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Fecha: Marzo 2015

RESUMEN

El presente caso clinico titulado “RETINOPATIA DIABETICA”, se presentd en
el Hospital Provincial Docente Ambato, Paciente de 82 afios de edad, viuda, vive
con su hija, diagnosticada hace 20 afios de DM en tratamiento, HTA diagnosticada
hace 4 afios con medicacion, Habitos alimenticios inadecuados, es ingresada al
servicio de traumatologia para una artoplastia de cardera ya programa con
anterioridad durante su estancia hospitalaria sus controles de glicemia asi como de
presion arterial por encima de sus valores de referencia, presenta ademas confusion y
desorientacion es revisada por neurologia y psiquiatria quien refiere a oftalmologia
encontrandose con una disminucion marcada de la agudeza visual, presentando al
examen oftalmol6gico cambios en la retina caracteristico de una retinopatia diabética
proliferativa complicada con hemovitreo. Se analiza las diversos factores de riesgo
que presenta la paciente para el desarrollo de su enfermedades, factores que siendo
corregidos adecuadamente en un tiempo oportuno se evitaria de su complicacion

visual la ceguera.

PALABRAS CLAVES: DIABETES MELLITUS, RETINOPATIA DIABETICA,
FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES, ATENCION PRIMARIA DE SALUD,
CEGUERRA.
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"DIABETIC RETINOPATHY"

Author: Ninacuri Sevilla, Analia Carolina
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SUMMARY

This case report entitled "DIABETIC RETINOPATHY", appeared in Provincial
Teaching Hospital Ambato, Patient 82-year-old widow, lives with her daughter,
diagnosed 20 years of DM does in treatment hypertension diagnosed last 4 years
with medication, improper eating habits, is entered into the trauma service for
arthroplasty of Cardera and program before during hospitalization controls blood
sugar and blood pressure above their baseline values, presents further confusion and
disorientation is reviewed by neurology and psychiatry who referred to
ophthalmology meeting with a marked decrease in visual acuity, eye exam
presenting the characteristic changes in the retina of proliferative diabetic
retinopathy complicated by hemovitreous. The various risk factors presented by the
patient to the development of their disease, factors being adequately corrected in a

timely manner will prevent your visual complication blindness is analyzed.

KEYWORDS : DIABETES MELLITUS , DIABETIC RETINOPATHY,
ENVIRONMENTAL RISK FACTORS , PRIMARY HEALTH CARE,
CEGUERRA.
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INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad crénica y sistémica mas frecuente en nuestro medio,
que aparece cuando el cuerpo no puede producir suficiente insulina o no puede usar la
insulina eficazmente. La insulina es una hormona producida en el pancreas que
permite que la glucosa de los alimentos entre en las células del cuerpo, donde se
convierte en la energia necesaria para que funcionen los musculos y los tejidos. Una
persona con diabetes no absorbe adecuadamente la glucosa, y la glucosa sigue
circulando por la sangre (una afeccion conocida como hiperglucemia), lo cual dafia
con el tiempo los tejidos del cuerpo. La diabetes se esta convirtiendo en una epidemia
mundial, en el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes entre 40 y
59 afos, se calcula que las muertes por diabetes aumentaran a 592 millones en menos
de 25 afos, sin embargo con 175 millones de casos no diagnosticados actualmente,
una gran cantidad de personas con diabetes van a desarrollar progresivamente
complicaciones de las que no son conscientes. Por otra parte, con el 80% del nimero
total de afectados que viven en paises de ingresos medios y bajos, las estadisticas
demuestran que la diabetes en todos sus tipos va en aumento pero mas en la diabetes
tipo 2 para el 2035 nota un incremento a mas del 50 % de personas afectadas
(Diabetes, 2013). En el Ecuador la diabetes es una de las principales causas de
mortalidad seguida de la Hipertension Arterial.
Durante los afios de estudio sobre la diabetes se ha descubierto varios tipos con
caracteristicas especificas que lo diferencia uno de otro.
e Ladiabetes de tipo 1 (anteriormente denominada diabetes insulinodependiente
o juvenil) se caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina debido a un
proceso autoinmune gue ataca a las células beta del pancreas.
e La diabetes de tipo 2 (Ilamada anteriormente diabetes no insulinodependiente
0 del adulto) tiene su origen en la incapacidad del cuerpo para utilizar
eficazmente la insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso

o la inactividad fisica.
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e La diabetes gestacional corresponde a una hiperglicemia que se detecta por
primera vez durante el embarazo (OMS, 2013).

Las personas con diabetes corren el riesgo de desarrollar una serie de problemas de
salud que pueden provocar discapacidad o la muerte. Los constantemente altos
niveles de glucosa en sangre pueden conducir a enfermedades graves que afectan al
corazén y a los vasos sanguineos, 0jos, rifiones y nervios. Las personas con diabetes
también tienen un mayor riesgo de desarrollar infecciones. EI mantenimiento de los
niveles normales de glucosa en sangre, presion arterial y colesterol puede ayudar a
retrasar o prevenir las complicaciones de la diabetes.
Retinopatia diabética: Es la presencia de lesiones microvasculares tipicas en la
retina de una persona con diabetes microaneurismas, hemorragias, exudados duros,
manchas algodonosas, alteraciones microvasculares, arrosamiento venoso, neovasos y
tejido fibroso que aparecen como complicaciones cronicas de la diabetes mellitus.
La retinopatia segun estadisticas mundiales, se estima que cerca del 25% de la
poblacion diabética presenta algun grado de retinopatia, el 5% la padece en grado
moderado y el 1,2% en grado avanzado (OMS, 2013). Sin embargo, estudios han
demostrados que si la retinopatia diabética se encuentra bajo un control médico
adecuado y un manejo oftalmolégico cuidadoso, incluida la terapéutica con laser, las
probabilidades de progresion y deterioro visual son menores de 2 a 6 % a cinco afios
es importante el papel del médico general para la prevencién de la ceguera (Rechy,
2009).
La prevalencia de cegueras por problemas oftalmoldgicos llega al 0,8% de la
poblacion, es decir a 104.000 habitantes. De acuerdo a las estimaciones de la
Sociedad Ecuatoriana de Oftalmologia, de ese nimero, el 60% se vio afectado por
catarata (62.400 personas); el 30%, por glaucoma y retinopatia diabética (31.200); el
8%, por degeneracion macular relacionada con la edad (8.320); y el 2%, por
retinopatia de la prematurez (2.080). Se estima que en el Ecuador existen 360.000
diabéticos; de estos, 72.000 padecen de retinopatia y 3.600 se han quedado ciegos por

esta causa. (Aguirre, 2012).
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La RD es predominantemente una miroangiopatia en la que los pequefios vasos son

particularmente vulnerables al dafio causado por la hiperglucemia. Es probable que

también sean importantes los efectos directos de la hiperglucemia en las células de la

retina.

Los mecanismos del dafio celular son la acumulacion intracelular de sorbitol,
el estrés oxidativo debido al exceso de radicales libre, la acumulacion de
productos finales de la glucacion avanzada y la activacion en exceso de varias
isoformas de la proteincinasa C. La alteracion de la funcion de los canales
iGnicos es una caracteristica precoz importante.

La capilaropatia se caracteriza por la muerte y pérdida de pericitos,
engrosamiento de la membrana basal capilar, pérdida de células musculares
lisas vasculares y proliferacion de células endoteliales. También contribuyen
las modificaciones hematoldgicas/reoldgicas, como las anomalias de
eritrocitos y leucocitos, el aumento de la adhesion plaquetaria y el aumento de
la viscosidad plasmatica. La disfuncion capilar se manifiesta por un aumento
de la permeabilidad vascular (fugas) y oclusiones.

La neovascularizacién se debe a la ausencia de perfusion capilar que provoca
hipoxia retiniana, que puede evolucionar a neovascularizacion que se extiende
en las zonas prerretiniana (RDP) e intrarretiniana; las alteraciones
microvasculares intrarretinianas (IRMA) son derivaciones que discurren por
el interior de la retina, desde las arteriolas a las vénulas. Se supone que el
crecimiento de neovasos esta causado por el desequilibrio entre la elaboracion
de los factores angiogénicos y antiangiogénicos, en un supuesto intento de

revascularizar la retina hipoxica.

Se han identificado numerosas sustancias estimulantes de la angiogénesis; el factor de

crecimiento endotelial vascular (VEGF), especialmente el VEGF-A, parece ser

particularmente importante. Otros son el factor de crecimiento derivado de las

plaquetas y el factor de crecimiento de los hepatocitos. De igual modo, se han

descrito varios inhibidores enddgenos de la angiogénesis, como la endostatina, la
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angiostatina y el factor derivado del epitelio pigmentado. Un determinante clave de la

actividad de la retinopatia podria ser el balance neto entre el VEGF y la endostatina.

La clasificacion utilizada en el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

(clasificacion Airlie House modificada) se utiliza de forma generalizada en el ambito

internacional.

La retinopatia diabética de base (RDB) se caracteriza por microaneurismas,
hemorragias en mancha y exudados. En general, son los signos iniciales de la
RD, si bien persisten a medida que aparecen lesiones mas avanzadas.

La maculopatia diabética se refiere estrictamente a la presencia de cualquier
retinopatia en la méacula, aunque normalmente se reserva para los cambios
significativos, en particular edema e isquemia con riesgo para la vision.

La retinopatia diabética preproliferativa (RDPP) se manifiesta con exudados
algodonosos,  alteraciones  venosas,  alteraciones  microvasculares
intrarretinianas (AMIR) y, a menudo, hemorragias retinianas profundas. La
RDPP es signo de isquemia progresiva de la retina, con un alto riesgo de
progresion a neovascularizacion retiniana.

La RDP se caracteriza por neovascularizacion en la papila o en el diametro de
una papila (NVP) o la aparicién de vasos nuevos en cualquier lugar (NVCL)
del fondo fuera del area papilar.

La oftamopatia diabética avanzada se caracteriza por desprendimientos de
retina por traccion, hemorragia significativa persistente en el vitreo y

glaucoma neovascular. (kanski, 2012 )

OBJETIVOS DEL ANALISIS CLINICO
Objetivo principal:

Identificar los factores que llevaron a la aparicién de laRetinopatia diabética.

Objetivo secundario:

Determinar la relacion que existe entre el tiempo de duracién de la Diabetes y
la aparicion de la retinopatia diabética

Analizar la intervencién adecuada del sistema primario de salud.
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DESARROLLO:

F) PRESENTACION DEL CASO
Paciente de 82 afios, femenino, nace en la provincia de pichincha y reside en Ambato
(Huachi Loreto), instruccion primaria incompleta, viuda, cat6lica, Quehaceres
Domeésticos, grupo sanguineo ORh positivo.
Antecedentes familiares: Hermano fallece con DM tipo 2
Antecedes personales:

e DM tipo diagnosticada hace 20 afios con tratamiento con Insulina Lantus 8UI
SC 7am y 8UI SC 8pm.

e Hipertension Arterial diagnosticada hace 4 afios en tratamiento con
amlodipina/valsartan 5mg/160mg 1 tab. Via oral QD, Furosemida 20 mg Via
oral QD 7 am.

e Artrosis y artroplastia de cadera izquierda hace 8 meses.

NOTA: paciente viuda que vive en casa de su hija bajo su proteccién, tnico familiar
al cuidado de la paciente. Tiene problemas para la deambulacion lo que le dificulta
acudir al centro de salud ademas que pasa la mayor parte del tiempo sola en casa,
refiere no tomar ni colocarse la medicacién correctamente ya que se olvida por varias

ocasiones.

Habitos: no alcohol, ni tabaco, dieta a base de carbohidratos

Paciente que es ingresada al servicio de traumatologia (17/6/2014) referida del centro
de Salud de la Simon Bolivar por Dolor a la deambulacién es revisada por
Traumatologo vy se le programa una cirugia de artroplastia de cadera izquierda
(19/6/2014), sin complicaciones posquirdrgicas, durante su estancia presenta
confusion, desorientacion personal y espacial (21/6/2014), se realiza una interconsulta
a Medicina indicando se le realicen glicemias capilares de control para mantener su
diabetes compensada presentando valores entre un rango de 150 mg/dl- 250 mg/dl a
pesar de ser colocada la insulina SC en horarios definidos, mantiene presiones

arteriales estables, sugieren cuadro de Accidente Cerebro Vascular, posteriormente se
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realiza interconsulta a neurologia con la posibilidad de un accidente cerebrovascular
hemorrégico, siendo dicha patologia descartada completamente ya que la paciente
evoluciona favorablemente y la TAC no se observan alteraciones. A los 7 dias de
hospitalizacion (23/6/2014) es dada de alta, paciente en buenas condiciones. Acude a
control de traumatologia y refiere ver “moscas volando pequefias que le pican todo el
cuerpo” por lo que se decide referirla al servicio de psiquiatria, quienes le
diagnostica de Sindrome demencial, sin embargo durante la entrevista psiquiatrica la
paciente refiere tener vision borrosa con aspecto de ver “moscas volar”, bajo criterio
medico es enviada al servicio de Oftalmologia en el cual durante el interrogatorio la
paciente refiere disminucion bilateral de la agudeza visual hace ya varios afios sin

especificar el tiempo de evolucion.

Examen Fisico

Ingreso de Traumatologia 17/6/2014

Signos vitales: PA: 140/70, pulso 84, T: 37

Paciente consiente, orientada, afebril, con dificultad a la deambulacion dolor a la
realizacion de movimientos de abduccion y disminucion de la movilidad.

Durante el tiempo de hospitalizacién la paciente permanece aparentemente en buenas
condiciones fisicas excepto de la cicatriz por la cirugia, para el dia 21/6/2014
observan palidez generalizada, mucosas secas, sim embargo al transcurrir los dias la

paciente va mejorando sin complicaciones.

Oftalmologia

Primera consulta: 23/12/2014

Al examen fisico la paciente se encuentra en compafiia de su familiar (hija), esta
consiente, orientada, afebril, signos vitales: TA: 160/80, Pulso 84 Ipm, Temperatura:
36,5 C, Peso: 62 kg, Talla: 137, IMC: 33,3 (Obesidad) presenta dificultad para la

deambulacion.
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Ojos:

Ojo Derecho Ojo Izquierdo
Agudeza visual Eda 50 Eda 3
Sin correccion Ph 50 Ph 20 /200
Tension 20,7 mmHg 27,4 mmHg
Anexos Sin alteraciones Sin alteraciones
Segmento anterior Sin alteraciones Sin alteraciones
Medio No se ve RRN abundantes | Esclerosis del cristalino
Fondos dilatados Bandas vitreas de | Abundantes
hemovitreo microaneurismas,
microhemorragias
retinianas y exudados

Impresion diagnostica:
e Hemovitreo ojo derecho

e Retinopatia proliferativa

Segunda visita: 21/01/2015
PIO: Ol: 20,6 mmHg — OD: 25 mmHg
Fondo de Ojo: ojo derecho menos bandas vitreas se observa detalles de fondo con

caracteristicas de retinopatia diabética proliferativa

Tercera visita: 25/2/2015

P10O: OI1:17,0 mmHg

Fondo de ojo: ojo derecho menos bandas vitreales se observan detalles de retinopatia
diabética proliferativa, ojo izquierdo abundantes microaneurismas y hemorragias
retinianas.

Ex&menes:

21/12/2014
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HbAlc: 7.94

Hb: 10.9 g/dI

Hct: 35 %

VCM: 89 fl
4/02/2015

Glucosa: 220.8 mg/dI

B) ESTRUCTURA DEL CASO CLINICO

Descripcion de los factores de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. (OMS, Organizacion
Mundial de la Salud , 2014)
La retinopatia diabética siendo una de las principales causas de ceguera en el mundo

se ha observado factores de riesgo bien establecidos que pueden perjudicar o evitar la

evolucion de la patologia ya mencionada.

La duracion de la diabetes: los pacientes diagnosticados de diabetes antes
de los 30 afios, la incidencia de retinopatia a los 10 afios es de 50% Yy después
de los 30 afios del 90 %. Es extremadamente infrecuente que la RD se
presente a los 5 afios del diagndstico de la diabetes y antes de la pubertad pero
alrededor del 5 % de las pacientes con diabetes tipo 2 tienen RD en el
momento de su presentacion (kanski, 2012 ).

El tiempo de evolucién de la DM es el factor de riesgo méas importante en el
desarrollo de la RD; o sea, a mayor tiempo de duracion de la enfermedad,
mayor es la prevalencia de la retinopatia. Hay que aclarar que cuando se habla
de tiempo de evolucion se hace partiendo de la fecha exacta daparicionde la
enfermedad, pues se conoce que por ejemplo, en la diabetes mellitus tipo 2 el
diagnostico generalmente se realiza unos afios después del comienzo de la

enfermedad y se ha encontrado hasta 20 % de pacientes con RD en el
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momento del diagnoéstico, y otros en estudios de frecuencia y caracteristicas
clinicas de la retinopatia diabética en un grupo de personas con DM tipo 2 de
diagnostico reciente, observaron que de las 110 personas estudiadas, 8 (7 %)
presentaron algin tipo de RD (7 con RD no proliferativa y 1 con RD
proliferativa). Este hecho no ocurre en los pacientes con diabetes mellitus tipo
1 pues en ellos la RD generalmente no existe en el momento del diagnostico.
En este tipo de paciente la retinopatia aparece casi siempre después de los 10
afios de evolucion y a partir de los 15 afios la prevalencia de RD es similar en
ambos tipos. Fernandez y otros realizaron un estudio transversal de 542
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el que se evidencia que 32,7 % de
ellos mostraron algun tipo de retinopatia en el momento del estudio, en
relacién con este tema Sigler y otros realizaron una investigacion descriptiva
en 779 pacientes diabéticos del municipio Mor6n en el periodo comprendido
entre enero y junio de 1993; en esta investigacion se observé que con un
tiempo de evolucion de 10 afios 0 menos solamente el 6,2 % de pacientes con
DM tipo 1 y 10,2 % de los pacientes tipo 2 presentaban alglin tipo de
retinopatia diabética.12 En este mismo estudio se evidencié que 75,8 % de los
pacientes con DM tipo 1 que llevaban mas de 10 afios de evolucion de la
enfermedad presentaban algin tipo de retinopatia y los del tipo 2 la
presentaron en un 36,9 %.12 Esteban y otros realizaron un estudio en la zona
norte de Granada, Espafia, en el cual se incluyd 469 pacientes diabéticos que
tenian mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad, donde encontraron que
73,3 % presentaban retinopatia diabética , que arrib6 a 92 % cuando el tiempo
de evolucién de la enfermedad alcanz6 20 afios o mas, Robin J. Tapp vy
otros14 realizaron un estudio sobre la prevalencia de los factores de riesgo
relacionados con la retinopatia diabética en la poblacion australiana con una
muestra de 11 247 pacientes. En esta investigacion la prevalencia de la
retinopatia se incrementd en 9 % cuando los pacientes llevaban de 0 a 4 afios
de evolucion de la enfermedad, en 33,3 % cuando presentaron de 10 a 19 afios

de evolucion y en 57,1 % en los pacientes que tenian 20 afios 0 mas de
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evolucion de la enfermedad. Muchos autores plantean que la duracién de la
DM es probablemente el predictor mas consistente para el desarrollo y

progresion de esta complicacion microvascular. (Molina, 2006)

Control deficiente de la diabetes: se observa que si hay un control estrecho
de la glucemia de un inicio ayuda a prevenir o retrasar el desarrollo. Los
pacientes con diabetes tipo 1 se benefician de mejor manera que los de tipo 2.
La hiperglicemia produce alteraciones del metabolismo intracelular que
llevan, como resultado, a un aumento del Sorbitol. Esto produce el
engrosamiento de la membrana basal endotelial y la pérdida de los Pericitos,
los cuales son células que envuelven a los capilares retinales,
proporcionandoles soporte y actuando como parte de la Barrera Hematoretina.
(Alvarez, 2006)

Embarazo: los factores predictivos son una mayor gravedad de la retinopatia
antes de la gestacion, mal control de la diabetes antes del embarazo, la

presencia de preeclamsia y equilibrio de liquidos.

Hipertension: es muy habitual en los pacientes con diabetes tipo 2 y hay que
controlarla rigurosamente (140/80 mmHg) segun estudios en el Hospital
General Provincial de Moro, demuestran el aumento de casos de retinopatia

diabética en personas hipertensas mal controladas. (Villanueva, 2000)

Enfermedad Renal: se asocia con empeoramiento de la RD. Por el contrario,
el tratamiento de la enfermedad renal (p. €j., trasplante renal) puede asociarse

con una mejoria de la retinopatia y una mejor respuesta a la fotocoagulacion.
Estado de hemoglobina Alc: se estudiaron 500 pacientes con Diabetes tipo

2, los valores elevados de hemoglobina glucosilada (HbAlc) y de glucemias

elevadas  postpandriales (desayuno y almuerzo) se  asociaron
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significativamente con la RDNP. La afectacion macular, en particular las
formas exudativas y edematosas fueron comunes en nuestra serie. De los 102
pacientes con debut reciente de la DM, 8 presentaban RD; 7, RDNP y uno,
RDP. (Puig, 2001)

Habitos toxicos: En relacion con el consumo de tabaco se conoce que el
mismo produce hipoxia tisular y aumento de la agregabilidad plaquetaria pero
un estudio realizado por Moss y otros no evidenciaron una relacion

significativa con el desarrollo de la RD. (Molina, 2006)

Otros factores de riesgo: son la hiperlipidemia (LDL mayor de 100 mg / dl),
la cirugia de cataratas, la obesidad (IMC: 30 kg/m2) y la anemia (kanski, 2012

)-

Analisis de los factores de riesgo

En el caso clinico ya expuesto anteriormente se puede identificar que nuestra paciente

presenta varios factores de riesgo que lleva a una retinopatia diabética.

Evolucién de 20 afios como antecedente de ser diagnostica DM

Control inadecuado de glucemia a pesar de tener medicacién puede darse
habitos alimenticios o al olvido de la medicacion. Glucosa de control 220.8
mg/dI

Hipertension arterial siendo la paciente diagnosticada hace 4 afios con
tratamiento durante la estancia hospitalaria y los controles por consulta
externa se observa presiones 140/70-160/80.

El peso de la paciente en relacion a su estatura no es el adecuado
manteniendo IMC de 33.3 lo que nos indica que la paciente se encuentra en
obesidad

Ademas presenta exdmenes de rutina valores tales como:

HbAlc: 7.94
Hb: 10.9 g/dI
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Hct: 35 %
VCM: 89 fl

La hemoglobina glicosilada no puede guiar sobre el control de la Diabetes en un

paciente con DM su valor de referencia seria 7 sin embargo nuestra paciente presenta

7.94 indicandonos que su glucemia no esta bien controlada, Ademas se observa una

anemia normositica normocromica.

Anadlisis de los factores relacionados con el servicio de salud

Oportunidades en la solicitud de la consulta: en nuestro caso en particular
son 20 afios del diagnostico de Diabetes Mellitus sin embargo no acudié a
consulta en un centro salud por su patologia que fue diagnosticad de manera
particular, ademas la paciente refiere que no puede asistir por la dificultad a la
deambulacion, presenta constantemente dolores lumbares, de miembros
inferiores y su vision no le permite identificar los automdviles que se acercan,
el cetro de salud mas cercano se encuentra aproximadamente 8 kg de su
domicilio, refiere pasar la mayor parte del tiempo sola, lo que agrava mas su
asistencia a este centro de atencidn primaria y no recuerda haber recibido la

visita de un médico del MSP en su casa.

Acceso de la atencion médica: La paciente ha sido diagnostica
adecuadamente, asistiendo a cada control sin embargo no se observa durante
el andlisis de la historia clinica ninguna hoja de referencia del SCS referente a
su patologia, ni mencionan la paciente si se realiza controles en la unidad

primaria de salud

Oportunidades de la atencion de salud: la atencion primario de salud no se
manejo adecuadamente ya que es importante porque se hubiese enviado
directamente al tercer nivel para una valoracion oftalmoldgica previniendo asi

el hemovitreo de la paciente.
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SIN RETINOPATIA cada afio (2 afios)

RD NO PROLIFERATIVA LEVE

en 1 afio

RD NO PROLIFERATIVA MODERADA

en 1 afio (6 meses)

RD NO PROLIFERATIVA SEVERA

Riesgo progresion: 1 afio: 50% RDP 15-45%

alto riesgo

Fuente Cuadro n.1: Guia practica clinica de retinopatia diabética para latinoamerica

2011, Dr. Fernando Barria

Categoria

Tratamiento

Retinopatia diabética no proliferativa (RDNP)

Sin retinopatia diabética (RD)

Revision a los 12 meses

Muy leve

Sélo microaneurismas

Revision de la mayor parte de los

casos a los 12 meses

Leve

Alguno o todos los siguientes:
microaneurismas, hemorragias retinianas,
exudados, exudados algodonosos, hasta un
NPDR moderado. Sin AMIR ni

arrosariamiento importante

Revision a los 6-12 meses, segun la
gravedad de los signos, su
estabilidad, los factores sistémicos y
las circunstancias personales del

paciente

Moderada

» Hemorragias retinianas graves (mayor que
la fotografia estandar 2A del ETDRS:
aproximadamente 20 medianas-grandes por
cuadrante) en 1-3 cuadrantes o anomalias
microvasculares intrarretinianas graves.

* Puede verse arrosariamiento venoso
importante en no mas de un cuadrante

» Habitualmente hay exudados algodonosos

Revision en 6 meses RDP hasta en el
26%, RDP de alto riesgo hasta en el

8% en un afio

Grave

Revision a los 4 meses




Regla 4-2-1; uno 0 més de:

* Hemorragias graves en los 4 cuadrantes

* Arrosariamiento venoso importante en 2 o
mas cuadrantes

* AMIR moderadas en uno o mas cuadrantes

RDP hasta en el 50%, RDP de alto
riesgo hasta en el 15% en un afio

Muy grave

Dos 0 mas criterios de gravedad

Revision a los 2-3 meses
RDP de alto riesgo hasta en el 45%

en un afo

Retinopatia diabética proliferativa (RDP)

Leve-moderada

Nuevos vasos en la papila (NVP) o nuevos
vasos en cualquier lugar (NVCL), pero sin
extension suficiente para cumplir los criterios

de alto riesgo

Valorar el tratamiento en funcién
de la intensidad de los signos,
estabilidad, factores sistémicos y
circunstancias personales del
paciente, como la fiabilidad de su
presencia en las revisiones. Sin
tratamiento, revisiones en menos de

2 meses

Alto riesgo

* Vasos nuevos en la papila (NVP mayores que
la fotografia estdndar 10A del ETDRS (1/3 de
la papila)

* Cualquier NVP con hemorragia vitrea o
prerretiniana

* NVCL mayor que la mitad de la superficie de
la papila con hemorragia vitrea o prerretiniana
(o hemorragia con supuesta NVP/CL

oscurecida)

Se aconseja tratamiento. Debe
aplicarse inmediatamente si es
posible, incluso el mismo dia

si la presentacion es sintomatica

con buena vision de la retina

Fuente Cuatro n 2: oftalmologia clinica Kanski, sexta edicion
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e Caracteristicas de la atencion de salud. La atencion de salud debe ser
integral y multidisciplinaria sin embargo en la historia clinica no se observa
que durante los ultimos afios sea referida al servicio de oftalmologia con
anticipacion (excepto por psiquiatria), ni mucho menos se realice un

interrogatorio u examen fisico mencionando el estado de su vision.

e Oportunidades de remision: al mantener una comunicacion entre todo el
personal de salud y al tener protocolos de manejo en pacientes con patologias
cronicas se hubiese prevenido al modificar sus habitos manteniendo su

Diabetes controlada o enviando anticipadamente a oftalmologia

C) DESCRIPCION DE LAS FUENTES UTILIZADASAS

Se analiz6 detenidamente cada ingreso hospitalario asi como cada control en consulta
externa por las diversas especialidades, enfocandonos en la anamnesis, antecedentes
personales, habitos, medios socioecondmicos y sobre todo en el examen fisico.

Utilice un cuaderno de notas anotando cronolégicamente cada aspecto importante
en nuestro caso Yy las diversas falencias expuestas anteriormente.

Al encontrar un numero telefénico se puedo realizar una entrevista con la paciente
previa la realizacion de un cuestionario de 10 preguntas abiertas, enfocandonos en la
utilizacion del sistema de salud primario, el manejo de la medicacién, el cuidado de
los familiares y problemas fisicos que la paciente puede presentar, todos estos datos

se anotaron en cuaderno de notas cuestionario se adjuntos en los anexos.

D) IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS
En nuestro caso clinico se observa diversas falencias que seran mencionadas a
continuacion:

e Cuidado insuficiente de la paciente

e Problemas visuales y fisicos en la paciente no permiten las visitas al centro de

salud
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e Paciente con malos habitos alimenticios

e Poco educacion de la paciente sobre su patologia

e No existe un control primario de salud

e No se le realizan visitas domiciliarias por parte del centro de salud mas
cercano

e Las especialidades se basan en ver especificamente una patologia y no al ser
humano en conjunto

e Manejo inadecuado de medicacion antihipertensivos y antiglucemiantes

e Demoraen la referencia a la especialidad de oftalmologia

e No existe hoja de contrareferencia en la historia clinica, ademas paciente

refiere acudir al CS pero no por su problema de DM.

E) CARACTERIZAR LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA
La intervencion oportuna de los servicios de salud evitando las complicaciones de las
patologias, ayudando a mantener un mejor estilo de vida para el paciente y en si a las
personas que se encuentran a su alrededor.
La implementacion de protocolos en el nivel hospitalario del manejo de pacientes con
Diabetes mellitus mayor de 2 afios de evolucion, sea al servicio que ingrese el
paciente debe realizarse una revision oftalmoldgica y con ella un esquema de

controles oftalmoldgicos. (Cuadro nimero 1)
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Plan de mejora

Educacion para la | Informacion | Desde el inicio | Medico y
salud de la | del diagndstico | personal de Controles
patologia, de DM salud que entre | periodicosy
manejo  de en contacto con | reforzamiento
medicacion y el paciente por de la
modificacion primera vez | informacion
de habitos intrahospitalario
Fondo de ojo Identificacion | 2 afios de ser | Médicos e | Controles
de cambios | diagnostica de | internos de | segun esquema
en la retina DM tipo 2 centros de salud | (Oftalmologia
y en | Clinica
hospitalizacion | Kanski)
Tabla de Snellen Investigacion | Todos los Interconsultas

de
alteraciones
en la agudeza

visual

pacientes como
forma

obligatoria por

médicos sin
importar la
especialidad

Médicos e

internos

Centros de salud

y
hospitalizacion

a oftalmologia
en caso de

alteraciones
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Seguimiento Programa de | Desde el ingreso | Personal de | Seguimiento de
seguimiento | de pacientes | trabajo social patologias
del adulto adulto mayor al conjunto
mayor ingreso

CONCLUSIONES

La educacion de la paciente y los familiares que estan a su cargo dando
informacién sobre la patologia de base y las complicacion que lleva un
descuido de sus hébitos, educando asi una alimentacion adecuada, evitando la
sobrecarga de carbohidratos y grasas manteniendo las frutas y verduras en la
alimentacion, asi como el manejo adecuado con horarios estrictos de la
medicacion y la colocacion de la insulina de manera adecuada que es el caso
de la paciente.

La intervencion oportuna de todo el personal de salud que entre en contacto
con el paciente diabético para una evaluacién oftalmoldgica.

La educacion del paciente para acudir a los niveles primarios de salud a
controles y su investigacion integral de paciente

La realizacion del fondo de ojo por personal capacitado y exclusivo de
detectar alteraciones en pacientes con enfermedades cronicas sean esta: DM-

HTA ayudara a la disminucion de trabajo en el servicio de oftalmologia
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ANEXOS



La Universidad Técnica de Ambato

Carrera de Medicina

Cuestionario de la Entrevista
Reciba un cordial saludo, soy Egresada de la carrera de Medicina, permitame hacerle
unos preguntas referentes a su estado de salud y su estancia en el Hospital Regional

Ambato

1.- Desde cuando le diagnosticaron DM usted recibié informacion sobre su

enfermedad y las complicaciones que tiene?

2.- Como es su alimentacién?

3.- Realiza actidad fisica?

4.-Quien esta acargo de su cuidado tiene el tiempo necesario para cubrir sus

necesidades?

5.- Conoce el centro de salud mas cercano a su domicilio?

6.- Con qué frecuencia acude al SCS?

7.- Toma correctamente su medicacion?

8.- Quien le indico la colocacién correcta de la insulina?

9.- Desde el dia que se enterd que tenia DM se le realizo un examen oftalmoldgico?

10.- Que conoce sobre nuestro sistema de salud?
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