RD	
pero	factores	de	riesgo	1	

- Tras	el	parto:	si	no	RD	pero			
factores	de	riesgo	

- CONSEJO:	control	
metabólico

- EVALUACIÓN	
OFTALMOLÓGICA	

- Estabilizar	RD - 1ª	elección:
• SEGUIMIENTO
• Láser	si	extrafoveal

- En	caso	de	tratamiento:	
CORTICOIDES	intravítreos	:	

• Individualizar:	
valorar	riesgo/beneficio	

• Informar	

DM	y	EMBARAZO:	
Embarazo	FR	progresión	RD	(x2)	

POSTPARTO

TRATAMIENTO

FACTORES	DE	RIESGO	DE	PROGRESIÓN:

• Duración	de	la	diabetes
• Control	glucémico	rápido
• HTA	– preeclampsia
• Nivel	basal	de	retinopatía	diabética
• Otros:	edad	más	joven	de	inicio	de		DM	/	

insulina	previa	/	EMD	previo	/	mala	AV	previa

RDP EMD

EMBARAZO

SCREENING



EMD OCT	en	EMD:		BIOMARCADORES

PEOR PRONÓSTICO	
VISUAL	

DRIL	*	
>50%	o	>500	micras	del	

mm	central

DE	BUENA	
RESPUESTA	A	
TERAPIA	

INTRAVÍTREA

DISCONTINUIDAD	
ELIPSOIDES	Y	MLE

• DRIL:	disorganization of	retinal	inner layers

QUISTES	>	200 μm

FLUIDO	
SUBRETINIANO	
SUBMACULAR

PUNTOS	
REFLECTIVOS	

INTRARRETINIANOS

BUEN	GROSOR	DE	
COROIDES	FOVEAL

Ashish Markan,* Aniruddha Agarwal,* Atul Arora, Krinjeela
Bazgain, Vipin Rana, and Vishali Gupta. Novel imaging biomarkers
in diabetic retinopathy and diabetic macular edema. Ther Adv
Ophthalmol. 2020 Jan-Dec; 12: 2515841420950513. Published
online 2020 Sep 4.

FOCOS	
HIPERREFLECTIVOS	

EN	COROIDES



EMD Guías	de	tratamiento	de	Retinopatía	Diabética
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Oclusión de Vena Central de la retina

• La lesión se localiza en el nervio óptico

Oclusión de Rama Venosa Retiniana:
• ORVR Mayor o Principal: afecta a ramas de primer orden y la ramas 

maculares.
• ORVR Macular o Menor: afecta a una rama macular.
• ORVR Periférica o Secundaria: no se afecta la circulación macular.

Oclusión Hemicentral de Vena Retuiniana:

• La rama Hemiretiniana está afectada desde la papila
• El curso clínico y pronóstico está más próximo a la OVCR.

TVR



TVR Guía	de	tratamiento	de	Obstrucciones	Venosas

• Solicitar analítica que incluya: glucemia, VSG, proteína C reactiva, perfil lipídico y coagulación
• Consulta de riesgo cardiovascular en todos los pacientes
• <50 años o bilaterales: descartar enfermedad inflamatoria y consulta a hematología

TVR (central, hemicentral y de rama)Sin edema

Revisión mensual de AV y OCT

AV igual o mejor: 
ampliar a 2 meses

Con edema

Fáquicos, afáquicos, 
glaucoma, Test 

Dexametasona +

Pseudofáquicos
No glaucoma

Iniciar tratamiento

Vitrectomizado
Episodio CV (3/6 

meses)
VIGILAR LA APARICIÓN DE NEOVASOS Y 

TRATAR INMEDIATAMENTE 

PRUEBAS
•	OCT	al	diagnóstico	y	seguimiento
•	A-OCT	al	diagnóstico	y	seguimiento	(control	de	
las	posibles	alteraciones	de	la	ZAF,	y	posibles	
cambios	microvasculares	:	aneurismas,	
colaterales	veno-venosas	y	zonas	de	no	
perfusión)
•	AGF	(esperar	a	la	resolución	de	hemorragias	
intrarretinianas 3-6	meses):	valora	isquemia.

La	isquemia	macular	no	excluye	el	tratamiento	
pero	empeora	el	pronóstico.	

RANIBIZUMAB 
AFLIBERCEPT
Fase de carga hasta 
estabilizar + PRN / TE 
según criterio

RANIBIZUMAB/	
AFLIBERCEPT:	Fase	
de	carga	+	PRN/TE
Implante	de	
DEXAMETASONA	
3/6	meses	

Implante	de	
DEXAMETASONA	

1. Estabilidad: cambios en AV < +/- 5 letras y cambios OCT +/- 50μ
2. Si AV estable o mejor: ampliar revisiones hasta 4 meses el segundo año 
3. No es efectivo el uso de antiagragantes y anticoagulantes de forma preventiva
4. No es efectivo el láser rejilla 
5. Contraindicado implante Dexametasona en afáquicos

• Suspender Tto tras 1 año sin recidiva
• No respondedores: (No evidencia de nivel 1) A criterio del 

oftalmólogo :
• Terapia combinada AntiVEGF / corticoides 
• Cambio a Dexametasona IV o AntiVEGF IV (o viceversa) 
• PRFC si hay signos angiográficos de isquemia periférica 
• VPP con/sin pelado de MLI 
• Replantear diagnóstico etiológico 
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TVR Guía	de	tratamiento	de	Obstrucciones	Venosas



NVC	
Miópica

Guías	de	manejo	de	la	patología
degenerativa	y	vascular	retiniana

SOFCALE



Guía	de	Tratamiento	NVC	Miópica
Paciente Miope	Naive que	refiere	escotoma	relativo	o	absoluto,	↓	

AV,	metamorfopsia o	cualquier	otro	síntoma	de	CNV

• Confirmación	diagnóstica	de	la	actividad	de	la	CNV	por	OCT	o	por	AFG	/OCT-A
• Tiempo	de	evolución	>6	meses	peor	pronóstico	visual	por	CNV	ya	“madura”
• Dudas	diagnósticas	tras	OCT	y	AFG	y		presencia	de	síntomas:	iniciar	TTO

No	se	fija	AV	
máxima	o	mínima	

para	iniciar	
tratamiento

Monitorización: PRN mensual 3-6 primeros meses y
luego cada 3 meses el primer año
• Vigilar a los <50 años 3 meses
• Vigilar a los >50 años 6 meses

• Mas recurrencias si estrías de laca/no “dark rim” en
AFGè vigilar a estos pacientes 6 meses

En CNV mixtas de pacientes mayores: se puede pasar
a pauta Wait & Extend con extensiones de 2 en 2
semanas hasta alcanzar 12 semanas x 1 año

Tratamiento	inmediato	(<	7	días)	si	CNV	activa
PRN	desde	el	inicio:	revisión	mensual	e	inyección	solo	si	hay	actividad	hasta	estabilizar

Tratamiento	de	1ª	elección:	Anti-VEGF

Casos	refractarios:	
persiste	actividad	tras	3	inyecciones	mesuales

Cambiar	de	Anti-VEGF

CASOS	REFRACTARIOS	A	ANTI-VEGF	O	SI	EL	PACIENTE
REHUSA TTO ANTIVEGF:	
• TTO	2ª	LÍNEA:	TFD	
• TTO	3ª	Línea:	Terapia	combinada	con	TFD	+	Anti-VEGF
Considerar	corticoides	solo	si	se	trata	de	CNV	en	PIC

• LASER:	solo	en	CNV	extrafoveales refractarias
• Cirugía	(Qx submacular /	Traslocación)	sólo	en	casos	

excepcionales:	malos	resultados	y	muchas	
complicaciones

Recidiva:	paciente	miope	
previamente	tratado	con	
disminución	de	visión,	

aumento	de	la	
metamorfopsia o	signos	
positivos	de	actividad	

Recidivas	y	casos	
resistentes/refractarios

Diagnóstico	diferencial	con	PIC	
y	con	otras	alteraciones	
maculares	de	la	miopía	
patológica:
•Atrofia	cicatricial
•Estrías	de	laca
•Hemorragias	asociadas	a	
estrías	de	laca	sin	NVC
•Mácula	en	cúpula	(CRSC	like)
•Retinosquisis miópica,	
foveosquisis (que	puede	
empeorar	tras	CNV)
•Agujero	macular	+ DR	macular

También	pueden	ser	causa	de	
↓ AV	y	requieren	ttos

diferentes.

REMITIR	A	RETINOLOGO	URGENTE/PREFERENTE

Pruebas	seguimiento:		AV	y	OCT	(OCT-A	si	disponible)

AFG	+	ICG:	en	casos	resistentes	o	dudas	diagnosticas

Estabilidad:	no	↓	AV,	ni	cambios	en	OCT	en	3	
revisiones	consecutivasRECIDIVA

NVC	
Miópica
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Diagnóstico	CSC:	CLINICA:	AV	y	Fondo	de	ojo

SD-OCT/	RETINOGRAFIA

• AFECTACION	MODERADA	SEVERA	DE	AV
• NECESIDAD	DE	DIAGNOSTICO	DIFERENCIAL
• ALTERACION	RETINA	EXTERNA
• CARACTERISTICAS	DE	CRONICIDAD/PERSISTENCA

NO

AFG/ICG

SI

OPCIONES	EN	CASOS	CRÓNICOS	O	PERSISTENTES	SI	NO	SE	PUEDE	
OPTAR	POR	OTRO	TRATAMIENTO	DE	PRIMERA	LINEA:

Evidencia	1/2;	Recomendación	A/B:
• TRATAMIENTO	HELICOBACTER
• INHIBIDORES	ANIDRASA	CARBONICA
• ACIDO	ACETIL	SALICILICO
Buen	resultado	en	series	de	casos:
• Supresión	Corticoides
• Espironolactona
• Eplerenona

SIN	TRATAMIENTO	4	MESES

CURACION

NO

CSC	AGUDA

CSC	
PRESISTENTE
/CRONICA

ANTIANGIOGENICOS
(Sólo	en	ésta	circunstacia)	

RECIDIVA

Complicación:
NVC

Alta	a	OFT	
general

TRATAMIENTO:
SE	PUEDEN	TRATAR	FORMAS	AGUDAS	Y	

CRONICAS
Valorar	la	AV/Afectación	

foveal/Recurrencias/Mala	respuesta	a	la	
observación	en	ojo	contralateral

LASER	ARGON
>350	MICRAS	FOVEA TFD

LASER	MICROPULSADO
(ESCASA	DISPONIBILIDAD)
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