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R E S U M E N

Terapias anti-VEGF en el tratamiento de enfermedades 
de la retina: Recomendaciones para la práctica en 
Colombia

 Objetivo: Exponer la experiencia local sobre el tratamiento de las 

enfermedades retinales con terapias anti factor de crecimiento endotelial vascular 

(anti-VEGF) y  crear conciencia en relación con la atención centrada en el 

paciente reconociendo el papel de los médicos especialistas en la determinación 

del tratamiento más apropiado basado principalmente en la evidencia científi ca, 
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A B S T R A C T

pero también teniendo en cuenta la experiencia y práctica exitosas en el manejo 

de cada paciente, con base en sus características únicas e individuales.

 Método: Revisión y comparación de la literatura científi ca con la experiencia  

de los autores,  en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades que involucran 

inyecciones intraoculares, haciendo especial énfasis en la degeneración macular 

relacionada con la edad  neo vascular (DMRE-NV), el edema macular diabético 

(EMD), la retinopatía diabética (RD), edema macular por oclusión venosa de 

rama de vena central de la retina (ORVR), la oclusión de vena central de la retina 

(OVCR) y la neo vascularización sub retiniana asociada a miopía patológica 

(MP).

 Resultados: la revisión realizada reafi rma que tanto cuando hablamos de 

clases de medicamentos, de algoritmos de tratamiento o de perfi les de paciente, 

los diferentes agentes de una misma clase terapéutica pueden tener efi cacias o 

perfi les de seguridad variables. Se debe considerar la importancia clínica que 

representa la valoración adecuada de los resultados pos tratamiento, pero sobre 

todo, la selección cuidadosa para determinar el agente y esquema más apropiado 

en la intención de tratar a un paciente. Si bien existen recomendaciones y guías 

de tratamiento para las patologías, los protocolos en el manejo individualizado 

y la exposición de estas experiencias de vida real se hacen necesarios, ya que no 

todos los pacientes ni todas las enfermedades de la retina responden de igual 

forma a cada agente terapéutico.

 Conclusión: La efi cacia y seguridad en el uso de las terapias anti-VEGF son 

aspectos de suma importancia cuando se trata de proporcionar una atención 

verdaderamente centrada en el paciente. No hay ninguna solución, intervención o 

alternativa terapéutica que se ajuste a todas las enfermedades oculares complejas, 

por lo que es importante hacer un balance que considere la evidencia disponible, 

la experiencia, y las expectativas de los pacientes y tratantes. Esto permitirá 

acceder a las alternativas terapéuticas adecuadas, en el momento adecuado 

siempre teniendo en mente los perfi les de efi cacia, seguridad, farmacovigilancia 

activa y los costos asociados a las alternativas terapéuticas utilizadas en el país.

 Purpose: To display local experience on treatment for retinal diseases 

with anti-Vascular Endothelial Growth Factor (anti-VEGF) therapies and to 

raise awareness regarding patient-centered care, recognizing the role of medical 

specialists in determining the most appropriate treatment mainly based on 

scientifi c evidence, but also considering the successful experience and practice 

handling each patient, based on their unique and individual characteristics.

 Method: Review and comparison of scientifi c literature according to the 

authors experience to diagnose and treat diseases involving intraocular injections, 

focusing on Neovascular Age-related Macular Degeneration (NV-AMD), 

Diabetic Macular Edema (DME), Diabetic Retinopathy (DR), Macular Edema 

due to Branch Retinal Vein Occlusion (BRVO), Central Retinal Vein Occlusion 

(CRVO) and Sub-retinal Neovascularization associated with Pathological Myopia 

(PM).
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 Results: the review confi rms that, when speaking of drug classes, treatment 

algorithms or patient profi les, diff erent agents of the same therapeutic class can 

result in variable effi  cacies or safety profi les. Th e clinical relevance represented by 

the adequate assessment of post-treatment results must be considered, but specially, 

the careful screening to determine the most appropriate agent and regimen in the 

intention-to-treat a patient. Th ough recommendations and treatment guidelines 

for pathologies exist, protocols in individualized management and exposure 

of these real-life experiences are necessary, since not all patients or all retinal 

diseases respond in the same way to each therapeutic agent.

 Conclusion: Effi  cacy and safety using anti-VEGF therapies are extremely 

important when it comes to providing truly patient-centered care. Th ere is no 

therapeutic solution, intervention or alternative that fi ts all complex ocular 

diseases, so it is important to weigh the available evidence, the experience and 

the expectations of both patients and prescribers. Th is will allow to get access to 

the appropriate therapeutic alternatives, in a timely manner, always considering 

the effi  cacy and safety profi les, active pharmacovigilance and the costs associated 

with the therapeutic alternatives used locally.

INTRODUCCIÓN

La salud ocular representa una garantía de desarrollo 

individual familiar y social; por tanto, la discapacidad 

visual se convierte en un problema mundial de salud 

pública por sus implicaciones, no sólo en el aspecto 

humano, sino en el socioeconómico. Actualmente 

existen en el mundo 285 millones de personas 

con discapacidad visual, de las cuales 39 millones 

son ciegas y 246 millones presentan baja visión. 

Aproximadamente un 90 % de la carga mundial de 

discapacidad visual se concentra en los países en 

desarrollo y de bajos ingresos; debe enfatizarse que 

esta discapacidad se puede evitar o curar hasta en 80 

% del total mundial.1

El cuidado de la visión es un área de poca atención 

en relación con políticas de salud en nuestra región; 

por ello, es necesario promover conciencia para llevar 

a cabo revisiones de manera regular, establecer y 

exponer experiencias sobre tratamientos proactivos 

y continuos, aumentar la efi cacia terapéutica y 

especialmente identifi car y evaluar nuevas alternativas 

terapéuticas para enfermedades visuales no tratadas 

actualmente.2

Como especialistas de retina de diferentes centros 

académicos y de atención pública y privada en 

Colombia, reconocemos la necesidad de exponer 

nuestras recomendaciones basadas en la fi siopatología, 

en la farmacodinamia y en la experiencia de uso de las 

terapias disponibles para el manejo de enfermedades 

de la retina, claramente establecidas como un 

importante problema de salud pública que afecta a un 

número cada vez mayor de colombianos. 

Aproximaciones Terapéuticas disponibles: 
introducción al uso de anti-VEGF

Con el envejecimiento de la población se han hecho 

cada vez más frecuentes las alteraciones de la retina. 

Muchas de estas enfermedades están asociadas con el 

desbalance en la interacción de factores promotores e 

inhibidores del crecimiento, que generan un proceso 

de angiogénesis desequilibrado3.  Los niveles elevados 

de VEGF intraocular están asociados con la neo 

vascularización intraocular, anormalidad vascular 

común en muchas condiciones de la retina, como la 

DMRE-NV, el EMD, la RD, las enfermedades oclusivas 

de la retina como la ORVR y la OVCR y las membranas 

neo vasculares maculares (MNVC) en miopes altos. Se 

ha demostrado que el bloqueo de la acción del VEGF, 

cuando se inyecta directamente en la cavidad vítrea 

del ojo, restaura y mejora la función visual en estas 

condiciones clínicas. El advenimiento de las terapias 

anti-VEGF ha cambiado drásticamente el paradigma 

del tratamiento de varias enfermedades comunes 

y graves de la retina, conduciendo a un pronóstico 

signifi cativamente mejor y con mejores resultados 

sobre la capacidad visual.

Son varias las moléculas que se han desarrollado para 

actuar directamente sobre el VEGF o intervenir en 

su expresión genética; algunas de ellas se usan como 
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terapia en el tratamiento del cáncer 4,5. Las moléculas 

que se encuentran con uso aprobado como terapias 

oft álmicas son: ranibizumab (Lucentis; Novartis AG, 

Basilea, Suiza) y afl ibercept (Eylea; VEGF-Trap Eye, 

Bayer AG, Alemania); otros, están bajo investigación 

o se usan fuera de indicación (offl  abel) como el caso 

específi co de bevacizumab (Avastin; F. Hoff man – 

La Roche LTD, Basilea, Suiza). La tabla 1 resume las 

características moleculares de las moléculas anti-

VEGF6.

De las tres terapias anti-VEGF disponibles en Colombia 

(afl ibercept, ranibizumab y bevacizumab), sólo dos 

(afl ibercept y ranibizumab) han sido aprobadas para 

uso en enfermedades de la retina por el Instituto 

Nacional de vigilancia de Medicamentos y Alimentos 

(INVIMA), institución adscrita al Ministerio de 

Salud y de la Protección Social7. La tabla 2 describe 

los compuestos anti-VEGF usados en Colombia para 

tratar condiciones retinianas.

Tabla 1. Caracterización Molecular de las moléculas anti-VEGF

PARAMETER  AFLIBERCEPT BEVACIZUMAB RANIBIZUMAB

Size:
Molecular weight (kDa)

115 149 48

Binding affi  nity:
target of action

VEGF-A                    
VEGF-B                          

PIGF
VEGF-A VEGF-A

Binding affi  nity:
Kd for VEGF

165
 (pM)

0.5 58–1100 46–192

PD:
VEGF suppression time (days)

71 ND 36

Ocular PK:
Intravitreal half-life (days)

4.5–4.7 (rabbits)

11 (humans)

4.32–6.61 (rabbits)                 
3.1 (monkeys)                     

6.7–10 (humans)

2.6–2.88 (Conejos)        
3–3.2 (mono)                       
7.1 (humanos)

Systemic PK:
Serum half-life in human 
(days)

5–7 21 0.25

Composition:

Recombinant fusion 
protein comprising 
portions of human 

VEGFR-1 and VEGFR-2 
extracellular domains, 
fused to the Fc portion 

of human IgG1

Monoclonal Antibody Antibody fragment

Immunogenic component: Portion Fc of human IgG Humanized IgG NO

KDa;Kilodalton, Fc: Fracción del complemento, VEGF: Factor de crecimiento endotelial vascular, PIGF: Factorde creciemineto 

placentario, Ig: Inmunoglobulina, pM : peso Molecular , PD: farmacodinamica, PK : farmacocinetica, Kd: Constante de disociación

Tah V, Orlans HO, Hyer J, Casswell E, Din N, Sri Shanmuganathan V,

Ramskold L, Pasu S. 2015. Anti-VEGF Th erapy and the Retina: An Update. J

Ophthalmol. 2015:627674.

Zhang Y, Han Q, Ru Y, Bo Q, Wei RH. 2015. Anti-VEGF treatment for myopic

choroid neovascularization: from molecular characterization to update on

clinical application. Drug Des Devel Th er. 9:3413-21.
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Producto 

(Fabricante/Titular 

del Registro 

Sanitario 

Compuesto 

(Nombre 

Genérico) 

Indicación  aprobada por el 

INVIMA(*) 

Fecha de la 

aprobación 

  

 

* Tratamiento de la 

Degeneración Macular 

Asociada con la Edad(DMAE 

Húmeda) 

  

  

*Tratamiento del Edema 

Macular (EM)  Secundario a la 

Oclusión de la Vena Central de 

la Retina (OVCR) 

  

  

Eylea  (BAYER 

PHARMA A.G) 
Aflibercept 

*Tratamiento del EM  

Secundario a la Oclusión de la 

Rama de La Vena Central de la 

Retina (OVCR) 

  

19/06/2012 

  

*Tratamiento  del Edema 

Macular Diabético (EMD) 

*Tratamiento de la Neo 

vascularización Coroidea  

Miópica (NVC Miópica) 

*Tratamiento de la 

degeneración Macular 

asociada a la Edad (DMAE) de 

tipo Neovascular (Húmeda)  

*Tratamiento de la disfunción 

visual debido a Edema Macular 

Diabético (EMD) 

 

Lucentis 

(NOVARTIS 

PHARMA AG) 

Ranibizumab 

*Tratamiento de la disfunción 

visual debida a EM Secundario 

a Oclusión de vena retiniana 

(OVCR) (Oclusión de Rama 

Venosa retiniana-ORVR-u 

Oclusión de la vena central de 

la Ratina-OVCR) 

6/07/2007 

  

*Tratamiento de la Disfunción 

Visual a Neo vascularización 

Coroidea(NVC) Secundaria a 

Miopía Patológica(MP) 

Avastin (Hoffmann-

La Roche) 
Bevacizumab NA 20/09/2005 

  

 

Tabla 2. Terapias anti-VEGF usadas para el tratamiento de enfermedades retinianas en Colombia.

(*) Fuente de Información: RESUMEN DE CARACTERÍSTICAS DE PRODUCTO (RCP) EN 

MEDICAMENTOS – Registro

Sanitario INVIMA (7)
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EVIDENCIA, EXPERIENCIA Y RECOMENDA-

CIONES DE USO DE TERAPIAS ANTI- VEGF EN 

EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES DE LA 

RETINA EN COLOMBIA

Degeneración Macular Asociada con la Edad 
(DMRE)

La DMRE es la principal causa de ceguera irreversible 

en la población mayor de 55 años del mundo 

desarrollado y es una afección crónica que afecta la 

mácula, lo que resulta en una reducción o pérdida de la 

visión central. La DMRE-NV o húmeda se caracteriza 

por el crecimiento de nuevos vasos sanguíneos 

anormales bajo la retina, representa sólo el 10-20 % de 

todos los casos de DMRE, pero el 90 % de la ceguera 

asociada con esta condición8.

Prevalencia y factores de riesgo en la población 
colombiana

En el año 2009 se reportó un estudio de prevalencia y 

factores de riesgo en DMRE que se realizó en cuatro 

ciudades de Colombia (Bogotá, Cali, Bucaramanga y 

Barranquilla).  La mayoría de los participantes fueron 

mujeres (70.8 %) y el promedio de edad 67.1 años 

(rango: 55-95; DE 8.7). La prevalencia de DMRE en 

el grupo general fue de 4,86 % (IC 95: 2.94-6.78). La 

prevalencia de DMRE avanzada por grupos de edad 

fue de 0.7 % para el grupo entre 55 y 59 años; 1.0 

% para 60-69 años; 8.0 % para 70-79 años y 22.7 % 

para mayores de 80 años. La prevalencia de DMRE 

temprana fue 11.8 % (IC 95: 8.9-14.6). La prevalencia 

en fumadores fue de 6.4 % (IC 95: 2.5-10.4) y en no 

fumadores fue de 2.4 % (IC 95: 0.3-8.2). La prevalencia 

fue mayor en personas con baja escolaridad (9.3 %) 

que con mayor escolaridad (2.9 %)9. Estos resultados 

muestran estadísticas similares a los reportados en 

otros estudios epidemiológicos mundiales10.

En marzo de 2012 la Sociedad Panamericana de Retina 

y Vítreo y Th e Angiogénesis Foundation realizaron un 

panel de expertos en DMRE en Bogotá, y publicaron 

el reporte titulado “Advocating for Improved 

Treatment and Outcomes for Wet Age-Related Macular 

Degeneration” 11. En éste reporte, se planteó el reto de 

diagnosticar y tratar en forma oportuna y efectiva a los 

pacientes con la forma húmeda de la enfermedad. Se 

expusieron estrategias para afrontar el impacto social 

que genera la enfermedad, con el fi n de aminorar la 

pérdida visual secundaria: Educación médica (en 

todos sus niveles de atención) y a la población general 

(incluyendo al Estado); investigación y análisis 

epidemiológico relacionado con la enfermedad, 

diagnóstico oportuno y confi able (basado en 

tecnología de referencia), oportunidad en la atención 

inicial y seguimientos por médicos especializados, 

protocolos de tratamiento según el medicamento 

utilizado y garantía de la oportunidad en el suministro 

del medicamento en caso de ser necesitado.

Freun y colaboradores publicaron un artículo de 

revisión en el 2015, sobre los diferentes regímenes 

para tratar y extender el manejo de enfermedades 

retinianas. 12 Para el tratamiento de la degeneración 

macular de tipo húmedo hay en la actualidad dos 

regímenes de tratamiento médico: el esquema PRN 

(pro re nata o a necesidad), en el cual se aplica 

tres dosis de carga o secado del medicamento y 

posteriormente se hace seguimiento mediante 

tomografía de coherencia óptica (TCO) y toma 

de agudeza visual, estableciendo la necesidad de 

aplicar terapia antiangiogénica intravítrea en caso de 

recurrencia de la enfermedad, con la limitante de no 

diagnosticar y tratar a tiempo los pacientes en quienes 

recurre, con lo cual se presenta pérdida de visión 

irreversible. Por este motivo, en los últimos años se ha 

establecido como terapia de elección en las diferentes 

guías de tratamiento a nivel occidental, el esquema de 

“tratar y extender”, con lo cual se ha encontrado mayor 

control respecto al seguimiento de los pacientes y la 

estabilidad en la agudeza visual, debido a diagnósticos 

más tempranos de recurrencia y mayor exposición al 

medicamento antiangiogénico.

El esquema de “tratar y extender” (Figura1) consiste 

en dosis de tratamiento fi jas hasta que se presenta la 

remisión de la enfermedad. Este criterio se cumple 

cuando hay ausencia de líquido en la TCO, ausencia 

de nuevas hemorragias en el examen clínico o dos 

tomas de tomografía óptica sin cambios en el volumen 

retiniano, asociado con ausencia de variación en 

la agudeza visual. Estos hallazgos se consideran la 

respuesta máxima al tratamiento médico12.  

Posteriormente se extiende en dos semanas el 

intervalo de la terapia, hasta un máximo de diez a 

doce semanas, entre cada dosis, sin que se presente 

actividad neo vascular (Figura 2). Cabe anotar, que 

el desprendimiento del epitelio pigmentario de la 

retina no se consideró como un signo de actividad neo 

vascular.
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Figura 1.  Diagrama del régimen de tratamiento “tratar y extender”.

Régimen de Tratamiento Tratar y Extender

Indicadores de respuesta máxima en las inyecciones

 mensuales iniciales

1. Resolución completa del FSR y del FIR sin nueva hemorragia retiniana.

2. Ninguna reducción adicional de FSR o FIR en el TCO por lo menos dos visitas consecutivas en 
ausencia de nueva hemorragia retiniana.

3. Ningún aplanamiento adicional de los DER seroso o vascularizado

4. Ninguna mejoría adicional en la AVMC, en su defi nición de respuesta máxima.

FSR; Fluido subretinal, FIR: fl uido intrarregional, TCO: Tomografi a Óptica coherente, DEPR: Desprendimiento del Epitelio 

pigmentario retinal, AVMC: Agudeza Visual Mejor Corregida 

Tomado y modifi cado de referencia:

Freund KB1, Korobelnik JF, Devenyi R, Framme C, Galic J, Herbert

E, Hoerauf H, Lanzetta P, Michels S, Mitchell P, Monés J, Regillo C, Tadayoni

R, Talks J, Wolf S. 2015. Treat and extend regimens with anti-VEGF agents in

retinal diseases: A Literature Review and Consensus Recommendations.

Retina. 35(8):1489-506

FASE DE EXTENSIÓN

� Se basa en TCO y AVMC

� AF o AVI: RAP o VCP

� Extensión máxima 12 semanas.

         

Figura 2. Diagrama esquema tratar y extender (Continuación)

Régimen de Tratamiento Tratar y             
Extender

      Claves para ampliar fase de extension1. Ausencia continúa FIR o FSR                 
2 inyecciones consecutives.2. Estabilización Del FIR y/o FSR               
2 inyecciones consecutivas.3. No hemorragia.

FSR; Fluido subretinal , FIR: fl uido intraretinal, TCO: Tomografi a Óptica coherente, , AVMC: Agudeza Visual Mejor Corregida , RAP: 

Proliferación angiomatosa intraretinal , VCP: Vasculopatía Polipoidea.

Tomado y modifi cado de referencia:

Freund KB1, Korobelnik JF, Devenyi R, Framme C, Galic J, Herbert

E, Hoerauf H, Lanzetta P, Michels S, Mitchell P, Monés J, Regillo C, Tadayoni

R, Talks J, Wolf S. 2015. Treat and extend regimens with anti-VEGF agents in

retinal diseases: A Literature Review and Consensus Recommendations.

Retina. 35(8):1489-506
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En el esquema descrito, se realiza disminución o 

acortamiento del intervalo en una a dos semanas, en 

caso de recurrencia de la enfermedad neo vascular 

evidente, como leve acúmulo de líquido intra o 

subretiniano, o pérdida de agudeza visual menor de 

seis letras, o la presencia de hemorragias extrafoveales, 

incluso con agudeza visual estable. Si la recurrencia 

es severa, evidenciada como gran acúmulo de líquido 

a nivel retiniano o pérdida visual mayor de 6 letras, 

o hemorragias subfoveales, se debe individualizar el 

caso, buscar la causa y se sugiere retomar el régimen 

mensual de tratamiento (Figura3).

El estudio de elección para determinar si hay actividad 

neovascular, y usado en cada uno de los controles 

oft almológicos, es la tomografía óptica coherente 

de mácula. Como segunda opción se encuentra la 

angiografía fl uoresceínica, especialmente en caso 

de recurrencia de la enfermedad, dudas de escape a 

pesar de tener TCO en parámetros de normalidad o 

investigación de pérdida de visión inexplicable.

 

Actualmente en Colombia no existen datos de parte de 

las entidades gubernamentales en los que se referencie 

la situación del tratamiento de pacientes con DMRE 

húmeda y no se conoce si los esquemas de tratamiento 

son llevados como lo sugiere la literatura. Con base 

en la actual limitación de acceso a terapias anti-

VEGF en nuestro país puede pensarse que las posibles 

estadísticas sean muy similares a aquellas reportadas 

en los recientes estudios de vida real para el tratamiento 

de ésta enfermedad, en los que se demuestra que los 

pacientes están subtratados con menos dosis de las 

ideales para llegar a conservar la visión y prevenir la 

ceguera.13

Edema macular diabético

La Diabetes Mellitus (DM) se considera en la 

actualidad una epidemia mundial. La RD es una 

complicación microvascular que afecta a una de 

cada tres personas con DM (14). Es la tercera causa 

de ceguera irreversible en el mundo, pero la primera 

en personas en edad productiva en países en vías 

de desarrollo (15). Específi camente en Colombia, 

se ha determinado que la prevalencia de diabetes es 

de 7,2 %, estadísticas determinadas por la CEPAL 

(Comisión Económica para América Latina - OMS) y 

corroborada por la Encuesta Nacional de Salud 2017 

(16). Conociendo que al menos el 12 % de los pacientes 

diabéticos van a tener EMD, se estima que hay una 

población de 425 879 personas con la enfermedad. 

Figura 3. Diagrama esquema tratar y extender (Continuación).

Régimen de Tratamiento Tratar y Extender

Recaída con cambio menor

1. Pequeñas recurrencias de líquido

2. Pequeños aumentos en líquidos previamente 
estable en TCO

3. Cualquier hemorragia macular extrafoveal

       Recaída Menor

*Disminución de AVMC <6 letras

*Intervalo se acorta 1 o 2 semanas.

Recaída con cambio mayor

1. Grandes recurrencias de fl uido

2. Grandes aumentos del fl ujo previamente 
estable en la TCO

3. Cualquier hemorragia macular extrafoveal

       Recaída Mayor

*Disminución de AVMC >6 letras      

*Reanudar inyecciones mensuales  

Meta: Respuesta máxima

FSR; Fluido subretinal, FIR: fl uido intraretinal, TCO: Tomografi a Óptica coherente, AVMC: Agudeza Visual Mejor 
Corregida, 

Tomado y modifi cado de referencia:
Freund KB1, Korobelnik JF, Devenyi R, Framme C, Galic J, Herbert
E, Hoerauf H, Lanzetta P, Michels S, Mitchell P, Monés J, Regillo C, Tadayoni
R, Talks J, Wolf S. 2015. Treat and extend regimens with anti-VEGF agents in
retinal diseases: A Literature Review and Consensus Recommendations.

Retina. 35(8):1489-506
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Estas estadísticas reafi rman la importancia de los 

estudios epidemiológicos para orientar el manejo más 

adecuado en los pacientes con DM y compromiso 

retiniano.

Muchos estudios han demostrado que más allá 

del manejo del edema macular (EM) con medidas 

locales, es igual de importante el óptimo control de 

la glucemia, de la presión arterial (PA) y del manejo 

de lípidos, para evitar las complicaciones retinianas 

surgidas de esta descompensación sistémica. En 

regiones como EEUU, Australia, Europa y Asia, el 34,6 

% de la población con DM tiene algún grado de RD y 

el 10,2 % tienen amenaza de pérdida visual por esta 

complicación 14, 17. Es importante notar que no existen 

estudios epidemiológicos en Colombia que ilustren 

la realidad del problema en la población de nuestros 

pacientes; esto se constituye en una gran limitación 

para el desarrollo de programas costo-efectivos en el 

manejo de los pacientes diabéticos.

Sin embargo en el 2016 el ministerio de salud de 

Colombia reporto en el Análisis de la Situación visual 

en salud convenio 519 de 2015  el incremento  de la 

retinopatía diabética  de un año a otro, reportando una 

prevalencia de 12,86 por cada 100.000 habitantes en el 

2009 y de 19,76 en 2014. Al desagregar la información 

por sexo, se tuvo una prevalencia estimada para las 

mujeres de 10,41/100.000 en el 2009 y 19,51 en 2014, 

presentando un aumento de 9,1/100.000 en los seis 

años analizados. Por otro lado, en los hombres se 

reporta una prevalencia de 9,20/100.000 en el 2009 y 

16,06 en 2014, con un incremento de 6,86 por cada 

100.000 habitantes en los seis años.18

El informe del último barómetro reporta 415 millones 

de personas con DM en el mundo, en 2015, que 

llegarán a 642 millones para el 2040.19 Para Sudamérica 

y América Central, esto representa 29,6 millones para 

el 2015, con proyección de 48,8 millones en el 2040. En 

Colombia se entrevistaron 134 pacientes con diabetes, 

de los cuales el 28 % tenían RD, y un 12 % tenían EMD. 

El 25 % de los pacientes (1 de cada 4) no cree que su 

enfermedad esté bien controlada.

Curiosamente, refi rieron estar cinco veces más 

preocupados por la pérdida de la visión que por otras 

complicaciones de la diabetes. Sin embargo, el 10 % 

de los pacientes jamás consultaron con su médico 

sobre las implicaciones visuales de la diabetes. Se 

identifi caron tres barreras importantes en el adecuado 

control de la RD y del EMD: 1) Tiempo: el 53 % de 

los pacientes identifi caron los largos tiempos de espera 

para obtener una cita como una barrera; 2) Ubicación 

geográfi ca: el 35% de los pacientes expresaron que 

los sitios de atención se encontraban muy lejos de su 

hogar; y 3) Costos: El 13 % de los pacientes expresaron 

que los exámenes oft almológicos eran muy costosos. 20

Los datos anteriormente referidos son de importancia 

capital en el contexto del presente documento; la 

propuesta y consenso debe ir más allá de diseñar 

un protocolo de manejo farmacológico basado 

en hallazgos anatómicos (TCO y fondo de ojo) y 

resultados visuales.

En la actualidad, el manejo del paciente diabético 

en Colombia se puede defi nir como un manejo 

“fragmentado”; es decir, generalmente, los pacientes 

son remitidos por internistas, endocrinólogos, 

oft almólogos generales u optómetras. Al retinólogo 

únicamente es remitidos por pérdida de visión 

importante porque amerita valoración especializada. 

Generalmente el cuadro clínico está muy avanzado 

y bien podría destinarse un mayor porcentaje de los 

recursos a educación y prevención, buscando mayor 

conocimiento de la enfermedad por parte de los 

pacientes, que les permita acudir más tempranamente 

a consulta, antes de que se presente daño irreversible 

en la retina, así como usualmente se hace con el daño 

renal, cardíaco y de otros órganos blanco.21-24

Evidencia del manejo actual del edema 
macular diabético

Cuando se revisan los artículos y las guías de manejo del 

EMD, los esquemas son similares a los mencionados, 

ratifi cando la importancia de la clasifi cación de la 

retinopatía diabética.

En este sentido, se toman como ejemplo las guías 

del International Council of Ophthalmology (ICO), 

(Tabla 3). Con base en esa clasifi cación, la decisión de 

referir el paciente al oft almólogo puede defi nirse en 

situaciones de elevados recursos disponibles o en el 

caso de cursos intermedios o limitados.14

Varios esquemas terapéuticos se han generado según 

el estado de la retinopatía diabética, pero todos tienen 

en común un primer punto, la optimización del 

manejo sistémico. Se insiste mucho en el control de 

la hemoglobina glucosilada (HbA1c) como parámetro 
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de un buen manejo de la glucemia. En efecto, el 

barómetro resalta la importancia del descenso de la 

HbA1c: Descender un 1% representa un 37 % menos 

de complicaciones micro vasculares, un 43 % menos 

de amputación o afección severa de los vasos, un 

21% menos de muertes relacionadas con la DM, un 

14% menos de infarto de miocardio y un 12% menos 

de ictus cerebrales.25 En otras palabras, el control 

sistémico representa el pilar del manejo de los pacientes 

con daño retiniano por DM. En diabetes el factor 

que desencadena el VEGF es la isquemia, generada 

a su vez por el daño microvascular secundario a la 

hiperglucemia sostenida y factores asociados (HTA, 

dislipidemia, etc.).

Manejo de la RD/EMD en Colombia.

En el escenario ideal, el primer objetivo es mejorar 

las condiciones sistémicas: procurar tener una HbA1c 

con valores alrededor del 7 %,  control adecuado de 

tensión arterial y lípidos. Si no hay RD, o si ésta es 

leve a moderada, se recomienda seguimiento clínico 

a intervalos defi nidos según guías del International 

Council of Ophthalmology (ICO). Cualquier paciente 

Diabético con o sin control adecuado de su enfermedad 

puede coexistir con EMD, cuyo manejo se defi nirá más 

adelante. Si existe RD no proliferativa (RDNP) severa 

se recomienda seguimiento estrecho para vigilar 

el desarrollo de proliferación. Se debe considerar 

la panfotocoagulación (PFC) en pacientes con alto 

riesgo o pobre cumplimiento. Si hay RD proliferativa 

(RDP) se recomienda panfotocoagulación retiniana 

asociada con el uso de anti-VEGF26, 27 El uso de la PFC 

es conocido desde los años 80, y desde 2006 los anti-

VEGF entraron como parte del arsenal terapéutico.28

En pacientes con EMD, la terapia de elección es el 

uso de anti-VEGF,29-33 como segunda alternativa 

se ha defi nido el uso de esteroides intravítreos, 

entre los que encuentra el implante intravítreo con 

liberación sostenida de dexametasona y la inyección 

de triamcinolona.34 Cabe destacar que el láser no ha 

perdido su valor terapéutico y en nuestro medio sigue 

siendo una estrategia costo-efectiva muy útil. En este 

sentido se utiliza como coadyuvante láser en rejilla y 

láser focal.35

En caso de retinopatía diabética proliferativa avanzada, 

hemorragia vítrea y desprendimiento traccional de 

retina, el paciente requerirá cirugía vitreoretiniana

No aparente RD
RD Leve no proliferativa

RD severa no proliferativa RD moderada no proliferativa con cualquiera de los siguientes hallazgos:
*Hemorragias intraretinales(≥ 20 en cada cuadrante)
*Arrosamiento venoso (en 2 cuadrantes)
*Anormalidades microvasculares intraretinales, y
*Sin signos de retinopatia proliferactiva

RD proliferativa RD severa no proliferativa y uno o más de los siguientes hallazgos:

Edema Macular Diabético
sin EMD sin engrosamiento de la retina ni exudados duros en la mácula
Edema Macular Difuso

Edema Macular Focal Engrosamiento retinal en la mácula que compromete la zona macular

Engrosamiento retinal de la mácula que compromete más allá de la zona 
central macular de 1mm de diámetro.

Neovascularización
Hemorragia vítrea/preretinal

de 1mm de diámetro.

Hallazgos observables en la oftalmoscopia dilatada

Retinopatía Diabética     Hallazgos observables en la Oftalmoscopia dilatada

Sin anormalidades
Solo microaneurismas

RD moderada no 
proliferactiva

Microneurimas y otros signos(p.ej. Hemorragia en punto y en mancha, exudados 
duros, exudados algodonosos), pero menos severas que en RD severa no 
proliferactiva

Tabla 3. Clasifi cación Internacional de retinopatía diabética (RD) y  edema macular diabético (EMD).

Tomado y modifi cado de ICO International Council of Ophthalmology | Guidelines for Diabetic Eye Care. Copy-

right © ICO January 2017.
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En el manejo del paciente diabético, el éxito estriba en 

el manejo multidisciplinario. Si bien los anti-VEGF, 

los esteroides de depósito, el láser micropulsado y la 

cirugía se convierten en estrategias de control muchas 

veces efectivas, en tanto no se controle el proceso 

sistémico se seguirán presentando las alteraciones y las 

medidas locales perderán su efecto, haciendo de éste 

un tratamiento poco costo-efectivo, si se aborda desde 

la estrategia retiniana como manejo principal.

Oclusión venosa de la retina (OVR)

Tal y como se ha comentado en varios apartes en este 

documento, el VEGF tiene un papel muy importante 

en la patogénesis de varios trastornos retinianos con 

potencial riesgo de pérdida visual tal como las OVR, 

avalado por los resultados de los principales estudios 

clínicos.37-42

Rogers y col. reportan resultados muy globales en su 

estudio de prevalencia de OVR, que se presenta en 

aproximadamente 16.4 millones de personas y en los 

que la prevalencia estandarizada por edad y sexo fue 

de 5.2 por 1000 (IC95 % 4.40-5.99) para cualquier tipo 

de OVR, con mayor frecuencia entre hispanos;43 por 

tanto, la RVO se considera una enfermedad crónica 

que requiere atención individualizada, centrada en las 

necesidades particulares del paciente y de la que debe 

hacerse un seguimiento riguroso para la adecuada 

valoración y evolución de la enfermedad.

En el EM secundario a las oclusiones venosas, el 

VEGF, al igual que otras citoquinas, también tiene un 

papel muy importante en su desarrollo con potencial 

riesgo de pérdida visual, avalado por los resultados de 

los principales estudios clínicos.37-42 Sin embargo, los 

dos tipos de oclusiones venosas de la retina, de la vena 

central de la retina (OVCR) y venosa de rama (ORVR) 

son entidades diferentes en su patogénesis, curso 

natural y pronostico visual y morfológico. El edema es 

mayor en la OVCR comparada con la ORVR.44

Existen factores de riesgo, tanto locales como 

sistémicos, que deben tomarse en cuenta para mejorar 

su tratamiento por medicina interna. En caso de que 

no existan los factores de riesgo conocidos, de que se 

trate de pacientes jóvenes o de que la presentación sea 

bilateral, es ideal remitir a los pacientes para valoración 

por hematología y reumatología. Al momento del 

diagnóstico es importante realizar una angiografía 

fl uoresceínica, siempre y cuando, las hemorragias 

intrarretinianas lo permitan, para establecer el grado 

de isquemia, tanto macular como periférico, en las dos 

entidades. Es ideal continuar en el seguimiento con 

TCO para evaluar tanto el espesor retiniano como la 

presencia de la membrana limitante externa y de la 

zona elipsoide. Con estas dos últimas valoraciones, se 

puede establecer el pronóstico visual de los pacientes.

En la literatura se han propuesto diferentes algoritmos 

para el manejo adecuado de la OVR, en la intención 

de estandarizar el manejo de esta entidad con agentes 

anti-VEGF. Es bastante robusta la evidencia que 

sustenta que el uso de agentes anti-VEGF mejora 

sustancialmente los resultados en pacientes con 

esta enfermedad45-47 siempre y cuando iniciando el 

tratamiento con anti-VEGF lo más temprano posible. 

El retraso en recibir tratamiento por seis meses resultó 

en una pérdida de visión no recuperable.45 Tanto 

ranibizumab como afl ibercept han sido analizados 

en experimentos clínicos con pacientes con ORVR u 

OVCR, que fueron asignados al azar a una de dos dosis 

de cada medicamento.37, 38, 48  Después de seis meses, 

los que estaban en los brazos simulados de inyección 

fueron cruzados a un brazo de tratamiento con cada 

molécula. Si bien el tratamiento con cada anti-VEGF 

durante seis meses resultó en una reducción rápida 

del edema, este grupo tratado posteriormente no 

alcanzó las mismas ganancias visuales que los dos 

grupos tratados inicialmente con los medicamentos 

mencionados.

Otra opción para el manejo del EM asociado con 

OVR es el uso de esteroides intravítreos, bien con 

un implante intravítreo de liberación sostenida de 

dexametasona (cada 4 a 6 meses) o con la inyección 

intravítrea de triamcinolona49, 50 que modula la 

producción de citoquinas y factores de crecimiento. El 

motivo por el cual se consideran de segunda opción 

de tratamiento en algunos estudios clínicos  es por 

los efectos secundarios locales como el glaucoma y la 

formación de cataratas.51, 52

En nuestra experiencia, y con base en la disponibilidad 

y acceso de las terapias anti-VEGF, se considera la 

realización de tratamientos solos o combinados de 

anti-VEGF asociados con fotocoagulación láser, 

teniendo en cuenta los resultados de la angiografía 

fl uoresceinica y TCO. El láser está indicado únicamente 

cuando el paciente presente neovascularización de la 

retina o glaucoma neovascular. Con las difi cultades 

económicas actuales, no se desconocen los resultados 
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del estudio de Branch Vein Occlusion Study (BVOS) 

en el que se dispuso el láser para el tratamiento del 

EM OVRR en pacientes con agudeza visual menor 

de 20/40, con resultados favorables en comparación 

con no hacer tratamiento;53 el láser podría ser tomado 

como de rescate, en caso de no disponer de las terapias 

anteriormente mencionados (anti-VEGF y esteroides).

Usualmente utilizamos tanto la estrategia PRN como 

tratar y extender de acuerdo a la respuesta. Campochiaro 

y col concluyen que después de la resolución del edema 

con terapia intravítrea antiangiogénica mensual de 

ranibizumab, en sujetos con ORVR, se mantuvieron 

los resultados visuales a los 15 meses de tratamiento, 

sin diferencias estadísticamente signifi cativa entre los 

sujetos tratados con PRN y aquellos a los que se les 

aplicaron inyecciones mensuales.54

Miopía Patológica

La miopía patológica se defi ne como la presencia de 

ojos con un error de refracción de más de -6 dioptrías 

o una longitud axial de más de 26,5 mm y con cambios 

típicos en el fundo de ojo.55 La miopía patológica es 

la causa más frecuente de neovascularización coroidea 

(NVC) en los jóvenes y la segunda causa más frecuente 

de degeneración macular relacionada con la edad en la 

población general.56 La NVC es una complicación que 

puede llevar a una pérdida de visión central y ocurre 

en aproximadamente en 5,2 % a 10,2 % de los ojos 

altamente miopes.57, 58 La formación de NVC produce 

pérdida visual, lo que tiene un profundo impacto en 

la productividad, calidad de vida y expectativas de 

desempeño profesional en los jóvenes.59 En general, 

existe el acuerdo de que los fármacos antiangiogénicos 

intravítreos son el tratamiento de primera línea para 

la NVC miópica, con buenos resultados funcionales 

y anatómicos a largo plazo.60 La evidencia inicial 

se basó principalmente en estudios retrospectivos 

y experiencia clínica y se han publicado un número 

creciente de experimentos clínicos aleatorizados 

y varios se están realizando actualmente. Uno de 

estos experimentos fue el RADIANCE61 en el que se 

comparaba el ranibizumab intravítreo con la terapia 

fotodinámica con veteporfi na (vTFD) y demostrando 

mejoría de la agudeza visual a los 12 meses en el 

brazo de tratamiento con ranibizumab. Otro estudio 

importante fue el MYRROR,62 en el que se comparó 

afl ibercept con placebo. También demostrando 

mejoría de la agudeza visual al fi nal del seguimiento.

Se ha demostrado que la edad, la agudeza visual basal 

mejor corregida, la localización de la NVC miópica, 

cambios degenerativos coriorretinianos preexistentes 

(lacquer cracks y atrofi a coriorretiniana) y la terapia 

fotodinámica previa se correlacionan con el resultado 

visual después del tratamiento anti-VEGF para la 

NVC miópica.63

DISCUSIÓN 

Previamente hemos mencionado que de los tres 

fármacos anti-VEGF disponibles en Colombia 

(afl ibercept, ranibizumab y bevacizumab) sólo dos 

(afl ibercept y ranibizumab) están aprobados por el 

Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos 

y Alimentos (INVIMA), institución adscrita al 

Ministerio de Salud y de la Protección Social para su 

uso en enfermedades de la retina (Tabla 1).

Igualmente hemos expuesto nuestras recomendaciones 

y experiencias con base en guías de tratamiento 

publicadas y la evidencia de vida real sobre el uso de 

éstos agentes para el tratamiento de las enfermedades 

descritas. En las fi guras 1-3 muestran el esquema 

reportado por Freund y colaboradores para 

degeneración macular relacionada a la edad húmeda 

que en nuestra opinión debe ser usado como base para 

el régimen de tratamiento de tratar y extender también 

en edema macular por retinopatía diabética y edema 

macular por oclusiones venosas.

Consideramos importante rescatar que tanto con 

cualquier clase de medicamentos o algoritmos de 

tratamiento como para cualquier paciente en particular, 

los diferentes agentes de una misma clase pueden tener 

una efi cacia variable o perfi les de efectos secundarios. 

Esto nos invita a considerar la importancia clínica que 

representa la valoración adecuada de los resultados pos 

tratamiento, pero, sobre todo la selección cuidadosa 

para determinar el agente y esquema más apropiado 

en la intención de tratar a un paciente. Si bien existen 

recomendaciones y guías de tratamiento, los protocolos 

en el manejo individualizado y la exposición de estas 

experiencias de vida real se hacen necesarios, ya que 

no todos los pacientes ni todas las enfermedades de la 

retina responden de igual forma a cada agente.

En los apartes anteriores se ha expuesto la evidencia 

reportada y en algunos casos, la evidencia de uso local 

en el manejo de pacientes y subgrupos de pacientes 

con aspectos y características clínicas particulares; 
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cualquier recomendación sobre tratar a subgrupos de 

pacientes de la misma manera, no tiene fundamento en 

la evidencia reportada y publicada.33, 64

En los estudios cabeza a cabeza en los que se han 

comparado los tres agentes anti-VEGF para el manejo 

del EMD, se demostró que después de uno y dos años 

de tratamiento hubo respuestas diferenciales a los 

diferentes fármacos. Los factores diferenciales entre los 

3 Anti-VEGF se observan en la respuesta terapéutica 

(AV y CRT) además del uso concomitante de láser: 

Aunque a los dos años de seguimiento el resultado 

en espesor retiniano central es similar en los tres 

fármacos, también es claro que en el primer año, y 

especialmente en los 6 primeros meses, bevacizumab 

tuvo menor efecto que los otros dos fármacos, y 

requirió de mayor uso de láser. En el grupo de pacientes 

de peor agudeza visual basal, y que no recibieron 

láser, la respuesta en disminución del espesor retinal 

central fue más evidente con afl ibercept (-209 micras) 

que con bevacizumab (-144 micras) y ranibizumab 

(-153 micras).65 En EMD se busca alcanzar la máxima 

respuesta en el menor tiempo posible. Para efectos de 

mejorar el pronóstico visual al exponer por menor 

tiempo a los fotorreceptores a los factores oxidativos 

generados en el edema macular, los AntiVEGF que 

generan respuesta terapéuticas adecuada durante el 

primer año y se mantienen en el segundo año, deberán 

ser considerados por el efecto costo efectivo que esto 

genera a largo plazo.

No existe un tratamiento único para todas las 

enfermedades de la retina. Los diversos paradigmas 

de tratamiento para diferentes enfermedades son 

complejos y variables en el tiempo que se obtienen 

resultados satisfactorios.

Es por ello que el objetivo de exposición de éste 

documento va en la línea de compartir la evaluación de 

esta literatura sobre el tratamiento para cada condición 

clínica en particular y en la intención de proporcionar 

orientación sobre los criterios de elegibilidad de 

los pacientes, las pautas para iniciar el tratamiento, 

las directrices para la realización del tratamiento, 

por ejemplo los intervalos y dosis del anti-VEGF, el 

seguimiento y la vigilancia farmacológica necesarios 

para guiar la terapia y establecer criterios para la 

continuación y la interrupción de la terapia; pues es 

importante modifi car o interrumpir el tratamiento si 

no se está obteniendo la respuesta esperada.

En algunos estudios y experiencia clínica reportada 

se han identifi cado problemas signifi cativos en 

relación con la composición y el almacenamiento de 

bevacizumab, lo que  plantea serias preocupaciones 

acerca de su seguridad en caso de uso generalizado. 

El riesgo de un evento adverso o de una complicación 

devastadora, como la infl amación ocular aguda o la 

endoft almitis se incrementa cuando un fármaco se 

vuelve a utilizar y se usa de una manera no indicada 

por el fabricante.66, 67

Son varios los reportes en los que se evidencian y 

comparan la tasa de eventos adversos oculares graves 

como infl amación intraocular severa en pacientes en 

tratamiento fuera de indicación con bevacizumab67 u 

otras complicaciones vasculares, tanto oculares como 

sistémicas y que deben ser consideradas al seleccionar 

esta modalidad de tratamiento, con el fi n de reducir la 

rara posibilidad de eventos devastadores que puedan 

llevar a la ceguera e incluso a la muerte, situación que 

potencialmente puede presentarse con cualquiera de 

los tres Anti-VEGF, pero que tendría una connotación 

más compleja si llegara a ocurrir con el uso de un 

medicamento considerado off -label.

La comunidad de oft almólogos debe estar consciente 

de las posibles complicaciones vasculares sistémicas 

que involucran el sistema cardiovascular, el sistema 

nervioso central, el tracto gastrointestinal, los riñones 

y los pulmones.66, 67 En este mismo sentido, diferentes 

sociedades oft almológicas internacionales y diferentes 

Instituciones regulatorias han alertado sobre brotes de 

eventos adversos oculares graves en pacientes tratados 

con bevacizumab65, 70-74 y advierten que la tasa de 

notifi cación y reporte de eventos adversos espontáneos 

subestiman el riesgo del uso de un agente que no se ha 

formulado con este fi n. Los episodios de infl amación 

severa y eventos adversos descritos pueden ocurrir 

debido a impurezas que pueden tolerarse por vía 

intravenosa, pero no en el ojo.73,74 Es muy importante 

resaltar que la administración de bevacizumab en los 

principales estudios clínicos se realizó mediante el uso 

de un solo vial para cada inyección y en condiciones 

estrictas de preparación y protocolo de ensayo. Cada 

lote de bevacizumab re envasado se sometió a pruebas 

de esterilidad, pureza y potencia66 limitando la 

capacidad para generalizar conclusiones de seguridad 

de estos experimentos a las prácticas de preparar 

diluciones y alícuotas de cada vial en la práctica de vida 

real.
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La legislación Colombiana no es clara en este sentido: 

Después de los estudios realizados por IETS (Instituto 

de Estudios Tecnológicos en Salud) en torno al 

bevacizumab, el Ministerio de Salud consideró la 

autorización de uso del bevacizumab para DMRE 

tipo húmeda solamente. Sin embargo, cuando se lee 

el documento del radicado # 201624002244491, con 

fecha 01-12-2016, tiene un párrafo que debe tener 

nuestra atención: “Cabe recalcar que toda prescripción 

por fuera del uso aprobado por registro sanitario es 

responsabilidad del Médico tratante, y cómo tal los 

establecen los artículos 12 y 13 de la ley 23 de 1981, los 

cuales rezan…”. En otras palabras, si decidimos tratar 

otras patologías diferentes a MNVC con bevacizumab, 

debemos tener consentimientos informados exclusivos 

que aclaren al paciente que el uso sigue siendo off -

Label en todas las entidades, incluyendo MNVC 

húmeda, además de EMD y OVCR/ORV. El hecho de 

que el Ministerio haya incluido este medicamento en el 

listado UNIRS (usos no incluidos es registro sanitario), 

no le confi ere el carácter de un medicamento aprobado 

para DMRE húmedo, simplemente sigue siendo 

off -label, pero “reconocido” por el ministerio para 

esta indicación. Aún queda pendiente que INVIMA 

aclare cómo se va a manejar el fraccionamiento del 

medicamento, y si al llenar el MIPRES (aplicativo 

de MIN Salud sobre Mi prescripción), al escoger la 

opción “ampolla”, despacharán una ampolla entera del 

medicamento sin fraccionar, o “ampolla”, se refi ere a 

una dosis fraccionada en un sitio autorizado y avalado 

por INVIMA. Como se puede entender, existen aún 

vacíos jurídicos muy grandes que exponen a los 

retinólogos cuando deciden utilizar bevacizumab 

como terapia, vacíos que deben aclararse en conjunto 

con el INVIMA y el Ministerio de Salud a fi n de 

ofrecer seguridad tanto a los retinólogos en el ejercicio 

de su profesión, como a los pacientes cuando se les 

garantice una sistema de fraccionamiento que cumpla 

las Buenas Prácticas de Manufactura.

Esta situación amerita un estudio más profundo de la 

realidad actual en lo que concierne a la -hasta ahora- 

mal llamada autonomía médica, y que esperamos 

trabajar y publicar a la mayor brevedad desde la 

Asociación Colombiana de Retina y Vítreo - ACOREV.

Es necesario entonces presentar y apoyar la necesidad de 

un programa para asegurar el manejo, almacenamiento 

y distribución apropiados de bevacizumab 

para disminuir el riesgo de contaminación. Los 

especialistas clínicos y los pacientes requieren 

transparencia y responsabilidad en cuanto al manejo 

adecuado y uso fuera de indicación, que debe ser 

supervisado y monitorizado según las consideraciones 

del sistema y políticas de salud en Colombia. El 

aseguramiento de la calidad y los procedimientos 

de vigilancia farmacológica tendrían que incluir la 

biodisponibilidad, la potencia, la esterilidad y las 

pruebas de pureza. Este programa también debe incluir 

la capacidad de medir y monitorear los resultados de 

los pacientes y los eventos adversos.

Es oportuno mencionar que las limitaciones rígidas 

que necesariamente son utilizadas en los experimentos 

clínicos no necesariamente son aplicables en la 

práctica clínica del mundo real, pues no siempre es 

posible adherirse a los tiempos y esquemas rigurosos 

de las guías y algoritmos de tratamiento. Muchos 

factores infl uyen en la capacidad de los pacientes 

para programar y asistir a las citas, acceso a la terapia 

anti-VEGF indicada y acceso a los tratamientos para 

las comorbilidades. Los oft almólogos necesitan la 

fl exibilidad para ofrecer regímenes de tratamiento que 

considere las características individuales del paciente y 

sus circunstancias particulares y que refl ejen una base 

de evidencia en constante evolución. Es por tanto una 

invitación a exponer y compartir la experiencia local 

sobre los protocolos manejados en nuestra práctica 

clínica como evidencia de vida real en el tratamiento 

de enfermedades de la retina.

CONCLUSIÓN

Los autores de este documento reconocen que para 

las diferentes opciones terapéuticas anti-VEGF 

actualmente disponibles en Colombia existe evidencia 

sufi cientemente robusta en lo que se refi ere a su uso 

en el tratamiento de las enfermedades de la retina. 

Las características de nuestra población, así como 

las características de atención médica y manejo 

interdisciplinario de los pacientes, unido a las 

características particulares de nuestro sistema de salud 

y acceso a terapias anti-VEGF, hacen que sea necesario 

entablar un diálogo sostenido para el  desarrollo de un 

marco científi co y clínicamente sólido para el uso de 

estas terapias en nuestro país.

Es fundamental reconocer que la efi cacia y la 

seguridad en el uso de las terapias anti-VEGF son de 

suma importancia cuando se trata de proporcionar 

una atención verdaderamente centrada en el paciente. 
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El trabajo conjunto planteado desde una plataforma 

en la que se aproveche el trabajo en colaboración y 

poder exponer y compartir la experiencia de vida real, 

tal y como se ha abordado en el presente documento, 

permitirá atender necesidades insatisfechas y cubrir 

brechas que apunten hacia garantizar el acceso 

a la terapia adecuada, en el momento adecuado, 

con la necesidad de farmacovigilancia de las 

terapias disponibles y ajustados a la realidad de 

las consideraciones de costo para el paciente y las 

instituciones.

Es importante destacar que al presente, y con base en 

los objetivos de los programas de salud establecidos 

y en curso en nuestro país, las recomendaciones 

presentadas en este documento, que reúnen evidencia 

sólida disponible y la mejor experiencia colectiva de 

los especialistas, contribuyen como argumento para 

la valoración y evolución de guías y algoritmos de 

tratamiento, específi camente en las enfermedades 

de la retina en la que las terapias anti- VEGF están 

indicadas y recomendadas.
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