DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD: ACTUALIZACION Y PROPUESTA DE ACTUACION FARMACEUTICA CARME PUIG BERNABEU

UNIVERSITAS
|I Miguel Herndndez

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD:
ACTUALIZACION Y PROPUESTA DE ACTUACION FARMACEUTICA

Trabajo Fin de Grado

CARME PUIG BERNABEU

TUTORA: ELSA LOPEZ PINTOR

AREA DE FARMACIA Y TECNOLOGIA FARMACEUTICA
2020



DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD: ACTUALIZACION Y PROPUESTA DE ACTUACION FARMACEUTICA CARME PUIG BERNABEU

Resumen

- Introduccion: La Degeneracion Macular Asociada a la Edad (DMAE) es una
enfermedad cronica neurodegenerativa y progresiva de la macula.
Constituye la primera causa de pérdida de vision irreversible en todo el
mundo. Se trata de una enfermedad de diagnéstico y tratamiento
complejos, donde la deteccion precoz y el control de los factores de riesgo,
muchos de ellos modificables, como el tabaquismo, la dieta, el control del
peso, la hipertensién arterial y el ejercicio fisico saludable son piezas clave.
En este escenario, el farmacéutico comunitario podria tener un rol potencial
interesante; sin embargo, existe un gran desconocimiento sobre esta
patologia y sobre las actividades que pueden realizarse desde la farmacia
comunitaria orientadas a mejorar los cuidados en este perfil de pacientes.
El objetivo de este trabajo es realizar una actualizacion sobre la
fisiopatologia, prevencion y tratamiento de la DMAE, evaluar el potencial
del farmacéutico comunitario y elaborar una guia de actuacién farmacéutica
en pacientes con DMAE.

- Metodologia: Se ha realizado una revisién bibliografica narrativa de
actualizacion en la fisiopatologia, prevencion y tratamiento de la DMAE, y
una revision sistematica de articulos relacionados con el rol del
farmacéutico en el manejo de pacientes con DMAE.

- Resultados: Apenas existe bibliografia que ponga en valor el rol del
farmacéutico en DMAE, potencialmente relacionado con: promocion de la
salud ocular y educacion sanitaria; deteccion y cribado de factores de
riesgo y optimizacion de la farmacoterapia en pacientes diagnosticados. Se
ha desarrollado una propuesta de cribado de pacientes con DMAE desde
la farmacia comunitaria, que permitiria mejorar la deteccion precoz de esta
patologia.

- Conclusion: La revision realizada ofrece una vision general sobre la
patologia y su tratamiento, asi como de las diversas herramientas que
existen para el manejo de pacientes con DMAE y la deteccion precoz desde

la farmacia comunitaria.
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1. INTRODUCCION

La degeneracién macular asociada con la edad (DMAE) es la primera causa de
pérdida de vision irreversible en todo el mundo convirtiéndose asi en una
enfermedad devastadora con altos costes sociales y personales, directos e
indirectos. Es una enfermedad crdonica neurodegenerativa y progresiva de la
macula que se caracteriza por la existencia de alteraciones degenerativas y
neovasculares en la region macular de la retina, que incluyen drusas y cambios
en el epitelio pigmentario retiniano, observandose la muerte extensa de las células
de este epitelio, fotorreceptores y coriocapilares produciendo un deterioro

progresivo de agudeza visual (AV), y de la visién central (1).

La DMAE afecta a la macula lutea que es la zona de maxima agudeza visual de
la retina que se especializa en la captacion de detalles muy finos y por tanto otorga
la maxima agudeza visual, tan necesaria e imprescindible para actividades como
la lectura, la conduccién y el reconocimiento de las personas. Todo ello afecta a
las tres dimensiones de la salud: mental , social y fisica, ya que el grado de
invalidez que se genera en las formas avanzadas acaba provocando una ceguera,
conservando solo la vision periférica (1)(2)(3).

La prevalencia de la DMAE es elevada, afecta a mas de 800.000 personas en
Espafay se preveé que en este 2020 afecte a entre 20 y 35 millones de personas
en el mundo. Para el 2050, se espera que en la poblacion mayor de 65 afos en
paises desarrollados, y mas en concreto, en Espafia, se duplique. Dado que la
DMAE es una enfermedad exclusiva de los mayores de 50 afios, estas
proyecciones sugieren que la carga de DMAE aumentara dramaticamente en las

préximas décadas.

Los principales factores de riesgo son la edad y la raza, asi como también habitos
toxicos (tabaco, alcohol, drogas...) y enfermedades cardiovasculares, por lo que
para su prevencion es sumamente importante la educacion poblacional en habitos

de salud, ahi es donde juega un papel importante el farmacéutico.

La DMAE constituye un dafio estocastico careciendo actualmente de tratamiento

definitivo, ya que actualmente no existe ningan tratamiento curativo. Es pues de
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vital importancia la monitorizacion oftdlmica de rutina en aras a conseguir una

prevencion y retraso en la aparicion de dicha enfermedad.

La eleccidn de este tema de TFG se debe al desconocimiento y la poca conciencia
gue existe en la poblacion de su existencia, hecho dificil de entender debido a la
alta prevalencia en poblacién de mas de 55 afios y por el elevado gasto sanitario
gue conlleva debido a sus tratamientos muy caros y, no siempre eficaces. En un
estudio realizado en una oficina de farmacia de Bembibre (Ledn, Espafia) se
observo gque tan solo un 12% de los pacientes a los que se les pregunto sobre la

DMAE tenian conocimiento, al menos minimamente, de esta patologia (4).

Los farmacéuticos estdn en una posicion ideal para ayudar a los pacientes con
riesgo de DMAE y a aquellos ya diagnosticados; ademas de ayudar a los
pacientes a identificar los factores de riesgo, pueden aconsejar a los pacientes
sobre cdmo evitar la DMAE, asi como sugerir suplementos que pueden retrasar
la progresién de la afeccion en pacientes que ya hayan sido diagnosticados. La
actuacién sobre la poblacién debe basarse en una constante informacién sobre la
DMAE, con campafias de actuacion farmacéutica recurrentes cada cierto tiempo
destinadas a toda la poblacion debido a que el estilo de vida debe adquirirse
cuanto antes, sin esperar a los 50 afios, para lograr un retraso, si cabe, y un

progreso mas lento, de esta enfermedad (5).

2. OBJETIVOS
Objetivo principal
Realizar una actualizacién sobre la fisiopatologia, prevencion y tratamiento de la
DMAE, evaluar el papel del farmacéutico comunitario en estos pacientes y

elaborar una guia de actuacion farmacéutica en pacientes con DMAE.

Objetivos especificos

1. Realizar una revision bibliogréfica narrativa de actualizacion en la fisiopatologia,
prevencion y tratamiento de la DMAE.

2. Realizar una revision de los articulos publicados sobre el papel del farmacéutico
comunitario en la DMAE y elaborar una guia de actuacion farmacéutica en DMAE.
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3. METODOLOGIA

Con la intencion de que las revisiones de actualizacién, tanto bibliografica como
sistematica, sirvan de GUIA de ACTUACION FARMACEUTICA a seguir desde la
Farmacia Comunitaria y permita colaborar con el resto del sistema sanitario en la
deteccion precoz de la DMAE se han establecido tres procedimientos de trabajo,

consecuentes con cada uno de los objetivos planteados.
OBJETIVO 1: ACTUALIZACION EN LA FISIOPATOLOGIA DE LA DMAE

Para la consecucién del primer objetivo se ha realizado una exhaustiva revision

bibliografica en:

- Libros de Oftalmologia de recientes ediciones
- Guias de préctica clinica

- Documentos médicos de consenso

- Protocolos

- Busqueda de revisiones sistematicas en bases de datos biomédicas Cochrane,

Scopus, Embase, Digitalcsic y de revisiones en Uptodate y Dialnet.

Los patrones de busqueda incluyeron las siguientes palabras clave: “Age-related
macular degeneration”, “DMAE”, AND “Pathology” “Inmunology”, “Incidence”,
“Prevalence”, “Differential Diagnoses”, “Epidemiology”, “Treatment”, “Risk factors”,

“Biomarkers”.

OBJETIVO 2. PAPEL DEL FARMACEUTICO EN DMAE: GUIA DE ACTUACION
FARMACEUTICA EN LA DMAE

Para dar respuesta al segundo objetivo se ha llevado a cabo una revision de la
literatura cientifica existente en las bases de datos biomédicas MEDLINE,
COCHRANE, SCOPUS y EMBASE. Se han seguido las recomendaciones de la
la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Metaanalyses). La pretension ha sido recopilar estudios de intervencion
farmacéutica controlados y aleatorizados sobre el manejo de la DMAE en farmacia

comunitaria u hospitalaria.
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La busqueda se ha ido realizando desde febrero hasta mayo de 2020, y se ha
centrado en los Ultimos 5 afios para dar una vision actualizada del tema, a
excepcion de algunos articulos que venian citados en los anteriores
(independientemente de la edad de publicacién) y se ha considerado oportuno
consultar el original, para extraer algun contenido de gran interés. Si se limitaron
los idiomas a inglés y castellano.

En los principios de busqueda se excluyeron estudios descriptivos y cribados, ya
gue la revision bibliografica es el primer objetivo de este TFG. Se realizé un filtro
en la busqueda para conseguir solo estudios controlados y aleatorizados, con la
intencion de incluir estudios que tengan un disefio randomizado con un grupo
control, pudiendo evaluar el impacto de la atencion farmacéutica llevada a cabo
por el farmacéutico comunitario o farmacéutico de hospital, en pacientes con
DMAE con algun tipo de tratamiento o sin él.

De cada estudio se extrajeron los siguientes datos: tipo de estudio, autores, afio
de publicacién, nimero de pacientes y procedencia, tiempo de seguimiento,
caracteristicas de la intervencion farmacéutica (educacion sanitaria, seguimiento
farmacoterapéutico, deteccion y resolucion de Problemas Relacionados con
Medicamentos, formacion a farmacéuticos, sistemas de recuerdo, control de
medicacion o feed-back con otros profesionales sanitarios) y resultados obtenidos
con respecto al grupo control.

La ecuacién de buasqueda final fue: (“ARMD” OR *“age-related macular
degeneration”) AND (“treatement” OR *“drug therapy” OR “VEGF’ OR
“pathogenesis” OR “nutritional supplements” OR “Pharmaceuticals care”).

Se ha utilizado la aplicacién “Mendeley desktop” para el referenciacion de las
diferentes fuentes bibliograficas empleadas en el texto y dar un formato
automatico siguiendo las normas de diferentes revistas de renombre, con el

criterio “Vancouver”.

A partir de la informacion obtenida en los apartados anteriores, se ha elaborado
una Guia de actuacion farmacéutica. Para ello se ha evaluado cudl es el papel del
farmacéutico en pacientes con DMAE.
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La Guia de actuacion farmacéutica en la DMAE se ha estructurado con una
primera parte explicativa de la DMAE (basada en los resultados del primer
objetivo) para la actualizacion del farmacéutico, y unos materiales de trabajo para
el diagndstico precoz, asi como para el abordaje de los pacientes ya
diagnosticados de DMAE desde la Farmacia Comunitaria. Se acompaia de un
folleto divulgativo (en forma de triptico) para los pacientes y familiares a la vez que

para la poblacion en general.

Este material se pretende que sirva para que el farmacéutico pueda colaborar en
la prevencion y deteccion precoz de la DMAE, realizando un cribado de los
pacientes por edad, factores de riesgo, medicacién dispensada, patologias (que
puedan agravar o predisponer a sufrirla) que influyan en el desarrollo de la DMAE.
Mediante la Guia se plantea un Programa de Promocién de la Salud ocular con
recomendaciones nutricionales y de evitacion de factores predisponentes. De esta
manera se pretende empoderar al farmacéutico en la actuacion sobre DMAE
precoz e intermedia disminuyendo/retrasando los devastadores efectos de la
DMAE avanzada.

4. RESULTADOS

41. OBJETIVO 1. ACTUALIZACION EN LA FISIOPATOLOGIA,
DIAGNOSTICO PRECOZ, PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA DMAE.

En los siguientes epigrafes se describen los principios fisiopatologicos y clinicos

de la DMAE y su manejo.

4.1.1. ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de la DMAE es bastante compleja, y actualmente sigue en
estudio, pero se pueden describir cuatro procesos que contribuyen a la
enfermedad, teniendo también en cuenta la predisposicibn genética:

lipofuscinogénesis, drusogénesis, inflamacion local y neovascularizacion.
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Los ultimos resultados de investigacion sobre la DMAE apenas comienzan a
desentrafar la intrincada relacion entre la predisposicidon genética, los factores
ambientales y el proceso normal de envejecimiento que tiene lugar como parte de

los mecanismos de la enfermedad.

El sello distintivo en la DMAE temprana es la formacion de drusas, reconocidas
como los primeros signos clinicos de DMAE. Son depdsitos encontrados entre la
lamina basal del epitelio pigmentario retiniano (RPE) y la Membrana de Bruch
(capa de colageno interno). Las lipoproteinas que normalmente transportan lipidos
entre fotorreceptores y coroides se vuelven disfuncionales y se acumulan en la
membrana de Bruch. Contienen una multitud de biomoléculas (productos de
deshecho) como proteinas inmunes, lipidos, colesterol, proteinas matriciales, y
carbohidratos. Los lipidos atrapados, forman una "pared lipidica”, que se degrada
y / o transforma en moléculas mas dafiinas a través del dafio oxidativo. Esta
estimula los mecanismos inmunes locales, como la cascada del complemento,
gue conduce a una mayor deposicion de productos de deshecho, lo que estimula
aun mas la inflamacion, lo que lleva a una respuesta inmune localizada crénica.
Tanto en la etapa temprana como en la tardia los pacientes con DMAE tienen
niveles elevados de autoanticuerpos antirretinianos que concuerdan con la

participacion de la inmunidad humoral en DMAE.

La DMAE en la etapa tardia se caracteriza por atrofia geografica, la pérdida de
RPE y atenuacion del coriocapilar, de la membrana de Bruch y de la capa
fotorreceptora, y/o neovascularizacion coroidea (CNV) con crecimiento de nuevos
vasos sanguineos debajo del RPE y / o hacia el espacio subretiniano.

Se desconoce si los cambios caracteristicos de la DMAE temprana son

directamente causantes de estas etapas tardias.

No hay un enlace establecido entre drusas y signos de DMAE en etapa terminal;
asi, su asociacion puede deberse simplemente a su localizacion en éareas
retinianas con altos niveles de disfuncion. De hecho, hay estudios que indican
gue la etiologia de la atrofia geografica no implica drusas, sino que es la evolucion
acumulativa la que produce el dafio oxidativo en el RPE(6) (7) .
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Existen dos formas avanzadas de la enfermedad: la forma "seca" o atréfica es la
mas frecuente y se caracteriza por una disfuncion progresiva lenta del epitelio
pigmentario de la retina, pérdida de fotorreceptores y degeneracion de la retina.
La forma "humeda" o neovascular es menos frecuente, pero es responsable del
90% de la ceguera aguda debido a la DMAE. Se caracteriza por la
neovascularizacion coroidea (NVC) con fuga intrarretiniana o subretiniana,
hemorragia y desprendimientos de RPE (8). La DMAE humeda aparece con la
neovascularizacién invasora de la coroides. Los vasos y la ruptura de la
membrana de Bruch causan dafios a los fotorreceptores. Ademas, dicha
neovascularizacion de la retina rompe la membraba de Bruch, que dafa la macula
y produce vision borrosa o irregular. La anoxia e hipoxia inducen la expresion de

VEGF-A (9)(8). Ambas formas no son excluyentes (10). En la imagen 1 podemos

observar diferentes fondos de ojo segun la progresion de la enfermedad.

Imagen l1.Fotografias del fondo de ojo sano(A), DMAE seca (B) atrofia geografica (C)

[obtenida de Ambati J, Fowler BJ. Mechanisms of age-related macular degeneration.

Neuron. 2012;75(1):26-39] (11)

4.1.2. MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Los mecanismos fisiopatoldgicos moleculares, celulares y genéticos asociados de
la enfermedad han comenzado a emerger gracias a las autopsias, modelos

animales y a los avances en técnicas de imagen no invasivas (12).

A continuacion se describen algunos de los principales mecanismos de la

patogénesis (13):

- Neovascularizaciéon
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- Estrés oxidativo
- Autofagia
- Fisiopatologia de las células gliales en la retina

- Factores genéticos

Neovascularizaciéon

Detras de la retina empiezan a crecer vasos sanguineos anormales. Estos vasos
sanguineos nuevos son extremadamente fragiles y con frecuencia tienen fugas
de sangre y fluidos. La sangre y el liquido acumulado elevan la macula en la parte
posterior del ojo desde su posicion normal, dafiando rapidamente la méacula, lo

cual favorece una pérdida de la vision central.

El factor mas estudiado relacionado con la neovascularizacion ocular es el factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF). (14). Se conocen otras proteinas
asociadas con la sefalizacion de VEGF-A involucradas en la neovascularizacion
corneal: metaloproteinasas 2 y 9 (MMP-2 y MMP-9), que tienen propiedades acidas,

y promueven la angiogénesis, (9)

Estrés oxidativo

La retina y el RPE son extremadamente susceptibles al dafio por estrés oxidativo:
ambos tienen altas demandas metabdlicas y requieren grandes cantidades de ATP
y de oxigeno. Las especies reactivas de oxigeno (ROS) (15), inducen un dafio que
aumenta con la edad y aumenta los depdsitos de lipofuscina en el RPE (16) (17).
Un ambiente rico en ROS induce la modificacion oxidativa de fosfolipidos, estas
lipoproteinas modificadas son muy reactivas induciendo reconocimiento

inmunitario y dafio inflamatorio a través del complemento (18) .

Autofagia

La autofagia es especialmente util para eliminar o reutilizar proteinas con alta
propensién a la agregacion (19). La pérdida de la autofagia causa particularmente

la acumulacion de cuerpos de inclusion positivos para ubiquitina y desencadena
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procesos de degeneracion (20) . Muchos factores activan la autofagia en
condiciones de estrés similares a las involucradas en DMAE: inflamacion, estrés
oxidativo e hipoxia. La induccion de la autofagia para eliminar los péptidos drusos
y beta-amiloides de la méacula es inducida por diferentes moléculas: trehalosa,
metformina y rapamicina (21). La autofagia deteriorada en el RPE desarrolla la
DMAE.

Fisiopatologia de las células gliales en la retina

En el sistema nervioso central (SNC), en las respuestas a cualquier agresion
destaca la microglia, y macroglia, que incluyen astrocitos y oligodendrocitos. Estas
poblaciones de células no neuronales estan intimamente integradas en una
funcion neuronal saludable, desempefian funciones homeostéaticas importantes
para mantener el entorno del SNC y desempefian un papel clave en las respuestas
de los tejidos a enfermedades, inflamacion y lesiones (22). La microglia y
macroglia estan distribuidas por toda la retina. La microglia genera la primera
respuesta a la lesiéon por DMAE vy le precede a las respuestas macrogliales: con

un aumento en los contactos célula-célulay secrecion de quimiocinas, (23) (24).

Factores genéticos en la DMAE

Se han investigado variantes genéticas que contribuyen a la DMAE, en el sistema
del complemento y la familia de serina proteasa respectivamente, como potentes
contribuyentes a la patogénesis de DMAE. Ello sera probablemente la clave para
descubrir futuras dianas terapéuticas, modulando la actividad del complemento
(25) .

Se estan desarrollando modelos de riesgo para predecir la aparicion y progresion
de la DMAE y en el diagnostico precoz de la DMAE y en el manejo del paciente
tanto en la prevencién como en el efecto terapéutico. Aunque por ahora, no hay
suficiente evidencia para recomendar pruebas genéticas en la practica clinica
(farmacogenética), sin embargo, este tipo de pruebas pueden ayudar en el

progreso en investigacion traslacional de la DMAE(26).



DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD: ACTUALIZACION Y PROPUESTA DE ACTUACION FARMACEUTICA CARME PUIG BERNABEU

4.1.3. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

En un estudio llevado a cabo por Smith W. et al. Observaron que la DMAE temprana
fue mas comun en individuos europeos, mientras que la DMAE tardia no difirid
demasiado entre europeos y asiaticos. En individuos de ascendencia africana, la
prevalencia de cualquier DMAE fue inferior. Igualmente, en el metaanalisis
realizado en poblaciones de ascendencia europea y asiatica por Rudnicka AR. et
al (27) se concluyé que entre las personas de 40 a 79 afios, la prevalencia de
DMAE tardia fue similar en los asiaticos (0,56%) y europeos (0,59%), mientras
gue la DMAE temprana fue menos comun entre los asiaticos (6,8%) que en los
europeos (8,8%). Estos datos plantean proponer estrategias preventivas y de
tratamiento basadas en el origen étnico para retrasar el inicio o la progresion de
la DMAE. (28)

Rosenfeld Ph J. et al (29) afirman que el aumento global de personas afectadas
por ceguera debido a DMAE se debe a la transicion demografica mundial con el
aumento del tamafio de la poblacién, un aumento sustancial de la edad promedio
en la mayoria de las regiones y tasas de mortalidad decrecientes. No obstante, se
ha observado una caida en la prevalencia estandarizada por edad de la DMAE
gue tuvo lugar principalmente en regiones de altos ingresos, debido posiblemente
al uso de farmacos anti-VEGF aplicados intravitreamente (29)(30). Situacion que
Jonas J. et al (31) advirtieron al estudiar la prevalencia estandarizada mundial

con una disminucién del 0.2% en 1990 al 0.1% en 2010.

Klein R. et al (32) establecieron la incidencia acumulada a 20 afios de DMAE
temprana en el 23.0%. La mayor incidencia de DMAE temprana se asocio con la
molécula de adhesion celular vascular-1 (relacionada con la inflamacién).

En la UE la DMAE tardia se espera que aumente de 67 a 77 millones hasta 2050.
Se estima que la incidencia de la DMAE tardia aumente de 400.000 por afio
actualmente a 700.000 por afio en 2050.

En ninguno de los estudios se observo diferencia de prevalencia por género.

En la Tabla 1 se muestran los datos de prevalencia que se han observado en los
estudios revisados (56).
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En conclusion, estos datos muestran la creciente importancia global de DMAE
como una enfermedad visualmente incapacitante, que puede ser mas comun en
personas de ascendencia europea que en asiaticos o en personas de ascendencia
africana. En particular, la prevalencia tardia DMAE mostré6 un aumento no lineal
después de la edad de 75 afios, en particular en personas de ascendencia
europea. Se ha visto que el porcentaje de DMAE es mayor en regiones de altos
ingresos con poblaciones relativamente mayores. Aunque posiblemente se
observe una disminucién de la DMAE debido al estilo de vida y al tratamiento con
farmacos anti-VEGF (33).

Edad Atrofia Geografica | DMAE neovascular DMAE avanzada
<55 0,08 (0-0,15) 0,14 (0-0,28) 0,2 (0-0,39)

55-64 0,25 (0,04-0,47) | 0,37 (0,09-0,65) 0,25 (0,13-0,38)
65-74 1,37 (0,17-2,57) | 0,68 (0,3-1,05) 1,62 (0,67-2,57)
75-84 2,25 (1,26-3,24) | 2,52 (1,7-3,33) 4,93 (3,19-6,67)
85+ 7,54 (3,31-11,77) | 8,49 (5,41-11,57) 14,47 (11,57-17,36)
Todas las edades| 0,63 (0,44-0,81) | 0,96 (0,72-1,2) 1,64 (1,47-1,81)

Tabla 1. Datos agrupados en funcién de la edad relacionandolos con la prevalencia de DMAE segun Lambert et al. (34)

4.1.4. CLASIFICACION

Se han utilizado diferentes clasificaciones: epidemiolégicas, terapéuticas, clinicas,
etc, siendo la clinica la mas utilizada. La DMAE se puede clasificar clinicamente
como atréfica (seca) o neovascular (himeda), siendo la atrofia geogréfica (AG) lo
méas comun en la primera y la neovascularizacion coroidal (NVC) lo mas comun
en la segunda. De tal manera que algunos autores la clasifican en la practica
clinica como temprana, intermedia y avanzada, distinguiendo en ésta, si existe o
no neovascularizacion, como se observa en Tabla 2.

La forma no exudativa o seca de DMAE, se denomina atréfica, por ser la atrofia
geografica (AG) su etapa mas avanzada, se caracteriza por la presencia de

depdsitos amarillos, denominados drusas, en la macula y por zonas muy
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circunscritas de atrofia del RPE. A diferencia de la DMAE humeda, donde la pérdida
de vision es aguda, la progresion de la enfermedad y la pérdida de vision en DMAE
seca se producen de forma gradual. La formacion de AG es debida principalmente
a la pérdida de funcion del RPE, lo cual puede conducir a un adelgazamiento de
los fotorreceptores en la macula que derivara en atrofia o muerte del tejido (35).

La DMAE atrdfica es la mas frecuente (90%) mientras que la DMAE humeda es
menos frecuente que la seca pero en cambio se asocia con una progresion mas
rapida y con una pérdida grave de vision (36). El riesgo de progresar de DMAE

seca a humeda se estimé en 1.0 a 4.7 % en un afio y 13 a 18 % en tres afios.

AND AVANZADA SIN AMD AVANZADA CON
- AMD TEMPRANA AMD INTERMEDIA NEOVASCULARIZACION | NEOVASCULARIZACION
r-u v : 7 \ Bt g

AT TR
Ao v NI

[ R
NEOVASCULARIZACION
COROQIDEA
y cualguiera de sus
potenciales secuelas, incluidas
liguido subretiniano, lipido
deposicidn, hemorragia,
epitelio pigmentario de la
retina desprendimiento y una
cicatriz fibrdtica

CARACTERISTICAS
HISTOPATOLOGICAS

. DRUSAS MEDIANA DRUSAS GRANDES DRUSAS Y ATROFIA

Lo len Y (&R entre 63 y 125 pm y SIN > 125 um o CON GEOGRAFICA
CLINICAS Anormalidades Anormalidades que se extiende al fondo de

pigmentarias pigmentarias la macula

sSuplementacidn segin
afectacion ocular.
#Estilo de vida y modificaciones

+ Estilo de vida y

modificaciones dietéticas -Gl EnEni Il Ae gl

SR ™ cecocon tabaquics,  * SUplementacionsegin - afectacén ocular S el oo et
DE LA ingesta de antioxidantes, ‘i Estilg?ir:_-?:‘i::aa\: | o intermedia P # Terapia antiangiogénica
» ¥ ; C intravit
ENFERMEDAD oonlml de_ S modificaciones dietéticas = Estilo de vida y . (intravitrea) e
arterial e indice de masa i Sl sTerapias emergentes: Topica,
modificaciones dietéticas . .
corporal) Sistémica, Génica y Trasplante
de células

Tabla 2. Caracteristicas histopatoldgicas y clinicas en la clasificacion practica de DMAE. [Fotografias
extraidas de Lim LL, Guymer RH. Age-Related macular degeneration. Garner Klintworth’s Pathobiol Ocul
Dis (Part A). 2007;371-92(37)] (37)

En 2013, Ferris et al. (38) propusieron una nueva clasificacion basada en la
evidencia y obtenida en el consenso de expertos utilizando el método Delphi.

Consensuada esta nueva clasificacion ha conseguido unificar la terminologia.
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En la Tabla 3, se pueden observar los diferentes sistemas de clasificacion de

DMAE utilizados (epidemioldgico, clinico o segun el estudio AREDS) (38).

CLASIFICACION EPIDEMIOLOGICA

Klein R, Meusr SM, Wyers CE, et al. Harmonizing the lazsification of age-related macular degeneration

in the three-continent AMD consortium. Ophthalmic Epidemicl 2014; 21: 14-23.

AMD TEMPRANA

Pseudodrusas grandes (2125 pm) drusas o retinianas, o anormalidades pigmentarias

AMD TARDIA

AMD Neovascular o Atrofia Geografica

I

CALSIFICACION BASICA CLINICA

Bird AC, Bressler NM, Bressler 5B, et al. An internstional clas=ification and grading system for age-related

aculopathy and age-related macular degeneration. Sury Ophthalmal 1395; 35: 36774

SIN CAMBIOS DE
ENVEJECIMIENTO

Sin Drusas y sin Anormalidades pigmentarias

CAMBIOS NORMALES DE
ENVEJECIMIENTO

DRUSAS PEQUENAS =63 pm y SIN Anormalidades pigmentarias

AMD TEMPRANA

DRUSAS MEDIANA entre 63 y 125 pm y SIN Anormalidades pigmantarias

AMD INTERMEDIA

DRUSAS GRANDES = 125 um o CON Anormalidades pigmentarias

ANMD AVANZADA

AMD NEOVASCULAR O ATROFIA GEOGRAFICA

Ferriz FL, Daviz MD, Clemons TE, et a

A

ESCALA DE GRAVEDAD POR PUINTOS SIMPLIFICADOS AREDS
simplified severity scale for age-related macular degeneration: AREDS Report Mo. 18_ Arch Ophthalmeal 2005; 123: 157074

AREDS12 ESCALA DE GRAVEDAD POR PUNTOS SIMPLIFICADOS AREDS?

0 Sin grandes drusas (> 125 pm) o cambios de pigmento en ninguno de los ojos
1 Grandes cambios de drusas o pigmentos en un solo ojo
) Grandes cambios de drusas y pigmentos en un solo ojo; o grandes cambios de drusas o
pigmentos en ambos ojos; o AMD neovascular o atrofia geografica en un ojo
3 Grandes cambios de drusas y pigmentos en un ojo; y grandes cambios de drusas o
pigmentos en el ojo compariero
4 Grandes cambios de drusas y pigmentos en ambos ojos.

Tabla 3. Clasificacion epidemiolégica, clinica y por graduacion de la DMAE. [Fuente: Ferris FL, Wilkinson CP, Bird A,

Chakravarthy U, Chew E, Csaky K, et al. Clinical classification of age-related macular degeneration. Ophthalmology
[Internet]. 2013;120 (4):844-51. URL disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.ophtha.2012.10.036 ] (38)

4.1.5. DIAGNOSTICO

4.1.5.1. CRIBADO DEL DIAGNOSTICO DESDE LA ATENCION PRIMARIA

Es necesario reconocer los signos sospechosos de DMAE, resumidos en la Tabla

4, que deben alertar al médico de primaria o al farmacéutico comunitario para

referir el paciente al oftalmdélogo, segun la urgencia del tratamiento, siendo la

metamorfopsia un sintoma clave para su evaluacion. (35)
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Tabla 4 POSIBLES SIGNOS DESOSPECHA DE DMAE
Paciente > 50 anos, con buena agudeza visual (AV) previa, y que ahora presenta:
» Disminucion de la AV progresiva (DMAE atrofica) o sibita (DMAE neovascular) que no
mejora con correccion dptica
P Deteccidn de escotoma central, absoluto o relativo, en la exploracion con la rejilla de
Amsler

Presencia de metamorfopsias, micropsias o macropsias
P Dificultad en las actividades de la vida diaria, tales como cruzar la calle, dar la vuelta a
una esquina, bajarescaleras, reconocer gente, leer, ver la television, identificar monedas

[Tabla 4 extraida de: Fernandez S. Degeneracion Macular Asociada a la Edad (DMAE) y calidad de vision. 2017.] (4)

REJILLA DE AMSLER. Es una herramienta fundamental en la evaluacion clinica

Es primordial que el paciente comprenda su uso para una buena fiabilidad.

Fig.1 Extraida de Amsler grid versus near acuity and reading vision chart: early self-

diagnosis in neovascular AMD. Arch Soc Esp Oftalmol [Internet]. 2008;83(10):575-8.
Se emplea sistematicamente tanto por el oftalmélogo como para la autoevaluacion
por el paciente durante el seguimiento. Este test detecta dos tipos de efectos:
escotomas y metamorfopsias. Se han introducido algunas modificaciones para
mejorar su rendimiento invirtiendo los colores de la rejilla, cuadricula sobre fondo

blanco y sobre fondo oscuro, como se observa en la Figural.(39)

TEST AGUDEZA VISUAL (AV). En la DMAE se manifiesta una disminucion de la
AV central, lenta y progresiva en la forma atréfica y rapida en la himeda. Suele
ser bilateral, producirse en un ojo y pasar desapercibida si la afectaciéon es menor
en el otro ojo, dando lugar a un diagnostico mas tardio y siendo menos eficaz el
tratamiento que se basa en la deteccion precoz. Se pueden realizar tres tipos de
Test (T.Snellen, T.Landolt, Test de sensibilidad al contraste) que se muestran en

la Figura 2.
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Fig 2 Extraida de Amsler grid versus near acuity and reading
vision chart: early self-diagnosis in neovascular AMD. Arch
Soc Esp Oftalmol [Internet]. 2008;83(10):575-8.

TEST DE COLORES. Mediante el cual se determina la pérdida en la

discriminacion de los colores.

.
!

-.f v W
e

R

Fig 3 Extraida deJhon

\. Nuevo Test Para La Deteccion Y. Nuevo Test Para

La Detencion Y Evaluacion De Anomalias En La Vision De Color. 2015

Esta prueba, de la que se adjuntan varias laminas en la Fig.3 es otro indicador

gue permitira alertar al oftalmologo si el paciente comienza a sufrir las primeras

consecuencias de la patologia. Durante unos 15" el paciente contempla las

laminas y debe distinguir los numeros y/o letras que se presenten en el fondo. Si

existen dificultades discriminando las diferentes opciones, significa que sufre

alguna alteracién visual, como la DMAE himeda. En este caso, un paciente con

vision normal deberia leer en cada lamina respectivamente: “6R”, “2” y “F4”. (40)
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SOFTWARE DE DIAGNOSTICO ASISTIDO POR ORDENADOR.

Igualmente  se ha creado un sistema dindmico de cuantificacion de
metamorfopsias que se basa en un programa informético (MacuFlow) accesible
en Internet ( http://www.oft.gu.se/webdiagnos/CritVis/MacuFlow.html . http://www.neuro-
0.se/CritVis/cVisl.html http://www.neuro-o.se/CritVis/metaFlow.html ), presentando
cuadrados concéntricos que van desplazandose en la pantalla, cuyo movimiento
contrarresta el efecto de desvanecimiento (Efecto Troxler), algunas imagenes de
dicho software se presentan en la Figura 4 (41).

e [

Tabla de sensibilidad de contraste Campbell-Robson

| s b Tamt Hamege
*antalla META SCREEN para medir dismetropsia =
Drecton
el
Laparaion
Cesliy
b ¥
Taan
PUEBA DE SENSIMLIDAD AL COMTRASTE. Experiencis gque
compruehs una relacidn inverss entre &l tamana y &l contraste (70) PRUEBA META STAT
Fig-4 Imdgenes extraidas de hitp:/fwww.oft.gu.sefwebdiagnos/CritVis/MacuHow.html . http:ffwww. neuro-o.se/CritVis/cvis1.html

httoo/ fererw . neuro-o.se/CritVis/metaFlow. html

La metamorfopsia experimentada por el paciente puede ser neutralizada por la
distorsiéon de la imagen, de manera que el resultado es la suma de las distorsiones
gue requiere el programa para anular las del paciente. Los resultados obtenidos
por este método son prometedores.

SOFTWARE PARA EL SEGUIMIENTO DE LA DMAE
ForeseeHome es un equipo disefiado para la deteccion y caracterizacién de
metamorfopsia central y paracentral (distorsion visual) en pacientes con DMAE,

como una ayuda para monitorear la progresion de los factores de enfermedad que
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causan metamorfopsia, incluyendo, a neovascularizacion coroidea (NVC).
Destinado a ser utilizado en el hogar de pacientes con fijacion estable.(42)

Adaptémetro macular MDD-2 mide el tiempo de recuperacion de la vision de la
luz macular, que se ha demostrado como un indicador temprano de patologia

macular o DMAE(43). Basado en la recuperacion al fotoestrés tras un flash.

En la Fig.5 se pueden observar imagenes de ambos equipos.

e |
w Ll PR ol el b ¢ LB e Syt 7 T i Sl o e |

B pien v B i o Ry oot Bow Twtaste e Cal o SRR L
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/ hl: o b h;lw. - Mervrm opteme i managomenl (om
hitps Siwhiw IO arspaorTig SO Ta0w-il- wiiks Bseesd 2010 decembser- 200 ] fioatruenental-fodu
Fig.5 Imagenes del equipo Foreesehome y del Adaptometro macular
MDD2 extraidas de las urls indicadas

OTROS TIPOS DE PRUEBAS QUE AYUDAN AL DIAGNOSTICO

Test genético. Ha demostrado suficiente evidencia cientifica lo cual es

trascendental para mejorar la prediccién de la NVC y la AG. El analisis de ADN se
realiza mediante una muestra de saliva del paciente, lo cual permite conocer su
predisposicion genética a padecer DMAE. Los principales genes involucrados en
dicha patologia son: CFH, CFB, C3y ARMS2 (44).

Biomarcadores: Metabolémica.Se ha comprobado que 28 metabolitos diferian

significativamente entre Pacientes con DMAE versus controles. Los pacientes en
estudio mostraron un enriguecimiento significativo de glicerofosfolipido, purina,

taurina e hipotaurina, y metabolismo del nitrégeno (45) (46) (47).
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4.1.5.2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS POR EL OFTALMOLOGO O RETINOLOGO

En la Imagen 2 se observan las pruebas oftalmologicas descritas a continuacion.

, . ANGIOGRAFIA CON FLUORESCEINA
EXPLORACION DEL FONDO DE 010 TOMDGRAFLA DE COHEREMCIA OPTICA

ANGIOGRAFIA CON VERDE DE INDOCIANINA FOTOMETRIA INTERMITENTE HETEROCROMATICA AUTOFLLIORESCENCLA
IMAGEN 2.PRUEBAS DIAGNOSTICAS POR EL OFTALMOLOGO

Ante los signos de sospecha de DMAE (Tabla de signos) debe realizarse un
correcto diagnostico de DMAE seré imprescindible la visita al oftalmologo, siendo
necesarias exploraciones como: examen del fondo de ojo la pupila dilatada o con
la camara no midridtica, y analisis de la AV (Tabla ETDRS). Si es posible debe
realizarse una tomografia de coherencia o6ptica (OCT), la angiografia
fluoresceinica, no obstante, se considera opcional y se realizara solo si existe

sospecha de membrana neovascular (48)

EXPLORACION DEL FONDO DE 0JO. Ante los primeros signos de DMAE técnicas

como la retinografia, y la oftalmoscopia directa e indirecta son imprescindibles.

TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT). Prueba no invasiva y muy rapida que
se realiza sin el uso de midriaticos, y obteniendo cortes transversales a través de
ondas luminosas de las estructuras oculares, evaluando asi el estado de la retina

y del epitelio pigmentario.

ANGIOGRAFIA CON FLUORESCEINA (AGF). Permite ver los vasos sanguineos con
una inyeccion intravenosa de contraste de fluoresceina sédica, observandose
ausencia de EPR o0 areas de atrofia, pareciéndose hipofluorescencia, ante la

existencia de drusas (49).
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ANGIOGRAFIA CON VERDE DE INDOCIANINA (VIC). Técnica similar a la anterior,
diferenciandose de la AGF porque la luz puede penetrar los pigmentos oculares

de exudados y de capas finas de sangre subretiniana, y observarse la coroides.

FOTOMETRIA INTERMITENTE HETEROCROMATICA (HFP). Técnica segura, efectiva,

sencilla y nada invasiva, pudiendo medir la densidad del pigmento macular (43).

AUTOFLUORESCENCIA (AF) Nuevo procedimiento de diagnostico por imagen no

invasivo para evaluar la distribucion de lipofuscina en la retina.

4.1.6. FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION

La DMAE tiene una etiologia multifactorial que se considera consecuencia de una
interaccién compleja entre factores genéticos, medioambientales y metabdlicos.
La edad es el principal factor de riesgo y la raza es un factor de riesgo significativo
en el desarrollo de la DMAE.

Existen factores como el habito tabaquico, la hipertension, la obesidad, la
alimentacion o la luz solar, que han sido asociados con el riesgo de desarrollo de
DMAE, aunque su concreta participacion no ha sido estudiada a fondo por el
momento. Aunque por otro lado, se ha visto que una elevada ingesta de
antioxidantes tiene una funcion protectora en algunas personas (34).

La mejor manera de prevenir la DMAE es actuar sobre los Factores de Riesgo
Modificables que aumentan la probabilidad de adquirir la DMAE. La educacion del
paciente sobre los factores de riesgo y los comportamientos protectores asociados
con DMAE puede conducir a la prevencion e identificacion de etapas mas
tempranas de la enfermedad y mejores resultados para los pacientes.

La presencia de biomarcadores (como sustancias o estructuras que se pueden
medir en partes del cuerpo, fluidos o productos) puede afectar o predecir la
incidencia de la enfermedad y monitorizacion su tratamiento, (45)(50).

Hasta la fecha, se han observado una gran cantidad de factores genéticos,
ambientales, proteémicos y celulares que se han identificado como
biomarcadores y factores potenciales para DMAE. A pesar de esto, su uso se ha
limitado mas a investigaciones y aun no ha pasado definitivamente a la practica

clinica convencional, aunque hay algunas clinicas que los utilizan. (51).
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BIOMARCADORES

Al envejecer, aumenta el estrés oxidativo, elevando los niveles de homocisteina,
la funcion RPE empeora, se elimina y reordena el ADN mitocondrial (ADNmt) (como
en ARMS2), aumenta la oxidacion de lipidos produciendo carboxiethypyrrol (CEP).
Se descomponen y glicosilan las proteinas generando carboximetilisina y
pentosidina. Se produce disfuncion metabdlica de la retina que conduce a la
fagocitosis de los fotorreceptores. Estos eventos conducen a la inflamacion,
aumentando las citoquinas inflamatorias (PCR, IL-6).

Las proteinas en cascada del complemento (CFH, CFB, C2, C3) conducen a la
activacion y desregulacion del sistema del complemento, aumentando aiin mas la
inflamacion y provocando dafios en el RPE macular y fotorreceptores produciendo
DMAE, como AG o NVC. La elevacién de la proteina IP-10 en suero se observa
en la DMAE seca temprana. Cambios en los niveles de la lipoproteina sérica y el
colesterol se han asociado con atrofia geografica y CNV, mientras que los niveles
aumentados del ARN de Alu en células RPE se observa principalmente en AG.
Se pueden ver niveles elevados de fibrindgeno en fases avanzadas de DMAE. El
aumento de la angiogénesis y el empeoramiento de la CNV se puede comprobar
con niveles elevados de varios factores (VEGF, CML, IL-8, CEP) y la expresion de
ciertos genotipos de alto riesgo (CFH, HT, RA1, ARMS2) detectados con
RetnaGene® (52).

Los factores de riesgo de DMAE (tanto genéticos como ambientales) conducen a
inflamacion y cambios anatomicos y disfuncion, que eventualmente pueden
conducir a neovascularizacién coroidea y atrofia geografica con eventual pérdida
de vision.

Podemos clasificar los Biomarcadores en:

1.- Biomarcadores de susceptibilidad
2.- Biomarcadores genéticos y de herencia
3.- Biomarcadores de Exposicion

4.- Biomarcadores de progresion de la DMAE(34)
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1. BIOMARCADORES DE SUSCEPTIBILIDAD

La edad. Es el factor de riesgo demogréafico mas fuerte. Su participacion en la

fisiopatologia de la DMAE se resume en la Figura 6.
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El género. El riesgo de este biomarcador es contradictorio. Miyazaki et al.(53)
concluyen que no existe un aumento significativo del riesgo de desarrollo de
DMAE basado solo en el género. Owen et al. (54) encuentran que la DMAE
temprana es mayor en hombres que en mujeres, y que la incidencia de DMAE
tardia es significativamente mayor en hombres, conclusiébn que comparten

Grassmann et al. (55).

La raza. El grupo AREDS encontré tasas méas altas de NVC en blancos que en
negros. Otros estudios asocian mas la AG con los negros (56). Restrepo et al (57)

confirman que la raza puede afectar a influencias genéticas de la DMAE .

Color de iris. Un metaanalisis intentd mostrar el efecto protector del color marron

del ojo en comparacién con el azul, pero el resultado no fue significativo (58) (59).
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La obesidad. Podria, pero no ha sido demostrada una relacion causal (60).
Seddon y col. (61), y Adams et al. (62) encuentran una correlacion mas fuerte

entre DMAE y obesidad en hombres que en mujeres.

La hipertension. Churchill et al. (63) encontraron una pequefia y consistente

asociacion significativa entre DMAE y la hipertension sistémica.

2. BIOMARCADORES DE HEREDABILIDAD Y GENETICA
Existe una correlacion entre los antecedentes familiares de DMAE y el desarrollo

posterior de las formas temprana y tardia de la enfermedad, (Priya et al (64)).

Genes con funcion retiniana especifica: ABCA4, ApoE y TIMP-3 muestran

alguna asociacion con el riesgo de DMAE.

Genes relacionados con el sistema inmunitario: Factores del sistema

Complemento, ARMS2/HTRAL, EFEMP1 y Hemicentina 1. (Campbell y Doyle,(65)).

Genes relacionados con la neovascularizacion: VEGF, TIMP- 3, Fibulina 5

influyen directa e indirectamente en la neovascularizacion. (66).

Genes relacionados con Lipoproteinas: variantes predisponentes de DMAE se
encuentran en lipoproteinas: Lipasa hepética, ApoE, CD36 (67).

3. BIOMARCADORES DE EXPOSICION

El tabaco. Es el factor de riesgo ambiental mas fuerte para la DMAE huimeda
(Pons y Marin- Castano, (68)), la marcan como responsable de un aumento de
riesgo de dos a tres veces mayor de desarrollar DMAE. Segun Solberg y col. (69)
fumar disminuye la circulacion coroidea promoviendo isquemia, hipoxia y

microinfartos.

Laluz solar. Se le ha sugerido como factor de riesgo para DMAE (70). En cambio

otros estudios han demostrado poca o0 ninguna asociacion (71).

Dieta. Los antioxidantes, a base de omega-3, luteina y zeaxantina y el Zinc,

parecen ser los uUnicos suplementos dietéticos basados en evidencia para



DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD: ACTUALIZACION Y PROPUESTA DE ACTUACION FARMACEUTICA

CARME PUIG BERNABEU

disminuir el riesgo de progresion a DMAE en etapa tardia. En el mercado existen

diversas presentaciones que exponemos en la Tabla 5. (72).

abla 5 Ejemplos de Suplementos OTC para la salud Ocular, basados en AREDS y AREDS2 [Extraida de

Marshall LL, Michael Roach J. Prevention and treatment of age-related macular degeneration: An update for

pharmacists. Consult Pharm. 2013;28(11):723-7 ]

Producto Preservision Formula
Formula Preservision
aredS2 , aredS
Dosis por el Uno por la Uno por la

Laboratorio  mafanayotro mafianay otro

fabricante por la noche por la noche con
alimentos

Composicidn por dosis diaria

Vitamina A 28,640 IU

Vitamina C 452 mg 500 mg

Vitamina E 400 U 400 IU

Zinc 69.6 mg 80 mg

Cobre 1.6 mg 2 mg

Omega-3 cidos 1,000 mg

Grasos)(EPA),

Luteina 10 mg

Zeaxanthina 2 mg

Luteina/Zeaxa
Calcio
Riboflavina
Selenio
Manganeso
Tiamina
Niacina
Vitamina B6
Acid Folico
Cianobalamina

Formula Formula icaPSicaPS luteina Formula icaPS

Preservision aredS con yZeaxanthinacon luteinay
luteina omega-3

Uno por la Uno por la Uno por la Uno al dia con

mafianay otro mafianay otro mafianay otro zlimentos

por la noche con por la noche
alimentos con alimentos

28,640 IU
452 mg 452 mg
400 IU 400 I1U
69.6 mg 69.6 mg
1.6 mg 1.6 mg

10 mg

por la noche
con alimentos

6,600 IU
400 mg
150 1U
60 mg
4 mg

4 mg
40 mg
10 mg
40 mcg
10 mg

600 mcg
45 mg
101U

7 mg
0.9 mg
280 mg

10 mg
2 mg

1mg
1.3 mg
34 mcg
2.3 mg
1.2mg
16 mg
1.3 mg
240 mcg
2.4 mcg

Abreviaturas: AREDS = Age-Related Eye Disease Study, AREDS2 = Age-Related Eye Disease Study2, IU =
Unidades Internacionales, OTC = Over-the-counter.

Importante: Los fumadores no deben tomar suplementos de betacaroteno ya que aumentan su

riesgo de cancer de pulmon (73).

4. BIOMARCADORES DE ENFERMEDAD Y PROGRESION

A. Protedmicos. Si bien la relacién entre los niveles de homocisteina en plasma

y la DMAE es controvertida (72), la investigacion prote6mica promete para aportar

futuros biomarcadores para la DMAE.
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B. Séricos. IP-10, eotaxina, sFlt-1, colesterol, PCR y VEGF son una herramienta

atil para la deteccion precoz y la respuesta al tratamiento.

En la Tabla 6 se detallan los mas representativos de ambos.

Nivel (% mas Sensibilidad,
. : Evaluacion alto que el Odds Especificidad .
Biomarcador Tipo DMAE Sl Ratio P. Valor P . Referencias
control) (%)
M d Pronéstico ) )
arcaaor de alt Elevado (Kikuchi et al., 2007;
CRP Inflamatorio . eato 2.6 .046-.06 NA Seddon et al., 2010a;
Sistémico riesgo CNV Seddon et al., 2005)
CEP, CEP ;r‘l)d“c'fz ﬁ"_‘f’l Diagnosis Elevado en (Ebrahem et al., 2006; Ni
Titulo de € 1a oxidacion CNV plasma 60%, 3.17 | <0.001 73,65 et al., 2009a; Ni et al.,
Autoanticuerpos lipidica 30% 2009b)
Productos
finales de X . .
CML glicacion Diagnosis 54% 6.3 <0.0001 84,72 (Ni et al., 2009b)
avanzada
Productos
finales de
Pentosidina glicacion Diagnosis 64% 10.6 | <0.0001 84,88 (Ni et al., 2009b)
avanzada
Proteina
estimulante Prondstico
Lip et al., 2001; Tsai et
VEGF del e Elevado NA | 0.019 ( , 2001;
crecimiento de s NA al., 2006)
nuevos vasos
sanguineos
Elevado
Marcador de . (progresion de
IL-6 inflamacién Prondstico DMAE) NA 0.02-0.03 o (Seddon et al., 2005)
bi . Elevado
. iagnosis Zh d
IP-10 Chemokina DMAE NA | NA NA aphangand
intermedia armorstein, )
seca
Nivel de
e Glicoproteina en Elevado Lip et al., 2001; Smith et
AL e Plasma Prondstico 6.7 0.0001 NA (Lip et al., s Smith €
al., 1998)
L Amino acido Diagnosis
Homocisteina en sangre Prondstico Elevado 1.6 .001 NA (seddon et al., 2006)

Tabla 6. Biomarcadores proteindmicos y séricos [ Extraida de : Lambert NG, EIShelmani H, Singh MK, Mansergh FC, Wride MA, Padilla M, et al. Risk
[factors and biomarkers of age-related macular degeneration. Prog Retin Eye Res [Internet]. 2016;54:64-102. ]
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C. Metabolomicos. Son utiles para comprender la fisiopatologia de DMAE y para
detectar y controlar la progresion de la enfermedad. Se ven afectados por factores
genéticos, sistémicos, ambientales y demogréficos (74). La RMN vy la EM son las
principales metodologias utilizadas en la metabolomica. (75) .

Se identifico un lipido bioactivo derivado de DHA: neuroprotectina D1 (NPD1),
como asociado con DMAE (76), otros han estudiado la asociacion de todo el
metaboloma (MWAS) de pacientes con DMAE (77) .

D. Biomarcadores MicroRNAs. Juegan un papel importante tanto para el
desarrollo como para el mantenimiento de la retina (78), influyendo asi en las
funciones celulares y alterando los procesos biologicos, tales como crecimiento y
proliferacion celular, muerte (apoptosis), desarrollo y diferenciacion. En la fig.7 se

puede observar el papel de los MicroRNAs en la fisiopatologia de la DMAE.

microRNA

el 1%

el - | il 30

o BT -l

231 LELE wall: 18T k24

mll- 133 LB w183 a2 F

el S oLk LR J el 303

mill AFE - L5 melt-J1 11 . 104
FACTORES DE CRECIMPENTO RESPUESTA INFLAMATORIA FACTORES ANGIDGENIODS

Do en la Integndad Vasoula

Fig.7 Efectos de microRNAS en |3 DMAE (exrsio de: amben .,
[ihelmaini 4, Hngh ME, Manuergh P, Wokde WA, PadiBia M, ot el Bk facton md blomarkers of
e related s ulan degrnes stn, Prog Retin Lye B [Intesnet] 50760048100, Avslslle fiom
bt da ol ong b8, 10141 proteyerm A0S E.GALDDT)
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4.1.7. TRATAMIENTO DE LA DMAE

4.1.7.1. Tratamiento DMAE SECA

Actualmente existen pocas opciones y sélo para desacelerar la progresion de la

DMAE. Adjuntamos en la Tabla 7 los ultimos avances en su tratamiento (79).

FARMACO / ESTUDIO MECAMISMO DE ACCION

Lampalizumah Anticuerpo monocolonal humanizado gue inhibe el Fector D del Complemento
Risuteganih Inhibidor de |a Integrina

NCTO2024260 Terapia con células madres sutdlogas derivadas del tejido adiposo
MAQOS-hESC Terapia con células madres del EPR embrionario

NCTO01632527 Terapia con células madres neuranales humanas

NCTO1518127 Terapia con células madres sutdlogos de médula dsea

NCT01226628 Terapia con células madres del corddn umbilical humano

NCT03144999 Terapia génica inhibora del Factor del complemeanto de atague a la membrana
MNCTO1163825 Implante que auments |z secrecion |z secrecicn de CHTF inhibiendo GF

Tabla 7. Ultimos avances en el Tratamiento de la DMAE seca (79) (80)(81)

4.1.7.2. Tratamiento DMAE HUMEDA
El desarrollo de la terapia anti-VEGF-A revolucioné el tratamiento de la DMAE

himeda. En la Tabla 8 adjuntamos los tratamientos utilizados y actualmente

disponibles, pero dadas las actuales limitaciones de la eficacia de la terapia anti-

VEGF-A, se estan desarrollando nuevas terapias y sistemas de administracion,

con la intencion de combinarlas con Factor de Crecimiento Derivado

Antiplaquetario (anti-PDGF) y con receptor de tirosina quinasa Tie-2, que al

activarse reduce la permeabilidad vascular (82).

Agentes Anti-VEGF

Descripcion

Pegaptanb (MACUGEN")

Oligonucledtido basado en ARN sintético pegilado

Bevazizumab (AVASTIN®)

Anticuerpo monoclonal humanizado recombinante Anti- VEGF

Ranibizumab (LUCENTIS")

Fragmento de anticuerpo lgG1 humanizado Anti- VEGF

Aflibercept ( EYLEA®)

Proteina recombinante creada al fusionar dominios del receptor
VEGF con la region constante de la lgG1 humana

Tabla 8: Terapias Anti-VEGF empleadas actualmente en clinica

4.1.7.2.1. Tratamientos anti-VEGF en monoterapiay combinados

Terapia anti-VEGF en monoterapia

1. Brolucizumab. Es un fragmento de anticuerpo humanizado de cadena Unica
dirigido contra VEGF-A. (83)
2. Abicipar pegol. (DARPIn®) Es una proteina repetida disefiada contra la

anquirina.
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3. OPT-302. Se dirige contra VEGF-C y VEGF-D, desempefiando un papel
complementario en la patogénesis de DMAE, ademas de anti-VEGF-A.(82)
4. Conbercept. Es una proteina de fusion recombinante, aprobada en China.

5. KSI-301. Es un nuevo conjugado de biopolimero anti-cuerpo VEGF. (84)

Terapia anti-VEGF combinada con anti-PDGF

Los pericitos pueden desempefiar un papel en la limitacion de la eficacia de la
terapia anti-VEGF-A. En consecuencia, combinaciones de terapias anti-PDGF,
gue se dirigen a los pericitos, y anti-VEGF, se pensd pudieran poseen mayor
eficacia sobre la monoterapia con anti-VEGF-A. Entre los mas usados(85)(86):

1. Pegpleranib. (Fovista®) Es un aptamero de ADN pegilado.

2. Rinucumab. (Regeneron®) Es un anticuerpo anti-receptor PDGF-B. Se ha
formulado conjuntamente con aflibercept para una inyeccion Unica.

3. X-82. (Tyrogenex®) Es un inhibidor oral de anti-PDGF y VEGF-A.

Terapia Anti-VEGF-A combinada con Tie-2
Nesvacumab. (Regeneron®) Es un inhibidor de Ang-2 que, combinado con

aflibercept, aumenta la duracion del efecto anti-permeabilidad de aflibercept. (87)

4.1.7.2.2. Faricimab. (Roche / Genentech) Es un anticuerpo biespecifico dirigido
tanto a VEGF-A como a angiopoyetina-2 (Ang-2). Con los estudios en marcha se

ha observado una clara ganancia respecto a la monoterapia.(88)

4.1.7.2.3. ARP-1536. (Aerpio Therapeutics) Es un nuevo anticuerpo monoclonal

gue activa el receptor Tie-2 por una ruta alternativa, mas efectiva.

4.1.7.2.4. Tratamientos tépicos

1. Pazopanib. Es un inhibidor tépico de la tirosina quinasa (TKI) VEGF-A que
inhibe tanto el VEGF-A como el PDGF.(89)

2. Lactato de escualamina. En forma de gotas evitan la sefializacién de multiples
factores angiogénicos (receptor VEGF-1, receptor VEGF-2, receptor PDGF y
receptor b-FGF). Aunque los resultados han sido pobres.

3. Regorafenib. Es un inhibidor de multiples quinasas que actla sobre la
sefalizacion intracelular de los receptores VEGF-A 'y PDGF(81)

4. LHA510. Desarrollado por Alcon como anti-VEGF-A, como terapia de
mantenimiento de DMAE.
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5. PAN-90806. Otro colirio inhibidor de VEGF-A, produce una respuesta anti-

VEGF-A comparable a las terapias anti-VEGF-A disponibles actualmente.

4.1.7.2.5. Nuevos sistemas de Liberacién Prolongada (90)(91)

1. Ranibizumab PDS. Dispositivos anti-VEGF-A de liberacién sostenida no
biodegradable fijado a la esclerética.

2. GB-102 GB-102. Depésito inyectable encapsulado en nanoparticulas con
actividad contra VEGF-A y PDGF. En formulacién para dos veces al afo.

3. NT-503 implante de terapia celular encapsulada (TEC). Terapia génica
reversible a través de un implante intravitreo.

4. Deposito de hidrogel anti-VEGF. Es un depdésito de hidrogel que utiliza
polietilenglicol creando un sistema sostenido que puede durar seis meses.

5. Durasert. Implante de liberacion sostenida que administra inhibidores de la
tirosina quinasa que inhiben tanto el VEGF-A como el PDGF.

6. ENV1305. Es un anti-VEGF de liberacion sostenida (PRINT®) que utiliza la

tecnologia de nanoparticulas de alta precision.

4.1.7.2.6. Terapia génica

La terapia génica para DMAE promete la expresion continua de la proteina anti-
VEGF-A con una sola administracién. Virus adenoasociados (AAV), transfieren la
informacion genética deseada a las células huésped. (92)(93)

1. rAAV.sFLT-1 (AVA-101). Transfecta las células de la retina para la secrecion
cronica del inhibidor natural anti-VEGF-A, tirosina quinasa-1 soluble.

2. AAV2-sFLTOL. Proteina de fusién de los dominios sFLT-1 2y Fc de IgG1.

3. RGX-314. Nuevo vector que expresa un fragmento de anticuerpo monoclonal
anti-VEGF soluble similar al ranibizumab.

4. Retinostat. Plataforma lentivector basada en el virus de la anemia infecciosa
equina recombinante que codifica las proteinas antiangiogénicas endostatina y

angiostatina (EIAV) administrada mediante inyeccion subretiniana.

4.1.7.2.7. Tecnologias alternativas para el tratamiento de la DMAE
Radiaciones ionizantes. Induciendo rupturas de doble cadena sobre el ADN con
efectos antiangiogénicos, anti-inflamatorios y antifibroticos.

La lontoforesis. Liberacion transescleral/periocular aumenta la penetracion del

farmaco ocular sin requerir intervencion quirurgica, (116).
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Trasplante de células. Las propias células del paciente podrian cultivarse en el
laboratorio para corregir mutaciones dafinas y luego transferirse nuevamente al

paciente para mejorar su condicidn evitando el rechazo inmune. (121) (122)

4.2. EL PAPEL DEL FARMACEUTICO COMUNITARIO EN LA DMAE

En este punto se discuten los resultados encontrados para dar respuesta al
segundo objetivo de este trabajo fin de grado: una revision de los articulos
publicados sobre el papel del farmacéutico comunitario en la DMAE.
Primeramente, se realiz6 una busqueda bibliografica a través de Pubmed en
MEDLINE, COCHRANE, EMBASE y SCOPUS con las siguientes palabras clave
y operadores booleanos:

“Age-related macular degeneration” AND “community pharmacy”

“Age-related macular degeneration” AND “pharmacotherapy follow-up”

“Age-related macular degeneration” AND “pharmaceutical care”

En la figura 8, se incluye el diagrama de flujo con la informacion que se ha seguido
en cada una de las fases de esta revision sistematica.

No se han encontrado resultados en ninguna de las bases de datos consultadas
con el motor de basqueda.

Namero de registros Numeno de registros o citas
o citas identificados en adicionales identificados
las busquedas: 8 en otras fuentes: 0

! !

‘ Numero total de registros o citas duplcadas eminadas: 8]

Namero Nimero
lotalde registros 0 [ | total de registros o
citas Unicas cribadas: 8 0 dtas eliminadas: 8

[

¥

Ndmero total Numero
de articulos a texto total de articulos
completo analizados ——| a texto completo
para deddir su excluidos, y razon
elegibilidad: 0 es de su exciusion 0

l

Nimero lotal de
estudios incluidos en
la sintesis cualitativa

de la revisidn
sistemdtica: 0

Nimero total de
estudios incluidos en
Ia sintesis cuanlitativa

da |a revision
sistematica: 0

Figura g Diagrama de flujo de la informacion a traves de
Jas diferentes fases de la revigion sistematica
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Si se han encontrado, en cambio, una serie de estudios observacionales que

orientan sobre el rol del farmacéutico en la DMAE, relacionados con la prevencion

y educacion sanitaria, deteccidon precoz y optimizacioén de la farmacoterapia. Las

caracteristicas de estos estudios las encontramos resumidas en la Tabla 9.

Tabla 9. RESUMEN DE LOS ESTUDIOS DE ATENCION FARMACEUTICA EN DMAE EN FARMACIAS

COMUNITARIAS

MUESTRA DEL
BJETIVOS DE LA ATENCION
AUTORES ESTUDIO y TIPO OB FAOR?VIACEUTICA clo RESULTADOS
DE ESTUDIO

Evaluar el papel del Insuficiente conocimiento de los
Delolme MP 620 farmacias Farmacéutico en la farmacéuticos , demandando (62%)
et al 2011 Encuesta Oftalmologia en la Borgofia, | formacidn para participar en Campafias de
(121) andnima mediante encuestas cribado de DMAE

andénimas
Deteccidn precoz de BAJA respuesta del paciente a las
pacientes sospechosos de | recomendaciones: 11% derivados al
Lopez 481 pacientes padecer DMAE. oftalmdlogo y sélo 11% confirma su visita
Barreiro, C., Estudio Cuantificar la respuesta del | GRAN interés por esta forma de
et al 2012 descriptivo a 25 paciente en los casos de Promocidn de la salud
(122) farmacias derivacion. REFUERZA la imagen del Farmacéutico
Establecer posibles factores | Los factores de riesgo coinciden con los de
de riesgo de DMAE la literatura.
1. Revisar las Los participantes con DMAE intermedia
Revision de 69 ] [ . W
. recomendaciones actuales | que recibieron combinacion de
Marshall et Esdgiosr ara suplementos de vitaminas, antioxidantes
al 2013 Cochrane/IDIS B g il ’ v
. B Prevencién y tratamiento | zinc tuvieron un mayor retraso en la
(92) Revision .,
e de la DMAE, para obtener | progresion a AMD avanzado.
bibliografica

recursos Utiles

Fernandez, L.

50 pacientes
Encuestas a

Estudiar la incidencia de la
DMAE
Relacionar la DMAE con los
factores de riesgo

Desconocimiento casi total de la DMAE
por la poblacién

La mayoria de las personas cuentan con
varios factores asociados a la aparicion de

2016 . propuestos DMAE, coincidentes con los descritos en la
pacientes de L . s e
(123) . Concienciar de la literatura cientifica
una farmacia . . . i L. ;
importancia del diagndstico | La deteccidn temprana de esta patologia
precoz y prevencion a la es muy importante
poblacién
Notable desconocimiento de la DMAE por
parte de la poblacién ( mayor en zonas
Ruiz. et al 112 pacientes Estudio observacional sobre | rurales que en urbanas)
2018 Cribado DMAE mediante Rejilla de | No se detectan casos. Concluyen la
(124) diagnaéstico Amsler en Cuenca. importancia de factores de riesgo pero la
muestra analizada carece de indicios de
DMAE
Montalban,L. 13 pacientes Evaluacién de la La mayoria dan valoracion alta a la
2019 Estudio Implantacién de Nuevos Educacidn sanitaria aportada al paciente.
(125) prospectivo Servicios Profesionales La mejoria en la percepcion de los
pre/post Especializados en Salud pacientes acerca de la efectividad

intervencionista

Visual en Atencion
Farmacéutica

cumplimiento, conocimiento, y seguridad
de la medicacion utilizada
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Asi pues, la escasez de estudios de atencion farmacéutica en DMAE, da pie al
tercer punto de este TFG: plantear una Guia de actuacion farmaceéutica en DMAE.
Y de cara a un futuro se puede proponer otro interesante estudio, tras aplicar una
actuacion farmaceéutica a pacientes con DMAE, comparar la evolucién de la
enfermedad respecto a otros con DMAE que no reciben intervencion farmacéutica.

4.3. GUIA DE ACTUACION FARMACEUTICA EN LA DMAE

PROCEDIMIENTO A SEGUIR EN LA PROMOCION DE LA SALUD OCULAR
EN LA DMAE, EL CRIBADO DE FACTORES DE RIESGO Y LA OPTIMIZACION
FARMACOTERAPEUTICA DESDE LA FARMACIA COMUNITARIA

La actualizacion sobre la DMAE realizada en el punto anterior ofrece una visién
general sobre la prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfermedad.
Paralelamente, para centrar el papel del farmacéutico, tras evaluar la literatura
cientifica disponible sobre el impacto del farmacéutico en la DMAE, no se han
encontrado ensayos clinicos, pero si una serie de estudios observacionales

resumidos en la Tabla 9 anterior y que dan idea de cual es el rol del farmacéutico.
El rol del farmacéutico comunitario, en este sentido, deberia orientarse hacia:

- Promocion de la salud ocular y educacion sanitaria.
- Deteccion y cribado de factores de riesgo.

- Optimizacion de la farmacoterapia en pacientes con diagnéstico de DMAE.

Tal como se ha corroborado en el apartado anterior, el farmacéutico demanda
una formacién especifica en salud ocular, y en concreto en la DMAE, y es por ello
gue nos hemos extendido en el primer apartado de resultados con la finalidad que
le sirva de “Actualizacion en la DMAE”, ya que es ésta una enfermedad cuyos
avances se estan dando a pasos “agigantados” y para reforzar la imagen del
farmacéutico y poder dar una informacion veraz y actual con el fin de concienciar
a la poblacién de esta patologia en aras a realizar una buena Promocion de la

Salud Ocular.
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RECURSOS PARA LOS PACIENTES

Resultan interesantes para los pacientes estas paginas web, donde el

farmacéutico puede igualmente actualizarse en el momento que lo desee:

1.-The Angiogenesis Foundation (http://www.scienceofamd.org/es/resources/)

Fundacion sin animo de lucro cuyo objetivo es mejorar la salud global mediante el
avance de la medicina, la dieta y el estilo de vida basados en la angiogénesis.
Ofrece una valiosa cartera de recursos para el conocimiento, prevencion y
tratamiento de la DMAE.

2.- Macula-Retina (https://www.macula-retina.es/)

Asociacion de pacientes y familiares afectados por enfermedades degenerativas
de la macula y retina. Promueve tanto la prevencién como el diagndstico precoz,
informando publicamente de las nuevas tecnologias que ayudan a estas

patologias.

3.- Institut de la Macula (http://www.institutmacula.com/)

Instituto privado que desarrolla proyectos de investigacion, participando en

ensayos clinicos, con funcion divulgativa de los resultados.

4.- Fundacion Instituto de Microcirujia Ocular (https://www.imo.es/es/dmae)

Plataforma que impulsa nuevas vias para mejorar la vision. En el ambito de
la investigacion, se encamina a la aplicacion de tratamientos que ofrecen solucion
a patologias oculares todavia sin cura y otorga gran importancia a la prevencion,

incidiendo en los colectivos de especial riesgo oftalmoldgico.

5.- Fundaci6 per al Foment de la Investigacié Sanitaria i Biomeédica de la

Comunitat Valenciana (http://fisabio.san.gva.es/dmae)

Su fin primordial es el fomento, impulso y desarrollo de la investigacion
cientificotécnica, sanitaria y biomédica. Ofrece una atencion especializada
dedicada exclusivamente a la oftalmologia, dotada de 11 unidades monograficas
con los utlimos adelantos técnicos, para el tratamiento de todo tipo de

enfermedades oculares.
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http://fisabio.san.gva.es/dmae
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6.- Sociedad Espariola de Retina y Vitreo (https://serv.es/)

Tiene por objeto fomentar el estudio de las enfermedades de la retina, coroides y
vitreo: Estudia los aspectos médico-quirdrgicos, contribuyendo a la formacion y

actualizacion en esta area del conocimiento.

7.- EYE-RISK (http://www.eyerisk.eu/)

Incluso para que el paciente pueda calcular su riesgo de DMAE existe una web
reformada con Fondos de la Unidén Europea en el proyecto Horizon2020: EYE-

RISK. Aunque resulta también muy interesante para el farmacéutico.

El proyecto EYE-RISK tiene como objetivo identificar factores de riesgo,
mecanismos moleculares y enfoques terapéuticos para la degeneracion macular
relacionada con la edad (DMAE). Utiliza datos epidemiolégicos que describen el
fenotipo clinico, la genética molecular, el estilo de vida, la nutricién y la obtencion
de imagenes en profundidad de la retina derivadas de cohortes epidemioldgicas y
biobancos europeos longitudinales existentes para proporcionar las ideas

principales necesarias para la prevencion y el tratamiento duradero de la DMAE.

Desarrolla algoritmos que utilizan factores de riesgo genéticos y no genéticos para

identificar riesgos personalizados de desarrollar DMAE humeda y seca avanzada.

También identifica nuevos biomarcadores para una mayor estratificacion de los

riesgos de enfermedad.

Una vez el farmacéutico tenga conocimientos sobre esta patologia tan prevalente
generard seguridad en las actuaciones que haga al respecto ante los pacientes
gue acudan a demandar consejo farmacéutico sobre la misma o bien el
farmacéutico actue de “motu propio” sobre la poblacién con el objetivo de detectar

lo mas precozmente posible la DMAE vy les remita al oftalmélogo.

En la Figura 9 presentamos la estrategia a seguir en la Atencién Farmacéutica
ante la DMAE en vistas a la deteccion y cribado de Factores de Riesgo. Dicha
atencion consistira basicamente en tres eslabones con el fin de integrar nuestra
actuacién en el Sistema Sanitario Comunitario y complementarnos con Atencion

Primaria de Salud, remitiendo a todos los pacientes sospechosos de padecer


https://serv.es/
http://www.eyerisk.eu/
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alguna patologia ocular, o bien a través del médico de Atencién Primaria, o bien

en aguellos pacientes que tengan seguro privado o pertenezcan a alguna

mutualidad, derivarles al oftalmdlogo.

‘ ESTRATEGIA A SEGUIR EN LA DMAE PRECOZ E INTERMEDIA ‘

—

CRIBADO Y
DIAGNOSTICO PRECOZ

l

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO
Seleccién de Pacientes

l

EXAMENES BASICOS:

ENTREVISTA + TEST FV-14
R.AMSLER
AGUDEZA VISUAL
CONTRASTE
COLORES
SOFTWARE?

l

INFORME DE CRIBADO |

REMISION AL OFTALMOLOGO: —|

|

DETECCION Y CRIBADO DE
FACTORES DE RIESGO

\ RECOMENDACIONES \

l

CORRECCION DE FACTORES
DE RIESGO

I

DEJAR DE FUMAR

DIETA SALUDABLE
ANTIOXIDANTES
(COMPLEMENTOS NUTRICIONALES)
CONTROL DE HTA
CONTROL LIPIDICO
CONTROL DE PESO

SEGUIMIENTO

|

CADA SEIS MESES
REPETIR EXAMENES BASICOS
(PRINCIPALMENTE R AMSLER)
CONTROL FACTORES DE RIESGO

(Comparar con los anteriores registros)

|

VALORACION
RECOMENDACION REMISION
AL OFTALMOLOGO:
dFUE LA 12 VISITA?

¢TIENE PROGRAMADAS OTRAS?
(REORDAR SU IMPORTANCIA)

l Sirequiere tratamiento

PROMOCION DE LA SALUD OCULAR
Y EDUCACION DE ESTILOS DE VIDA

Fig.9 Estrategias a seguir en la Atenciéon Farmacéutica en la DMAE

OPTIMIZACION
FARMACOTERAPEUTICA

Las competencias del farmacéutico quedan limitadas a Promocionar la Salud

Ocular entre sus pacientes y para ello es interesante realizar un cribado a la

poblacién mediante una serie de entrevistas con test y pruebas sencillas que el

propio paciente pueda realizar por si sélo o con ayuda de algun colaborador en su

propia casa para concienciarle de la gravedad de la DMAE y poder ofrecerle

recomendaciones con la finalidad de corregir los factores de riesgo de la misma y

de manera integral inculcarle un estilo de vida saludable. Para incentivarle su

persistencia en la consecucion de un estilo de vida saludable se le podran realizar

revisiones periddicas, para poder compartir con €l el éxito de sus esfuerzos, a la

vez que, llegado el caso, detectar cualquier empeoramiento y poder derivarle al

facultativo oportuno.
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La Figura 10 explica el Procedimiento de Cribado de la DMAE con los criterios
para reclutamiento de los pacientes y pruebas a realizarle para finalizar con un

Informe de la Atencién Farmacéutica en Salud Ocular (Informe del Cribado).

Infografia de la Campafia de “DETECCION PRECOZ DE LA DMAE”:
* Cartel Informativo de la Campafia * Triptico divulgativo en los puntos de venta y en el lineal de Salud Ocular

A PACIENTES:

El cliente sensibilizado Invitacion por el S Mayores de 50 afios
solicita informacidn farmacéutico = Con Tratamiento para
h Factores de riesgo
: - < Con signos
tes de DMAE
| RECLUTAMIENTO DE PACIENTES ‘ sugerentes de

Explicacién de la Campafiay
pruebas a realizar

| CONSENTIMIENTO INFORMADO

OPTIMIZACION DE LA

o
Y -
Z [ REALIZACION DEL CRIBADO Pl aTEs e
E r | |
Z
?D Entrevista personal sobre el Otras Pruebas para Solo para pacientes -
) conocimiento de la DMAE Rejilla de Valorar AV y habilitados Sies incluido en
w + Contra_r,te . P b tratamiento
Amsler ' ruebas con intravitreo
TEST FV-19 * snellen  * Landolt, Software o
* Colores  * ETDRS Smartfone

| INFORMEDELCRIBADO (v,

Sospechoso de
DMAE u otra
Patologia Ocular

Sin evidencias de
DMAE o con
Estilos de vida
predisponentes

PROMOCION DE LA SALUD OCULAR
RECOMENDACIONES ESTILO DE VIDA

Figura 10. Procedimiento del Cribado de la DMAE.

El ndcleo central de la actuacion farmacéutica esta en la Promocion de la Salud
Ocular, que se conseguiria también con la sensibilizacion generada en el paciente
mediante el Diagndéstico precoz de la DMAE y en caso de deteccion y derivacion
al oftalmdlogo se colaboraria con la Optimizacién farmacoterapéutica. Estos
tres pilares basicos y claves en la ACTUACION FARMACEUTICA EN LA DMAE,
se interrelacionan tal como se expone en las figuras 10 y 11. Y de cada una de
estas actuaciones se propone un procedimiento a seguir presentado en los
anexos:

ANEXO 6 PROCEDIMIENTO PARA LA PROMOCION DE LA SALUD OCULAR
Y EDUCACION SANITARIA

ANEXO 7 PROCEDIMIENTO PARA EL DIAGNOSTICO PRECOZ DESDE LA
FARMACIA COMUNITARIA
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ANEXO 8 PROCEDIMIENTO PARA OPTIMIZACION FARMACOTERAPEUTICA
EN LA DMAE

Todos estos Procedimientos o Protocolos de actuacion tienen tanta importancia
gue se hace necesario tratarlos por separado en sus respectivos anexos pero

estan todos unidos e interrelacionados tal como se describe en las Fig. 9y 10.

1.- SELECCION DE PACIENTES.

1. A. Cualquier paciente de mas de 55 afios debe ser candidato a los test.

1. B. Todos los pacientes que lleven tratamiento para alguno de los factores de
riesgo consensuados como influyentes en la aparicion de la DMAE, como
fumadores, hipertensos, hiperlipémicos, hiperglucémicos o con antecedentes
familiares de DMAE, seran francos candidatos al cribado.

1. C. Los que presenten los signos que se exponen a continuacion que se pueden

averiguar en una pequefia entrevista con el paciente:

POSIBLES SIGNOS DESOSPECHA DE DMAE

Paciente > 50 aflos, con buena agudeza visual [AV) previa, v que ahora pressnta:
» Disminucidn de la AV progresiva (DMAE atrdfica) o sibita (DMAE neovascular) que no
mejora con cormeccion Gplica
» Deteccidn de escotoma central, absoluto o relativo, en la exploracidn con la rejilla de
Amsler

Presencia de metamorfopsias, micropsias o macropsias
» Dificultad en las actividades de la vida diaria, tales como cruzar la calle, dar la vuelta a
una esquina, bajarescaleras, reconocer gente, leer, ver la television, identificar monedas

1. D. Cualquier otro paciente que se sienta sensibilizado por el problema de la
DMAE puede ser valorado en este Diagnoéstico Precoz.

Bien el paciente que esta sensibilizado en la patologia de la DMAE, o bien aquel
gue se ha reclutado y seleccionado por no presentar ninguna discapacidad que le
impida seguir las instrucciones y expresarse correctamente segun sus
observaciones, se le informara del procedimiento a seguir, el farmacéutico se
asegurara que lo ha entendido y da su conformidad antes de firmar el
Consentimiento Informado (Anexo 0). Una vez firmada la conformidad se

realizaran las pruebas propuestas.
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2.- PASOS A SEGUIR.

A. Contestacion del test FV-14. (Anexo 1) Podemos tener en cuenta la puntuacion
obtenida para pasar a realizarle otras pruebas sencillas o bien pasar directamente
a las mismas.

En cualquier caso las desviaciones detectadas deben ser informadas mediante un
“INFORME DE CRIBADO de la DMAE”

B. VISUALIZACION DE LA REJILLA DE AMSLER (Anexo 2). Siguiendo las
instrucciones de los especialistas en la visién (Contenidas en el reverso del Test).

Como variante podemos ofrecerle pasar otros tipos de Test de Rejilla de Amsler.

C. VISUALIZACION DE TEST DE AGUDEZ VISUAL (Anexo 3) (De los que se

adjuntan tres ejemplos)

D. VISUALIZACION DEL TEST DE COLORES (Anexo 4) Se pasaran las hojas

de fotogramas y anotaran resultados en el informe.

E. Se valorara el empleo del SOFTWARE DE DIAGNOSTICO ASISTIDO por
ordenador o por Smartphone en aquellos pacientes que posean habilidades para

llevarlo a cabo.
De todos estos softwares se adjuntan sus respectivos enlaces:

http://photonicsdesign.jimdo.com/software/ (Kohn et al., 2010). Con versiones
para MacOS y Windows

http://www.rcglobal.com/macular degeneration/meavista-eye-test.ntm (Porgrama
MEAVISTA)
http://www.myvisiontest.com/ (My Vision Test)

https://www.zeiss.es/vision-care/mejor-vision/prueba-visual-en-linea-de-zeiss.html
(De Zeiss)

http://www.oft.gu.se/webdiagnos/CritVis/MacuFlow.html 6 http://www.neuro-
0.se/CritVis/cVisl.html (Para el Programa MacuFlow)

https://macularmapping.com/the-macular-mapping-test/ para la deteccion del
Mapeo Macular.

Respecto al SmartPhone tenemos varias aplicaciones para Android y Apple, que

describimos en la Figura 11.
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Todas estas aplicaciones constituyen versiones mas interactivas y dindmicas que
la Rejilla de Amsler, con la posibilidad de guardar los cambios y enviarlos
facilmente por mail al oftalmélogo. Por tanto, lo mas idoneo es que sea el propio
oftalmdlogo quien decida su uso en cada paciente en particular.

Es importante destacar que las pruebas visuales utilizadas en las aplicaciones no
pueden sustituir nunca un examen optométrico/oftalmolégico y su utilizacion
siempre estara dirigida hacia la deteccion precoz de anomalias o para informacion

divulgativa.

Excepto en la Rejilla de Amsler, que constituye un estandar de oro para la
deteccién de DMAE, en el resto de pruebas tenemos que valorar su empleo segun

la edad del paciente y sus habilidades informéticas. (39)

Logo

0ddn Piataforma Logo
AMD Eye App Android MaculaTester Apple .
EyeTestsDroid 2 Android MyVisionTrack Apple
2 Eye Test Pro Android x| | Morphision Apple g=-a

Fig.11. Aplicaciones para smartphone, sus denominaciones y logos.

En los “ANEXOS”, presentamos unas fichas o materiales de trabajo para que el
farmacéutico pueda seguir la GUIA DE ACTUACION FARMACEUTICA EN LA
DMAE. Con la forma de empleo y las interpretaciones de los mismos:

Triptico de divulgacion

Anexo 0. Consentimiento Informado del Paciente
Anexo 1. Test VF-19

Anexo 2. Rejilla de Amsler

Anexo 3A. Test de Snellen

Anexo 3B. Test de Landolt

Anexo 3C. Test EDTRS

Anexo 4. Test de colores

Anexo 5. Informe del Cribado de la DMAE
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Anexo 6. Procedimiento de Cribado en la DMAE
Anexo 7. Procedimiento parala Promocién de la Salud Ocular en la DMAE

Anexo 8. Procedimiento de Optimizacion de la farmacoterapia en la DMAE

5. CONCLUSIONES

1. La revision realizada ofrece una vision general sobre la patologia DMAE y su
tratamiento, asi como de las diversas herramientas que existen para el manejo
de pacientes con DMAE y la deteccién precoz desde la farmacia comunitaria.

2. El rol del farmacéutico en DMAE esta relacionado principalmente con:
promocién de la salud ocular y educaciéon sanitaria; deteccién y cribado de
factores de riesgo y optimizacibn de la farmacoterapia en pacientes
diagnosticados.

3. Se ha desarrollado una propuesta de cribado de pacientes con DMAE desde
la farmacia comunitaria, que permitiria mejorar la deteccion precoz de esta
patologia.

4. Son escasos los estudios que hayan evaluado el papel del farmacéutico
comunitario en la DMAE; seria necesario generar mayor evidencia sobre el rol
del farmacéutico y el impacto clinico y/o humanistico de su actuacion en la
deteccidn precoz y el seguimiento de estos pacientes.

La escasez de bibliografia especifica también pone de manifiesto la necesidad
de una mayor formacion para que los farmacéuticos puedan optimizar los
servicios al paciente con DMAE. La Guia de Actualizacion que se ha disefiado

puede ser una buena herramienta como punto de partida.
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GUIA DE DIAGNOSTICO PRECOZ DE DMAE ANEXO 0: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

......................... he recibido informacién sobre la técnica y procedimiento
diagnostico del estudio de Cribado de la Degeneracion Macular Asociada a la
Edad (DMAE) al que voluntariamente me voy a someter y que consta de:

a) Test VF-19

b) Rejilla de Amsler

c) Test de Snellen

d) Test de Landolt

e) Test de colores

f) Test de agudeza visual EDTRS.

Por tanto, autorizo ala Farmacia: ................... , 0 alos miembros de
Su equipo, a la realizacion de este procedimiento y permito, voluntariamente, que
todos los datos que se generen, sean utilizados con fines clinicos y de Promocién
de la salud salvaguardando mi identidad. La informacion me ha sido facilitada
por mi responsable farmacéutico, que firma el presente documento, quien me ha
brindado la oportunidad de ampliar o aclarar esta informacion. Este
consentimiento lo podré revocar en cualquier momento del estudio.

Se estima que la duracion aproximada de la realizacion del estudio es de unos
15 minutos. En cualquier momento podré revocar el consentimiento dado para
participar en el estudio sin tener que dar ninguna explicacion.

Dicho procedimiento sera realizado por el equipo de la

Que consta al pie de pagina.

Condiciones que deseo hacer constar..............  .....ccooenn.. et e

Firma del paciente Este consentimiento puede ser revocado en cualquier
momento.



GUIA DE DETECCION PRECOZ DE DMAE ANEXO 1: TEST VF-19 (modificado)

Nombre: Edad: Teléfono:

GRADO DE DIFICULTAD DE REALIZACION DE TAREAS
NINGUNA PEQUENA MODERADA GRANDE INCAPAZ
DESCRIPCION DE TAREAS

COMPARATIVA
ENTRE
PERIODOS

N [P MG|I
W |@le @6

Peor Mejor lIgual
que hace una afio

Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para leer
letras pequeiias como: la guia telefdénica, los nombres de los
medicamentos, o las etiquetas de articulos de comida?

¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para leer
un periédico o un libro?

¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para leer
letras grandes de un libro o de un periddico, o los nimeros del
teléfono?

¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para
reconocer a personas cuando estan cerca de usted?

¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para ver
escalones, peldafios, o el bordillo de la acera?

¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para leer
letreros de las calles y tiendas, los nimeros de las casas o ver
los semaforos?

¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para hacer
trabajos manuales finos como coser, arreglar un enchufe o
clavar un clavo?

éTiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para hacer
crucigramas, rellenar un impreso, o hacer una quiniela, BonoLoto?

¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para jugar
a las cartas, al dominé, o al bingo?

¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para
participar en actividades tales como la petanca, buscar setas,
cuidar plantas, mirar escaparates?

¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para
cocinar?

¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para ver la
television?

éConduce usted un coche normalmente?

¢Cuanta dificultad tiene usted para conducir de dia debido a su
disminucién de la visidon?

¢Cuanta dificultad tiene usted para conducir de noche debido a
su disminucion de la vision?

¢Se afeita (h), depila las cejas (m),...?

¢éSe viste y come solo, por su cuenta?

Es relevante una puntuacion superior a 50 puntos. Compararemos siempre con la referencia
de cdmo gestionaba estas actividades el afio anterior, si es que no tenemos histdérico
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REJILLA DE AMSLER




GUIA DE DETECCION PRECOZ DE LA DMAE ANEXO 2: Rejilla de AMSLER

Para realizar esta prueba siga las siguientes instrucciones:

1. Coloquese a 50 centimetros de la Rejilla, si la pagina tiene otro tamafio o si
usted prefiere hacer la prueba mirando la pantalla, tendra que calcular la
distancia a la cual debe posicionarse, utilizando la siguiente férmula: mida la
altura de cualquiera de los cuadrados de la rejilla en milimetros. Divida el valor
de la medida por 5 y luego multiplique por 30. El resultado muestra la
distancia, en centimetros, a la cual debe colocarse frente a la rejilla.

Ej. (8/5) x 30 = 48 cm.

2. Haga la prueba con buena luminosidad y con correccién (lentes de
contacto o anteojos), si usted la utiliza.

3. Haga la prueba con un ojo y después con el otro, mirando el punto central de
la rejilla. Para empezar con el ojo derecho, cubra el izquierdo sin presionarlo,
para examinar el ojo izquierdo haga lo contrario. Si utiliza gafas correctoras,
puede cubrir el ojo con una hoja de papel.

4, Todas las lineas debieran verse rectas, las intersecciones debieran formar
angulos rectos, y todos los cuadrados debieran aparecer de la misma
dimensidn.

5. Si usted ve signos anormales, tales como:

- lineas ondulantes;

- lineas borrosas;

- lineas distorsionadas;

- areas gque faltan o sombreadas dentro de la rejilla;
- si no puede ver todas las esquinas de la rejilla;
......... debe visitar a su oftalmdlogo.

NOTA: Los resultados son orientativos. Los resultados NO indican un diagndstico. El
realizar esta prueba en ningln caso nos permite evitar el control regular con el
oftalmélogo, ya que podemos omitir signos que solo un oftalmélogo entrenado
puede encontrar.
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INTERPRETACION

La ausencia de la visién del punto CENTRAL puede indicar la presencia de un
ESCOTOMA CENTRAL.

Si al mirar el punto central, NO VE correctamente los cuatro lados de la cuadricula
podria significar la presencia de UN ESCOTOMA ARQUEADO.

Si el paciente no se ve en un area de la Rejilla podria existir un ESCOTOMA
PARACENTRAL.

Si mirando el punto central NO ve las lineas verticales y /o horizontales rectas,
podria tratarse de una METAMORFOPSIA.

Si las lineas paralelas se “curvan” hacia el centro podria existir una MICROPSIA.
En cambio, si se “curvan” hacia fuera podria tratarse de una MACROPSIA.

Si observa algun borrén o distorsién en la Rejilla podria tratarse de un escotoma
diferido.
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GUIA PARA DIAGNOSTICO PRECOZ DE DMAE ANEXO 3A: TEST DE SNELLEN

Para realizar esta prueba siga las siguientes instrucciones:

1.

Coloquese a unos 2,8 metros frente a la Tabla (Din A4). Si la pagina tiene otro
tamafio o si usted prefiere hacer la prueba mirando la pantalla, tendra que
calcular la distancia a la cual debe posicionarse con la siguiente formula: mida
la altura de la letra E (primera linea, 20/200) en milimetros. Divida el valor de
la medida por 88 y luego multiplique por 6. El resultado muestra la distancia,
en metros, a la cual debe colocarse frente al panel.

Ej. (42/88) x 6 = 2,8 m.

Haga la prueba con buena luminosidad y con correccion (lentes de
contacto o gafas), si usted la utiliza.

Haga la prueba con un ojo cada vez, para empezar con el ojo derecho, cubra

el izquierdo sin presionarlo, para examinar el ojo izquierdo haga lo contrario.
Si utiliza gafas correctorss, puede cubrir el 0jo con una hoja de papel.

Lea la carta de letras desde la mas grande a la més pequefia.

Para que el examen sea mas facil, permita que una segunda persona vaya
indicando las letras que usted debe leer en las diferentes lineas de letras.

Si usted puede leer las letras de la linea que corresponde a la agudeza visual
20/20, su visién es 6ptima.

Si su agudeza visual es menor que 20/20 o si tiene dudas sobre su vision,
acuda a su oftalmdlogo.

Los resultados son ORIENTATIVOS. Los resultados NO indican un diagndéstico. El

realizar esta prueba en ningun caso le permite saltar un control regular con el
oftalmdlogo, ya que usted puede facilmente omitir errores.
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INTERPRETACION
El test de Snellen es una prueba disefiada para evaluar la agudeza visual.

La prueba consiste en identificar correctamente DIEZ letras: B,C,D,E,F,L,O,P, Ty Z.
Las letras tienen un tamafio decreciente dependiendo del nivel en que se encuentran. Un nivel 20/20

corresponde a la vision normal.

La prueba con la carta de Snellen clasica se realiza situando a la persona examinada a una distancia
de 6 metros de la carta, para el format DinA4 que empleamos: 3 m, y haciéndole preguntas acerca
de las letras que ve, utilizando cada vez filas con optotipos de letras mas pequefios. La Ultima fila
en la que es capaz de leer los caracteres con precision, marca la agudeza visual del paciente.
Entre paréntesis, figura el tamafio de los caracteres correspondientes para realizar la prueba a 20
pies 0 6 m de distancia.

En color naranja, el nivel de agudeza visual normal: (20/20).

La vision «normal» se corresponde con el valor 8. A los nimeros entre el 9 y el 11 corresponden
grados de agudeza visual cada vez mayores. Por el contrario, valores menores indican una agudeza
visual reducida. La letra mas grande de la carta suele ser de (20/200) (6/60 en metros), valor que
en los EE UU se establece para declarar legalmente la ceguera. Algunos individuos con miopia
moderada pueden no ser capaces de leer estos caracteres sin necesidad de gafas, pero, provistos
de estos anteojos, no tienen problema alguno para leer las lineas (20/20) o (20/15). Por el contrario,
los individuos legalmente ciegos tienen una agudeza visual de (20/200) o menor, incluso utilizando

lentes correctivas.

Grado de Linea de Snellen | Tamafio de las letras
agudeza visual percibida (6 m)
1 20/200 (88.6 mm)

2 20/100 (44.3 mm)
3 20/70 (31.0 mm)
4 20/50 (22.1 mm)
5 20/40 (17.7 mm)
6 20/30 (13.3 mm)
7 20/25 (11.1 mm)
8 20/20 (8.8 mm)
9 20/15 (6.6 mm)
10 20/12 (5.3 mm)
11 20/10 (4.4 mm)
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TEST DE LANDOLT
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IINTERPRETACION:

El Test de Landolt es un test para medir la agudeza visual.

Para realizarlo, el paciente mira hacia un dibujo formado por filas de caracteres circulares

de trazado no continuo, sino con una discontinuidad cuyo hueco hay que identificar.

El sistema de célculo de la agudeza visual es el mismo que en el Test de Snellen: hacia
arriba, caracteres cada vez mas grandes; hacia abajo, cada vez menores. El paciente tendra
gue resolver donde esta la discontinuidad: arriba, abajo, derecha o izquierda, ademas de las

posiciones intermedias.

Se usa con pacientes que no saben leer, 0 que tienen problemas para identificar las letras,

por ejemplo dislexia, o que en el alfabeto de su idioma no se usan caracteres latinos.

Grado de Tamaifio de las letras
Linea de Landolt percibida

agudeza visual (para observarse a 6 m)
1 20/200 (88.6 mm)

2 20/100 (44.3 mm)

3 20/70 (31.0 mm)

4 20/50 (22.1 mm)

5 20/40 (17.7 mm)

6 20/30 (13.3 mm)

7 20/25 (11.1 mm)

8 20/20 (8.8 mm)

9 20/15 (6.6 mm)

10 20/12 (5.3 mm)

11 20/10 (4.4 mm)
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TEST ETDRS
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GUIA DE DETECCION PRECOZ DE DMAE ANEXO 3C: TEST EDTRS

INTERPRETACION

El test tiene letras de alto contraste, se suele fabricar en poliestireno blanco
lavable por si lo queremos adquirir. El fabricante del test ETDRS es Precision
Vision, cuyas dimensiones son 65 x 65 cm.

Cada linea tiene cinco letras por fila que varian en tamafo de +1.0 a -0.30
LogMAR,; las lineas son de igual dificultad, y hay una progresién geométrica en
el tamafo de la letra de una linea a otra, o que proporciona una tarea similar
para cada linea en el grafico, siendo el tamafio de la letra la Unica variable. El
test presenta diferentes secuencias de letras para probar los ojos derecho e

izquierdo.

El test ETDRS sirve para medir la agudeza visual de una forma més fiable,
estandarizada y reproducible. Se trata de una cartilla que estandariza las
respuestas para cada tamafio de letra en cada una de las lineas. Cada linea de
optotipos contiene cinco letras y el espacio entre ellas es exactamente el tamafio
27 de las letras de la misma linea y el espacio entre las lineas es igual al tamafio
del optotipo de la linea inferior. De esta manera, Bailey y Lovie innovaron el
método de evaluar la agudeza visual a través del logaritmo del minimo angulo
de resolucion (logMAR). En este tipo de escala la agudeza visual 20/20 es igual
a 0.00 en logMAR vy el 20/200 representa la unidad (1.0 logMAR). Por lo tanto,
cada sucesivo cambio de linea representa un cambio de 0,10 unidades
logaritmicas. En una linea de cinco letras, cada letra tiene un valor de 0,02
unidades logaritmicas, por lo que se puede anotar objetivamente el valor de la
agudeza alcanzada dentro de una linea. Esto hace que la prueba tenga un alto

grado de confiabilidad. Este test se utiliza a 4 metros del paciente.
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Test de colores — Completo

Diagndstico visual:
- Normal: Se observa un 12.

- Deficiente: Se observa un
12.

Diagndstico visual:

*« Normal: Se observa un
8.

» Deficiente: Se observa
un 3 con deficiencia
para la percepcion de
rojo- verde.
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ANEXO 4: Test de Colores

Diagnostico visual:

- Normal: Se observa un
29.

- Deficiente: Se observa
un 70 con deficiencia

para la percepcion rojo-
verde.

Diagndstico visual:
- Normal: Se observa un 5.
- Deficiente: Se observa

un 2 con deficiencia para
la percepcién rojo-verde.

Diagnostico visual:
- Normal: Se observa un 3.
- Deficiente: Se observa un 5

con deficiencia para la percepcion
rojo-verde.
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LAMINA 6

ANEXO 4: Test de Colores

Diagnostico visual:

Normal: Se observa un 15.

Deficiente: Se observa un 17
con deficiencia para la percepcion
rojo-verde.

Diagndstico visual:

Normal: Se observa un 74.

Deficiente: Se observa un 21
con deficiencia para la percepcion
rojo-verde.

Diagndstico visual:

Normal: Se observa un 6.

Deficiente: No se observa
namero alguno o se lee de forma
incorrecta.
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ANEXO 4: Test de Colores

Diagnostico visual:
Normal: Se observa un 45.
Deficiente: No se observa

namero alguno o se lee de forma
incorrecta.

Diagndstico visual:
Normal: Se observa un 5.
Deficiente: No se observa

namero alguno o se lee de forma
incorrecta.

Diagnostico visual:
Normal: Se observa un 7.
Deficiente: No se observa

namero alguno o se lee de forma
incorrecta.
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LAMINA 12
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Diagndstico visual:

- Normal: Se observa un 73.
~ Qgﬂ?‘?& 03:,3-"0.%
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g e " A .@; ndmero alguno o se lee de forma
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Diagndstico visual:

- Normal: No se observa ningun
namero.

- Deficiente: Se observa un 5
con deficiencia para la percepcion
rojo-verde.
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ANEXO 4: Test de Colores

Diagndstico visual:

- Normal: No se observa ningun
namero.

- Deficiente: Se observa un 45

con deficiencia para la percepcion
rojo-verde.

Diagndstico visual:
- Normal: Se observa un 26.

- Deficiente:

Protanopia: Se observa un 6.
Protanomalia: Se observa un 26
pero el 6 se ve mas nitido.
Deuteranomia: Se observa un 2.
Deuteranomalia: Se observa un
26 pero el 2 se ve mas nitido.

Diagndstico visual:
- Normal: Se observa un 42.

- Deficiente:

Protanopia: Se observa un 2.
Protanomalia: Se observa un 42
pero el 2 se ve mas nitido.
Deuteranomia: Se observa un 4.
Deuteranomalia: Se observa un
42 pero el 4 se ve més nitido.
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LAMINA 19

ANEXO 4: Test de Colores

Diagndstico visual:

Normal: Se observan los dos caminos.

Deficiente:

> Protanopia: Se observa sélo se
ve el camino morado.

> Protanomalia: Se observa ambos
caminos pero el morado més
facilmente.

» Deuteranomia: Se observa soélo
se ve el camino rojo.

» Deuteranomalia: Se observa
ambos caminos pero el rojo mas
facilmente.

Diagndstico visual:

Normal: No se puede seguir el trazo
entre las X.

Deficiente: Las personas con
deficiencias para el rojo-verde
pueden seguir el trazo entre las X.

Diagndstico visual:

Normal: Pueden trazar una linea
azul- verde entre las X.

Deficiente: No son capaces de seguir
una linea o trazan una linea
diferente.
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LAMINA 21

ANEXO 4: Test de Colores

Diagnostico visual:

Normal: Pueden seguir un trazo
anaranjado entre las X.

Deficiente: No son capaces de seguir
una linea o trazan una linea
diferente.

Diagndstico visual:

Normal: pueden unir una linea azul-
verde y amarillo-verde.

Deficiente: Quienes tienen
deficiencias para percibir el rojo-
verde pueden unir la linea azul-
verde y morado.

Diagndstico visual:

Normal: pueden trazar una linea
uniendo el morado y el anaranjado
entre las dos X

Deficiente: Aquéllos con deficiencias
para percibir el rojo-verde pueden
trazar una linea uniendo el morado y
el azul- verde.
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Normal: pueden trazar una
linea entre las dos X.

Deficiente: pueden trazar
una linea entre las dos X.

Enlaces delnternet

» http://colorvisiontesting.com/
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GUIA DE DETECCION PRECOZ DE DMAE ANEXO 4: Test de Colores

INTERPRETACION

La alteracion de la vision cromatica se llama discromatopsia y consiste en una
ceguera parcial a los colores; puede ser debida a trastornos hereditarios y
congénitos o bien adquiridos.

Los conos son las células de la retina responsables de la vision del color y se
clasifican segun el tipo de pigmento (rojo, verde y azul).

Los defectos congénitos de estas células se pueden clasificar segun la alteracion
de este pigmento:

e Protanopia: ausencia del pigmento rojo.

o Deuteranopia: ausencia del pigmento verde.

« Tritanopia: ausencia del pigmento azul.

En el caso de que el pigmento esté presente pero sea deficitario, se denominara
protanémalo, deuteranémalo o tritandmalo. Cuando se padece una ceguera total
a cualquier color, se le denomina acromatopsia.

Entre los mecanismos patolégicos que pueden desencadenar defectos
cromaticos adquiridos se encuentra la Degeneracion macular.

Método Diagnostico: Se suele utilizar el Test de Ishihara.

Las laminas de Ishihara son la prueba diagnostica mas utilizada para la deteccion
de anomalias de la vision al color.

Estas laminas pseudoisocromaticas contienen pigmentos en forma de puntos
coloreados, de tamafio e intensidad variable, que delimitan niameros o lineas
imposibles de distinguir en un ojo patoldégico permitiendo la deteccion y
clasificacion de la alteracion cromatica.

*Cubriremos con un folio blanco los resultados de la parte derechoy le
ofreceremos las laminas a una distancia de 40 cm. de cada uno de los ojos
del paciente.
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INFORME DE CRIBADO DE LA DMAE

ANEXO 5: INFORME DEL CRIBADO

Nombre del paciente: Edad: Teléfono:
1.-Factores de riesgo
Tabaquismo: Fumador [ Ex fumador (1 No fumador
Antecedentes familiares de pérdida de vision: Si (1 No [
Hipercolesterolemia: Si 1 No
Hipertension arterial: Si (1 No (1
Diabetes: Si 1 No 1
2.-Conocimiento sobre laDMAE Nada [ Poco[d Suficiente [d
3.- Resultado del TEST VF-19 (modificado) : puntos.
4.- Resultado Rejilla de Amsler
oJo oJo
REJILLA DE AMSLER ( Fondo claro) DERECHO | 1ZQUIERDO
Observacion del punto central Sid Nold |Sid NolU
Al mirar el punto central éve los 4 lados de la cuadricula? Sid Nod |Sid NoO
éVe la rejilla completa? Sid Nod |Sid Nod
Al mirar el punto central éVe todas las lineas verticales rectas? Sid NoOd |[Sid Nod
Al mirar el punto central ¢Ve todas las lineas horizontales rectas? | Sid Nod |[SiQd NoO
Observa de discontinuidades Sid Nod |Sid NoO
Visidon borrosa con mancha central Sid Nold |Sid NolU
V algun otro borrdn o distorsién en la rejilla Sid Nod |[Sid Nod
REJ".LA DE AMSLER ( Fondo oscuro) 0Jo 0J0
DERECHO IZQUIERDO
Observacion del punto central Sid Nold |Sid NoU
Al mirar el punto central éve los 4 lados de la cuadricula? Sid Nod |Sid NoO
éVe la rejilla completa? Sid Nod |[Sid Nold
Al mirar el punto central éVe todas las lineas verticales rectas? Sid NoOd |[Sid Nod
Al mirar el punto central ¢Ve todas las lineas horizontales rectas? | Sid Nod |[SiQd NoO
Observa de discontinuidades Sid Nold |Sid NoO
Visidon borrosa con mancha central Sid Nold |Sid NolU
Ve algun otro borrdn o distorsién en la rejilla Sid Nod |SIid Nod

5.- Resultado de la agudeza visual y contraste

RESULTADO DEL TEST 0OJO DERECHO

0JO IZQUIERDO

SNELLEN

LANDOLT

COLORES

ETDRS

OTROS

Conclusiones: Le aconsejamos visita al OFTALMOLOGO: Sill] No [




GUIA DE DIAGNOSTICO PRECOZ DE DMAE ANEXO 6: PROCEDIMIENTO PARA LA

PROMOCION DE LA SALUD OCULAR EN LA DMAE
PROCEDIMIENTO PARA LA PROMOCION DE LA SALUD OCULAR Y
EDUCACION SANITARIA DESDE LA FARMACIA COMUNITARIA

Es recomendable repasar el Cuaderno de “actualizacion basica en DMAE para

Farmacia Comunitaria”

Hay varios factores de riesgo que aumentan las probabilidades de sufrir
degeneracion macular asociada a la edad. Muchos de estos factores, como la
genética, la edad y el historial familiar no son modificables. Sin embargo, otros se
pueden intervenir mejorando los habitos. En el establecimiento de estos habitos

entra el farmacéutico.
ESTRATEGIAS DE PROMOCION Y PREVENCION

PREVENCION PRIMARIA: La prevencion primaria tiene como objetivo el disminuir
la probabilidad de presentar DMAE; desde el punto de vista epidemioldgico, trata
de reducir su incidencia. Para ello se plantean Acciones Promocionales y Acciones

Preventivas

PREVENCION SECUNDARIA: Consiste en la adopcion de medidas que eviten que
las personas pierdan la vision por DMAE, una vez identificada la patologia es
necesario instaurar el tratamiento adecuado y oportuno, lo mas pronto posible. De
ahi la importancia de llevar a cabo el Procedimiento de Cribado de la poblacion,

para su remision, si procede, al oftalmologo

PREVENCION TERCIARIA: Las acciones que pueden ser aplicadas en este nivel
de prevencidon estan encaminadas a evitar que la DMAE ya instaurada progrese
hasta la pérdida de vision. Se plantean pues técnicas mas invasivas que debe llevar

a cabo un especialista en retina en centros hospitalarios.

1.- Dedicar una semana a la salud ocular, se solicitara colaboracion a Laboratorios
que trabajen farmacos para patologia ocular e instituciones locales como el

Ayuntamiento o Asociaciones civiles Centros sanitarios y Clinicas médicas locales

2.- Sensibilizaciéon permanente mediante el triptico de la DMAE en los puntos de

venta y ofreciendo visibilidad en entrada y/o escaparate.

3.- Ofrecimiento directo de informacion y ayuda a clientes fumadores, con

sobrepeso, hipertensos y cualquier enfermedad crénica que pueda predisponer o
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agravar la DMAE. Este ofrecimiento tendra lugar a cada paciente que vaya a la

farmacia a recoger medicacion para dichas enfermedades cronicas.

El proyecto educacional para promocionar la salud pasa necesariamente por una
serie de recomendaciones que se pueden denominar COMPORTAMIENTOS
PROTECTORES frente a la DMAE.

1. Seguir una dieta saludable

Seguir una alimentacién sana, baja en colesterol, baja en grasas saturadas y baja
en alimentos de alto contenido glucémico y rica en acidos grasos omega-3 puede

reducir el riesgo de sufrir DMAE.

Las grasas saturadas es lo que normalmente conocemos como grasas “malas” y
se debe reducir su consumo porque afecta a tu colesterol (uno de los factores de
riesgo de las enfermedades cardiacas como vasculares en general). Evitar por

tanto carnes rojas, embutidos, queso curado, mantequilla, nata...

Los alimentos de indice glucémico alto, como el arroz blanco, pan y pasta
aumentan el riesgo de sufrir DMAE, mientras que los alimentos de bajo indice
glucémico, tales como panes de grano integral, avena pueden reducir el riesgo de
DMAE.

Nutrientes que debemos proporcionarnos con los alimentos o complementar

mediante suplementos vitaminicos
ZINC

Se encuentra en las legumbres, el pan integral, el queso, las ostras, las yemas de

huevo, en el marisco o los pifiones.

OMEGA 3

El omega 3 presente, principalmente, en el pescado azul (sardina, anchoa, caballa,
salmon, atdn rojo o arenque), en el pescado blanco (bacalao, besugo, cazén,

dorada o lenguado), en el marisco y en las nueces. Una alimentacion rica en omega
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3 puede proteger la retina, disminuyendo el riesgo de desarrollar DMAE. Por su

contra, consumir alimentos ricos en omega 6, como el aceite de coco, el aguacate,

las pipas de girasol, la soja o el aceite de maiz, puede aumentar el riesgo de DMAE.
VITAMINA E

Se puede ingerir a través del aceite de oliva, el maiz, las aceitunas negras o frutos

secos como las almendras y las avellanas.
VITAMINA C

Las frutas y las verduras son una buena opcion para obtener vitamina C. Elegir
frutas y verduras de color, como los Kiwis, las fresas, los citricos (naranjas), el

brocoli o los pimientos es una buena opcion.
VITAMINA A

Produce los pigmentos en la retina de los ojos, ademas favorece a una buena

vision.

Presente en carne de ternera, pollo o pavo, en pescados y mariscos ( que ademas
son fuente de omega 3), lacteos, huevos, legumbres (alubias, garbanzos, habas,
lentejas), frutas (meldn, albaricoque y mango) y verduras (zanahorias, brécoli,

batata, col y espinacas).
LUTEINA Y ZEAXANTINA

Las verduras de hoja verde nos proporcionan luteina y zeaxantina. Muy presentes,
por tanto, en espinacas, repollo, lechuga, berro, judias verdes, brécoli, calabacin o

cebolla.

Se le puede ofrecer una dieta preestablecida para cumplir con estos complementos

nutricionales a los pacientes con mayor riesgo.
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2. Dejar de fumar

Los fumadores tienen mas del doble de probabilidades que los no fumadores de
desarrollar DMAE. Esto se debe a que la retina consume un alto nivel de oxigeno y

todo lo que afecta al suministro de oxigeno a la retina puede afectar a la vision.

El tabaquismo causa el dafio oxidativo, lo que puede contribuir al desarrollo y a la

progresion de esta y otras muchas y muy graves enfermedades.

Ofreceremos ayuda para la cesacion tabaquica.

3. Hacer ejercicio regularmente

Practicar deporte de manera regular beneficia la vision. El ejercicio ayuda con el
flujo sanguineo a mejorar la circulacion, y también puede relajar el estado de

animo.

4. Proteger los ojos de la luz ultravioleta

La luz solar puede incrementar el riesgo de desarrollar DMAE, ya que puede dafar
la retina. Es importante recomendar gafas de sol que protejan y que filtren los rayos

ultravioletas y la luz azul.

Si los ojos son de color muy claro, hay que cuidarlos especialmente. Las personas
con ojos claros son méas propensas a desarrollar DMAE, ya que los ojos de
pigmentacion clara ofrecen menos proteccion contra los efectos nocivos de la luz

ultravioleta.

Es importante reducir la exposicion continua a las pantallas: méviles, tablets,

ordenadores, television, etc.

5. Evitar y tratar la obesidad e hipertensién arterial

La obesidad aumenta el riesgo de padecer DMAE. También puede aumentar el
riesgo de desarrollar diabetes sin que ésta se detecte, o que puede afectar a la

visiéon ocular.
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El exceso de peso va ligado, en muchas ocasiones, a los malos habitos
alimentarios o a una alimentacion poco saludable, provocando que el ojo no reciba
la cantidad adecuada de nutrientes esenciales para su buen funcionamiento,
aumentando el riesgo de DMAE y otras patologias como glaucoma o retinopatia

diabética.

Por otra parte, la tensién alta provoca un estrechamiento de los vasos sanguineos

que nutren la retina, lo que a su vez restringe el flujo de oxigeno.
6. Revisar la salud ocular

En etapas tempranas de la enfermedad, la DMAE puede no dar sintomas
perceptibles. Por ello, es muy importante concertar y mantener visitas con el
oftalmélogo; éste puede detectar signos precoces de la enfermedad mediante un

control oftalmoldgico exhaustivo.
Detectar la enfermedad a tiempo puede ayudar a reducir la progresion.

Una forma de hacer un seguimiento de tu vision es usar una Rejilla de Amsler. La
cual regalaremos a los pacientes que la demanden, a la vez que le ofreceremos

nuestro servicio para el cribado de los problemas relacionados con la DMAE.
7. Higiene ocular
Basicamente consiste en:

. No frotar los ojos. Al igual que los parpados, los 0jos son una zona muy sensible
qgue hay que tratar con delicadeza. Por esto, es recomendable no tocarlos mucho,

ya que se podria debilitar la cornea y provocar lesiones serias.

. Mantener una buena higiene periocular. Se debe evitar al maximo no tocar los
0jos con las manos sin limpiar, ya que éstas pueden tener miles de gérmenes y
provocar infecciones u otros problemas oculares. Si se usan lentes de

contacto debe ser muy cuidadoso con su limpieza.

. Desmagquillarse los ojos correctamente. Los 0jos son la zona del cutis que mas

se suelen maquillar, pero también es la parte mas delicada y fragil. Si no


https://www.promofarma.com/optica/lentes-de-contacto
https://www.promofarma.com/optica/lentes-de-contacto
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desmaquillan los ojos en profundidad favorecemos la aparicion de impurezas,

arrugas y la mirada puede resultar mas apagada.

. Hidratar los o0jos.Para una buena salud ocular hay que mantener
una hidratacion constante, por ejemplo con la aplicacién de lagrimas artificiales que

son uno de los mejores lubricantes naturales.

7.- Realizar ejercicios de gimnasia ocular para mantener una buena salud

ocular.

Aunque no son especificos para la prevencion de la DMAE, mejoran la salud ocular
en general y conciencian al paciente de la importancia de cuidar los 0jos.


https://www.promofarma.com/optica/hidratacion
https://www.promofarma.com/xiloial-mono-lagrimas-artificiales-5mlx20uds
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@ Para la relajacion ocular...

] EJERCICIO BASICO ‘
Colocar iaa palmas de las manos datants de los ojoa’.

@ Para la activacion y movimiento ocular...

EJERCICIO DE LAS EJERCICIO DE
] CUATRO DIRECCIONES l ] TECNICA DE ENFOQUE [ ] EJERCICIO DE MBLLIO ‘
Dibular formae geométricas pressn-
ten an nusetro antorno con los ojos’.

Colocar el dedo Indice de lag dos
manos a diferentes distancias del ojo®’.

Dirlgir la mirada = [ejog posible
y mantaneria dos 8 gagundos’s.

@ Para el descanso ocular...

EJERCICIO DE LA
MARIFOSA

LaEEEEa
- ™
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PROCEDIMIENTO A SEGUIR EN EL CRIBADO DEL DIAGNOSTICO PRECOZ
DESDE LA FARMACIA COMUNITARIA

PASO PREVIO. Es muy importante que el farmacéutico lea el apartado de
Resultados de este TFG, que podemos separar como un cuadernillo de
“Actualizacién en la DMAE”, ya que es una enfermedad cuyos avances se estan
dando a pasos “agigantados” y para REFORZAR LA IMAGEN DEL
FARMACEUTICO y poder dar una informacion veraz y actual con el fin de
concienciar a la poblacion de esta patologia en aras a realizar una buena Promocion

de la Salud Ocular.

Igualmente se facilitan una serie de paginas web donde puede actualizarse el

farmacéutico en el momento que lo desee:

http://www.scienceofamd.org/es/resources/

https://www.macula-retina.es/

http://www.institutmacula.com/

https://www.imo.es/es/dmae

http://fisabio.san.gva.es/dmae

https://serv.es

Incluso para que el paciente pueda calcular su riesgo de DMAE existe una web
reformada con Fondos de la Unién Europea en el proyecto Horizon2020:

http://www.eyerisk.eu/

‘ ESTRATEGIA A SEGUIR EN LA DMAE PRECOZ E INTERMEDIA ‘

- 3
CRIBADO Y

DIAGNGSTICO PRECOZ | RECOMENDACIONES | SEGUIMIENTO
! l |
IDENTIFICACION DF FACTORES DE RIESGO CORRECCION DE FACTORES CADA SEIS MESES
eleccién de Pacientes -
DE RIESGO REPETIR EXAMENES BASICOS

l (PRINCIPALMENTE R.AMSLER)
= - l CONTROL FACTORES DE RIESGO
EXAMENES BASICOS: (Comparar con los anteriores registros)

ENTREVISTA + TEST FV-14. - DEJARDEFUMAR
R.AMSLER - DIETA SALUDABLE
AGUDEZA VISUAL - ANTIOXIDANTES
CONTRASTE (COMPLEMENTOS NUTRICIONALES)
COLORES
SOFTWARE? : Egmggt E"i‘gﬁo VALORACION
l : CONTROL DE PESO RECOMENDACION REMISION
’ AL OFTALMOLOGO:
‘ inForRME DE CRIBADO | - CONTROL GLUCEMIA SFUE LA 12 VISITA?
l ¢TIENE PROGRAMADAS OTRAS?
‘ REMISIGN AL OFTALMOLOGO: ‘ (REORDAR SU IMPORTANCIA)
sig No [ l Sirequiere tratamiento
DETECCION Y CRIBADO DE PROMOCION DE LA SALUD OCULAR OPTIMIZACION
FACTORES DE RIESGO Y EDUCACION DE ESTILOS DE VIDA FARMACOTERAPEUTICA

Fig.1 Estrategias a seguir en la Atencidon Farmacéutica en la DMAE


http://www.scienceofamd.org/es/resources/
https://www.macula-retina.es/
http://www.institutmacula.com/
https://www.imo.es/es/dmae
http://fisabio.san.gva.es/dmae
https://serv.es/
http://www.eyerisk.eu/
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1.- SELECCION DE PACIENTES.

1. A. Cualquier paciente de méas de 55 afios debe ser candidato a realizarle los test

que proponemos.

1. B. Todos los pacientes que lleven tratamiento para alguno de los factores de
riesgo consensuados como influyentes en la apariciéon de la DMAE, como
fumadores, hipertensos, hiperlipémicos, hiperglucémicos o con antecedentes

familiares de DMAE, seran francos candidatos al cribado.

1. C. Los que presenten los signos que exponemos a continuacion y podemos

averiguar en una pequefia entrevista con el paciente:

Tabla 1. POSIBLES SIGNOS DESOSPECHA DE DMAE
Paciente > 50 afios, con buena agudeza visual (AV) previa, y que ahora presenta:
P Disminucion de la AV progresiva (DMAE atrdfica) o sibita (DMAE neovascular) que no
mejora con correccion dptica
P Deteccion de escotoma central, absoluto o relativo, en la exploracion con la rejilla de
Amsler

Presencia de metamorfopsias, micropsias o macropsias
P Dificultad en las actividades de la vida diaria, tales como cruzar la calle, dar la vuelta a
una esquina, bajarescaleras, reconocer gente, leer, ver la television, identificar monedas

1. D. Cualquier otro paciente que se sientan sensibilizados por el problema de la

DMAE puede ser valorado en este Diagndstico Precoz.
2.- PASOS A SEGUIR.

A. Contestacion del test FV-14. (Anexo 1) Podemos tener en cuenta la puntuacion
obtenida para pasar a realizarle otras pruebas sencillas o bien pasar directamente a

las mismas.

En cualquier caso las desviaciones detectadas deben ser informadas mediante un
“INFORME DE CRIBADO de la DMAE".

B. VISUALIZACION DE LA REJILLA DE AMSLER (Anexo 2). Siguiendo las
instrucciones de los especialistas en la visién (Contenidas en el reverso del Test).

Como variante podemos ofrecerle pasar otros tipos de Test de Rejilla de Amsler.

C. VISUALIZACION DE TEST DE AGUDEZ VISUAL. (Anexo 3) (De los que

adjuntamos tres ejemplos).

D. VISUALIZACION DEL TEST DE COLORES. (Anexo 4) Se pasaran las hojas de

fotogramas y anotaran resultados en el INFORME.
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E. Emplearemos el SOFTWARE DE DIAGNOSTICO ASISTIDO POR ORDENADOR
o por SMARTPHONE.

Excepto por la Rejilla de Amsler, que constituye actualmente un estandar de oro
para la deteccion de DMAE, del resto de Pruebas tenemos que valorar su empleo

segun la edad del paciente y sus habilidades informéaticas.(1)
De todos ellos adjuntamos un resumen de sus enlaces:

http://photonicsdesign.jimdo.com/software/ (Kohn et al., 2010). Con versiones para MacOS y Windows

http://www.rcglobal.com/macular degeneration/meavista-eye-test.htm (Porgrama MEAVISTA)

http://www.myvisiontest.com/ (My Vision Test)

https://www.zeiss.es/vision-care/mejor-vision/prueba-visual-en-linea-de-zeiss.html (De Zeiss)

http://www.oft.gu.se/webdiagnos/CritVis/MacuFlow.html é http://www.neuro-o.se/CritVis/cVisl.html Para el
Programa MacuFlow

https://macularmapping.com/the-macular-mapping-test/ Deteccién del Mapeo Macular.

Respecto al SmartPhone tenemos varias aplicaciones tanto para Android como
Apple:

Todas estas aplicaciones constituyen versiones mas interactivas y dinamicas que R.
Amsler, con la posibilidad de guardar los cambios y enviarlos facilmente por mail al
oftalmadlogo.

Es importante destacar que las pruebas visuales utilizadas en las aplicaciones no
pueden sustituir nunca un examen optométrico/oftalmoldgico y su utilizacion

siempre estara dirigida hacia la deteccion precoz de anomalias o para informacion

divulgativa.
Aplicacion Plataforma Logo I
AMD Eye App Android
EyeTestsDroid 2 Android E
B2 Eye Test Pro ‘Android i ,!S
MaculaTester Apple .
MyVisionTrack Apple )
Morphision Apple I ,l-



http://photonicsdesign.jimdo.com/software/
http://www.rcglobal.com/macular%20degeneration/meavista-eye-test.htm
http://www.myvisiontest.com/
https://www.zeiss.es/vision-care/mejor-vision/prueba-visual-en-linea-de-zeiss.html
http://www.oft.gu.se/webdiagnos/CritVis/MacuFlow.html
http://www.neuro-o.se/CritVis/cVis1.html
https://macularmapping.com/the-macular-mapping-test/
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PROCEDIMIENTO PARA LA OPTIMIZACION DE LA FARMACOTERAPIA EN LA
DMAE

El diagnéstico precoz es esencial para obtener el mejor resultado de la terapia contra
la DMAE.

Por consiguiente, los profesionales de atencién primaria que sospechen de una

DMAE deberian remitir directamente a sus pacientes a un oftalmdlogo.

La DMAE es una enfermedad multifactorial en la que estan involucrados la genética,
la dieta, el estilo de vida y el medio ambiente. En las etapas tempranas, los pacientes
pueden notar dificultades para leer y reconocer las caras. Ademas, otros sintomas
clave pueden incluir: aumento de la necesidad de iluminacion, sensibilidad al

deslumbramiento, reduccién de la vision nocturna o escasa sensibilidad al color.

Los farmacos anti-VEGF por via intravitrea son el tratamiento de referencia actual,
las inyecciones mensuales fijas ofrecen el mejor resultado visual, pero este régimen

no se sigue fuera de los ensayos clinicos.

Los ANTIANGIOGENICOS utilizados en la actualidad, mediante diversos ensayos

clinicos son:

MACUGEN (pegaptanib de sodio)
LUCENTIS (ranibizumab)
AVASTIN (bevacizumab)

EYLEA (aflibercept).

Después de 3 dosis de carga iniciales, el regimen PRN requiere de visitas mensuales
en las que el paciente es tratado cuando se observan signos de actividad de la lesién.
Por consiguiente, la deteccién precoz de reactivacion de la enfermedad con

retratamiento inmediato es crucial para prevenir la pérdida de agudeza visual.

Para optimizar estos tratamientos farmacoldgicos, con tal alta carga psicoldgica,
econOmica y social, se estiman necesarios todos los profesionales de la salud ya que
el elevado coste seria en vano si el paciente, una vez introducido en el tratamiento
abandona el mismo. Una vez que el paciente haya decidido ser introducido en este

tratamiento el farmacéutico debe reforzar su decision y animarle a seguir con el
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tratamiento siempre teniendo en mente los perfiles de eficacia, seguridad, y
farmacovigilancia. Que al tratarse de ensayos clinicos son contemplados todos estos

aspectos en los propios ensayos.

La mayoria de pacientes con estos tratamientos tienen mas de 65 afos, con sus
pluripatologias, por ello desde la farmacia comunitaria se debe estar vigilante a la
posible aparicion de los efectos adversos mas notables y en caso de agravamiento

remitirles al oftalmdlogo:

CARDIOVASCULARES: Bradicardia, hipertensién, incluso angina de pecho o infarto
de miocardio.

RESPIRATORIOS: Nasofaringitis, epistaxis, bronquitis, hemotorax.
HEMATOLOGICOS: ANEMIA.

GASTROINTESTINALES: Nauseas, hemorragias, hematemesis.
URINARIAS: Infecciones del tracto urinario y hematuria.
DERMICAS: Hematomas.

Otras complicaciones mas graves como desprendimiento de retina, formacion de
cataratas, glaucoma, hipotonia (reduccion de la presion intraocular), dafio de la retina
o de la cornea (estructuras del 0jo) y sangrado son tarea del oftalmologo detectarlas
y poner soluciéon de inmediato. Pero existe también la posibilidad de una infeccion
intraocular (endoftalmitis) consecuencia de la inyeccidn intravitrea. En este caso es
posible que reciba medicamento en forma de gotas con instrucciones de cuando
usarlas para reducir la posibilidad de que esto ocurra. Cualquiera de estas otras

complicaciones poco frecuentes deben preverlas y detectarlas los oftalmologos.

La antibioterapia pre y post inyeccion se administra de forma habitual y aunque
queda a eleccion del oftalmdlogo. En caso de requerirla debemos insistir y vigilar en

la pauta de administracion.

También debemos conseguir RESPONSABILIZAR AL PACIENTE, para que
informe de inmediato a su oftalmélogo cualquiera de los siguientes signos de
infeccion u otras complicaciones que pudieran presentarse: dolor, visiébn borrosa o
disminuida, sensibilidad a la luz, ojo rojo (comparado con el estado del ojo

inmediatamente después de la inyeccién) o flujo o produccion de flujo en el ojo.
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Le insistiremos que debe evitar frotarse los o0jos ni nadar durante tres dias después
de cada inyeccion al igual que cumplir todas sus citas médicas de seguimiento
posteriores a la inyeccion y asi como responder a todas las llamadas telefonicas
programadas para que su oftalmdlogo pueda verificar la presencia o ausencia de

complicaciones.

Tampoco debe el paciente abandonar o menospreciar los tratamientos de sus otras
patologias cronicas, si los tuviere ya que algunas de ellas pueden agravar la DMAE.
Por ello el farmacéutico insistird en la adherencia a dichos tratamientos para

optimizar el coste de las inyecciones intravitreas.



