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INTRODUCCION

Uno de los mitos en nuestra sociedad, es que todo paciente diabético sera
irremediablemente ciego, la poca educacién sanitaria que se da a éstos
pacientes hacen que en realidad ese sea su final. Sin embargo nada mas
alejado de la verdad, ya que la retinopatia diabética es una complicacion con
efectos devastadores que se pueden prevenir. Se analizara el siguiente caso
clinico para poner en préctica los conocimientos adquiridos durante los afios
de estudio. Paciente masculino de 62 afios de edad que acude a la consulta,
porque refiere que del Ol ve dos imagenes, cuando el mira con los dos ojos
integra mejor la vision, pero cuando se ocluye el OD ahi ve dos imagenes del
mismo objeto con el Ol. APP  diabético de 25 afos de evolucion,
descompensado en los ultimos dias ya que presenta una lesién en un pie, la
presion arterial ha estado elevada, cuando se le realiza el examen
oftalmologico observamos. AV sc. OD 20/200 Ol 20/100 refraccion OD +2.50
+1.00 x 160° ve 20/70 OI +1.50 +0.75 x 90° ve 20/50 add +3.25 ambos ojos.

Biomicroscopia ODI Opacidad en evolucion del cristalino. Fondo de ojo: OD
papilas de bordes definidos, presencia de microhemorragias y microexudados
dispersos en los cuatro cuadrantes de la retina, macula ligeramente
deslustrada con disminucién del reflejo foveolar. Ol papila de bordes definidos,
presencia de microhemorragias y microexudados aisladas solo en dos
cuadrantes. Al examinar la musculatura extraocular hay cierta resistencia del
musculo recto externo del Ol, que no le permite desviar el globo ocular hacia
temporal. Se realiz6 un diagnostico diferencial con todas las patologias
oculares que puedan producir diplopia horizontal monocular, como miastenia,
diagnosticando de manera sustentada mononeuropatia diabética del VI par
izquierdo, derivandose al oftalmélogo quien confirma ademas Cataratas
incipientes en ambos 0jos, retinopatia diabética no proliferativa leve a
moderada mas edema macular con compromiso central. Debido a
implicaciones legales aunque ya sospechando el diagndéstico el neurélogo es
interconsultado realizando las respectivas imégenes diagnostica, con
resultados normales confirma nuestro diagndstico, el paciente actualmente ésta
en espera de consulta con el retindlogo, para los tratamientos respectivos en

retina.



I. MARCO TEORICO

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por niveles elevados de glucosa sanguinea, o sea,
hiperglucemia. Hay 4 tipos de DM: a) DM tipo 1; b) DM tipo 2; c) DM
gestacional y d) otros tipos de DM, tales como: defectos genéticos de las
células beta, defectos genéticos en la accién de la insulina, lesiones
pancreaticas, endocrinopatias, DM inducida por drogas o quimicos y otros
sindromes genéticos algunas veces asociadas con DM. La DM no-insulino-
dependiente DM tipo 2, representa el 90 a 95% de todos los pacientes con DM,
y hasta la fecha, los investigadores clinicos consideran que la etiologia

especifica no es conocida.
Complicaciones Crénicas de la DM.

Las complicaciones microvasculares estan directamente relacionadas con el
estado de hiperglicemia sostenida, aunque no esta bien clara aun esa relacién

con las complicaciones macrovasculares.

Las complicaciones macrovasculares de la diabetes pueden ocurrir con niveles
de glicemia en 126 mg/dl o menos. La crisis metabdlica causante de la
aparicion de la diabetes puede activarse inclusive sin que se manifieste la

enfermedad clinicamente. (International Council of Ophtalmology, enero 2017)

1. Oftalmoldgicas:

Son la retinopatia y los problemas en la camara anterior. Muchos diabéticos
inician estas complicaciones a los 5 afios de evolucion de la DM. Al momento
del diagndstico, el catorce por ciento de los diabéticos presentan retinopatia. A
todo paciente debe practicarsele un fondo de ojo con pupila dilatada una vez al

ano. (International Council of Ophtalmology, enero 2017).

1.1. Retinopatia: No proliferativa (limitada a retina incluye: microaneurismas,
infartos) y proliferativa (neovascularizacion) se extiende anterior a la retina. El

edema macular limita la vision. (International Council of Ophtalmology, enero 2017)



1.2. Disturbio Visual: Complicacion de retinopatia o consecuencia de
glaucoma, isquemia del nervio Optico, paresia de musculos extraoculares.
diplopia: puede indicar pardlisis de nervio craneal. Hemorragia vitrea o
prerretinial: objetos flotantes, manchas o telillas. Hasta el cincuenta por ciento
de los pacientes diabéticos en control no reciben un adecuado y oportuno

cuidado de sus ojos, asi como el tratamiento adecuado de su retinopatia.

2. Neuropatia: Se caracteriza clinicamente por dolor (generalmente con
hiperestesia), déficit sensorial (educar para evitar traumas), déficit motor
(debilidad muscular y atrofia), neuropatia autonémica (hipotension postural,
taquicardia persistente, vejiga neurogénica, disfuncién gastrointestinal,
impotencia, incontinencia urinaria o fecal) y miocardiopatia silenciosa. La
neuropatia dolorosa puede tratarse con antidepresores triciclicos, fenitoina,
carbamazepina, capsaicina tépica o gabapentina. Los agentes no esteroides
deben usarse con precaucién, debido a su potencial de efectos perjudiciales
sobre el rindn. Deben evitarse los medicamentos narcoéticos, por el alto

potencial de abuso. (International Council of Ophtalmology, enero 2017)

3. Nefropatia: El control glicémico 6ptimo y la terapia hipotensora adecuada
son los puntos basicos para retardar la progresion de la nefropatia diabética. La
proteinuria y el control de la presion arterial deben ser estrictos. La terapéutica
con IECA ha mostrado disminuir la progresion de la enfermedad renal en la DM
tipo dos. Deben efectuarse varias mediciones de los niveles de creatinina,
albumina y potasio. La AAD recomienda, a fin de prevenir enfermedad renal
terminal, la restricciobn dietética de proteinas, ya que esto disminuira la
albuminuria. Cuando se vayan a realizar las pruebas de deteccion de
nefropatia en el Laboratorio Clinico (pruebas funcionales renales), debe
evitarse hacerlas luego de ejercicio intenso, durante infeccion aguda, episodios
de insuficiencia cardiaca descompensada, estados febriles, terapéutica con
antiinflamatorios no esteroideos o con inhibidores de la ECA. Los resultados
saldrian falsos positivos y confusos. La nefropatia diabética es una
complicacion que puede ser evitada, detectada y tratada. (international Council of
Ophtalmology, enero 2017)

4. Enfermedad Macrovascular: Se encuentra acelerada en DM. Debe existir

un control agresivo de la hipertensién arterial (precaucion con los ancianos) y



de la dislipoproteinemia. Debe insistirse en la supresion, tanto del tabaguismo
adictivo como el pasivo. Por su alto riesgo de coronariopatia, infarto agudo de
miocardio, accidente vascular cerebral y enfermedad vascular periférico, deben

adaptarse todas las medidas de prevencién primaria y secundaria posibles.

La terapia agresiva contra la dislipidemia reduce el riesgo de cardiopatia
isquémica en el diabético y el abordaje primario debe dirigirse a reducir los
niveles de lipoproteinas de baja densidad. Es prioritario establecer estrategias
de intervencion en prevencién secundaria, para disminuir todo lo posible el

riesgo de enfermedad cardiovascular. (international Council of Ophtalmology, enero 2017)

5. ElI Pie Diabético: Debe valorarse la neuropatia crénica, la insuficiencia

vascular y la presencia de infeccién. Se ampliaran conceptos méas adelante.

6. Depresion: Es muy comun en los diabéticos. Su control efectivo redundara

en un mejoramiento en el control glicémico.
7. Afecciones Reumatolégicas:

a. Contractura de Dupuytren: mas frecuente en los metacarpianos 3°, 4° y 5°,
con fascia palmar adelgazada y contracturas en flexion. La fibrosis conecta la
piel con la aponeurosis palmar. Se presentan ocasionalmente nddulos fibrosos

en el pie. (International Council of Ophtalmology, enero 2017)

b. Tenosinovitis flexora: compromete mayormente los metacarpianos 1°, 3° y 4°,
con dolor, tendones adelgazados y dedo en gatillo. En los pies puede haber

retracciones dorsales y frecuentes ulceraciones dorsales.

c. Sindrome del tunel carpal: caracteristico en el territorio del nervio mediano,

con dolor prominente y velocidad de conduccion lenta.

h. Periartritis: lo mas frecuente es calcificaciones en los hombros, con el

consiguiente sindrome del hombro doloroso y otras mas.

8. Afecciones Dermatoldgicas: se encuentran presentes en mas del treinta
por ciento de los diabéticos. (International Council of Ophtalmology, enero 2017)

Diplopia.- Definicion.-

La diplopia se define como la percepcion en el campo visual de dos imagenes

del mismo objeto, pudiendo asociarse con trastornos oftalmolégicos sensoriales



0 motores. Existen dos tipos: a) diplopia monocular, que consiste en la
percepcion de una doble imagen con un solo ojo, manteniendo el otro ojo
ocluido, y b) diplopia binocular, que estd presente so6lo cuando ambos 0jos
estan descubiertos y desaparece en caso de que se ocluya cualquiera de los
dos ojos La diplopia es un sintoma muy perturbador que no suele pasar
desapercibido para el paciente y, aunque no se dispone de datos en cuanto a
su prevalencia, llega a constituir un 1,4% de las urgencias oftalmoldgicas, en
las que médico tiene que realizar un diagnéstico diferencial acertado, pues la
presencia de diplopia puede ser causada por un gran namero de procesos

potencialmente graves. https://icrat.com/enfermedades-oculares/vision-doble-diplopia/

La mayoria de los casos de diplopia (85%) son debidos a diplopia binocular,
siendo la paralisis del VI par craneal la causa mas frecuente. El resto
(aproximadamente el 15%) son debidos a diplopia monocular, que en general
nos indica que existe patologia en la cornea, cristalino, errores de refraccion o

patologia retiniana. https:/jicrat.com/enfermedades-oculares/vision-doble-diplopia/

La visién binocular normal depende de dos sistemas, uno motor y otro sensorial,

apareciendo diplopia cuando se altera cualquiera de ellos. (Adalid V. et al. 2015)

Sistema motor: los musculos oculomotores responsables de la motilidad
ocular son seis en cada 0jo; los cuatro musculo rectos: superior, inferior, medial
(antiguo recto interno) y lateral (antiguo recto externo), el oblicuo mayor u

oblicuo superior y el oblicuo menor u oblicuo inferior. (vecilia, M, 2010)

Este aparato muscular estd inervado por los pares craneales Ill, IV y VI que
tienen su origen en los nlcleos correspondientes situados respectivamente en
mesencéfalo, techo del IV ventriculo y por debajo del piso del IV ventriculo.
Este sistema esta a su vez coordinado por el denominado sistema de control
supranuclear de los movimientos oculares. El Ill par craneal, o motor ocular
comun, inerva los musculos recto superior, recto inferior, recto medial, oblicuo
inferior y el elevador del parpado superior. Ademas, las fibras pupilares
parasimpaticas del Il par inervan el esfinter del iris y el muasculo ciliar,
responsable de la acomodacion durante la convergencia. El IV par craneal,
nervio troclear o patético, inerva el oblicuo superior. Y finalmente el VI par

craneal, o nervio abducens, inerva el recto lateral. Sistema sensorial: ademas,


https://icrat.com/enfermedades-oculares/vision-doble-diplopia/
https://icrat.com/enfermedades-oculares/vision-doble-diplopia/

para que la visidbn binocular sea normal debe existir una adecuada funcion
sensorial en base a los siguientes elementos: a) isoagudeza visual de la fovea,
b) localizacién principal de la imagen en la févea, y c) correspondencia
retiniana cerebral normal: la imagen que se envia a la retina debe ser similar en

ambos ojos y estar localizada en la misma region del espacio. (vecilla, M, 2010)

La diplopia es un sintoma que aparece casi exclusivamente en adultos o en
jovenes con sistemas visuales maduros. Los nifios pequefios con estrabismo,
ademas de que no son capaces de expresar este sintoma, mas importante es
aun, que su sistema visual inmaduro se ocupa de la supresion de la imagen
mas pobre, eliminando la diplopia a costa posiblemente de una ambliopia

irreversible. (vecilla, M, 2010)

Paresia del VI Nervio.
Ocupa el 2do lugar en incidencia y en su mayoria son congénitas, contrarias a

la paresia del IV par. Producen paralisis con acentuada ET generalmente 30D y
anisotropias en V. En las paralisis bilaterales la contractura de los RM son

desarrollados mas rapido. (Brugnoli et al. 2007)

En su etiologia puede ser:

e Trauma

e Tumoracién: Carcinoma nasofaringeo, glioma, neuroma del acustico
e Aneurismas de carétida interna

e Vascular: Diabetes

[ ] HTE

e Inflamatorio: S. Tolosa Hunt

Es la mas comun de las paralisis adquiridas traumaticas, siendo menos comun

de origen congeénito.

El VI nervio esta en el piso del 4to ventriculo y estéd intimamente asociado con

el origen del nervio facial.

Las inflamaciones del oido de las mastoides pueden propagarse produciendo el
S. De Gradenigo, caracterizado por otitis, mastoiditis, paralisis del VI nervio y

neuralgia del V. (Brugnoli et al. 2007)



Vergencias.

Las pruebas de vergencia examinan la capacidad de los ojos para seguir la
trayectoria de un objeto desde lejos hasta un punto cercano. Puede
cuantificarse. Sin embargo ésta cuantificacion depende del esfuerzo que realice

el paciente lo cual dificulta su interpretacion.

Las disparidades en la funcion de los musculos rectos medios entre la
convergencia y las versiones oculares pueden ser de utilidad para localizar una

lesibn como supranuclear. (Brugnoli et al. 2007)

- Ley de Hering: la inervacion de las parejas de muasculos es igual y simultanea,
mientras los antagonistas estan inhibidos (ley de Sherrington de la inhibicion

reciproca).

- Diplopia monocular: se mantiene al ocluir el ojo sano. Casi nunca tiene causa
neurologica (causa oftalmoldgica opsiquiatrica). Poliopia cerebral y fenbmeno
de slip (hemianopsia heterénimo por lesion quiasmatica) pueden confundirse.
La prueba del alfiler, mejora la diplopia monocular cuando se debe a un defecto
de lente, y no lo hace cuando se debe a un problema psicégeno o central.

- Diplopia binocular: desaparece al ocluir un ojo. Suele tener una causa
neurologica. El desplazamiento foveal en algunas enfermedades retinianas
puede raramente producir diplopia por competencia de los mecanismos de

fusion central y periférica. (Brugnoali et al. 2007)

- Diplopia horizontal: desdoblamiento de la imagen en el plano horizontal.
Enfermedades de los musculos rectos medial y lateral o su inervacion y
trastornos que afecten a la convergencia y divergencia. En la paralisis del recto
lateral suele empeorar en la distancia y en la del recto medio, lo hace al acercar

el objeto.

- Diplopia vertical: desdoblamiento de la imagen en el plano vertical o diagonal.
Si aparece en mirada primaria suele indicar lesion de uno de los musculos
extraoculares que influyen en la mirada vertical. Empeora en la mirada cercana

cuando se ve involucrado un musculo oblicuo. Reglas de la diplopia.

- La separacion de las imagenes es mayor en la direccion del masculo afectado.



- En la posicién de maxima separacion de las imagenes, la imagen periférica

corresponde a la del ojo con motilidad alterada.

- El angulo de alineamiento incorrecto aumenta en la direccion del movimiento

del musculo parético.

-La diplopia puede ser brusca o insidiosa, con falsa sintomatologia de vision
borrosa o deformada, asi como confusién visual (percepcién de dos objetos en
un mismo lugar y al mismo tiempo). Malinterpretacion de la diplopia fisiol6gica
en sujetos ansiosos (mirar un objeto cercano fijando la vista en un objeto

lejano). (Brugnoli et al. 2007)

-La diplopia vertical aislada se suele deber a paralisis del oblicuo superior
(90%), y si es adquirida suele producirse una vision de imagen inclinada. Si
empeora al mirar hacia abajo esta implicado un depresor, y si lo hace al mirar
arriba, un elevador. Si esta inclinada, es mas probable que el muasculo

implicado sea un oblicuo. https://icrat.com/enfermedades-oculares/vision-doble-diplopia/

-Extensién de la concomitancia: tendencia de la desviacion a extenderse a
todos los campos de la mirada (ocurre en los casos de larga evolucion). La

diplopia deja de seguir las reglas habituales. (Brugnoli et al. 2007)

VALORACION CLINICA:
1. Anamnesis.

En la anamnesis habra que indagar sobre:

- La diplopia es mono o binocular.

- La presencia de fatigabilidad.

- Si la diplopia es vertical u horizontal.

- Si existe variacién con la direccion de la mirada o con la visién cerca-lejos.
- Si varia con la postura de la cabeza.

- La evolucién clinica (aguda, subaguda, crénica, curso evolutivo).

- Si presenta sintomas acompafiantes (cefalea, vértigo, mareo, etc.).

- Si existe antecedentes personales, familiares, o toma de farmacos. (Brugnoali et al.
2007)


https://icrat.com/enfermedades-oculares/vision-doble-diplopia/

2. Exploracion general.

-Ptosis fatigable: miastenia. Ptosis con midirasis: Il PC. Retraccion del parpado:
orbitopatia (tiroidea), miotonia, reinervacion aberrante del Il PC, pardlisis
ciclica del Il PC, lesibn de mesencéfalo dorsal, PP hipopotasémica o

esteroidoterapia cronica. (Adalid V. et al. 2015)

-Proptosis: lesion orbitaria (inyeccion conjuntival e inflamacion periorbitaria

sugieren pseudotumor o linfoma, fistula dural o infeccion).
-Asimetria facial: sugiere paralisis congénita del oblicuo superior.

3. Postura de la cabeza.

La cabeza se inclina en la direccidon de la accién del musculo parético.

4. Funcién visual.

Valorar agudeza, vision de colores y campimetria.

5. Estabilidad de la fijacion.

Se pide al paciente que mire un objeto y se trata de detectar movimientos
oculares espontaneos (impulsos, temblores, nistagmo, opsoclono, mioclonia
ocular, mioclonus, movimientos sacadicos). A veces el grado de paresia de
algun musculo es tan evidente que solo con esta maniobra ya se puede

detectar. (Adalid V. et al. 2015)

6. Versiones.

Valorar movimiento de los ojos siguiendo un objeto, para detectar el grado de
movimiento del ojo y los nistagmos. Deben ser suaves y completos. Las
sacadas (movimientos oculares rapidos), se exploran pidiendo al paciente que
pase la mirada de un objeto a otro (p.e. de la nariz del explorador a un lapiz),
valorando el retraso en el inicio de los mismos (latencia), velocidad, precision y

coordinacion de los mismos. (Adalid V. et al. 2015)

7. Convergencia.
Se explora haciendo mirar un objeto hacia la nariz. Valora también el reflejo de

acomodacion (miosis). (Adalid V. et al. 2015)

8. Ducciones.
Se explora la amplitud de movimiento de cada ojo por separado, cubriendo el

otro. Si no son completas se deberian explorar las ducciones forzadas.



9. Alineamiento ocular y equilibrio muscular.
Primero se debe colocar la cabeza del paciente en una posicion primaria
forzada para determinar el grado de alineamiento ocular, anulando la

compensacion de la cabeza. (Adalid V. et al. 2015)

- Pruebas subjetivas de alineamiento ocular.

a) Test del cristal rojo: se coloca un cristal rojo en el ojo derecho (por
convencion) o unas gafas con cristales rojo (derecho) y verde (izquierdo) y se
explora con una luz en las posiciones primarias, determinando la posicién
relativa de las luces. Una variante de ésta es ir tapando alternativamente los
ojos y pedir que sefiale qué imagen desaparece, teniendo en cuenta que la

periférica correspondera al ojo patolégico.

b) Varilla de Maddox: variante de la prueba anterior que permite detectar forias
y ciclotorsiones, al afiadir una linea de referencia que mide la inclinacion de las

imégenes. (Vecilla, M. 2010)

c) Test del rojo-verde de Lancaster y la pantalla de Hess: pruebas

oftalmoldgicas.

d) Tilt-Test de Bielschowsky: suele ser positivo en paresias del oblicuo. Se rota
la cabeza en la direcciébn de un musculo oblicuo, lo cual produce una mayor
separacion de las imagenes cuando se realiza en la direccion del muasculo
parético y la disminuye cuando se mueve en direccidn contraria. En sujetos
normales, la rotacion de la cabeza produce una pequefa intorsion del ojo
(accién de OS y RS de un ojo y Ol y RI del otro). Cuando falla un oblicuo
superior, esta accion solo la realiza el RS del lado parético y se acompafia de

una supraelevacion del 0jo. (Vecilla, M. 2010)

E) Test de worth.- El Test de Worth sirve para estudiar el estado de la visiéon
binocular: Habilidad de fusionar, presencia de escotomas de supresion
periféricos, deteccion de forias elevadas y tropias con vision simultanea para el

tamario del estimulo.
Material:

— Linterna con el test de Worth: fondo negro y cuatro luces: una blanca, dos

verdes y una roja.

10



— Gafas rojo/verde (complementarias de la linterna). (Adalid V. et al. 2015)

Procedimiento del test de Worth:
Compensacion optica del sujeto: normalmente se evaluara con la mejor

compensacion del sujeto.

-lluminacién: Serad la de la sala atenuada, pero si en estas condiciones
encontrdramos una supresién; se repetird con la luz apagada, para hacernos

una idea de la profundidad de la supresion.

— Estimulo de fijacion: Linterna equipada con el test de Worth que se mostrara

desde 40cm a 5m.

— Instrucciones al paciente: Debera mirar directamente al test e indicarnos el
namero, color y situacién de las luces que vea. Conviene que el sujeto no vea

el test antes de que le hayamos colocado las gafas R/V.

Medida: El paciente estara sentado y portara su compensacion éptica y sobre
ella las gafas anaglifas, con el filtro rojo sobre el OD vy el verde sobre el Ol. En
esta situacion el OD percibir4 dos imagenes rojas (correspondientes a la roja y
la blanca que se aprecia como roja) y tres verdes el Ol (dos verdes y la blanca
gue se aprecia como verde). Se encendera la linterna y, con el punto blanco
hacia abajo, se le mostrara al sujeto a 40cm y se le preguntara el nimero de
luces que ve, su color y disposicion. A continuaciébn nos alejaremos del
paciente con la linterna encendida y situada a la altura de sus ojos. El paciente
debera indicarnos si para cierta distancia percibe algin cambio respecto a sus
contestaciones anteriores. Pararemos al llegar aproximadamente a 5 m del
paciente. (Vecilla, M. 2010)

Si para alguna se produce la supresion de un ojo pediremos al paciente que se
tape el 0jo no suprimido y nos indique si reaparecen las imagenes vistas por el

0jo que se suprimid. (Vecilla, M. 2010)

Interpretacion del Worth:

Respuestas del test de worth

Posibles resultados del Test de Worth.
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1) 4 luces: 1 roja arriba, 2 verdes laterales y 1 roja-verde (dependiendo del qué
ojo sea el dominante) en la parte inferior. Este resultado indica una vision

binocular normal.

2) 3 luces verdes: neutralizacién del Ol

3) 2 luces rojas: neutralizacion del OD

4) 5 luces: 3 verdes y 2 rojas. Existe diplopia y la desviacion sera:

-ENDO: rojas a la derecha de las verdes. Diplopia homoénima o descruzada
-EXO: rojas a la izquierda de las verdes: Diplopia heterénima o cruzada.
-HIPER de OD: rojas debajo de las verdes.

-HIPER de Ol: rojas encima de las verdes.

- Pruebas objetivas de alineamiento ocular:

a) Prueba de Hirschberg: se valora dénde esta el punto de reflexiéon de una luz
gue incide sobre la cornea a 30 cm. (mide el nimero de dioptrias y grados de
desplazamiento ocular, segun el namero de milimetros desviados de la linea

media). https://www.informaciénopticas.com

b) Cover-uncover test: sirve para detectar la posicion relativa de los ojos. Se
pide que el paciente enfoque un objeto en posicion central y se tapa un 0jo; si
estaba enfocando no se moverd, pero si era el ojo tapado el que enfocaba, el
destapado se desplazara para enfocarlo, variando su posicion (si se mueve de
fuera adentro, el paciente tiene una exotropia; de dentro a afuera, endotropia;
de arriba abajo, hipertropia y de abajo a arriba hipotropia). Se debe valorar
tapando y destapando ambos ojos. Para detectar si la tropia es o0 no
concomitante, se repite la prueba en las posiciones de exploracién de la mirada,
y deberia aumentar en la direccion del musculo parético en estrabismos

paraliticos. (Vecilla, M. 2010)

c) Prueba cruzada (tapar ambos ojos alternativamente): se pide que enfoque un
objeto y se tapa un ojo al menos 4 seg. Si el paciente es ortotropico, el ojo
descubierto no se movera, pero el cubierto pierde la fijacion y asume su

posicion de descanso-desviacion latente (foria), volviendo a enfocar cuando se
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descubre de nuevo y se cubre el ojo previamente descubierto. Asi se evita la
vision binocular y la fusion foveal, al tener siempre un ojo cubierto, por lo que
es adecuada para detectar forias latentes (la mayoria de las personas son

exoféricas). https://www.informaciénopticas.com

10. Diplopia vertical.- Se utiliza la prueba de los tres pasos: sirve para detectar
el masculo implicado en la motilidad vertical del ojo que es responsable de la

diplopia vertical. https://www.informaciénopticas.com

- Primer paso: determinar el ojo mas elevado (hipertropico, que sera el que ve
la imagen mas baja) en posicién primaria, eliminando la compensacion de la
postura de la cabeza. Si es el derecho, estara afectado uno de los depresores
del ojo derecho (OS o RI) o uno de los elevadores del ojo izquierdo (Ol o RS).

- Segundo paso: determinar si la hipertropia aumenta al mirar a la derecha o a
la izquierda. Si lo hace al mirar a la izquierda, el musculo débil sera un elevador
del ojo izquierdo (RS, que actia mejor en abduccion) o un depresor del ojo

derecho (Ol que actia mejor en aduccidn). https://www.informaciénopticas.com

- Tercer paso: determinar si la hipertropia cambia al inclinar la cabeza a la
derecha o a la izquierda. Si aumenta al girar a la izquierda, el musculo paretico
serd un rotador interno del ojo izquierdo (RS), si aumenta al girar a la derecha

sera un rotador interno del ojo derecho (OS).

- Opcional: cuarto paso, medir la torsion ocular (varilla de Maddox, fotografia
del fundus, oftalmoscopia indirecta); quinto paso, si empeora al mirar hacia
abajo, el musculo deébil serad probablemente un depresor y viceversa (solo es

atil en fase aguda). https://www.informacionopticas.com

La prueba de los tres pasos no es vdlida en situaciones en las que se rompan

las reglas de la diplopia (miopatias, estrabismo de larga evolucion, etc.).
11. Fatigabilidad.- https://www.informacionopticas.com

Una vez determinado el musculo patético se debe explorar su fatigabilidad.
12. Ducciones forzadas.-

Se explora con anestesia tépica y valora causas de miopatia restrictiva.
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13. Signos asociados.-

Fatiga de musculos extraoculares, pupila, proptosis, soplos oculares, signos

neurologicos complementarios.
14. Test de Anticude (Tensilon).-

Se utiliza en el diagnéstico de la miastenia gravis. Es mas facil de interpretar

cuando hay signos objetivos (ptosis o estrabismo).
15. Nistagmo optocinético.-

Puede ser util para detectar OIN latente, nistagmo de retraccidon-convergencia,

nistagmo congénito, ceguera u oftalmoplejia completa.
16. Trastornos de la mirada conjugada y el control supranuclear.

TRATAMIENTO:
Oclusion ocular (si es alternante disminuye la posibilidad de contracturas y
tendinitis). Gafas con prismas y cirugia. Toxina botulinica y ejercicios de

reeducacion ocular. Tratamiento de la causa.

Test Filtro rojo: Esta prueba se utiliza para determinar el estado de la visiéon
binocular también ver si existe fusién a una determinada distancia, para evaluar
la correspondencia retiniana del paciente, para medir a amplitud de un
escotoma de supresion en tropias, etc. Para la prueba utilizaremos una linterna

puntual y un filtro rojo. (Adalid V. et al. 2015)

PROCEDIMIENTO:

1.- Colocar el filtro rojo delante del ojo derecho del paciente.

2.-Le decimos que se fije en la luz de la linterna y le pedimos al paciente que
nos diga que es lo que ve. El paciente nos puede responder cualquiera de las

siguientes opciones (ver cuadro) (Adalid V. et al. 2015)
Distintas situaciones en la prueba del filtro rojo.

A) El paciente ve una luz rosa. Eso significara que a la distancia a la que se

esta haciendo el test, el paciente tiene una buena fusion sensorial.
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B) El paciente ve una luz roja. Esto tiene dos lecturas, o el paciente tiene una
dominancia muy marcada en el ojo que tiene delante puesto el filtro rojo o

existe una supresion del ojo izquierdo a esa distancia.

Para comprobar esto: Ocluimos el ojo izquierdo y le preguntamos si continla
viendo la luz igual de intensa que antes. Si el paciente responde que si,
entonces lo que pasa es que suprime el ojo izquierdo. Si responde que la ve
mas intensa que antes, entonces lo que ocurre es que existe fusion con

dominancia del ojo derecho.

C) El paciente ve una luz amarilla. Tal como ocurria en el caso anterior, el
paciente puede estar suprimiendo el ojo derecho, o puede ocurrir que el
paciente tenga una dominancia sensorial alta en el ojo que no tiene el filtro

puesto.

Para ver si existe supresiéon o solo hay una dominancia: Ocluimos el ojo
derecho y preguntamos al paciente si ve la luz igual de intensa que antes. Si el
paciente contesta que si entonces tendremos una supresion del ojo derecho a
la distancia en la que se realiza el test. Si el paciente responde que la ve mas
intensa, entonces lo que ocurrirh es que existe una marcada dominancia

sensorial en su ojo izquierdo.

D) El paciente ve dos luces Cuando el paciente ve dos luces, lo que ocurre es
que existe una desviacion. Esta puede ser una foria o una tropia, se pueden

dar cualquiera de éstas situaciones: https://www.informaciénopticas.com
El paciente ve la luz roja a la derecha: indica la existencia de una ENDO.
El paciente ve la luz roja a la izquierda: indica la existencia de una EXO.

El paciente ve la luz roja encima de la blanca: indica la existencia de una
HIPER DEL OJO IZQUIERDO.

El paciente ve la luz roja por debajo de la blanca: indica la existencia de una
HIPER DEL OJO DERECHO.

Retinopatia diabética.-
La retinopatia diabética es una complicacién ocular de la diabetes que esta
causada por el deterioro de los vasos sanguineos que irrigan la retina. El
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dafio de los vasos sanguineos de la retina puede tener como resultado que
estos sufran una fuga de fluido o sangre. Si la enfermedad avanza se forman
nuevos vasos sanguineos y prolifera el tejido fibroso en la retina, lo que tiene
como consecuencia que la vision se deteriore, pues la imagen enviada al

cerebro se hace borrosa. (Arévalo F. et al. 2011)

Sintomas

Es posible que en los inicios no se evidencien sintomas, dolor ni pérdida de la
vision, pero a medida que la enfermedad avanza se producen cuadros graves,
como el edema macular y otras complicaciones que conducen a una pérdida de

vision muy importante. (Arévalo F. et al. 2011)

Evolucion.-

De forma sucesiva se producen los siguientes fenbmenos:

Formacion de microaneurismas (dilataciones de los pequefios vasos que se

rompen con facilidad).

Aumento de la permeabilidad de los capilares de la retina. La consecuencia es
la salida de liquidos del interior de los vasos y la formacidén de depdsitos en la

retina que se llaman exudados.

Obstruccion de los capilares y arteriolas de la retina. La obstruccion de los
vasos, produce falta de oxigeno a las células encargadas de la recepcién de

los estimulos luminosos, los conos y los bastones.

Proliferacion de nuevos vasos y tejido fibroso. El organismo trata de compensar
la deficiencia de oxigeno formando nuevos vasos sanguineos, pero estos
vasos nuevos son fragiles, se rompen facilmente y conducen a nuevas

complicaciones. (Arévalo F. et al. 2011)

Contraccion del tejido fibroso, hemorragias intraoculares y desprendimiento de
retina debido a la traccion. Esta es la Ultima fase de la enfermedad que puede
conducir a una pérdida muy importante de la capacidad visual. Ademas los
NnuUevos vasos crecen en otras partes del ojo, como la camara anterior (rubeosis
iridis) y bloquean la circulacion del humor acuoso lo cual lleva a una ultima

complicacion, el glaucoma neovascular. (Arévalo F. et al. 2011)
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A las fases iniciales (1-3) se las llama retinopatia no proliferativa, mientras que
las ultimas descritas (4-5), de mayor gravedad, se conocen como retinopatia
proliferativa, por la proliferacion de nuevos vasos sanguineos Yy tejido fibroso
acompanante.

Diagnéstico y seguimiento.-
Se deben realizar periédicamente alguno de los siguientes procedimientos:

e Examen de agudeza visual.
¢ Retinografia.
e Examen de fondo de ojo con dilatacién pupilar.

o Angiograﬁa con fluoresceina. (International Council of Ophtalmology, enero 2017)
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JUSTIFICACION:

La Universidad Técnica de Babahoyo, como requisito para la obtencién del
titulo de LICENCIADA EN OPTOMETRIA, solicita el andlisis y diagnéstico de

un caso clinico dado aleatoriamente a los alumnos egresados de la carrera.

Esto implica aplicar los conocimientos adquiridos durante los afios de estudio,
establecer posibles diagnésticos y tratarlos dentro del marco legal que

corresponde a la carrera

De ésta manera se probard nuestra capacidad para resolver problemas no
solamente refractivos, sensoriales, sino también que somos capaces de
detectar primariamente problemas visuales potenciales de llevar a la ceguera.
Motivo por el cual se desarroll6 el andlisis de éste caso clinico.

Objetivos:

Generales:
o Diagnosticar que patologia oftalmolégica esté afectando la vision

binocular en el cuadro clinico predeterminado.

Especificos:
o Determinar los diagnésticos diferenciales que causan la diplopia
o Implementar los examenes optométricos aprendidos para llegar a un
diagnéstico.
o Establecer que otras patologias estarian amenazando la vision del

paciente en cuestion.

Datos generales:

Nombre Completo:

Edad: 62 afios Sexo: masculino Estado civil: union libre
Hijos: 1 Ocupacion: agricultor Nivel de estudios: primaria
Nivel socio cultural/econémico: bajo

Procedimiento geografica: Catarama Provincia Los Rios.
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Il. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

Anédlisis del motivo de la consulta.

Paciente refiere que cuando ve con el Ol ve dos imagenes, cuando mira con

los dos ojos integra mejor la vision.

Historial clinico del paciente

v' Antecedentes patolégicos personales:

NN

Anamnesis

Antecedentes oculares: No refiere

Antecedente social: No refiere

Hipertensién arterial desconoce desde cuando lo es.

Antecedentes patologicos familiares: No refiere.

Diabético 2 de 25 afios de evolucion actualmente descompensado

Paciente refiere que cuando ve solamente con el Ol ve dos imagenes del

mismo objeto, cuando mira con los dos 0jos integra mejor la vision.

Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del

problema.
Variables Conceptual Operacional Indicadores
Diplopia Vision doble de un solo objeto presente Agudeza visual | Snellen
Linterna de Worth
Test del filtro rojo
Disminucion La agudeza visual es la capacidad del AV subjetiva Snellen
de AV sistema de vision para percibir, detectar o
identificar objetos especiales con unas
condiciones de iluminacion buenas.
Retinopatia La retinopatia diabética es una Biomicroscopia | Fondo de ojo
diabética complicacion ocular de la diabetes que

esta causada por el deterioro de los vasos

sanguineos que irrigan la retina.

Exploracién clinica

Subjetivo

OD 20/200 +2.50 +1.00 x 160°  20/70

ADD +3.25 J20/400
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Ol 20/100 +1.50 +0.75 X 90° 20/50 ADD +3.25 J10
Transposicion del cilindro

OD 20/200 +3.50 -1.00 x 70Q° 20/70 ADD +3.25 J 20/400
Ol 20/100 +2.25 -0.75 X 180° 20/50 ADD +3.25 J10
Amsler.- No se realizo

Test de ishihara.- : No se realiz6

Biomicroscopia

OD: Opacidad en evolucion del cristalino. FO: papilas de bordes definidos,
presencia de microhemorragias, microexudados dispersos en los cuatro
cuadrantes, macula ligeramente deslustrada con disminucion del reflejo

foveolar y posterior sanos

Ol: opacidad en evolucion del cristalino. FO: Papila de bordes definidos,
presencia de microexudados y microhemorragias aisladas en soOlo dos

cuadrantes.

Exploracion clinica motora:

Movimientos oculares: Restriccion abduccion de Ol
Exdmenes complementarios:

Test de worth

Presenta aparente diplopia descruzada

Test de filtro rojo

El paciente ve intermitentemente dos luces una blanca a la izquierda una luz

rojaala derecha. Posible endoforia de Ol

Se lo deriva interdisciplinariamente: Cardiélogo, Endocrinélogo y al Retinologo,

con éste Ultimo se tiene contacto y le realiza.

Fluoroangiografia retinal: Se observa puntos hiperfluorescentes compatibles
con microaneurismas. En fase tardia se observa fuga de colorante que se

visuliza como imagen de tincion difusa en area macular
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OCT maécula, que permiti6 cuantificar de manera objetiva el grosor

retinal , dando resultados de 325 un aprox en AO.
RMN, TAC: Dentro de parametros normales.

Formulacion del diagndstico previo analisis de datos. Teniendo en cuenta
a la diplopia horizontal monocular como sintoma principal, debemos ir

descartando los posibles diagndsticos:

1. Miastenia gravis.- Aunque es mas frecuente la exotropia y el déficit de
elevacion, la miastenia puede simular cualquier cuadro de déficit
oculomotor con pupila normal. La ptosis es frecuente. La fatigabilidad
nos dara la sospecha diagnostica.

2. Sindrome de Brown. Los ojos generalmente estan alineados cuando
miran hacia adelante y hacia abajo. El signo distintivo del sindrome de
Brown es la reduccién de la capacidad de mirar hacia arriba. En algunas
situaciones los ojos viran hacia fuera (exotropia) cuando miran hacia

arriba.

El sindrome de Brown puede asociarse con una posicion anormal de la
cabeza (quijada hacia arriba, giro de la cabeza, inclinacion de la cabeza)
para tener mejor cooperacion entre los ojos. El ojo afectado puede
quedar “pegado” luego de mirar hacia arriba o hacia abajo por periodos
de tiempo prolongados. . El paciente en analisis solo tiene una
restriccion a la abduccion de -1 en OD, el resto de movimientos son

normales

3. Sindrome de Duane I- La retraccién palpebral, con ligero estrechamiento
de la hendidura palpebral, nos hace descartar ésta patologia.

4. Sindrome de Mobius.- Aqui la paralisis bilateral de los rectos laterales,
se acompafia de pardlisis facial, generalmente bilateral que da el
aspecto de inexpresion al paciente y es de tipo congénito.

5. Pardlisis del VI par.- Debido a que la sintomatologia principal es diplopia
horizontal no cruzada de caracteristicas subita, sabemos que la
diplopia del 6to par empeora en la vision lejana, la diplopia en nuestro
paciente empeoraba a la izquierda, lo que es muy caracteristico del

sexto par, —1len abduccion es el déficit minimo obijetivable, el -1 y -2

21



significa que el masculo recto lateral tiene funcion, aunque esté
disminuida, lo que implica una paresia mas no paralisis. Dandose por

diagndstico. Mononeuropatia diabética del VI par craneal

No tenemos bien en claro si el paciente presenté dolor lo que haria
sospechar de wuna posible isquemia microvascular debido al
antecedente de diabetes del paciente. Como hallazgos oftalmolégicos
también se diagnosticé Cataratas incipientes en ambos y Retinopatia
diabética no proliferativa leve a moderada mas edema macular con dafio

central en AO.
Conducta a segquir.

Oftalmolégicamente, se lo derivo al especialista en Retina para control de la

Retinopatia diabética.

Controles estrictos con el endocrinblogo, para obtener parametros metabdlico
seguro (HbAlc- HTA)

Control neuroldgico, ya que por cuestiones legales se debe respaldar de

descartar causas neurolégicas de diplopia.

Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

El mal control metabdlico de la diabetes, el desconocimiento y la poca
orientacion que ha recibido sobre su enfermedad son los causales de
las complicaciones que sufre el paciente: mononeuropatia VI par,
Retinopatia Diabética no Proliferativa més pie diabético.

Seguimiento.

Solo se realizé un control optométrico para evaluar vision después de

tratamiento de retina.
Observaciones.

Durante el acercamiento que tuvimos con el paciente, la diplopia no empeoro y

el malestar visual se mantuvo bajo control parchando el ojo afectado.
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CONCLUSIONES

La pardlisis del VI par craneal es la mas frecuente de la paralisis de los pares
craneales, su clinica es suficientemente clara, ya que inerva solo a un masculo
y teniendo solo una accion primaria. Ante la paresia o pardlisis del sexto par
craneal, debe sospecharse de patologia intracraneana, lo cual fue descartado y
tuvo un examen fisico normal, se consider6é una forma benigna de neuropatia
diabética debido a un mal control de su enfermedad. De acuerdo a los estudios

esperariamos alrededor entre 5 a 6 meses, para resolucion del cuadro.

La retinopatia diabética se hace presente con el tiempo y esta asociada con un
control deficiente de glucosa y de la presion arterial, depende del estadio el
tratamiento, en éste caso debido al edema macular con compromiso central

necesito tratamiento con fotocoagulacion laser con anti VEGF.
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ANEXOS

Figura. 1 Imagen de vision con diplopia. https:/www.informaciénopticas.com

Figura. 2 Test de worth.- https://www.informaciénopticas.com
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Figura. 3 Cover test. https://www.informaciénopticas.com
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Figura. 4. Posiciones diagndsticas de la mirada. https://www.informaciénopticas.com
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Figura. 5 Posibles respuestas del filtro rojo. https://www.informaciénopticas.com
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Figura. 6 Posibles respuestas del test de worth. https://www.informaciénopticas.com
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Retinopatia diabética.
Esquema fisiopatologico

Microangiopatia ( + Pericitos )

neovascularizacion :
permeabilidad

tEdema
t Exudados duros

Ceguera / Vision Baja

Figura. 7. Fisiopatologia de la retinopatia diabética
https://www.slideshare.net/parras71/retinopatia-diabetica-2015

No Proliferativa

Figura. 8. Retinopatia diabética no proliferativa
https://www.slideshare.net/parras71/retinopatia-diabetica-2015
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Figura. 9. OCT macular. https://www.slideshare.net/parras71/retinopatia-diabetica-
2015
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diabetica

Cuadro 1.Escala Clinica Internacional de gravedad de la retinopatia

Nivel de severidad propuesto

Hallazgos en oftalmoscopia con dilatacion

Niveles de ETDRS

Sin refinopatia aparente
Retinopatia diabética no proliferativa leve

Retinopatia diabética no profiferativa
moderada

Retinopatia diabética no profferafiva severa

Retinopatia diabética proliferativa

Sin alteraciones
Solo microaneurismas

Mas que sdlo microaneurismas pero
menos que refinopatia diabética no
proliferativa severa

Cualquiera de o siguiente:

+ Mas de 20 hemarragias refinianas en cada
uno de los cuatro cuadranies

+ Tortuosidad (armosariamiento) venosa en
o5 0 mds cuadrantes

» Anormalidades microvasculares
intrarretinianas en uno 0 mas cuadrantes
y sin signos de refinopatia proliferaliva
Uno o mas de los

siquienes.

Neovascularizacion

H. vilrea o premefiniana

Nivel 10: ausencia de RD
Nivel 20: RONP leve

Nivel 35, 43 RONP moderada
menos de 42,1
Nivel 47

Nivel 47: RONP
moderada menos
ded, 21

SIAE
RONP severa a muy severa
Reglad.2,1

Niveles
61,65,71,75,81,85

ROP , ROP de

alto riesgo, ROP avanzada

https://www.slideshare.net/parras71/retinopatia-diabetica-2015
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Cuadro 2. Escala Clinica Internacional de gravedad del edema muscular

diabetica.

Nivel propuesto de gravedad de la
enfermedad

Hallazgos de fondo de ojo por
oftalmoscopia

Edema macular aparentemente
ausente

Edema macular aparentemente
presente

Si existe edema macular, puede clasificarse como sique:
Edema macular presente

No hay engrosamiento de retina ni
exudados en el polo posterior

Aparente engrosamiento de la retina y
exudados en el polo posterior

Leve: engrosamiento de la retina o
exudados en el polo posterior, pero
alejados del centro de la macula
Moderado: engrosamiento de la retina
0 exudados en el polo posterior
cercanos al centro de [a macula sin
compromiso del centro

Severo: engrosamiento de la retina o
exudados en el polo posterior con
compromiso del centro de la macula

https://www.slideshare.net/parras71/retinopatia-diabetica-2015
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

iimpulsando el @iento humano!

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA TRABAJO DE TITULACION

CEDULA ., 1207775394 |
NOMBRES [ JESSIE PAMELA
APELLIDOS | TAPIA PEAA |
SEXO | FEMENING
NACIONALIDAD iszUAmm,\NA
DIRECCION DOMICILIARIA | VINCES
TELEFONO DE CONTACTO 0981843586
| CORREQ ELECTRONICO JESSIETAPIAPENA@GMAIL COM
APROBACTON DY ACTIVIDADES COMPLENMENTARIAS
e
[ VINCULO CON LA SOCIEDAD (S PRACTICAS PRE-PROFESIONALES |51
PDATOS ACADEMICOS DL ASVIRAND
| FACULTAD FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
| CARRERA OPTOMETRIA
| MODALIDAD ARO
| FECHA DE FINALIZACION
| MALLA CURRICULAR 1-04-2016
| TITULO PROFESIONAL(SI L TIENE)
| TRABAJA NO
| INSTITUCION EN LA QUE TRABAJA:

PROYECTO DE INVESTIGACION

3

ll_'m vez que el aspimnte hn seleccionado una modalided de titulacidn no podri ser cambeads durante el tiempo que dure el proceso l‘
Favor entregar este formulario completo en o CIDE de su respectiva facultnd.

Babshoyo, 7 de Octubee de 2016

evite lapa 1875a =

ESTUDIANTE SECRETARIO(A)
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

jimpulsando el talento humanao!

SOLICITUD DE MATRICULA - UNIDAD DE TITULACION

Babahoyo, 7 de Octubre de 2016
Sefior
DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
Presente,

De mis consideraciones

Yo: JESSIE PAMELA TAPIA PEGA ;

Portador de la cédula de identidad o pasaporte #: 1207775394 ; con matricula estudiantil #:

habiendo culminado mis estudios en ¢l periodo lectivo de -
estuchante de a carrera de:. OPTOMETRIA

una vez completada Ia totalidad de horas establecidas en ¢! articulo de la carrera y los demas
compentes académicos, me permito solicitar a usted la matricula respectiva a ls unidad de titulacidn
por medio de de la siguiente opeidn de titulacion:

PROYECTQ DE INVESTIGACION

Mi correo electrdnico es JESSIETAPIAPENA@GMAIL.COM
Por la atecion al presente, le reitero mis saludos.

Alentamente,

Tessie 'To'an o 'F.Zg“‘q

ESTUDIANTE SECRETARIO(A)
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. MEMORANDUM N.- 033- S-FCS

UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SECRETARIA

Babahoyo abril 24, 2017

PARA: Lcda. Karina De Mora Litardo, MSc.
RESPONSABLE COMISION INVESTIGACION DESARROLLO
Y EMPRENDIMIENTO-CIDE- FACULTAD.

DE: Ab. Vanda Aragundi Herrera
SECRETARIA FAC. CIENCIAS DE LA SALUD

ASUNTO: entrega R.C.D.

Sefiora Coordinadora General CIDE-FAC. Para los fines
consiguientes se remite la Resolucion # 29 adoptada en sesion
ordinaria de Consejo Directivo de la Facultad de fecha 9 de febrero
2017.

Se adjunta la certificacion de cada uno de Egresado.

VIGESIMA NOVENA RESOLUCION.- Secretaria General de la Facultad presenta el
informe de culminacién de estudios de los sefiores: ACOSTA RODRIGUEZ INGRID
PAOLA, GONZALVO PEREZ ISAAC EMANUEL, Y TAPIA PENA JESSIE

Informe de revision del ponufolio estudiantil por la culminacion de estudios y cumplimiento de
tocdos los requisitos académicos y legales de TRES estudiantes de I carrern de OPTOMETRIA
DEL PERIODO 2015-2016, PREVIO A LA TITULACION, cuya nming se detallu:

CARNERA: OFTOMETRIA

CURSO: CUARTO PERZODO ACADEMICO: 2015/2014

ALTETA AEOMGUER 124 " MATO2016419] | CXNTTCIND
11 INGID PACKA S2IATReNy s

|&

oo | " 1uk.9 136

oy L.cl""“ 5
P> “‘:m}.”:; »y\ctfﬂ:fx
st peUo

GONTALVO PEREL AAL "
EMANUEL e i) LAY £330

ﬂae)—ﬂ'ﬁ';\t::{“a""*"‘“
Y Lp s [E’ e:fm‘i
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SECRETARIA

| Fundecide Victa
bers Todos
QMo buap.
Criviero de
Tipecaliader

Miagm, Optics
Sabatoyu (25

Mar S50

MAY 2095, 26

e
AGOST J03S; W1 ACTA:
TAPA PERA tEASH » . MAYO0LE-152 CONT7, CINO- | OODM- | 3 0L/28 PARCIOL-

I

Por consiguiente habiendo cumplido con todos los requisitos previo a la obtencian del Titulo de
Licenciadas y Licenciados en la carrera de ENFERMERIA Y OBSTETRIZ, en la carrera de
OBSTETRICIA, estin aptos para ser declarados Egresados y pasen el proceso de Titulacion.-
CONSEJO DIRECTIVO RESUELVE.- Una vez informado el cumplimiento de todos los
requisitos establecidos por In Ley Orgénica de Educacion Superior , Reglamento de Régimen
Académico y Reglamentos internos, previo a la obtencion de su Titulo Académico, se los
declara EGRESADOS DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD en las carrens de
OPTOMETRIA , y estin aptos y aptas para ¢l proceso de desarrollo del rrabajo de titulacién o
Examen complexivo.- Comuniquese a la Mse. Karina De Mora, Responsable de la Comision
General del Centro de Investigacion y Desarrollo de la Facultad.
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
Ferewttued de Clenviers e lee. Dt
weaes # SECRETARIA

=

CERTIFICACION

AB. Vanda Aragundi Herrera, Secretarfa de la Facultad de Ciencias de la Salud,

Certifica:

Que, por Resolucion Vigesima Novena de Consejo Directivo de fecha 9 de
febrero del 2017, donde se indica: ".Una vez informado el cumplimiento de todos los
requisitos establecidos por la Ley de Educacion Superior, Reglamento de Régimen
Académico y Reglamentos Internos, previe a la obtencién de su Titulo Académico, se
deciard EGRESADO(A) DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD a: TAPIA PENA
JESSIE PAMELA en la CARRERA DE OPTOMETRIA, estando APTO para el PROCESO
DE DESARROLLO DEL TRABAJO DE TITULACION O EXAMEN COMPLEXIVO"-
Comuniquese a la Msc. Karina de Mora, Responsable de la Comisién General del Centro
de Investigacion y Desarroilo de la Facultad.

Babahoyo, 24 de abril del 2017
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"} Universidad Técnica de Eaéaﬁoyo

Babahoyo, 03 de Mayo del 2017

Dra

Alina lzquierdo Cirer MSC.

COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

En su despacho.-
De mi consideracion:

Por medio de la presente, TAPIA PENA JESSIE PAMELA, con cedula de ciudadania
1207775394, egresado de la carrera de OPTOMETRIA, de la Facultad de Ciencias
de la Salud, me dirijo de la manera mas comedida autonice a quien corresponda me
recepte la documentacion para la inscripcion en el proceso de titulacion en la modalidad
de proyecto de investigacion de esta facultad.

Esperando que mi peticion tenga una acogida favorable, le anticipo mi sentido
agradecimiento,

Atentamente,

05t Povza )J\
Bropie o
| 0%1°W7
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FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD
CARRERA DE OPTOMETRIA

} UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

o

Babahoyo, agosto 7 de 2017

Doctora

Alina Izquierdo Cirer MSc.

COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO ~
Presente.-

De mis consideraciones:

Yo, Jessie Pamela Tapia Peiin, con cedula de ciudadania 120777539-4, cgresada de la carrera
de Optometria, por medio de la presente hago la entreps del Tema DIPLOPIA
MONOCULAR EN PACIENTE MASCULINO DE 62 ANOS DE EDAD, ¢l mismo que
debesaawobadopoxlumﬁddesmspecﬁmpuaconﬁmconhdel‘enstdelusodinieo,

préctico, en el proceso de Titulacidn modalidad EXAMEN COMPLEXIVO.

Anticipo mis sinceros agradecimientos.

Atentamente,

-

a5, 0
Jessie Panda Tlph Peiia
C.L 120777539-4
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
* FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE OPTOMETRIA

CASD Ne2:

Paciente masculing de 62 afios de edad acude a la consulta porque refiriendo que del O1
ve dos imagenes, cuando el mira con los dos ojos integra mejor la visién, pero cuando se
ocluye el OD ahi ve dos imdgenes del mismo objeto con el 0L

APP: diabético de 25 afos de evolucion, descompensado en los Ultimeos dias ya que
presenta una lesidn en un pie, la presidn arterial tamblén ha estado elevada, cuando se le
realiza el examen oftalmoldégico observamos:

AVSC 0D 20/200 AVCC OD 20/70 42,50 + 1,00 x 1607
AVSC Ol 20/100 AVCC Ol 20/50 +1,50 + 075 X 90¢
AD +325

BM: OD Opacidad en evelucion del cristalino
Ol Opacidad en evolucion del cristaline

FO: OD papilas de bordes definidos, presencia de microhemorragias, microexudados
dispersos en los cuatro cuadrantes de reting, macula ligeramente deslustrada con
disminucion del refigjo foveolar.

Ol Papila de bosdes definidos presencia de microexudados y microhemorragias
aisladas en solo dos cuadrantes. :
Al examinar 1a musculatura extra ocular hay cierta resistencia del musculo recto externo
del O1, que no le permite desviar el globo ocular hacia temporal.

Valore de forma Integral el caso clinico descrito, siguiendo la metodologia entregada por
|a unidad de Titulacién para el desarrollo de dicho caso.
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':E UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD

party ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA DE OPTOMETRIA

Babahoyo, 21 de agosto del de 2017

A. Dra. Alina lzquierdo Cirer, MSc.
COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
Presente -

De mi consideracién:

Por medio de la presente Yo, JESSIE PAMELA TAPIA PENA con cédula de
ciudadania N° 120777539-4, egresada de la Escuela de Tecnologia Médica, carrera
de Optometria, de la Facultad de Ciencias de ia Salud de la Universidad Técnica de
Babahoyo, me dirijo a ustedes de la manera mas comedida posible para que por su
intermedio se me recepte los tres anillados requeridos en el Componente Practico
(Caso Clinico) del Examen Complexivo, tema: DIPLOPIA MONOCULAR EN
PACIENTE MASCULINO DE 62 ANOS DE EDAD, para que pueda ser evaluado
por el jurado respectivo, asignado por el Consejo Directivo.

Esperando que mi peticion tenga una acogida favorable, quedo de usted muy
agradecido.

Atentamente,

<

Estudiante , )
1,120 ;. >
C.l. 120777539-4 { o

zfﬁg’ /,2:,-:,}'( a

4
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