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RESUMEN 

 

El Ministerio de Salud, (antiguo Ministerio de la Protección Social) de acuerdo 

con la Resolución No. 1995 de 1999 define la historia clínica como un 

documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran 

cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y 

los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en 

su atención (Resolución 1995 de 1999).  

Las entidades de salud se rigen por un protocolo de procedimientos clínicos 

para el manejo y diligenciamiento de la historia clínica y en la actualidad se 

utiliza esta herramienta  con el objetivo  de reducir la variabilidad injustificada 

en la práctica clínica y mejorar la calidad del proceso asistencial. 

La medicina basada en la evidencia (MBE) es actualmente sinónimo de 

práctica médica moderna e innovadora. Sin embargo, poco se sabe de su real 

dimensión y principios. Su relación con la investigación y la “evidencia” es 

entendida como la interpretación de la literatura médica, la realización de 

mega ensayos clínicos o meta-análisis (Guyatt G, Rennier.D, 2002)  

                                                           
1 Estudiantes de Optometría de La Universidad de La Salle. 
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La MBE destaca la importancia del examen de las evidencias procedentes de 

la investigación científica y resta importancia al papel de la intuición, de la 

experiencia clínica no sistemática y del razonamiento fisiopatológico como 

motivos suficientes para tomar decisiones clínicas (Lozano F, et al 2004) 

Teniendo en cuenta lo anterior se revisará y actualizará el protocolo de 

procedimientos clínicos  de la historia clínica de optometría funcional, 

optometría pediátrica,  lentes de contacto y entrenamiento visual de la Clínica 

de Optometría de la Universidad de La Salle teniendo en cuenta la 

implementación del sistema Health Information Management System 

(HIMS).  

Palabras claves: Historia clínica, Sistema HIMS, protocolo, medicina basada 

en la evidencia.  

 

ABSTRACT 

 

The Ministry of Health (former Ministry of Social Welfare) in accordance with 

Resolution No. 1995 of 1999 defines history as a private document, 

undergone mandatory reserves, which are logged to the patient's health 

condition, medical procedures and other procedures performed by the health 

team involved in your care (Resolution 1995 de 1999). 

 

Health institutions are governed by a protocol of clinical procedures for 

handling and filling out medical history and currently using this tool in order to 

reduce unwarranted variation in clinical practice and improve the quality of the 

care process. 

 

The evidence-based medicine (MBE) is now synonymous with modern and 

innovative medical practice. However, little is known about its real dimension 

and principles. His connection with the investigation and the "evidence" is 
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understood as the interpretation of literature, conducting clinical trials or meta-

analyzes (Guyatt G, Rennier.D, 2002).  

The MBE emphasizes the importance of examining the evidence from 

scientific research and downplays the role of intuition, unsystematic clinical 

experience and pathophysiological rationale as sufficient grounds for clinical 

decision making (Lozano F, et al 2004). 

Given the above review and update the protocol clinical procedures medical 

history functional optometry, pediatric optometry, contact lenses and visual 

training of Clinical Optometry at the University of La Salle taking into account 

the implementation of the system Health Information Management System 

(HIMS). 
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INTRODUCCION 

 

Este proyecto nace de la necesidad de La Clínica de Optometría de La 

Universidad de La Salle de acogerse a las disposiciones de  La Ley 1438 de 

2011. Esta Ley  reformó el Sistema de Seguridad Social en Salud colombiano, 

estableció que la Historia Clínica Única Electrónica será de obligatoria 

aplicación antes del 31 de diciembre del año 2013. 

La historia clínica electrónica  contribuye a evitar duplicidades, reducir errores 

y a mejorar la calidad de la asistencia, al igual que los protocolos de 

procedimientos clínicos, es por esto que se realiza la actualización de estos 

con en base a la implementación del sistema HIMS. 

 

La Clínica de Optometría de La Universidad de La Salle cuenta con el sistema 

Health Information Management System (HIMS) que fue creado por la 

empresa ITTASA, una compañía multinacional colombiana, productora e 

integradora de soluciones de software y telecomunicaciones. HIMS es una 

herramienta institucional, administrativa y financiera ideal para controlar la 

gestión de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, optimizando la 

captura y seguridad de la información, mejorando la calidad del servicio y 

agilizando los tiempos de atención al usuario, todo a partir de la historia 

clínica.  
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1. HISTORIA CLÍNICA 

 

La historia clínica es un documento de valiosa importancia para la prestación 

del servicio de salud, por lo cual el Ministerio de la Protección Social en su 

resolución No. 1995 de 1999 define historia clínica como un documento 

privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran 

cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y 

los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en 

su atención. Dicho documento únicamente puede ser conocido por terceros 

previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley (Ministerio 

de Protección Social, 1999).  

La historia clínica tiene como finalidad primordial recoger datos del estado de 

salud del paciente con el objeto de facilitar la asistencia sanitaria. El motivo 

que conduce al médico a iniciar la elaboración de la historia clínica y a 

continuarla a lo largo del tiempo, es el requerimiento de una prestación de 

servicios sanitarios por parte del paciente (Río, 1999). 

Puede considerarse que la historia clínica es el instrumento básico del buen 

ejercicio sanitario, porque sin ella es imposible que el médico pueda tener con 

el paso del tiempo una visión completa y global del paciente para prestar 

asistencia (Río, 1999). 

No obstante, aunque el objetivo primordial de dicho documento es el 

asistencial, no pueden ni deben obviarse otros aspectos extrasistenciales de 

la historia clínica: 

a.- Docencia e investigación: a partir de las historias clínicas pueden 

realizarse estudios e investigaciones sobre determinadas patologías, 

publicaciones científicas. 

b.- Evaluación de la calidad asistencial: la historia clínica es considerada por 

las normas deontológicas y por las normas legales como un derecho del 
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paciente derivado del derecho a una asistencia médica de calidad. Puesto 

que de trata de un fiel reflejo de la relación médico-paciente así como un 

registro de la actuación médico-sanitaria prestada al paciente, su estudio y 

valoración permite establecer el nivel de calidad asistencial prestada. 

c.- Administrativa: la historia clínica es elemento fundamental para el control y 

gestión de los servicios médicos de las instituciones sanitarias. 

d.- Médico-legal: Se trata de un documento público/semipúblico: estando el 

derecho al acceso limitado. Elemento de prueba en los casos de 

responsabilidad médica profesional: tiene un extraordinario valor jurídico en 

los casos de responsabilidad médica profesional, al convertirse por orden 

judicial en la prueba material principal de todos los procesos de 

responsabilidad profesional médica, constituyendo un documento médico 

legal fundamental y de primer orden. En tales circunstancias la historia clínica, 

es el elemento que permite la evaluación de la calidad asistencial tanto para 

la valoración de la conducta del médico como para verificar si cumplió con el 

deber de informar, de realizar la historia clínica de forma adecuada y eficaz 

para su finalidad asistencial, puesto que el incumplimiento de tales deberes 

también constituyen causa de responsabilidad profesional (Río, 

1999).elkinmontenegroahooo.com.mx 

El incumplimiento o la no realización de la historia clínica, puede tener las 

siguientes repercusiones: 

 Malpraxis clínico-asistencial, por incumplimiento de la normativa 

legal 

 Defecto de gestión de los servicios clínicos. 

 Riesgo de potencial responsabilidad por perjuicios al paciente, a la 

institución, a la administración. 

 Riesgo médicolegal objetivo, por carencia del elemento de prueba 

fundamental en reclamaciones por malpraxis médica (Río, 1999). 
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1.1 CARACTERISTICAS BASICAS DE LA HISTORIA CLINICA:  

 

 Confidencialidad: es el secreto médico es uno de los deberes 

principales del ejercicio médico, la historia clínica es un documento  

privado que existe una persona.  

 Seguridad: debe constar la identificación del paciente así como del  

personal que intervienen a lo largo del proceso asistencial.  

 Disponibilidad: aunque la historia clínica es un documento de tipo 

confidencial y se debe preservar la intimidad de los datos en ella 

reflejada, debe ser así mismo un documento disponible, facilitándose 

en los casos legalmente contemplados, su acceso y disponibilidad. 

 Única: la historia clínica debe ser única para cada paciente.  

 Legible: una historia clínica mal ordenada e ilegible  perjudica a todos, 

a los médicos, porque dificulta su labor asistencial y a los pacientes por 

los errores que pueden derivarse de una inadecuada interpretación de 

los datos contenidos en la historia clínica. Por lo tanto no se permiten  

tachones,  enmendaduras ni espacios en blanco.   

 

1.2 REQUISITOS DE LA HISTORIA CLINICA 

1. Veracidad 

La historia clínica, debe caracterizarse por ser un documento veraz, 

constituyendo un derecho del usuario. El no cumplir tal requisito puede 

incurrirse en un delito tipificado en el actual Código Penal como un delito de 

falsedad documental. 

2. Exacta 

Debe ser un documento preciso. 

3. Rigor técnico de los registros 
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Los datos en ella contenida deben ser realizados con criterios objetivos y 

científicos, debiendo ser respetuosa y sin afirmaciones hirientes para el propio 

paciente, otros profesionales o bien hacia la institución. 

4. Coetaneidad de registros 

La historia clínica debe realizarse de forma simultánea y coetánea con la 

asistencia prestada al paciente. 

5. Completa 

Debe contener datos suficientes y sintéticos sobre la patología del paciente. 

Así mismo, debe contener todos los documentos integrantes de la historia 

clínica, desde los datos administrativos, documento de consentimiento, 

informe de asistencia, etc. 

6. Identificación del profesional 

Todo facultativo o personal sanitario que intervenga en la asistencia del 

paciente, debe constar su identificación, con nombre y apellidos de forma 

legible. 

La aplicación de las recientes tecnologías de la información e información 

(TIC) en el campo de la salud, es de gran ayuda. Como es el caso de la 

historia clínica digital, cuya homogeneización en todas las comunidades 

impedirá duplicidades y disminuirá desaciertos. La historia clínica digital  

contribuye a evitar duplicidades, reducir errores y a mejorar la calidad de la 

asistencia. 

 

La historia clínica digital es el elemento central de la creación de redes de 

informática o de telecomunicación médica por las grandes ventajas que 

proporciona la incorporación de los datos de las historias a los sistemas 

informáticos en todas las facetas de la medicina ya que facilita, la 
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investigación, la docencia, la asistencia médica, la labor de enfermería, la 

gestión administrativa y económica (Chaves, 2003). 

La informatización de los historiales tiene como inconveniente principal el 

poner en peligro algunos de los derechos fundamentales del paciente, como 

son el derecho a la intimidad y confidencialidad del enfermo. Otro 

inconveniente sería la pérdida brusca, total o parcial de los datos (Chaves, 

2003). 

Para evitar tales inconvenientes sería necesario: 

 Derecho a la información de que la confidencia hecha al médico y 

sus hallazgos y deducciones van a ser informatizados 

 Derecho a la libertad para decidir mediante consentimiento si sus 

datos son informatizados o no 

 Derecho a la intimidad 

 Concienciación del personal que manipula la información 

 Acceso restringido 

 Reglamento de medidas de seguridad de los ficheros 

automatizados que contengan datos de carácter personal (Chaves, 

2003). 

2.  LEY  1438 DE 2011 (HISTORIA CLINICA UNICA  ELECTRONICA) 

Según la Ley 1438 de 2011 que reformó el Sistema de Seguridad Social en 

Salud estableció en los Artículos 62 y 64 el concepto de Redes Integradas de 

Servicios de Salud, en las cuales el intercambio electrónico de información 

demográfica, clínica y epidemiológica entre los diferentes actores y 

componentes del Sistema de Salud es imprescindible. Así mismo, esta norma 

determinó que la identidad de los usuarios de los servicios será verificada 

mediante procesamiento y consulta en las bases de datos de la Registraduría 

Nacional del Estado Civil (Artículo 112, Ley 1438 de 2011). 
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En el Artículo 61 de la presente Ley se hace referencia las Entidades 

Promotoras de Salud deberán garantizar, y ofrecer los servicios  a sus 

afiliados de manera integral, continua, coordinada y eficiente, con  

portabilidad, calidad y oportunidad, a través de las redes. Es  importante  

recordar que la historia clínica electrónica pretende mejorar la atención en 

salud, introduciendo la tecnología a la ciencia médica, permitiendo detectar 

posibles deficiencias y proponer estrategias que favorezcan la optimización y 

calidad  del servicio. 

La Ley 1438 de 2011, que reformó el Sistema de Seguridad Social en Salud 

colombiano, estableció que la Historia Clínica Única Electrónica será de 

obligatoria aplicación antes del 31 de diciembre del año 2013, por lo tanto la 

Clina de Optometría de la Universidad de la Salle se acoge a las 

disposiciones establecidas por la ley. 

3. SISTEMA HIMS 

 

El sistema Health Information Management System (HIMS)  fue creado por la 

empresa ITTASA, una compañía multinacional colombiana, productora e 

integradora de soluciones de software y telecomunicaciones. 

 

HIMS es una herramienta institucional, administrativa y financiera ideal para 

controlar la gestión de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, 

optimizando la captura y seguridad de la información, mejorando la calidad del 

servicio y agilizando los tiempos de atención al usuario, todo a partir de la 

historia clínica. Cuenta con un diseño modular para la automatización de los 

procesos de admisión, facturación, asignación de citas, registro de historia 

clínica, generación de RIPs, triage, hospitalización, liquidación de cirugías, 

resultados de laboratorio e imagenología, odontología general, glosas, 

autorizaciones y adscritos, promoción y prevención, enfermería, 

medicamentos.  
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HIMS es un sistema integrado que aparte de facilitar la operación del área 

asistencial, soporta la labor administrativa, para garantizar la calidad de la 

información mediante los módulos de contabilidad, presupuesto, formulación 

de presupuesto, tesorería, cartera, proveedores, compras, inventarios, 

facturación, activos fijos, mantenimiento de activos fijos, costos, nomina e 

indicadores financieros (ITTASA 2010). 

 

La implementación de la solución HIMS en clínicas y hospitales, permite 

realizar un control detallado de la historia clínica del área clínica en completa 

relación con la gestión administrativa y financiera (ITTASA 2010). 

 

Las soluciones del sistema HIMS han sido desarrolladas, probadas e 

implementadas de forma tal que se garantice la integridad, secuencialidad, 

racionalidad, accesibilidad y oportunidad tal como se define en la Resolución 

No. 1995 de 1999 del Ministerio de Salud (ITTASA 2010). 

 

Dentro de la intencionalidad de la certificación de la Clínica de Optometría 

bajo la norma ISO 9001, la sistematización e implementación del sistema 

HIMS favorecerá la identificación y control de subprocesos de gestión, 

administrativos, financieros, asistenciales y de auditoría vitales para la fase 

documental exigida por ICONTEC. 

 

4. DEFINICIÓN DE PROTOCOLO 

 

Al tratar de definir un protocolo clínico se encuentran diferentes 

interpretaciones. Un protocolo se entiende como una secuencia ordenada de 

conductas que se aplican a un enfermo para mejorar su curso clínico o como 

un conjunto de recomendaciones sobre procedimientos utilizables ante 

pacientes con un cuadro clínico determinado. También puede definirse como 

una ayuda en el proceso de decisión clínica que permita reducir el número de 
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alternativas diagnósticas y terapéuticas, sin que afecte la calidad de la 

asistencia y suponga una mayor eficiencia. (Martínez, 2004). 

 

El protocolo clínico es el conjunto de recomendaciones sobre los 

procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos más adecuados a utilizar ante 

todo enfermo con un determinado cuadro clínico o problema de salud. El 

protocolo surge ante la necesidad de reducir la variabilidad injustificada en la 

práctica clínica y mejorar la calidad del proceso asistencial, además afirma 

que los protocolos no tienen por qué limitar la libertad del profesional de salud 

en su práctica clínica ya que ofrece recomendaciones suficientemente 

flexibles para su adaptación a las características de un enfermo concreto 

(Sangrador, 2002). 

 

El desarrollo de protocolos conduce a la necesidad de evaluar científica y 

objetivamente los resultados de los actos médicos (Ochoa,  2002). 

 

Un protocolo está compuesta por: títulos y autores, revisores externos, 

declaración de conflicto de intereses de los autores / revisores,  justificación, 

profesionales a quienes va dirigido, situación clinica a la que da respuesta, 

objetivos / resultados a conseguir, metodología de elaboración del protocolo, 

indicadores de evaluación, proceso estructura / resultado, definiciones,  

bibliografía y anexos.  

 

Es muy importante realizar un protocolo clínico por las siguientes razones: 

 

 Para asimilar de modo critico la información, reducir la variabilidad 

clínica injustificada 

 Reducir practicas innecesarias  

 tener criterios de actuación  y estándares de calidad comunes basada 

en la evidencia  

 Incrementar la eficiencia de los recursos   
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En la literatura existen diferentes tipos de protocolos que se explicaran a 

continuación:  

 

 Basada en la opinión de expertos  

Sin metodología estructurada pueden existir sesgos en  el muestreo de 

los resultados. 

 Basada en el consenso  

Con metodología estructurada pero pueden existir sesgos  en la 

sección de estudios. 

 Basada en la evidencia  

Estandariza la búsqueda y evaluación  de la bibliografía y establece  

recomendaciones basadas en un nivel  de evidencia determinado.  

 

Existen ciertos parámetros para medir la calidad de los protocolos tales como:  

 Cumplir  todas las características de la definición de protocolo 

 Que exista un mecanismo de registro de datos  

 Que sean legibles. 

  Que tengan una bibliografía  (Minsal 2009) 

 

5.  CONCEPTO DE CIENCIAS DE LA SALUD BASADO EN LA EVIDENCIA 

 

El término de “Evidence based medicine” – Medicina Basada en la Evidencia 

(MBE)- fue acuñado en Canadá en los años 80 para describir la estrategia de 

aprendizaje utilizada en la Mc Master Medical School, en la que subraya la 

importancia de la revisión de las pruebas procedentes de la investigación y de 

la interpretación cautelosa de la información clínica derivada de 

observaciones no sistemáticas. Este término dado a conocer en el año 1991 a 

través de un editorial en la revista ACP (American College of Physicians 

Journal Club), primera revista que empezó a publicar resúmenes 

estructurados de estudios relevantes procedentes de otras revistas.  
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La medicina basada en la evidencia (MBE) requiere la integración de las 

mejores evidencias de la investigación con nuestros conocimientos y 

experiencia clínica y con los valores y circunstancias únicas de  nuestros 

pacientes. 

 

La rápida diseminación de la MBE se ha producido a raíz de cuatro 

consideraciones, estas consideraciones son asumidas por un número cada 

vez mayor de médicos, son: 

 

1. La necesidad diaria de información valida sobre el diagnostico, 

pronostico,  terapia y prevención. 

2. La falta de adecuación de las fuentes tradicionales a esta información, 

ya que están anticuadas, son con frecuencia erróneas, ineficaces o 

demasiado grandes en su volumen y variables en su validez para el 

uso clínico práctico. 

3. La disparidad entre habilidades diagnósticas y el juicio clínico, que 

aumentan con la experiencia y conocimientos renovados y la actuación 

clínica que va en declive.  

4. La incapacidad para permitir el lujo de dedicar mas de unos segundos 

por paciente para encontrar y asimilar esta evidencia, o reservar mas 

de media hora por semana para la lectura general y el estudio. 

 

La MBE consiste en el uso consciente, explícito y juicioso de las mejores 

pruebas disponibles en la toma de decisiones sobre la atención integral de 

cada paciente.                     El foco es el paciente, no sólo su enfermedad o 

proceso, por lo que desde la realización de un diagnóstico efectivo y eficiente, 

hasta la elección de la mejor opción terapéutica, es preciso identificar y 

considerar sus derechos, sus principios y sus preferencias (Sackett, D.,  

1994).  
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En resumen, la MBE es una respuesta a las necesidades y demandas de 

mejora de la calidad de la atención, pretende promover la competencia 

profesional, optimizando el tiempo que los profesionales requieren para 

mantener su práctica al día. Su estrategia se fundamenta en el aprendizaje de 

una metodología, y la búsqueda y aplicación de información científica y de 

protocolos y guías desarrollados por otros (Sackett, D., 1994). 

5.1 NOCIONES TEÓRICAS BÁSICAS SOBRE LA MEDICINA BASADA EN 

LA EVIDENCIA 

La MBE es una respuesta natural a la necesidad de crear un nuevo modelo 

de asistencia médica capaz de integrar los resultados sólidos y clínicamente 

útiles de las investigaciones que tienen lugar en el sector de la salud con la 

práctica clínica diaria. 

La experiencia, pericia o maestría individual comprende el conocimiento y la 

habilidad del médico para realizar un buen diagnóstico, para manejar 

prudentemente los problemas clínicos, para balancear beneficios y riesgos, 

para considerar los derechos y preferencias del paciente individual cuando se 

toman las decisiones para su cuidado, entre otros aspectos. (Sackett DL, 

Rosenberg WM 1996) 

Las evidencias clínicas externas abarcan, tanto los resultados de las 

investigaciones relevantes para un problema determinado, realizadas con el 

auxilio de los diseños y pautas establecidas internacionalmente para su 

ejecución, como las investigaciones clínicas que se practican a los pacientes 

(interrogatorio, examen físico y complementarios: como los de laboratorio, 

imagenológicos, etc). Dichas evidencias se emplean a lo largo de toda la 

cadena de la actividad clínica: prevención, diagnóstico, terapia, pronóstico y 

rehabilitación. 

Las evidencias se utilizan de forma consciente, se emplean consistentemente 

en cada paciente donde sean relevantes. El uso juicioso exige la 
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incorporación de la pericia clínica para establecer un equilibrio entre riesgos y 

beneficios, según los estudios diagnósticos y las alternativas para cada 

paciente. (Cañedo Andalia R. 2001). 

5.2 ESTADO ACTUAL DE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA 

La MBE revoluciona la medicina, establece una nueva forma de practicarla, a 

partir de una concepción integrada, donde conscientemente se unifica la 

experiencia clínica individual, adquirida por el médico en su desempeño 

profesional, y los resultados de las investigaciones más relevantes registradas 

en la literatura científico- clínica. 

La tendencia actual del progreso de la MBE, como nuevo modelo de atención 

médica, es la extensión de sus concepciones y criterios, no sólo en el campo 

de la medicina general o interna, sino a las diferentes especialidades 

médicas, como la Pediatría, la Ginecología y la Obstetricia, la Oncología, 

Cirugía, la Farmacoterapia, la Odontología, la Psiquiatría, entre otras, donde 

surgen, con gran fuerza, los estudios epidemiológicos.  

Debido al incalculable crecimiento que se ha producido en conocimiento 

clínico, es imposible para cualquier médico permanecer actualizado. Sólo 

mediante el desarrollo sistemático de productos y servicios de información de 

alto valor agregado, con el concurso de expertos clínicos y en información, y 

su despliegue en la práctica, es posible obtener resultados eficaces en la 

atención al paciente con un costo económico.( Dawes MG. 1996) 

Si bien la MBE facilita la organización de una práctica médica más 

profesional, uniforme y eficaz, todavía transcurre por un proceso de 

adaptación en el pensamiento médico, aunque se han verificado constantes 

avances para perfeccionar la metodología de la investigación clínica con 

pacientes, así como en el campo de la investigación documental. (Drummond 

MF, 1997)  
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6. CALIDAD EN SALUD 

 

De acuerdo al Ministerio de la Protección Social, en la Resolución No. 1446 

de Mayo 08 de 2006, el termino calidad en salud se entiende como “la 

provisión de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de 

manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, 

teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el 

propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos usuarios”. 

 

“La calidad debe estar basada en el conocimiento de la evidencia científica y 

en el establecimiento de una relación entre estos aspectos; pues la calidad no  

puede ser ajena a la eficacia, la efectividad y la eficiencia” (Ministerio  de  

Protección  Social. Sistema  Obligatorio  de  Garantía  de  Calidad  [en  línea]) 

 

Por otra parte, el primer reto en materia de calidad, que plantea el Ministerio 

de Protección Social, es garantizar el acceso a la población usuaria. De 

acuerdo con la definición se considera que la adhesión y satisfacción del 

usuario son los resultados esperados de la atención en salud. 

 

Para complementar lo anterior, se plantean de manera adicional un grupo de 

características de la Calidad de la Atención en Salud, a saber: accesibilidad, 

oportunidad, seguridad, pertinencia, continuidad. 

 

Según la Ley 1438 todas las Instituciones Prestadoras de Salud deberán 

acogerse a la sistematización como plazo máximo hasta el 2013; la Clínica de 

Optometría de la Universidad de La Salle no está exenta a esta requisición. 

Además, los procesos, subprocesos, procedimientos, instructivos y demás 

elementos de la certificación en calidad, son más versátiles en la medida que 

se cuente con una solución, sistematizada, capaz de facilitar y controlar los 
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aspectos funcionales, administrativos y asistenciales de manera más robusta 

y confiable.  

La Calidad de Atención en Salud no puede definirse desde el punto de vista 

exclusivo de un actor del sistema de salud. Cada uno de ellos -paciente, 

prestador, asegurador o entidad rectora- tiene una percepción diferente, que, 

sin contradecir y estando de acuerdo con la de los demás, hace énfasis en 

aquel o aquellos determinantes que más valora. 

Para el paciente, por ejemplo, aspectos tales como la amabilidad y 

disponibilidad de tiempo del prestador, las características físicas del sitio en 

donde recibe la atención, el tiempo que transcurre entre el momento en que 

solicita el servicio y efectivamente lo recibe, y los resultados y las 

complicaciones del proceso, son características que puede evaluar fácilmente 

y que, por lo tanto, determinan su valoración de la calidad.( Malagon 2006) 

Para el prestador, sin desconocer la importancia de lo anterior, la valoración 

de la calidad se soporta en los aspectos que podríamos denominar científicos, 

técnicos y tecnológicos involucrados en el proceso, tales como credenciales y 

experiencia de los profesionales y tecnología disponible.  

Para el pagador del servicio, la eficiencia, es decir, la relación entre el costo 

de cualquier intervención y su efectividad para evitar la enfermedad o para 

recuperar la salud, es la característica que más valora. 

El resumen anterior sirve para ilustrar cómo la calidad en salud no depende 

de una sola característica, sino de múltiples factores, cada uno apreciado y 

valorado de manera diferente.  

Es por lo anterior que los expertos (Donnabidian, Ruelas e Instituto de 

Medicina de los Estados Unidos) entienden y definen CALIDAD EN SALUD 

en términos de la sumatoria de los resultados de todas las dimensiones que la 

soportan 
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La calidad de la atención de salud es la provisión de servicios de salud a los 

usuarios individuales y colectivos de manera accesible, oportuna  y equitativa, 

a través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre 

beneficios, riesgos y costos, con el propósito de lograr la adhesión y 

satisfacción de los usuarios. 

Para cumplir con este propósito es necesario que la entidad prestadora de 

salud  tenga las capacidades tecnológicas y científicas para reducir los 

principales riesgos que amenazan la vida o la salud de los usuarios en el 

marco de la prestación del servicio de salud. 

6.1 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION 

EN SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN 

SALUD, SOGCS 

.EL Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de Atención en Salud del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud, SOGCS. Es el conjunto de 

instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y 

sistemáticos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar 

la calidad de los servicios de salud en el país. 

Características del SOGCS. Las acciones que desarrolle el SOGCS se 

orientarán a la mejora de los resultados de la atención en salud, centrados en 

el usuario, que van más allá de la verificación de la existencia de estructura o 

de la documentación de procesos los cuales solo constituyen prerrequisito 

para alcanzar los mencionados resultados  

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atención de Salud, el 

SOGCS deberá cumplir con las siguientes características: 

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios 

de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
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2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios 

que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o 

su salud. Esta característica se relaciona con la organización de la oferta de 

servicios en relación con la demanda y con el nivel de coordinación 

institucional para gestionar el acceso a los servicios. 

3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 

instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas 

que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el 

proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias. 

4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que 

requieren, con la mejor utilización de los recursos de acuerdo con la evidencia 

científica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios 

potenciales. 

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones 

requeridas, mediante una secuencia lógica y racional de actividades, basada 

en el conocimiento científico ( (Decreto 1011 de 2006). 

6.2 ENTIDADES RESPONSABLES DEL FUNCIONAMIENTO DEL SOGCS. 

LAS SIGUIENTES, SON LAS ENTIDADES RESPONSABLES DEL 

FUNCIONAMIENTO DEL SOGCS: 

1. Ministerio de la Protección Social. Desarrollará las normas de calidad, 

expedirá la reglamentación necesaria para la aplicación del presente decreto, 

velará por su permanente actualización y por su aplicación para el beneficio 

de los usuarios, prestará asistencia técnica a los integrantes del Sistema con 

el propósito de orientarlos en el cumplimiento de sus responsabilidades y 

emitirá concepto en aspectos técnicos cuando lo soliciten las Entidades 

Territoriales y los prestadores de servicios de salud siempre que el Ministerio 

lo considere pertinente. 

http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/SOGC%20%20normatividad/DECRETO%20NUMERO%201011%20DE%202006.doc
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También corresponde al Ministerio de la Protección Social velar por el 

establecimiento y mantenimiento de la compatibilidad del Sistema Obligatorio 

de Garantía de Calidad de la Atención de Salud con otros Sistemas de 

Gestión de Calidad. 

2. Superintendencia Nacional de Salud. Ejercerá las funciones de vigilancia, 

inspección y control dentro del SOGCS y aplicará las sanciones en el ámbito 

de su competencia. 

3. Entidades Departamentales y Distritales de Salud. En desarrollo de sus 

propias competencias, les corresponde cumplir y hacer cumplir en sus 

respectivas jurisdicciones, las disposiciones establecidas en el presente 

decreto y en la reglamentación que para el efecto expida el Ministerio de la 

Protección Social, divulgar las disposiciones contenidas en esta norma y 

brindar asistencia a los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos 

como tales para el cabal cumplimiento de las normas relativas a la habilitación 

de las mismas. 

4. Entidades Municipales de Salud. En desarrollo de sus propias 

competencias, les corresponde brindar asistencia técnica para implementar la 

Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud en los 

Prestadores de Servicios de Salud de su jurisdicción y también realizar la 

Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud a los 

Prestadores de Servicios de Salud, que prestan servicios de salud a la 

población no afiliada. (González,A, 1994) 

6.3 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTÍA DE LA CALIDAD DE LA 

ATENCIÓN DE SALUD 

El Sistema Obligatorio de Garantía De La Calidad De La Atención De Salud 

(SOGCS) del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) fue 

creado para mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el país 

y establece, mediante el Decreto 1011 de 2006, cuatro (4) componentes así:  

http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/SOGC%20%20normatividad/DECRETO%20NUMERO%201011%20DE%202006.doc
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 Sistema Único de Habilitación. 

 Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud.  

 Sistema Único de Acreditación.  

 Sistema de Información para la Calidad. 

El Sistema Único de Habilitación (Resolución 1043 de 2006, Resolución 

2680 de 2007, Resolución Nº 3763 de 2007), establece las condiciones que 

deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus 

servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de 

la calidad de la atención. 

Una vez efectuada la visita de verificación de las condiciones de habilitación 

al prestador de servicios de salud, si el resultado es el cumplimiento de la 

totalidad de los requisitos exigidos que le apliquen (condiciones tecnológicas y 

científicas, condiciones de suficiencia patrimonial y financiera y condiciones 

técnico – administrativas), la Secretaria Distrital de Salud expide la 

“certificación de cumplimiento de las condiciones de habilitación” al prestador. 

Es importante que el prestador de servicios de salud reclame esta 

certificación ante el Ente Territorial y junto con el distintivo la fije en un lugar 

visible al público conforme lo establece el Decreto 1011 de 2006.  

Auditoría en servicios de salud  

 

La Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud, es 

uno de los cuatro componentes del Sistema Obligatorio de Garantía de 

Calidad, y se define como el mecanismo sistemático y continuo de evaluación 

y mejoramiento de la calidad observada con respecto de la calidad esperada 

de la atención de salud que reciben los usuarios. El Programa de Auditoría 

para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud – PAMEC – es la 

forma a través de la cual la institución implementa este componente. 

De acuerdo con la Resolución 1043 del 3 de abril de 2006 , l a Auditoria para 

http://www.saludcapital.gov.co/paginas/sistemahabilitacion.aspx
http://www.saludcapital.gov.co/Paginas/auditoriasalud.aspx
http://www.saludcapital.gov.co/Paginas/sistemaacreditacion.aspx
http://www.saludcapital.gov.co/Paginas/SistemadeInformacionparalaCalidad.aspx
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Sistema%20Unico%20de%20Habilitación%20anexos/Resolucion_1043_de_2006.doc
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Sistema%20Unico%20de%20Habilitación%20anexos/Resolución%202680%20de%202007.doc
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Sistema%20Unico%20de%20Habilitación%20anexos/Resolución%202680%20de%202007.doc
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Sistema%20Unico%20de%20Habilitación%20anexos/Resolución%203763%20de%202007.doc
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Forms/AllItems.aspx?RootFolder=/Publicaciones/Garant%c3%ada%20de%20Calidad/Sistema%20Unico%20de%20habilitaci%c3%b3n&FolderCTID=&View=%7b181B3CC2-C8EE-475A-8761-D21419182B47%7d


 

 31 

el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud implica:  

1. La realización de actividades de evaluación, seguimiento y 

mejoramiento de procesos definidos como prioritarios.  

2. La comparación entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada , la 

cual debe estar previamente definida mediante guías y normas 

técnicas, científicas y administrativas.  

3. La adopción por parte de las instituciones de medidas tendientes a 

corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parámetros 

previamente establecidos y a mantener las condiciones de mejora 

realizadas.  

El Programa de Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención 

en Salud – PAMEC deberá ser elaborado teniendo en cuenta estándares 

superiores a los que se establecen en el Sistema Único de Habilitación.  

Se identifican estos nueve pasos para la implementación del Programa de 

Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la atención en salud:  

1. Autoevaluación para el PAMEC. Es el diagnóstico básico para 

identificar problemas o fallas de calidad que afectan la organización, o 

los aspectos que en función del concepto de monitoreo de la calidad, 

tienen determinante importancia para la organización y son 

susceptibles de mejoramiento. Deberá ser elaborado teniendo en 

cuenta estándares superiores a los que se establecen en el Sistema 

Único de Habilitación.  

2. Selección de Procesos a Mejorar. Es la generación de un listado de 

procesos, como resultado de la autoevaluación y que son factibles de 

intervenir por parte de la organización. Contendrá como mínimo los 

procesos de: Autoevaluación del Proceso de Atención de Salud: E 

valuación sistemática del proceso de atención a los usuarios desde el 

punto de vista del cumplimiento de las características de calidad. 
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Atención al Usuario: Evaluación sistemática de la satisfacción de los 

usuarios con respecto al ejercicio de sus derechos y a la calidad de los 

servicios recibidos; establecidos según el Decreto 1011 de 2006.  

3. Priorización de Procesos. Es la aplicación de una herramienta y/o 

metodología para ordenar los procesos a mejorar según la relevancia e 

impacto que generan en la calidad de la atención de la institución: 

impacto en el usuario, en el cliente interno y/o en la imagen de la 

organización.  

4. Definición de la calidad esperada. Es la determinación del nivel de 

calidad esperado a lograr para cada uno de los procesos priorizados.  

5. Medición inicial del desempeño de los procesos . En este paso de la 

ruta crítica, se debe establecer un mecanismo que permita a la 

institución la medición del desempeño actual de los procesos de la 

institución, de tal manera que se pueda identificar la brecha entre la 

calidad observada y la calidad esperada; para ello se aplican 

procedimientos de Auditoría para evaluar lo observado y comparar 

frente a lo esperado.  

Plan de acción y/o plan de mejoramiento para procesos seleccionados 

. Con los insumos generados en las etapas anteriores los responsables 

de los procesos contarán con información valiosa para establecer los 

planes de acción que permitan corregir, superar o mejorar las fallas de 

calidad detectadas.  

Para la formulación del plan de mejoramiento se debe identificar y definir las 

causas de las fallas o problemas de calidad evidenciados, definiendo las 

acciones que hay que realizar como parte de la intervención para el 

mejoramiento: Qué, cómo, cuándo, dónde, y quién va a desarrollarlas; 

además describir porque deben realizarse estas actividades y como 

ejecutarlas para garantizar su cumplimiento. Se deben plantear indicadores 

para evaluar posteriormente los resultados y realizar seguimiento regular.  
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1. Ejecución del plan de acción. Una vez elaborado el plan de acción se 

deberá iniciar la ejecución de las actividades contenidas en éste.  

2. Evaluación del mejoramiento. Es la evaluación del cumplimiento y 

efectividad de las acciones ejecutadas por parte del líder o del equipo 

de auditoria y el seguimiento con comités (cuando aplique) a la 

implementación de las mejoras.  

3. Aprendizaje organizacional. Comprende la retroalimentación al interior 

de la organización de la experiencia, la socialización de los avances, la 

capacitación orientada a contribuir en la cimentación e interiorización 

de los logros obtenidos y por lo tanto, la estandarización de los 

procesos. Lo que se pretende entonces es, garantizar la atención en 

salud de calidad y la satisfacción de los usuarios con los servicios 

recibidos a través del mejoramiento continuo y fortalecimiento 

institucional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 34 

7. CONCLUSIONES 

 

 La historia clínica es un documento que se conforma de diferentes 

procedimientos clínicos, es por eso que es vital tener un protocolo de 

procedimientos clínicos actualizados para brindar un servicio íntegro y 

de calidad al usuario. 

 Los protocolos  de los diferentes procedimientos clínicos son una 

herramienta de apoyo para los estudiantes que permite mejorar el 

diligenciamiento de la historia clínica y el manejo de la misma, para 

reducir la variabilidad en los resultados. 

 La exigencia de la sistematización de la historia clínica que se 

encuentra en la Ley 1438 de 2011, garantiza la integridad, 

secuencialidad, racionalidad, accesibilidad y oportunidad de la historia 

clínica, para mejorar la calidad de la prestación de servicio.  

 La prestación del servicio de Optometría debe ser accesible, equitativo 

y oportuno, con el fin de satisfacer las necesidades del usuario. La 

implementación del sistema HIMS mejorara la calidad de servicio en la 

Clínica de Optometría de La Universidad de La Salle.  

 La historia clínica electrónica pretende mejorar la atención en salud, 

introduciendo la tecnología a la ciencia médica, permitiendo detectar 

posibles deficiencias y proponer estrategias que favorezcan la 

optimización y calidad del servicio. 
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8. RECOMENDACIONES 

 

Recomendamos que se realice una actualización anualmente de los 

protocolos clínicos de las unidades de Funcional, Pediatría, Lentes de 

contacto y Terapia Visual con el fin de mejorar la calidad en la prestación  del 

servicio de salud en la Clínica de Optometría de La Universidad de La Salle, 

teniendo en cuenta el sistema HIMS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 36 

 

 

 

 

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

 

 Aulló Chaves M; Pelayo Pardos S, (2003), Responsabilidad legal 

profesional: la historia clínica, Madrid. 

 Bueres, Alberto J (1992), “Responsabilidad civil de los médicos”, t. 1 p. 

162, Ed. Hammurabi, 2ª ed.  

 Cañedo Andalia R. (2001)Medicina basada en la evidencia: un nuevo 

reto al profesional de la información en salud  

 Criado del Río Mª T; Seoane Prado J, (1999), Aspectos médicolegales 

de la historia clínica, Madrid, 1999. 

 Decreto 1011 de 2006. Sistema obligatorio de garantía de calidad de la 

atención de salud del sistema general de seguridad social en salud. 

 Drummond MF, Richardson WS, O'Brien BJ, Levine M, Heyland 

D(.1997 )Users' guides to the medical literature. XIII. How to use an 

article on economic analysis of clinical practice. A. Are the results of the 

study valid?  

 Fernández Héctor. ISO 9001-Norma de Calidad Gestión de Calidad o 

Excelencia. Extraído en Julio 20 2012, disponible en      

http://www.buscarportal.com/articulos/iso_90, 1_gestion_calidad.html 

 Ghersi Carlos A (1987), “Responsabilidad por prestación médico 

asistencial”, p. 97, Ed. Hammurabi. 

 Gómez, D. et.al. (2010) Protocolos clínicos de Optometría de La 

Universidad de La Salle, Bogotá.  

 González Alfonso (1994), Calidad total en atención primaria de salud. 



 

 37 

 Guyatt G, Rennier D. (2002) User’s guide to the medical literature, a 

manual for evidence based clinical practice. Chicago, IL: American 

Medical Association. 

 Hampton J. (1983). The end of clinical freedom. Br Med J p 287, 1237-

1238. 

 ITTASA. (2010 )Propuesta Solución Asistencial y Administrativa 

(HIMS),  CI Information Tecnologies Alliance S.A ITTASA, 2010, p 7 – 

15. 

 Ley 1438 de 2011, Reforma  del Sistema General de Seguridad Social 

en Salud y  otras disposiciones. 

 Lozano F, Vaquero C et al. (2004). Medicinabasada en la evidencia y 

endarterectomía carotídea. Variabilidad de la práctica clínica en la 

Comunidad Autónoma de Castilla y León. Angiología; 56: 549-59 

 Malagón, Gustavo, Londoño , Ricardo galán morera , Gabriel Pontón 

Laverde (2006) Garantía en calidad de salud 

 Martínez Enrique. (2004), Manejo Pre, Intra y Postoperatorio del 

enfermo quirúrgico, Universidad de Oviedo Servicio de Publicaciones,   

p 159 y 160. 

 Martínez Juan. (2006). Historia Clínica. Extraído en Julio 10 de  2012 

disponible en       http://www.aebioetica.org/rtf/04-BIOETICA-59.pdf 

 Minsal (2009) Instructivo  establece requisitos básicos  para la 

elaboración de guías clínicas y protocolos de ministro de salud  

 Monteagudo J. (2009). Qué es y qué no es la Medicina Basada en         

Pruebas. La información médica y sus problemas.    Extraído en Julio  

4, 2012 disponible en     

http://www.fisterra.com/guias2/fmc/que_es.asp 

 Ochoa Carlos. (2002).  Diseño y Evaluación de Protocolos Clínicos. 

Zamora: Unidad de Investigación Clínico- Epidemiológica del Área de 

Salud de Zamora, Vol II. Nº5, p 1-21. 

http://www.aebioetica.org/rtf/04-BIOETICA-59.pdf
http://www.fisterra.com/guias2/fmc/que_es.asp


 

 38 

 Ortiz Z, García Dieguez M, Laffaire E. (2001) Medicina basada en la 

evidencia. Disponible en: 

http://bvs.insp.mx/componen/mbevid/bibcoch/doc/MBE.pdf  

 Resolución 1043 de 2006 Condiciones que deben cumplir los 

prestadores de servicios de salud para habilitar sus servicios e 

implementar  el componente  de la auditoria  para el mejoramiento de 

la calidad de atención 

 Resolución No. 1995 de 1999).  Normas para el manejo de la Historia 

Clínica. Ministerio de Salud. 

 Resolución 2680 de 2007 

 Resolución 3763 de 2007 

 Resolución 1043 del 2006 

 Sackett, D. (1994). Epidemiología clínica: ciencia básica para la 

medicina clínica, (2ª ed). Bogotá, DC: Médica Internacional.  

 Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, Richardson WS.  

(1996) Evidence based medicine: what it is and what it isn't.  

 Sangrador C. (2002). Diseño y evaluacion de protocolos clinicos. 

Unidad de investigación clínico- epidemiológico del área  de Salud de  

Zamora. 

 Sanchez, Osvaldo (1994), “Proyección de la historia clínica”, Zeus, 

Boletín. 

 Secretaria de Salud Distrital de Bogotá (2007) Auditoría en servicios 

de salud.     Extraído en Julio  25, 2012 disponible en      

http://www.saludcapital.gov.co/Paginas/auditoriasalud.aspx 

 Sharon E. (2006). Medicina basada en la evidencia, Elseiver,  p 1- 5. 

  Solera Santos; Jesús Olmedo LLañes (2011) Protocolos clínicos de 

Medicina Interna  

 Sistema Obligatorios de Garantía de Calidad (2007) Pautas de 

Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud. 

Extraído en Julio 14, 2012 disponible en 

http://bvs.insp.mx/componen/mbevid/bibcoch/doc/MBE.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Sistema%20Unico%20de%20Habilitación%20anexos/Resolucion_1043_de_2006.doc
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Sistema%20Unico%20de%20Habilitación%20anexos/Resolución%202680%20de%202007.doc
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Sistema%20Unico%20de%20Habilitación%20anexos/Resolución%203763%20de%202007.doc
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Forms/AllItems.aspx?RootFolder=/Publicaciones/Garant%c3%ada%20de%20Calidad/Sistema%20Unico%20de%20habilitaci%c3%b3n&FolderCTID=&View=%7b181B3CC2-C8EE-475A-8761-D21419182B47%7d
javascript:onClick=gohiperliga('alfabeticamente','21','EPIDEMIOLOGIA%20CLINICA%20CIENCIA%20BASICA%20PARA%20LA%20MEDICINA%20CLINICA%20DAVID%20L%20SACKETT%20')
javascript:onClick=gohiperliga('alfabeticamente','21','EPIDEMIOLOGIA%20CLINICA%20CIENCIA%20BASICA%20PARA%20LA%20MEDICINA%20CLINICA%20DAVID%20L%20SACKETT%20')
http://www.saludcapital.gov.co/Paginas/auditoriasalud.aspx
http://www.libreriasaulamedica.com/resulbus.asp?adv=1&idautor=123182
http://www.libreriasaulamedica.com/resulbus.asp?adv=1&idautor=123466


 

 39 

http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calid

ad/Auditoría%20para%20el%20Mejoramiento%20de%20la%20Calidad

%20de%20la%20Atención%20de%20Salud%20(PAMEC)%20anexos/

PAUTAS%20DE%20AUDITORIA%20PARA%20EL%20MEJORAMIEN

TO.pdf 

 Zeballos Ross e Infante. (2000). “La Calidad y la Reforma del Sector de 

la Salud en América Latina y el Caribe“. OPS Revista  Panamericana 

de la Salud Pública, Vol. 8, N° 1-2, July/Aug, Washington. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Auditoría%20para%20el%20Mejoramiento%20de%20la%20Calidad%20de%20la%20Atención%20de%20Salud%20(PAMEC)%20anexos/PAUTAS%20DE%20AUDITORIA%20PARA%20EL%20MEJORAMIENTO.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Auditoría%20para%20el%20Mejoramiento%20de%20la%20Calidad%20de%20la%20Atención%20de%20Salud%20(PAMEC)%20anexos/PAUTAS%20DE%20AUDITORIA%20PARA%20EL%20MEJORAMIENTO.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Auditoría%20para%20el%20Mejoramiento%20de%20la%20Calidad%20de%20la%20Atención%20de%20Salud%20(PAMEC)%20anexos/PAUTAS%20DE%20AUDITORIA%20PARA%20EL%20MEJORAMIENTO.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Auditoría%20para%20el%20Mejoramiento%20de%20la%20Calidad%20de%20la%20Atención%20de%20Salud%20(PAMEC)%20anexos/PAUTAS%20DE%20AUDITORIA%20PARA%20EL%20MEJORAMIENTO.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Auditoría%20para%20el%20Mejoramiento%20de%20la%20Calidad%20de%20la%20Atención%20de%20Salud%20(PAMEC)%20anexos/PAUTAS%20DE%20AUDITORIA%20PARA%20EL%20MEJORAMIENTO.pdf


 

 40 

 

 

 

 

 

10. ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 



 

Formato según ISO 9001 

 
UNIVERSIDAD DE LA SALLE 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
CLINICA DE OPTOMETRIA 

Institución Prestadora de Servicios de Salud 
Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000  Ext. 

1537/38/42/43/56 

 

 
 
 

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS 

HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y 

CONTROL 
 

CODIGO VERSION 
FECHA DE 

ACTUALIZACION 
FECHA DE PROXIMA 

REVISION 

PPHCOF 2013 ABRIL DE 2013 AGOSTO DE 2013 

ELABORADO POR: Clínica de Optometría 

 
REVISADO  POR:  
 
Elkin Alexander Sánchez Montenegro. –  ABRIL DE 2013 
Director Clínica 
 
Sandra Y. Tunjano Reyes. Auditora de Calidad. –  ABRIL 
DE 2013 
 
Yohana C. Collante Haad. – ABRIL DE 2013 
 Coordinadora de Unidad  
 

 
APROBADO POR:  
 
Elkin Alexander Sánchez Montenegro 
Director Clínica 
 
 
 
 
 

Firma y Sello 



 
 
 

UNIVERSIDAD DE LA SALLE 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CLINICA DE OPTOMETRIA 
Institución Prestadora de Servicios de Salud 

Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000  Ext. 1537/38/42/43/56 

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional    

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional    

PROCEDIMIENTO Información general y datos del paciente  

DEFINICION Se consigna la información general y los datos del paciente. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o control. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional. 

JUSTIFICACION 
Ayuda al examinador a orientar los procedimientos según las características del paciente, 
también es una herramienta para investigaciones en epidemiologia. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Fecha  

 

 Registrar la fecha correspondiente al día, mes y año en que se realiza el examen. 
 

b. Hora 
 

Registrar la hora exacta de atención del usuario. 
 

c. Tipo de documento y número  de Identificación 
 

En esta sección se podrá escoger el tipo de documento del paciente, y el número del       mismo. 
 
 
Dentro del tipo de documento se podrán visualizar diferentes clases, entre estos podremos encontrar los 
básicos como C.C. (cedula de ciudadanía), T.I. (tarjeta de identidad), T.E. (tarjeta de extranjería), y unos pocos 
comunes como, A.S. (adulto sin identificar), M.S. (menor sin identificar). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

d. Nombres 

 
             Registrar de manera completa y con la ortografía específica. 

 
e. Apellidos 

 
Registrar de manera completa y con la ortografía específica. 

 
f. Fecha de nacimiento 

 
El usuario podrá registrar la fecha manualmente, o se puede acceder a esta gracias a un calendario que se 
despliega automáticamente, además habrá un recuadro donde aparcera la edad automáticamente del paciente 
de acuerdo a la fecha que se registró anteriormente.  
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 



 
 
 

g. Edad 
 

Registrar el número de años (y preferiblemente meses) cumplidos 
 

h. Genero 

 
Registrar en el espacio “F” para femenino y “M” para masculino. 
 

 
 

i. Estado civil 
 

Es la situación de las personas determinada por sus relaciones de familia, provenientes del matrimonio o 
del parentesco. 
 

j. Ocupación u Oficio 
 

Labor que desempeña el paciente y por el cual recibe una remuneración. 
 
 

 

 
 

En este  espacio se diligencia el día, el mes y el año en el cual se realiza el control  se registra la hora exacta de 
atención al usuario  se selecciona el tipo del documento  y posteriormente su número de identificación. 

 
Se registra  los nombres y apellidos completos del usuario, la fecha  de nacimiento  y edad. 

 
Se selecciona el  género del paciente ya sea Masculino o Femenino. Se elige según la respuesta del paciente  su 
estado civil  y se despliegan las diferentes opciones. Se indaga sobre su ocupación para Ayudar al examinador a 
orientar los procedimientos según las características del paciente, se  despliegan las  diferentes opciones y  
selecciona la ocupación u oficio correspondiente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco


 
 
 

 
 
 

k. Lugar de nacimiento 

 
              Esta sección está dividida en tres partes.  

 País 

 Departamento 

 Ciudad 
 
 
 

 

 
 
 

l. Lugar de residencia 

 
Registrar el  lugar donde habita la persona. Barrio/vereda, localidad, dirección, teléfono, número de 
celular. 
 

 
 

 
En este  espacio  se Registrar el lugar de nacimiento del usuario, nacionalidad, departamento y  municipio. 
Posteriormente  se registra  el lugar de residencia del paciente Barrio/vereda, localidad y  dirección. 
 
 
 

 



 
m. E.P.S 

 

Registrar la entidad prestadora de salud a la que se encuentra afiliado el paciente actualmente. 
 
 

 

 
 

n. Régimen 
 

Se debe especificar si se encuentra afiliado al régimen contributivo o subsidiado. 
 

o. Nombre acompañante 
 

Se refiere a la persona que asiste a consulta con el paciente. 
 

p. Parentesco del acompañante 
 

Registrar la relación del acompañante con el usuario. 
 

q. Nombre del responsable 
 

Todo menor de edad debe entrar a la consulta acompañado de un adulto, preferiblemente en primer 
grado de consanguinidad que pueda brindar al especialista información precisa sobre el crecimiento y 
los antecedentes del usuario tratado. Debe registrar nombre y apellido completo. 

 
r. Parentesco del responsable 

 

Registrar la relación del acompañante con el usuario. 
 

 
s. Teléfono del responsable 

 
El acompañante debe dar su número telefónico del responsable para cualquier testimonio que deba 
informar del seguimiento de la consulta o de la atención recibida en la institución. 

 
t. Remitido por 

 
Registrar el nombre de la institución o del profesional que remitió el paciente para su examen 
optométrico. 
 



 
 
 
 

u. Ultimo control ocular 

 
Registrar la fecha correspondiente a su último examen. Pertinente para el seguimiento de su estado 
visual y ocular. 
 

 
 
Se diligencia el  espacio  correspondiente a número de teléfono y celular.  
 
Se Registrar la entidad prestadora de salud a la que se encuentra afiliado el paciente actualmente y el régimen al 
que pertenece se selecciona  la opción según lo que reporte el paciente. 
 
Se registra si el paciente  viene  con acompañante  y se diligencia  el espacio  donde nos indica el nombre  del 
acompañante, parentesco  y número de teléfono. 
 
  Se  dirige a la opción  remitido por y   se despliegan las diferentes opciones  y se selecciona  la unidad 
correspondiente  y se reporta el nombre  del profesional remitente. Se Registra la fecha correspondiente a su 
último examen. Pertinente para el seguimiento de su estado visual y ocular. 

 
 

v. Corrección visual 

 
Registrar si el paciente usa o no corrección visual.  

 
 

w. Trae corrección visual? 

 
Registrar si el paciente asiste con la corrección visual a la consulta. 

 

 
 

Se registra si el paciente  usa o no corrección visual. Se selecciona la opción si el paciente asiste a consulta  con 
la corrección visual  

 
 
 

RECOMENDACIONES 

 

 La Historia Clínica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, 
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar 
siglas. Cada anotación debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el 
nombre completo y firma del autor de la misma.(1) 
 



 Todos los folios que componen la historia clínica deben numerarse en forma 
consecutiva, por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de la 
misma.(1) 

 
 

OBSERVACIONES  No se encontraron evidencias  
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS –HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional   

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional   

PROCEDIMIENTO Lensometría 

DEFINICION 
Técnica de medición de la potencia dióptrica y prismática de los lentes oftálmicos o de 
contacto. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que sea usuario de corrección óptica, que ingrese a la Unidad de 
Optometría Funcional a consulta optométrica de primera vez  o en los casos en los que 
el examinador lo considere necesario.  

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de 
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional. 

JUSTIFICACION Ayuda al examinador a conocer o verificar la fórmula óptica prescrita al paciente.  

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Lensómetro de Corona 

 

1. Poner la escala del Lensómetro en cero y enfocar el ocular al ojo del examinador. 
2. Poner la montura en el soporte teniendo en cuenta que la montura quede perfectamente horizontal sobre 

esta base y los lentes con su cara cóncava al cuerpo del aparato. 
3. Observar a través del ocular en el centro del campo un círculo formado por pequeños puntos luminosos, 

denominado corona. 
4. Si se trata de un lente esférico, se procede a enfocar la corona con el indicador de las dioptrías, la lectura 

de este nos dirá tanto el signo como el poder del lente 
 
 

5. Cuando se trata de una combinación esfero-cilíndrica, los puntos luminosos o corona se transforman en 
líneas paralelas que siguen una determinada dirección, al enfocar las líneas de una dirección, se tendrá 
la lectura de un meridiano; al lograr su enfoque en el sentido perpendicular al primero se tendrá el otro 
poder, tomamos  el poder más positivo y este será la esfera, el recorrido entre los dos dará el cilindro. 

6. Para el eje, se tendrán en cuenta los puntos luminosos o corona del meridiano más negativo, el cual 
formará  líneas paralelas con una orientación que señalará el eje en la tarjeta de lectura dentro del 
lensómetro. 



 
 
 

7. En caso de lentes progresivos, es importante reconstruir el mapa de dicho lente para verificar el poder 
frontofocal en las zonas dispuestas para tal fin. 

 
b. Lensómetro de Cruz 

 

1. El test tiene tres líneas gruesas y una línea única. 
2. Poner la escala del lensómetro en cero y enfoque el ocular. 
3. Si la potencia dióptrica es esférica, estas líneas se enfocaran en una cruz, dando así un solo dato. 
4. Si la potencia es esfero- cilíndrico, primero enfoque la línea única dejando esta con el valor mas positivo 

y posteriormente enfoque las tres líneas gruesas.  
Registrar el valor más positivo para esfera, la diferencia entre los dos valores de las líneas gruesas y la 
línea única será el cilindro y el eje en el retículo de afuera con el valor más negativo. 

  
c. Lensómetro Digital 

 

1. Encender el instrumento. Ajustar el soporte de guía y apoyar la parte superior de ambos aros, cuidando 
en mantener la posición de la montura en perspectiva TABO. 

2. Centrar la cruz de poder (cursor) en el centro de la mira del lensómetro digital y obtener el poder dióptirco. 
3. Bloquear la lectura para la impresión de resultados. 
4. Realizar la toma para el lente de ojo izquierdo. 
5. En caso de progresivos, se sugiere reconstruir el mapa del lente para una lectura confiable y utilizar el 

modo de lectura de progresivo para la impresión. 
 

d. Lensómetros de de Avión 

 
Lectura interna 
 

      • El test tiene tres líneas gruesas las cuales llamaremos alas, y otras tres más delgadas las  cuales 
llamaremos cuerpo del avión. 
 
      • En caso de estar ante un lente esférico las dos partes del avión se enfocarán en una  sola lectura dióptrica. 
      • Pero si el lente a medir es esferocilíndrico, primero enfocamos uno de los dos componentes del avión 
         y si se encuentran discontinuas se le dará continuidad con el indicador externo de grados. Miramos 
        el  poder que marca y enfocamos nuevamente  el otro, ya sea el cuerpo o las alas; tomamos el poder  
        más positivo y este nos dará la esfera de la fórmula; el recorrido de los dos será el cilindro; y el eje  
       lo  obtenemos enfocando el más positivo y alineando paralelamente éste con el retículo interno de 
        los grados o ubicando las alas en el menos (-) y el cuerpo en el más (+). 
      
             Lectura externa 
 
     • Con el retículo externo enfocar el cuerpo del avión con el poder más positivo, y este  nos dará la esfera. 
     • Enfocamos las alas y el recorrido nos dará el cilindro 
     • El eje lo da el cuerpo nitidificado y alineado con los grados externos del lensómetro 
 

e. Esferometro 
 

El esferómetro es semejante a un reloj en cuya porción inferior tiene un pivote central móvil y dos pivotes laterales 
fijos. Primero se coloca sobre la cara anterior del lente y marca el poder de éste en    dioptrías;  luego se mide la 
cara posterior. El poder total del lente se obtiene de la diferencia de las dioptrías entre las dos caras. Nótese que 
si la cara que está midiendo es convexa la lectura debe hacerse sobre la nomenclatura de color negro; por el 
contrario, si la cara que mide es cóncava, debe observar los números rojos, y luego realizar la suma 
algebraicamente. Si la medición en un eje es distinta a la del otro, se trata de una superficie tórica, que 
corresponde a una combinación esferocilíndrica. 

 
 
 
 
 

 



 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
Se registra la lensometría de lejos y de cerca. Se selecciona si la esfera es positiva o negativa, al seleccionar se 
habilita el campo de valor para digitar con números el valor de la esfera. Si existe cilindro se selecciona la única 
opción de negativo, se digita el valor acompañado de su eje. 
 

RECOMENDACIONES 

 
Del equipo 

•  El lensómetro debe encontrarse debidamente calibrado al momento de iniciar su 

uso. 

• Debe contarse con una fuente de energía que permita su uso. 

• enfocar la mira del ocular según lo requiera el usuario, así como ubicar el tambor 

de dioptrías y prismas en cero. 

• Si se dispone de un esferómetro, se puede determinar la curva base de los lentes 

oftálmicos, en caso en que se requiera. 

De los lentes a medir 



No deben encontrarse fracturados o con daños o rayones graves en sus superficies, 

que limiten la lectura.. 

Del examinador 

• Debe conocer las partes del equipo y su funcionamiento. 

 • Debe adquirir destreza y habilidad en las técnicas conocidas para emplear los 

diferentes instrumentos, con el fin de determinar el valor dióptrico de los lentes. 

• El lensómetro debe estar calibrado 

•Enfocar  la mira del ocular según lo requiera el examinador así como, ubicar el 

tambor de dioptrías en cero. 

•Si el examinador tiene algún defecto visual, debe estar corregido. 

Para lentes de contacto rígidos gas permeables, se sugiere limpieza del lente con 

surfactante y disponerlo en soportes diametrales (accesorio adicional) de los 

lensómetros descritos. Es indiferente realizar la lensometría en la cara anterior o 

posterior; sin embargo, si el lente es mayor de +4.00 se sugiere realizar la medida 

con la cara anterior frontal al lensómetro 

 
 

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional  

PROCEDIMIENTO Corrección visual 

DEFINICION Es aquella corrección óptica que usa el paciente.  

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o de control. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, o estudiantes de 
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional. 

JUSTIFICACION Conocer si el paciente usa o no su corrección visual. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

Preguntarle al paciente si el usa en la actualidad algún tipo de corrección óptica, especificar qué tipo, material y 

adición si es el caso.  

 

 

 
 
Se selecciona   el tipo de corrección óptica  que usa el paciente  en la ventana donde se despliegan las diferentes 
opciones se especifica  el material  y la  adición si es  el caso. 
 

RECOMENDACIONES  Se debe cuestionar si el uso es permanente o esporádico. 



OBSERVACIONES 
 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 

 
1. Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 142 – 145. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Agudeza Visual 

DEFINICION Es la capacidad del aparato visual para discriminar los detalles en un objeto observado. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o control. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos, 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional. 

JUSTIFICACION 
Conocer el estado visual del paciente sin y con corrección óptica (gafas o lentes de 
contacto), si la tiene. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Agudeza Visual en Visión Lejana 

 
1. De acuerdo con el grado de escolaridad del paciente, se realiza la selección de la prueba. Si se realiza 

con optotiposcopio puede mantenerse la luz del recinto encendida. Si se usa proyector se sugiere apagar 
la luz del recinto. 

2. Ubicar el optotipo o pantalla de proyección a la distancia estandarizada (6 metros) y se realiza el ajuste 
de la escala si es necesario, a la distancia del consultorio. Ejemplo: con un optotipo de Snellen, si el 
consultorio tiene (3 metros), el nivel 20/20 de la escala debe ajustarse a la mitad de la distancia ideal y 
por tanto, el 20/10 impreso en el optotipo pasa ser el nivel 20/20 real. 

3. Ubicar el optotipo de forma que coincida con la línea visual del paciente, que debe encontrarse 
cómodamente sentado, con su espalda recta y su mirada de frente. 

 
4. Para tomar agudeza visual del ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo 
5. Pedir al paciente que inicie la lectura de las letras, figuras  o números que se le indican en el optotipo, 

comenzando con el nivel visual de 20/200, hasta medir el mejor grado de agudeza visual, dependiendo 
de la respuesta del paciente, determinar cuál es el nivel de visión más alto sin realizar esfuerzo, y registrar 
en la historia clínica. 

6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo. 
7. Finalmente, retirar el oclusor y pedir al paciente que lea las letras u objetos del optotipo con sus dos ojos 

bajo la misma rutina; realizar el registro de la agudeza visual de ambos ojos. 
8. Registrar el dato encontrado del ojo derecho, ojo izquierdo y ambos ojos. 

 
 



 
9. Los pasos anteriores se repiten con el uso de la corrección en caso de existir. Si se usa Lentes de 

Contacto puede iniciarse la toma de visión con ellos y después removerlos. 
 

    Si el paciente es incapaz de leer la letra más grande del optotipo, acerque el optotipo hasta que el 
paciente sea capaz de reconocer la letra mas grande, registrar la distancia a la que leyó y convertirlo 
a expresión Snellen; no obstante, se sugiere el uso de optotipos para baja visión y obtener un registro 
màs preciso. 
 

   Si el paciente no puede leer ninguna letra, aun acercando el optotipo (y no se cuenta con optotipos 
de baja visión) mostrar una luz (transiluminador o linterna), preguntando que esta viendo y que localice 
a que lado se encuentra la luz. Si responde correctamente registrar Percepción y Proyección Luminosa, 
si solo responde que ve la luz pero no sabe en donde esta registrar solo Percepción Luminosa.  
 

  Si el paciente no reporta ver la luz registrar como amaurótico.   
 

 
 
 
 

     Formas de anotación 
 

 Anotación de Snellen: Expresión fraccionaria con numerador fijo 20 que indica la distancia expresada 
en pies, el denominador determina la distancia de observación para la cual fue diseñado ese objeto.  

 
Fraccionario  
Numerador /denominador  =    20/20, 20/25, 20/30  
 
Se registra la medición de la agudeza visual de lejos, se registra el tipo de optotipo con el que se realizó.  
Solo es necesario digitar el denominador. 

 
b. Agudeza Visual En Visión Próxima: 

 
1. De acuerdo con el grado de escolaridad del paciente, determinar el tipo de prueba a aplicar para 

determinar su agudeza visual en visión próxima. 
2. El paciente debe adoptar una posición cómoda y la lámpara de lectura debe estar encendida con 

intensidad luminosa ambiental. 
3. Ubicar la cartilla de lectura a 33 centímetros, según la prueba. 
4. Para tomar agudeza visual del ojo derecho ocluir el ojo izquierdo 
5. Pedir al paciente que señale cuales son las imágenes más pequeñas o texto legible que aprecia en la 

cartilla sin realizar esfuerzo visual, el cual se corresponde con su nivel máximo de agudeza visual en 
visión próxima 

6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo 
7. Finalmente, retirar el oclusor y pedir al paciente que señale las imágenes o texto legible que aprecia en 

la cartilla con sus dos ojos bajo la misma rutina; realizar el registro de la agudeza visual de ambos ojos. 
8. Registrar el dato encontrado del ojo derecho, ojo izquierdo y ambos ojos 

 
 



9. Los pasos anteriores se repiten con el uso de la corrección en caso de existir. Si se usa Lentes de 
Contacto puede iniciarse la toma de visión con ellos y después removerlos. 

 
Nota: si el paciente no responde a cualquiera de las técnicas anteriores haga uso de los optotipos para 
la toma de agudeza visual en baja visión.  

 
 
 

 
 

 
 

Se registra la medición de la agudeza visual de cerca, en la historia clínica solo es necesario digitar el 
denominador. 
 
 
 

RECOMENDACIONES 

 

 Estar alerta para determinar si el paciente esta realizando maniobras que falseen 
los datos tales como efecto estenopeico, posición compensatoria de cabeza o 
este desplazando el oclusor fuera del eje visual del ojo ocluido, en caso de 
presentarse lo anterior hacer la respectiva corrección y continuar el examen. 
 

 En los diferentes test es importante que el examinador no induzca a la respuesta. 
 

 Si se sospecha de simulación, se sugiere utilizar estrategias de detección de está 
situación. Se recomienda usar métodos de emborronamiento, reflejos 
optocinéticos o reflejo visuopalpebral. 
 

OBSERVACIONES 

 

 Las anteriores técnicas son usadas en la práctica clínica para la toma de agudeza 
visual, estudios recientes han demostrado que en pacientes con ambliopía se 
recomienda tomar agudeza visual con el test de LogMar, ya que se obtiene una 
agudeza visual más confiable porque controla el fenómeno de amontonamiento. 
(4, 6)  
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional  

PROCEDIMIENTO Motivo de Consulta  

DEFINICION Descripción de síntomas por parte del paciente 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o de control. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional. 

JUSTIFICACION Conocer la causa por la cual el paciente acude a la consulta. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

 Interrogar al paciente sobre la razón que lo obligó a consultar. En caso de consultar como parte de un 
control periódico o remisión, preguntar si es sintomático o asintomático. En caso de referir algún signo o 
sintomatología preguntar la antigüedad de la molestia, en que momento del día y con qué frecuencia se 
presenta, enfatizando si el problema se asocia o no a actividades visuales. 
 

 Registrar de manera textual las palabras que utiliza el paciente para describir su problema, siempre 
utilizando comillas, ejemplo: “rasquiña y escozor”, “visión de telarañas”. 
 
 

 
 

En este espacio se diligencia  la razón por la cual el paciente  acude a control En caso de referir algún signo o 
sintomatología preguntar la antigüedad de la molestia, en que momento del día y con qué frecuencia se presenta, 
Registrar de manera textual las palabras que utiliza el paciente para describir su problema, siempre utilizando 
comillas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ejemplo: 
 



MOTIVO DE CONSULTA: Rasquiña y escozor en ambos ojos”, presente desde hace 1 mes y se acentúa cuando 
realiza actividades en visión próxima sobretodo cuando esta trabajando en el computador. 
 

RECOMENDACIONES 
 Brindar mediante este primer contacto, la suficiente confianza y seguridad al 

paciente. 

OBSERVACIONES 
 

 No se encontraron evidencias. 
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4. Martínez, P. (2006) Del motivo de consulta a la demanda en psicología. Asociación Española de 

Neuropsiquiatría v.26 n.1. Extraído en Abril 2, de 2010 disponible en 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional  

PROCEDIMIENTO Agujero Estenopeico  

DEFINICION Disco opaco que presenta un pequeño agujero para el examen de la agudeza visual. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o de control. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, o estudiantes de 
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional. 

JUSTIFICACION Conocer la causa por la cual el paciente acude a la consulta. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

Es un orificio de pequeñas dimensiones practicado en un oclusor. Se basa en el hecho de que al hacer pasar 

rayos de luz a través de un orificio pequeño se eliminan todos los rayos periféricos que son oblicuos  (rayos 

paraxiales), permitiendo así solamente el paso de los centrales, lo que reduce las aberraciones ópticas, 

permitiendo una mejoría de la AV en ametropías no corregidas (miopía, hipermetropía, astigmatismo).  

El agujero estenopeico nos permite, por tanto, tener una idea aproximada de la AV que alcanzaría el paciente con 

una corrección óptica. Si la agudeza visual no mejora con estenopeico, se  debe sospechar que la causa no es 

un defecto refractivo. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Para registrar la prueba del agujero estenopeico, se digita el denominador y también se debe registrar cual es el 

ojo dominante del paciente, solo se debe seleccionar si es derecho o izquierdo. 

RECOMENDACIONES  No se encontraron evidencias. 

OBSERVACIONES 
 

 No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Examen externo  

DEFINICION 

 
Evaluación cualitativa de la integridad de las estructuras del segmento anterior y anexos 
oculares basadas en la observación y la palpación de las estructuras oculares expuestas 
y visibles, teniendo en cuenta aspectos diferenciales de las estructuras. 
 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION Conocer el estado de las estructuras del segmento anterior y anexos oculares  

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 
 



 

 Evaluar las estructuras del segmento anterior y anexos oculares teniendo en cuenta aspectos diferenciales 
y determinar la normalidad de las mismas, por  el orden de evaluación siguiente: 

 
1. Cejas 
2. Pestañas 
3. Parpados 
4. Puntos lagrimales 
5. Conjuntivas 
6. Iris 
7. Pupila. 

 

 
 

 
 

Se selecciona  si el examen externo es normal o anormal  y se describe  en el espacio de las observaciones el 
estado de las estructuras del segmento anterior y anexos oculares 
 

 

RECOMENDACIONES 

 

 El lugar donde se realice el examen debe presentar una iluminación adecuada, 
utilizar linterna o transiluminador u oftalmoscopio directo para mejor detalle de las 
estructuras.  
 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias 

BIBLIOGRAFIA 

 
1. Katherine Henshaw (Editor), Liam Smeeth (Editor) Richard Wormald (Editor). (2003), Evidence-Based 

Ophthalmology, Includes Free CD-ROM Hardcover. 414 pages. November, BMJ Books 
2. Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 335 – 362. 
3. Huertas, D. y Álvarez, W. (2002). Historia Clínica Funcional del I.I.O de la Universidad de la Salle. Bogotá 

D.C, 14-16  
4. Carlson, N. y Kurtz, D. (2004). Clinical Procedures for Ocular Examination. (3ª ed). Estados Unidos de 

America: McGraw – Hill, 50 -52.      

ELABORADO POR: Clínica de Optometría 

 
REVISADO  POR:  
 

Elkin Alexander Sánchez Montenegro. –  ABRIL DE 
2013 
Director Clínica 
 

 
APROBADO POR:  
 

 
Elkin Alexander Sánchez Montenegro 
Director Clínica 
 
 

http://www.wiley.com/WileyCDA/Section/id-302475.html?query=Katherine+Henshaw
http://www.wiley.com/WileyCDA/Section/id-302475.html?query=Liam+Smeeth
http://www.wiley.com/WileyCDA/Section/id-302475.html?query=Richard+Wormald


Sandra Y. Tunjano Reyes. Auditora de Calidad. –  
ABRIL DE 2013 
 
Yohana C. Collante Haad. – ABRIL DE 2013 
 Coordinadora de Unidad  
 

 
 
 

Firma y Sello 
 

FECHA DE ACTUALIZACION: ABRIL DE 2013 FECHA DE PROXIMA REVISION: AGOSTO DE 2012 

Formato según ISO 9001 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

UNIVERSIDAD DE LA SALLE 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CLINICA DE OPTOMETRIA 
Institución Prestadora de Servicios de Salud 

Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000  Ext. 1537/38/42/43/56 
 

 

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional  

PROCEDIMIENTO Biomicroscopia  

DEFINICION 
La Biomicroscopia es una técnica que permite la observación del globo ocular y sus 
anexos. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION 
Esta técnica ayuda al examinador a descartar la presencia de alteraciones en el 
segmento anterior y anexos oculares. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Lámpara de hendidura 

1. Realizar una adecuada limpieza del instrumento antes de utilizarlo.  
2. El sistema de iluminación inicialmente debe estar en la intensidad mínima.  
3. Paciente sentado cómodamente con el mentón descansando en la mentonera y la frente en la 

frentonera. 
4. Hacer coincidir el canto externo del paciente con la línea de demarcación negra lateral de la mentonera. 
5. Ubicar el ojo derecho del paciente, para comenzar a evaluar según la técnica a utilizar.  
6. Observar y registrar lo que ha encontrado, repetir el procedimiento con el ojo izquierdo. 

 
Formas de anotación: Si las estructuras son normales y no hay ninguna alteración registrar: 

Dentro de los límites normales 
Estructuras normales  
Si hay anormalidades, debe ser descrita e ilustrada en la historia clínica del paciente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Se realiza la biomicroscopia, se consignan los hallazgos encontrados en descripción, se pueden representar 
estos hallazgos de manera gráfica. En la parte izquierda se encuentran diferentes iconos  tales como 
selección del color, ingresar texto, dibujar línea y dibujar circulo/eclipse. Estas herramientas facilitan la 
realización del gráfico.  

 
 

RECOMENDACIONES 
 

 Registrar la marca del instrumento que utilizó para realizar el respectivo examen. 
 

OBSERVACIONES 

 

 La lámpara de hendidura es una herramienta fundamental que permite al 
examinador la evaluación  de las diferentes estructuras del segmento anterior 
como posterior, sin embargo existen nuevas técnicas como lo son la 
Biomicroscopia ultrasónica, la microscopia confocal y especular (8,9,12), las cuales 
proveen imágenes mas detalladas de la cornea y permiten visualizar cuerpos 
extraños en el segmento anterior que con la lámpara de hendidura convencional 
no son fácilmente observables, estas técnicas tienen gran valor en la consulta 
debido a que son técnicas no invasivas y de gran resolución. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL  

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional  

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional  

PROCEDIMIENTO Biomicroscopía   

ANEXO 1 TECNICAS DE ILUMINACION 

 

 
                                                                                                              Diseño. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M. 

 

 
 

DESCRIP
CION 

MAGINIFICAC
ION 

ANGULO 
DE 

ILUMINAC
ION 

EVALUA ESQUEMA 

DIFUSA 

Haz difuso 
dirigido al 
globo 
ocular, 
permitiend
o realizar 
un 
recorrido 
por todo el 
segmento 
anterior, 
pero no en 
forma 
detallada.  

Baja 40º a 50º 

Parpados 
Pestañas 
Conjuntiva 
Iris 
Puntos 
lagrimales 
Carúncula   

 

DIRECTA 
PARALELEPIP

EDO 

Haz con 
anchura de 
2 - 3mm. 
Dirigido al 
área a 
observar. 

Baja a media 45º a 60º  

Córnea 
(nervios, 
abrasiones
, edema, 
cicatrices).  
Cristalino 
(superficie 
anterior y 
posterior). 
Iris 

 



DIRECTA 
SECCION 
OPTICA 

Mínima 
anchura 
del haz 
luminoso (≤ 
1mm).  

Baja o media  45º 

Espesor 
corneal 
Profundida
d de 
cuerpos 
extraños, 
película 
lagrimal   

HAZ CONICO 

Reducir la 
anchura y 
la apertura 
del haz 
hasta 
obtener un 
haz circular 
muy 
peq
eño. 

Alta  30º a 45º 

Humor 
acuoso 
(aspecto 
negro) 
Fenómeno 
de Tyndall 

 

 

INDIRECTA 

Se trata de 
iluminar un 
área 
mientras se 
enfoca con 
el 
microscopi
o una zona 
vecina que 
queda 
iluminada 
de formas 
indirecta. 

Media a alta 30º a 45º 

Irregularida
des y 
opacidade
s de 
córnea. 
Patologías 
del iris 
Esfínter 
pupilar   

DISPERSION  
ESCLERAL 

Dirigir el 
haz 
luminoso 
con una 
anchura de 
1 a 2mm 
sobre el 
limbo 
esclerocor
neal 
temporal. 

Alta  30º a 45º 

Edema 
epitelial 
Cicatrices 
corneales 
Cuerpos 
extraños  

 

RETROILUMIN
ACION 

DIRECTA 

Se utiliza 
un 
paralelepíp
edo, con 
una 
intensidad 
luminosa 
entre 
media y 
alta. Con 
una 
anchura 
del haz de 
2mm.  

Media a alta 50º a 60º 

Vacuola 
Cicatrices 
Edemas 
Pigmentaci
ones 
Vasos 
sanguíneo
s en córnea 
Depósitos 
en lentes 
de 
contacto 

 



RETROILUMIN
ACION 

INDIRECTA 

Se utiliza 
un 
paralelepíp
edo, con 
una 
intensidad 
luminosa 
entre 
media y 
alta.  

Media  a alta 
Angulo 
variable 

Microquist
es 
epiteliales 
Depósitos 
en 
membrana 
de 
Descemet. 
Distrofias 
corneales 
Depósitos 
en lentes 
de 
contacto. 

 

ILUMINACIÓN 
TANGENCIAL 

Dirigir el 
haz 
luminoso 
con una 
anchura de 
1 a 2mm 
sobre el 
limbo 
esclerocor
neal 
temporal. 

Alta 90º 

Edema 
epitelial 
Cicatrices 
corneales 
Cuerpos 
extraños  

 

VAN HERICK 

Mínima 
anchura 
del haz 
luminoso (≤ 
1mm).  

Alta 30º a 45º 

Estimar 
profundid
ad del 
águlo 
camerular 
marginal y 
proximal 

 

REFLEXION 
ESPECULAR 

Consiste 
en la 
observació
n de 
algunas 
estructuras 
mediantes 
la reflexión 
de la luz en 
ciertas 
superficies 
irregulares 
como 
epitelio y 
endotelio. 

Alta  50º a 60º 

Células del 
endotelio 
corneal 
Desechos 
de la 
película 
lagrimal 
Capsula 
del 
cristalino 
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MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Oftalmoscopía  

DEFINICION 
Prueba clínica objetiva de exploración ocular externa e interna aplicada en forma práctica 
y rutinaria en la consulta optométrica. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION 
Comprobar cualquier cambio ocurrido en las estructuras externas e internas del globo 
ocular. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Oftalmoscopia directa 

 

1. Indicar al paciente que observe un objeto al infinito 
2. Tomar el oftalmoscopio con la mano derecha en forma vertical y ponerlo en frente del ojo derecho 

del examinador, para explorar el ojo derecho del paciente, con el dedo índice sobre el borde del 
disco de lentes, para cambiarlos fácilmente. 

3. Poner el lente del disco del oftalmoscopio en + 20.00 dioptrías a 5 centímetros del ojo del paciente 
 
 

4. Observar las estructuras así: 
o + 20.00 córnea  
o + 15.00 iris 
o +12.00 a + 10.00 cristalino 
o +8.00 a + 5.00 humor vítreo  
o Neutro retina, disco-copa, macula, relación arteria vena.  
o Esto en un paciente emétrope y examinador emétrope  

5. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo. 
Es importante reparar en el uso de los filtros del oftalmoscopio. Se sugiere el filtro verde anheritra 
para la observación de las arcadas vasculares y el azul cobalto para mácula u observación de papila 
con sospecha de drusas o cualquier alteración autofluorescente, 
 
 
 
 



 

 

 
 

b. Oftalmoscopía Binocular  Indirecta  
 

1. Aplicar 1 gota de midriático en cada ojo 
2. El examinador se pone el oftalmoscopio indirecto en la cabeza, extender el dedo pulgar a una 

distancia de 50 cm para calibrar la distancia. 
3. Sostener el lente de 20 dioptrías de tal manera que la superficie convexa quede de cara al 

examinador a una distancia de 50 cm del ojo 
4. Iniciar el procedimiento en el ojo derecho 
5. El examinador debe mover la cabeza y el lente de tal manera que la cabeza, el lente y la pupila del 

paciente queden alineadas a un mismo eje  
6. El examinador inclina ligeramente el lente para desplazar las reflexiones de la superficie hacia el 

borde del lente. 
7. Mirar el ojo del paciente desde arriba y desplazando ligeramente el lente hacia a delante y hacia 

atrás para conseguir la visión de la porción central del fondo de ojo del paciente. 
8. Pedir al paciente que mire hacia arriba para observar el fondo de ojo inferior y hacia abajo para mirar 

el fondo de ojo superior 
9. Pedir al paciente que mire hacia el lado nasal para observar el fondo de ojo temporal y hacia el lado 

temporal para observar fondo de ojo nasal.  
10. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo. 

 
Nota: Tener en cuenta que la imagen obtenida es real e invertida 
 

 

c. Exploración Con Lámpara De Hendidura (Oftalmoscopia indirecta) 

Nota: Los diferentes lentes auxiliares para usar en el fondo de ojo con la lámpara de hendidura varían 
de tamaño, poder, campo visual y diseño óptico, por lo cual depende del examinador cual lente va a 
utilizar (78 dioptrías, 90 dioptrías). 

 
 
1. Aplicar 1 gota de midriático en ambos ojos 
2. Desinfectar la frentonera y mentonera de la lámpara de hendidura 
3. Acomodar al paciente en la lámpara de hendidura e indicar que mire al frente  
4. Poner  la iluminación moderada, el haz luminoso muy pequeño y la magnificación a 6x-10x 
5. Agarrar el lente auxiliar entre el dedo pulgar y el dedo índice de la mano izquierda para examinar el 

ojo derecho del paciente apoyando los dedos restantes sobre la frente del paciente 
6. Poner el haz luminoso al frente del ojo a examinar 
7. La distancia que hay entre el lente y el ojo varía dependiendo de la potencia dióptrica del lente 
8. Si el lente auxiliar está bien puesto la primera imagen que se observara será un fondo de ojo de 

color rojizo 
9. Luego enfocar la imagen moviendo la lámpara de hendidura hacia aletante y/o hacia atrás hasta 

obtener la imagen del fondo de ojo 
10. Una vez que la imagen retiniana se centra, se puede ampliar la abertura del haz luminoso para 

obtener un mayor espacio del fondo de ojo 
11. Examinar todo el fondo de ojo mediante movimientos horizontales y verticales de la lámpara de 

hendidura 
12. Para observa una parte especifica de la retina pedir al paciente cambiar de fijación dependiendo de 

la parte que se quiere evaluar, para esto es necesario reajustar el lente 
13. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 
 
 



 

 

 
 
Se selecciona  que tipo e oftalmoscopia se realizó si es  DIRECTA O INDIRECTA. Se realiza la 
oftalmoscopia, se consignan los hallazgos encontrados en descripción, se pueden representar estos 
hallazgos de manera gráfica. En la parte izquierda se encuentran diferentes iconos  tales como selección 
del color, ingresar texto, dibujar línea y dibujar circulo/eclipse, eliminar ultimo dibujo/texto. Estas 
herramientas facilitan la realización del gráfico.  

 
           

        

RECOMENDACIONES 

 

  Examinar cámara anterior antes de aplicar cicloplégico para realizar 
oftalmoscopia binocular indirecta y oftalmoscopia con lámpara de hendidura. 
 

  Poner el sistema de iluminación del lado del ojo a examinar  
 

OBSERVACIONES 

 

 Solo con la oftalmoscopia se pueden pasar por alto alteraciones en fondo de ojo 
como glaucoma, patologías del nervio óptico y múltiples enfermedades 
vitreoretinianas en estadio leve, por lo cual estudios han demostrado la 
importancia de realizar la tomografía óptica coherente para diagnóstico más 
temprano de cambios en las estructuras del fondo de ojo (2, 7, 9, 10, 11) y por tanto un 
mejor pronóstico para el paciente. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Descripción de la evolución 

DEFINICION 
La evolución es el desarrollo de las cosas o de los organismos, por medio del cual pasan 
gradualmente de un estado a otro. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta de control o 
primera vez de oftalmología. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION 
El examinador debe registrar para completar la historia clínica del paciente y poder 
continuar con próximas evoluciones. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
Consignar la evolución del paciente. 
 

 
En este espacio el examinador debe registrar detalladamente la evolución del paciente para continuar con sus 
próximos controles. 
 

RECOMENDACIONES  No existen evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO 
Finalidad de la consulta, causa externa, diagnóstico principal y diagnósticos 
relacionados. 

DEFINICION 
La finalidad de la consulta es el motivo por el cual el paciente asiste al control. La 
impresión final que da el profesional una vez terminados los procedimientos de la Historia 
Clínica, su origen y si existen diagnósticos relacionados. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de control o consulta de oftalmología. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION 
El examinador debe registrar para completar la historia clínica del paciente y poder 
continuar con próximas evoluciones. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

 Se debe consignar en la historia clínica la finalidad por la cual se realizo la consulta, la causa externa y 
el tipo de diagnostico principal. 
 

 Una vez terminado el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de todas las 
pruebas debe registrar el origen de la enfermedad, el diagnóstico del paciente que debe ir acompañado 
del código CIE correspondiente o más aproximado a la patología encontrada y diagnósticos que estén 
relacionados.  
 

 El diagnóstico debe estar dado por la siguiente forma: 
 
Diagnóstico refractivo: la condición refractiva debe estar dada por el resultado del test subjetivo y se 

puede encontrar condiciones refractivas como: emétrope (sin código), miopía (código CIE-10), 
hipermetropía (Código CIE-10), astigmatismo (Código CIE-10), este se registra Astigmatismo sin 
importar su clasificación (miópico, hipermetrópico, mixto).    
 
Nota: registrar en que ojo se presenta (ojo derecho, ojo izquierdo o ambos ojos). 
 
Diagnóstico motor y acomodativo: registrar con su respectivo código el cual será tomado de los 

resultados de los test de desviación habitual, condición acomodativa y test motores (ducciones, 
versiones).  
 



 

 

 
 

Diagnostico Patológico: registrar en el caso de encontrar en los test diagnósticos de la historia clínica una 

condición anatomo – fisiológica  anormal.  
 
 

 

 
 
Se da clic  en la  finalidad de la consulta y se  despliegan  varios  opciones  se selecciona el motivo por el cual el 
paciente asiste al control. Se selecciona la causa externa  y el tipo de diagnóstico principal se selecciona la 
opción. 
 
Para el diagnostico principal y relacionados se despliegan las opciones, se selecciona y posteriormente aparecerá 
el respectivo código.  
 
 

RECOMENDACIONES 

 

 No olvidar poner el diagnóstico con el código CIE, provista por la Organización 
Mundial de la Salud – O.M.S – bajo el capítulo de Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud. 

 

OBSERVACIONES 

 

 La última clasificación de los códigos vigente a la fecha es la CIE – 10. 
 

 Dentro de los códigos CIE al sector de la salud visual le corresponde el Capítulo 
VII: Enfermedades del ojo y sus anexos. 

 

 Recordar ver las actualizaciones de la Organización Mundial de la Salud sobre 
los códigos CIE  (menores anuales y actualizaciones mayores cada tres años) 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Plan de Tratamiento  

DEFINICION Conducta a seguir con el paciente después de haber dado un diagnostico clínico. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta de control 
optométrica y primera vez de oftalmología. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION Darle solución al motivo del consulta 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
 

 Una vez haya terminado con el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de 
todas las pruebas debe registrar el plan de tratamiento, el cual debe ser coherente con el diagnóstico.  
 
 
Diagnóstico refractivo: registrar si se da o no corrección en anteojos o lentes de contacto o si se solicita 

un examen especializado. 
 
 

Diagnóstico Motor y acomodativo: registrar en el caso de remisión a Entrenamiento y Terapia Visual.  

 
 
Diagnóstico Patológico: registrar el tratamiento según la condición patológica encontrada o si solicita 

de una remisión o examen especializado. 
 
 

Nota: registrar en los formatos institucionales el examen especializado a solicitar y el diagnostico del 
paciente. 

 
 
 
 



 

 

 

 
 

 
En este espacio se diligencia el análisis de todas las pruebas realizadas en consulta y se registra 
detalladamente el plan de tratamiento el cual debe ser coherente con el diagnóstico para darle solución al 
motivo de consulta del paciente. 
 

RECOMENDACIONES 

 

 Registrar detalladamente todo el plan de tratamiento para no generar 
ambigüedades  

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION Y CONTROL 

 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Firmas  

DEFINICION 

 
Evidenciar mediante las firmas de quienes intervinieron en el proceso de atención 
instructor, examinador y paciente o responsable. 
 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o control. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realizan personal que intervino en la atención del paciente y el paciente 
o responsable.  

JUSTIFICACION Es importante para certificar el desarrollo de los procedimientos de la historia clínica. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

 Una vez haya terminado con el proceso de registro de la historia clínica, debe firmar la persona que 
realizó el examen, en este caso debe firmar interno e instructor de la Clínica, con su respectivo sello. 
 

 El Paciente o Acudiente del Usuario debe firmar con documento de Identificación. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

 
 
 

Al  finalizar el control debe firmar la persona que realizó el examen, en este caso debe firmar interno  con su 
respectivo código e instructor de la Clínica con su  número de  la tarjeta profesional 
 

RECOMENDACIONES 
 

 La firma y el sello deben ser legibles, y no estar superpuestos uno del otro. 
 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA  EVOLUCION  Y CONTROL DE LENTES DE 
CONTACTO  

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría evolución y control  de lentes de contacto  

ACTIVIDAD Evolución y control  de lentes de contacto 

PROCEDIMIENTO Información general y datos del paciente  

DEFINICION Se consigna la información general y los datos del paciente. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de  lentes de contacto  por evolución y control , 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, y estudiantes de 
Optometría que estén rotando en la Unidad de lentes de contacto  

JUSTIFICACION 
Ayuda al examinador a orientar los procedimientos según las características del paciente, 
también es una herramienta para investigaciones en epidemiologia. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Fecha  

 

 Registrar la fecha correspondiente al día, mes y año en que se realiza el examen. 
 

b. Hora 
 

Registrar la hora exacta de atención del usuario. 
 

c. Tipo de documento y numero  de Identificación 
 

Registrar el tipo de documento y el número de identificación. 
.  

 
Dentro del tipo de documento se podrán visualizar diferentes clases, entre estos podremos encontrar los 
básicos como C.C. (cedula de ciudadanía), T.I. (tarjeta de identidad), T.E. (tarjeta de extranjería), y unos pocos 
comunes como, A.S. (adulto sin identificar), M.S. (menor sin identificar). 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

d. Nombres 

 
              Registrar de manera completa y con la ortografía específica. 

 
e. Apellidos 

 
Registrar de manera completa y con la ortografía específica. 

 
 

f. Fecha de nacimiento 

 
Registrar, día, mes y año del nacimiento del usuario. 
 
 

El usuario podrá registrar la fecha manualmente, o se puede acceder a esta gracias a un calendario que se 
despliega automáticamente, además habrá un recuadro donde aparcera la edad automáticamente del paciente 
de acuerdo a la fecha que se registró anteriormente.  
 
 
 

 
 

 
 
 



 
 
 
 

g. Edad 
 

Registrar el número de años (y preferiblemente meses) cumplidos 
 

h. Genero 

 
Registrar en el espacio “F” para femenino y “M” para masculino. 
 

 
 

i. Estado civil 
 

Es la situación de las personas determinada por sus relaciones de familia, provenientes del matrimonio o 
del parentesco. 
 

j. Ocupación u Oficio 
 

Labor que desempeña el paciente y por el cual recibe una remuneración. 
 
 

 
 
 

 
En este  espacio se diligencia el día, el mes y el año en el cual se realiza el control  se registra la hora exacta de 
atención al usuario  se selecciona el tipo del documento  y posteriormente su número de identificación. 

 
Se registra  los nombres y apellidos completos del usuario, la fecha  de nacimiento  y edad. 

 
Se selecciona el  género del paciente ya sea Masculino o Femenino. Se elige según la respuesta del paciente  su 
estado civil  y se despliegan las diferentes opciones. Se indaga sobre su ocupación para Ayudar al examinador a 
orientar los procedimientos según las características del paciente, se  despliegan las  diferentes opciones y  
selecciona la ocupación u oficio correspondiente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco


 
 
 
 

 
 
 

 
k. Lugar de nacimiento 

. 
 Esta sección está dividida en tres partes.  

 País 

 Departamento 

 Ciudad 
 

 
 
 

l. Lugar de residencia 

 
Registrar el  lugar donde habita la persona. Barrio/vereda, localidad, dirección, teléfono, número de 
celular. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

m. E.P.S 
 

Registrar la entidad prestadora de salud a la que se encuentra afiliado el paciente actualmente 
 

 
 
 
 

 
 
 

n. Régimen 
 

Se debe especificar si se encuentra afiliado al régimen contributivo o subsidiado. 
 

o. Nombre acompañante 
 

Se refiere a la persona que asiste a consulta con el paciente. 
 

p. Parentesco del acompañante 
 

Registrar la relación del acompañante con el usuario. 
 

 
q. Nombre del responsable 

 

Todo menor de edad debe entrar a la consulta acompañado de un adulto, preferiblemente en primer 
grado de consanguinidad que pueda brindar al especialista información precisa sobre el crecimiento y 
los antecedentes del usuario tratado. Debe registrar nombre y apellido completo. 

 
r. Parentesco del responsable 

 

Registrar la relación del acompañante con el usuario. 
 

s. Teléfono del responsable 

 
El acompañante debe dar su número telefónico del responsable para cualquier testimonio que deba 
informar del seguimiento de la consulta o de la atención recibida en la institución. 
 
 
 



 
 

 
t. Remitido por 

 
Registrar el nombre de la institución o del profesional que remitió el paciente para su examen 
optométrico. 
 

u. Ultimo control ocular 

 
Registrar la fecha correspondiente a su último examen. Pertinente para el seguimiento de su estado 
visual y ocular. 
 
 

 
 
Se diligencia el  espacio  correspondiente a número de teléfono y celular.  

 
Se Registrar la entidad prestadora de salud a la que se encuentra afiliado el paciente actualmente y el 
régimen al que pertenece se selecciona  la opción según lo que reporte el paciente. 

 
Se registra si el paciente  viene  con acompañante  y se diligencia  el espacio  donde nos indica el 
nombre  del acompañante, parentesco  y número de teléfono. 

 
               Se  dirige a la opción  remitido por y   se despliegan las diferentes opciones  y se selecciona  la unidad 

correspondiente  y se reporta el nombre  del profesional remitente. Se Registra la fecha correspondiente 
a su último examen. Pertinente para el seguimiento de su estado visual y ocular. 

 
 

v. Corrección visual 

 
Registrar si el paciente usa o no corrección visual.  
 

w. Trae corrección visual? 

 
 
Registrar si el paciente asiste con la corrección visual a la consulta. 

 

 
 

Se registra si el paciente  usa o no corrección visual. Se selecciona la opción si el paciente asiste a 
consulta  con la corrección visual . 
 

 

RECOMENDACIONES 
 

 La Historia Clínica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, 
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar 



siglas. Cada anotación debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el 
nombre completo y firma del autor de la misma.(1) 
 
 

 Todos los folios que componen la historia clínica deben numerarse en forma 
consecutiva, por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de la 
misma.(1) 

 
 

OBSERVACIONES  No se encontraron evidencias  
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA  EVOLUCION  Y CONTROL DE LENTES DE 
CONTACTO 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría evolución y control  de lentes de contacto 

ACTIVIDAD: Evolución y control  de lentes de contacto 

PROCEDIMIENTO Lensometría 

DEFINICION 
Técnica de medición de la potencia dióptrica y prismática de los lentes oftálmicos o de 
contacto. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que sea usuario de corrección óptica, que ingrese a la Unidad  de lentes 
de contacto por  primera vez  o en los casos en los que el examinador lo considere 
necesario.  

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de 
Optometría que estén rotando en la Unidad de lentes de contacto  

JUSTIFICACION Ayuda al examinador a conocer o verificar la fórmula óptica prescrita al paciente.  

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Lensómetro de Corona 

 

1. Poner la escala del Lensómetro en cero y enfocar el ocular al ojo del examinador. 
2. Poner la montura en el soporte teniendo en cuenta que la montura quede perfectamente horizontal sobre 

esta base y los lentes con su cara cóncava al cuerpo del aparato. 
3. Observar a través del ocular en el centro del campo un círculo formado por pequeños puntos luminosos, 

denominado corona. 
4. Si se trata de un lente esférico, se procede a enfocar la corona con el indicador de las dioptrías, la lectura 

de este nos dirá tanto el signo como el poder del lente 
5. Cuando se trata de una combinación esfero-cilíndrica, los puntos luminosos o corona se transforman en 

líneas paralelas que siguen una determinada dirección, al enfocar las líneas de una dirección, se tendrá 
la lectura de un meridiano; al lograr su enfoque en el sentido perpendicular al primero se tendrá el otro 
poder, tomamos  el poder más positivo y este será la esfera, el recorrido entre los dos dará el cilindro. 

6. Para el eje, se tendrán en cuenta los puntos luminosos o corona del meridiano más negativo, el cual 
formará  líneas paralelas con una orientación que señalará el eje en la tarjeta de lectura dentro del 
lensómetro. 

7. En caso de lentes progresivos, es importante reconstruir el mapa de dicho lente para verificar el poder 
frontofocal en las zonas dispuestas para tal fin. 

 
 
 
 
 



 
b. Lensómetro de Cruz 

 

1. El test tiene tres líneas gruesas y una línea única. 
2. Poner la escala del lensómetro en cero y enfoque el ocular. 
3. Si la potencia dióptrica es esférica, estas líneas se enfocaran en una cruz, dando así un solo dato. 
4. Si la potencia es esfero- cilíndrico, primero enfoque la línea única dejando esta con el valor mas positivo 

y posteriormente enfoque las tres líneas gruesas.  
Registrar el valor más positivo para esfera, la diferencia entre los dos valores de las líneas gruesas y la 
línea única será el cilindro y el eje en el retículo de afuera con el valor más negativo. 

 
c. Lensómetro Digital 

 

1. Encender el instrumento. Ajustar el soporte de guía y apoyar la parte superior de ambos aros, cuidando 
en mantener la posición de la montura en perspectiva TABO. 

2. Centrar la cruz de poder (cursor) en el centro de la mira del lensómetro digital y obtener el poder dióptirco. 
3. Bloquear la lectura para la impresión de resultados. 
4. Realizar la toma para el lente de ojo izquierdo. 
5. En caso de progresivos, se sugiere reconstruir el mapa del lente para una lectura confiable y utilizar el 

modo de lectura de progresivo para la impresión. 
 

d. Lensómetros de de Avión 

 
Lectura interna 
 

      • El test tiene tres líneas gruesas las cuales llamaremos alas, y otras tres más delgadas las  
        cuales llamaremos cuerpo del avión. 
      • En caso de estar ante un lente esférico las dos partes del avión se enfocarán en una  sola lectura dióptrica. 
      • Pero si el lente a medir es esferocilíndrico, primero enfocamos uno de los dos componentes del avión 
         y si se encuentran discontinuas se le dará continuidad con el indicador externo de grados. Miramos 
        el  poder que marca y enfocamos nuevamente  el otro, ya sea el cuerpo o las alas; tomamos el poder  
        más positivo y este nos dará la esfera de la fórmula; el recorrido de los dos será el cilindro; y el eje  
       lo  obtenemos enfocando el más positivo y alineando paralelamente éste con el retículo interno de 
        los grados o ubicando las alas en el menos (-) y el cuerpo en el más (+). 
      Lectura externa 
 
     • Con el retículo externo enfocar el cuerpo del avión con el poder más positivo, y este  nos dará la esfera. 
     • Enfocamos las alas y el recorrido nos dará el cilindro 
     • El eje lo da el cuerpo nitidificado y alineado con los grados externos del lensómetro 
 
       e.esferometro 
 

 El esferómetro es semejante a un reloj en cuya porción inferior tiene un pivote central móvil y dos 
 pivotes laterales fijos. Primero se coloca sobre la cara anterior del lente y marca el poder de éste en dioptrías;       
luego se mide la cara posterior. El poder total del lente se obtiene de la diferencia de las dioptrías entre las dos 
caras. Nótese que si la cara que está midiendo es convexa la lectura debe hacerse sobre la nomenclatura de 
color negro; por el contrario, si la cara que mide es cóncava, debe observar los números rojos, y luego realizar la 
suma algebraicamente. Si la medición en un eje es distinta a la del otro, se trata de una superficie tórica, que 
corresponde a una combinación esferocilíndrica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 

 
 
 
Se registra la lensometría de lejos y de cerca. Se selecciona si la esfera es positiva o negativa, al seleccionar se 
habilita el campo de valor para digitar con números el valor de la esfera. Si existe cilindro se selecciona la única 
opción de negativo, se digita el valor acompañado de su eje. 
 
 

RECOMENDACIONES 

 
Del equipo 

•  El lensómetro debe encontrarse debidamente calibrado al momento de iniciar su 

uso. 

• Debe contarse con una fuente de energía que permita su uso. 

• enfocar la mira del ocular según lo requiera el usuario, así como ubicar el tambor 

de dioptrías y prismas en cero. 

• Si se dispone de un esferómetro, se puede determinar la curva base de los lentes 

oftálmicos, en caso en que se requiera. 

De los lentes a medir 

No deben encontrarse fracturados o con daños o rayones graves en sus superficies, 

que limiten la lectura.. 



Del examinador 

• Debe conocer las partes del equipo y su funcionamiento. 

 • Debe adquirir destreza y habilidad en las técnicas conocidas para emplear los 

diferentes instrumentos, con el fin de determinar el valor dióptrico de los lentes. 

• El lensómetro debe estar calibrado 

•Enfocar  la mira del ocular según lo requiera el examinador así como, ubicar el 

tambor de dioptrías en cero. 

•Si el examinador tiene algún defecto visual, debe estar corregido. 

Para lentes de contacto rígidos gas permeables, se sugiere limpieza del lente con 

surfactante y disponerlo en soportes diametrales (accesorio adicional) de los 

lensómetros descritos. Es indiferente realizar la lensometría en la cara anterior o 

posterior; sin embargo, si el lente es mayor de +4.00 se sugiere realizar la medida 

con la cara anterior frontal al lensómetro 

 
 

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA  EVOLUCION  Y CONTROL DE LENTES DE 

CONTACTO 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría evolución y control  de lentes de contacto 

ACTIVIDAD: Evolución y control  de lentes de contacto 

PROCEDIMIENTO Biomicroscopia  

DEFINICION 
La Biomicroscopia es una técnica que permite la observación del globo ocular y sus 
anexos. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de lentes de contacto  primera vez o en los casos 
en los que el examinador lo considere necesario. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION 
Esta técnica ayuda al examinador a descartar la presencia de alteraciones en el 
segmento anterior y anexos oculares. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Lámpara de hendidura 

1. Realizar una adecuada limpieza del instrumento antes de utilizarlo.  
2. El sistema de iluminación inicialmente debe estar en la intensidad mínima.  
3. Paciente sentado cómodamente con el mentón descansando en la mentonera y la frente en la 

frentonera. 
4. Hacer coincidir el canto externo del paciente con la línea de demarcación negra lateral de la mentonera. 
5. Ubicar el ojo derecho del paciente, para comenzar a evaluar según la técnica a utilizar.  
6. Observar y registrar lo que ha encontrado, repetir el procedimiento con el ojo izquierdo. 

 
Formas de anotación: Si las estructuras son normales y no hay ninguna alteración registrar: 

Dentro de los límites normales 
Estructuras normales  
Si hay anormalidades, debe ser descrita e ilustrada en la historia clínica del paciente. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Se realiza la biomicroscopia, se consignan los hallazgos encontrados en descripción, se pueden representar 
estos hallazgos de manera gráfica. En la parte izquierda se encuentran diferentes iconos  tales como 
selección del color, ingresar texto, dibujar línea y dibujar circulo/eclipse. Estas herramientas facilitan la 
realización del gráfico. 

 
 

 

                               
        
 
 

RECOMENDACIONES 
 

 Registrar la marca del instrumento que utilizó para realizar el respectivo examen. 
 

OBSERVACIONES 

 

 La lámpara de hendidura es una herramienta fundamental que permite al 
examinador la evaluación  de las diferentes estructuras del segmento anterior 
como posterior, sin embargo existen nuevas técnicas como lo son la 
Biomicroscopia ultrasónica, la microscopia confocal y especular (8,9,12), las cuales 
proveen imágenes mas detalladas de la cornea y permiten visualizar cuerpos 
extraños en el segmento anterior que con la lámpara de hendidura convencional 
no son fácilmente observables, estas técnicas tienen gran valor en la consulta 
debido a que son técnicas no invasivas y de gran resolución. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA EVOLUCION Y CONTROL DE 
LENTES DE CONTACTO  

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría evolución y control  de lentes de contacto 

ACTIVIDAD: Evolución y control  de lentes de contacto 

PROCEDIMIENTO Biomicroscopía   

ANEXO 1 TECNICAS DE ILUMINACION 

 

 
                                                                                                              Diseño. Gómez, D. Torres, P. Vargas, M. 

 

 
 

DESCRIPCION MAGINIFICACION 
ANGULO DE 

ILUMINACION 
EVALUA ESQUEMA 

DIFUSA 

Haz difuso 
dirigido al 
globo ocular, 
permitiendo 
realizar un 
recorrido por 
todo el 
segmento 
anterior, 
pero no en 
forma 
detallada.  

Baja 40º a 50º 

Parpados 
Pestañas 
Conjuntiva 
Iris 
Puntos 
lagrimales 
Carúncula   

 

DIRECTA 
PARALELEPIPEDO 

Haz con 
anchura de 2 - 
3mm. Dirigido 
al área a 
observar. 

Baja a media 45º a 60º  

Córnea 
(nervios, 
abrasiones, 
edema, 
cicatrices).  
Cristalino 
(superficie 
anterior y 
posterior). 
Iris  

DIRECTA 
SECCION OPTICA 

Mínima 
anchura del 
haz luminoso 
(≤ 1mm).  

Baja o media  45º 

Espesor 
corneal 
Profundidad 
de cuerpos 
extraños, 
película 
lagrimal  

 



HAZ CONICO 

Reducir la 
anchura y la 
apertura del 
haz hasta 
obtener un haz 
circular muy 
peq
eño. 

Alta  30º a 45º 

Humor acuoso 
(aspecto 
negro) 
Fenómeno de 
Tyndall 

 

 

INDIRECTA 

Se trata de 
iluminar un 
área mientras 
se enfoca con 
el microscopio 
una zona 
vecina que 
queda 
iluminada de 
formas 
indirecta. 

Media a alta 30º a 45º 

Irregularidade
s y opacidades 
de córnea. 
Patologías del 
iris 
Esfínter 
pupilar  

 

DISPERSION  
ESCLERAL 

Dirigir el haz 
luminoso con 
una anchura 
de 1 a 2mm 
sobre el limbo 
esclerocorneal 
temporal. 

Alta  30º a 45º 

Edema 
epitelial 
Cicatrices 
corneales 
Cuerpos 
extraños  

 

RETROILUMINACION 
DIRECTA 

Se utiliza un 
paralelepíped
o, con una 
intensidad 
luminosa entre 
media y alta. 
Con una 
anchura del 
haz de 2mm.  

Media a alta 50º a 60º 

Vacuola 
Cicatrices 
Edemas 
Pigmentacion
es 
Vasos 
sanguíneos en 
córnea 
Depósitos en 
lentes de 
contacto 

 

RETROILUMINACION 
INDIRECTA 

Se utiliza un 
paralelepíped
o, con una 
intensidad 
luminosa entre 
media y alta.  

Media  a alta 
Angulo 
variable 

Microquistes 
epiteliales 
Depósitos en 
membrana de 
Descemet. 
Distrofias 
corneales 
Depósitos en 
lentes de 
contacto. 

 

ILUMINACIÓN 
TANGENCIAL 

Dirigir el haz 
luminoso con 
una anchura 
de 1 a 2mm 
sobre el limbo 
esclerocorneal 
temporal. 

Alta 90º 

Edema 
epitelial 
Cicatrices 
corneales 
Cuerpos 
extraños  

 

VAN HERICK 

Mínima 
anchura del 
haz luminoso 
(≤ 1mm).  

Alta 30º a 45º 

Estimar 
profundidad del 
águlo 
camerular 
marginal y 
proximal 

 



REFLEXION 
ESPECULAR 

Consiste en la 
observación 
de algunas 
estructuras 
mediantes la 
reflexión de la 
luz en ciertas 
superficies 
irregulares 
como epitelio y 
endotelio. 

Alta  50º a 60º 

Células del 
endotelio 
corneal 
Desechos de 
la película 
lagrimal 
Capsula del 
cristalino 

 

Formato según ISO 90 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ELABORADO POR: Clínica de optometría  

 
REVISADO  POR:  
 
Elkin Alexander Sánchez Montenegro. –  ABRIL DE 2013 
Director Clínica 
 
Sandra Y. Tunjano Reyes. Auditora de Calidad. –  ABRIL 
DE 2013 
 
Yohana C. Collante Haad. – ABRIL DE 2013 
 Coordinadora de Unidad  
 

 
APROBADO POR:  
 
 
 
 
Elkin Alexander Sánchez Montenegro 
Director Clínica 
 
 
 
 

Firma y Sello 
 

FECHA DE ACTUALIZACION: ABRIL DE 2013 FECHA DE PROXIMA REVISION: AGOSTO DE 2013 



 

 
 

UNIVERSIDAD DE LA SALLE 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CLINICA DE OPTOMETRIA 
Institución Prestadora de Servicios de Salud 

Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000  Ext. 1537/38/42/43/56 

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS - HISTORIA CLINICA  EVOLUCION  Y CONTROL DE LENTES DE 
CONTACTO 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría evolución y control  de lentes de contacto 

ACTIVIDAD: Evolución y control de lentes de contacto  

PROCEDIMIENTO Calculo  

DEFINICION 
Son los parámetros del lente de contacto, basado en las características ópticas y 
fisiológicas del ojo.  

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Lentes de Contacto por evolución y control. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras con conocimiento y 
experiencia en lentes de contacto y estudiantes de Optometría que estén rotando en la 
Unidad de  Optometría Funcional y Lentes de Contacto. 

JUSTIFICACION 
Buscar matemáticamente el lente de contacto óptimo para el usuario de acuerdo a las 
condiciones físicas y fisiológicas del ojo y sus anexos. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

Para realizar el cálculo se tienen en cuenta los siguientes parámetros:  
 

a. Curva Base 
Definición: Corresponde al cálculo matemático de la cara posterior del lente de contacto. Se tiene en 
cuenta el método de adaptación según el caso. El valor se expresa en Dioptrías o milímetros. 

                    
                             

b. Poder 
Definición: Es  el resultante de la cara anterior, cara posterior, espesor del lente de contacto y el índice 
de refracción. Se tiene en cuenta el valor esférico de la formula una vez compensado el dato, la película 
lagrimal y compensación de distancia al vértice en poderes mayores a +/- 4.00 según el caso. 

 
c. Diámetro   

El diámetro de los lentes de contacto  se determina generalmente midiendo el Diámetro Horizontal del 
Iris Visible (DHIV) y adicionando o restando 2mm para Lentes de Contacto Blandos y Lentes de Contacto 
Rígidos, respectivamente.  
 

d. Tipo:   
Para la selección del tipo de lente de contacto  se  tiene en cuenta la corrección visual, los datos de 
queratometria, características fisiológicas y  ópticas del usuario. 
 
 
 
 
 



 
 

 Lentes de Contacto Blandos (LCB) -bajo, medio, alto contenido de agua- 
Contenido  de Agua: 

 Bajo contenido de agua            20-40% 

 Medio contenido de agua         41-60% 

 Alto contenido de agua             mayor a 60% 
 

 Lentes de Contacto Rígidos (LCR) 

 Alta permeabilidad 

 Media permeabilidad 

 Baja permeabilidad 
 

 Lentes de Contacto Especiales (LCE) -tóricos, bifocales, multifocales, cubiertos con protección UV, 
híbridos, lentes esclerales, prótesis oculares 

 
 

e. Diseño: 
Se relaciona con la superficie de la cornea y su valor dióptrico. Hay diseños de lentes de contacto en 
cara anterior  y posterior de acuerdo a la prescripción óptica del usuario. 

 
      

f. Material: 
 

g. Espesor: 
Corresponde al grosor central o periférico del lente de contacto. 
 

 Para lentes de contacto blandos y lentes de contacto blandos tóricos 
 

h. Observaciones: 
Espacio disponible para registrar características adicionales de los lentes de contacto, pueden ser: 
tiente de visibilidad, color, adición en caso de lentes de contacto multifocales, marca comercial, nombre 
comercial, entre otros. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
En este espacio se diligencia la información  de la curva base  del lente de contacto y el valor del CPP 
Posteriormente se Registra  el dato de la esfera (especificar si es positiva o negativa), luego el cilindro y por 
último el eje para defectos esfero-cilíndricos. 
 
 
  

RECOMENDACIONES 

 

 La información obtenida de un topógrafo corneal computarizado facilita el   
cálculo de los parámetros de los lentes de contacto rígidos para cada 
usuario. A su vez la evaluación clínica sigue siendo obligatoria en la 
determinación del Lente de Contacto Rígido apropiado. Bufidis T. et al, 
1998. 
 

 Dos factores relevantes en la selección del tipo de lente de contacto es la 
curvatura corneal y el diámetro corneal. Peter D., 1996 

 

OBSERVACIONES 

 

 Los parámetros importantes para calcular los lentes de contacto continúan 
siendo: curva base, diámetro, poder, tipo y material. Tranoudis I & Efron 
N., 2004. 

 

 El topógrafo computarizado modelo (TMS-1) con un programa de software 
sugiere el diseño de los Lentes de Contacto Rígidos y simula los patrones 
de fluoresceína. El estudio no demostró diferencias significativas con los 
parámetros clínicos evaluados. El TMS-1 demostró ser clínicamente 
inaceptable, con las mejoras del software a futuro proporcionara el 
movimiento del lente y el ángulo. Szczotka LB. et al, 1994. 
 

 Si el paciente a adaptar lentes de contacto rígidos está entre los 
estándares de medida, al realizar el cálculo de los lentes se aconseja 
diámetros mas grandes (10mmm versus 9.5 y 9.0mm) al ser más 
cómodos. A su vez los Lentes de Contacto Rígidos con una adaptación 
mas curva son menos cómodos. Williams-Lyn et al., 1993. 
 

EVIDENCIA CIENTIFICA 

 

 Estudio realizado por Tranoudis I & Efron N., 2004, menciona los 
parámetros evaluados con 8 clases de materiales con Lentes de Contacto 
Blandos, estos son: radio de zona óptica, diámetro total, potencia vértice. 
Los resultados del estudio revelan el desempeño ocular con los diferentes 
materiales, y así, ayuda para realizar el cálculo con lentes de contacto 
blandos ofreciendo características óptimas al usuario. 
 



 Estudio realizado por Bufidis T. et al, 1998, determino la utilidad clínica de 
la topografía corneal computarizada (CCT) para la adaptación con Lentes 
de Contacto Rígidos. Los parámetros calculados son similares a los 
propuestos por CCT. Se concluyo que el CCT es una herramienta 
importante al momento de realizar el cálculo y optimizar la adaptación con 
Lentes de Contacto Rígidos. La evaluación clínica sigue siendo obligatoria 
en la determinación del lente de contacto rígido apropiado. 

 

 Estudio realizado por Peter D., 1996.  evaluó los factores de física de los 
lentes de contacto y comenta que la forma corneal desempeña un papel 
en la selección del tipo de lente, sobre todo cuando esta fuera de las 
características típicas. Como regla general en el caso de una cornea muy 
plana y de gran diámetro se dificulta la adaptación con Lentes de Contacto 
Rígidos, este tipo de lentes resulta útil en corneas pequeñas, muy curvas; 
ocurre lo contrario para la adaptación con Lentes de Contacto Blandos de 
diseño torico.  

 

 Estudio realizado por Szczotka LB. et al, 1994, evaluó la adaptación con 
Lentes de Contacto Rígidos con un programa de software y un  topógrafo 
computarizado modelo ( TMS-1) que ayuda en el diseño del lente y simula 
los patrones de fluoresceína, facilitando el cálculo de los parámetros de 
los lentes de contacto. Los parámetros del lente inicial fueron: curva base, 
diámetro, diámetro de la zona óptica y el levantamiento del borde. Los 
parámetros finales no mostraron diferencias significativas. El TMS-1 
demostró ser clínicamente inaceptable, con las mejoras del software a 
futuro proporcionara el movimiento del lente y el ángulo. 

 

 Estudio realizado por Korb DR, 1994, indica los factores que altera la 
película lagrimal, a su vez, afectando la adaptación de lentes de contacto 
para algunos usuarios. Antes de realizar el cálculo de los lentes de 
contacto es importante conocer el ambiente en que reside y trabaja el 
usuario, la edad, entre otros. A partir de esto la cantidad y calidad e la 
película lagrimal se altera y no favorece la adaptación con lentes de 
contacto. 

 

 Estudio realizado por Williams-Lyn et al., 1993, demostraron que los 
Lentes de Contacto Rígidos con diámetros mas grandes (10mmm versus 
9.5 y 9.0mm) eran más cómodos. También demostraron que los lentes con 
una adaptación mas curva fueron menos cómodos. Son datos importantes 
al momento de realizar el cálculo de los lentes. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA  EVOLUCION  Y CONTROL DE LENTES DE 

CONTACTO 

 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría evolución y control  de lentes de contacto 

ACTIVIDAD: Evolución y control  de lentes de contacto 

PROCEDIMIENTO Prueba 

DEFINICION Seleccionar el lente de contacto con parámetros más cercanos a los calculados. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de  Lentes de Contacto  

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras con conocimiento y 
experiencia en lentes de contacto y estudiantes de Optometría que estén rotando en la 
Unidad de  Optometría Funcional y Lentes de Contacto. 

JUSTIFICACION Conocer el grado de confort y visión que presenta el usuario durante la prueba.  

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

Para realizar el cálculo se tienen en cuenta los siguientes parámetros:  
 

a. Curva Base 
Definición: Corresponde al cálculo matemático de la cara posterior del lente de contacto. Se tiene en 
cuenta el método de adaptación según el caso. El valor se expresa en Dioptrías o milímetros. 

 
    
                                      

b. Poder 
Definición: Es  el resultante de la cara anterior, cara posterior, espesor del lente de contacto y el índice 
de refracción.  Se tiene en cuenta el valor esférico de la formula una vez compensado el dato, la película 
lagrimal y compensación de distancia al vértice en poderes mayores a +/- 4.00 según el caso. 

 
c. Diámetro   

El diámetro de los lentes de contacto  se determina generalmente midiendo el Diámetro Horizontal del 
Iris Visible (DHIV) y adicionando o restando 2mm para Lentes de Contacto Blandos y Lentes de Contacto 
Rígidos, respectivamente.  
 
 
 
 
 



 
d. Tipo:   

Para la selección del tipo de lente de contacto  se  tiene en cuenta la corrección visual, los datos de 
queratometria, características fisiológicas y  ópticas del usuario. 

 
 Lentes de Contacto Blandos (LCB) -bajo, medio, alto contenido de agua- 

Contenido  de Agua: 

 Bajo contenido de agua            20-40% 

 Medio contenido de agua         41-60% 

 Alto contenido de agua             mayor a 60% 
 

 Lentes de Contacto Rígidos (LCR) 

 Alta permeabilidad 

 Media permeabilidad 

 Baja permeabilidad 
 

 Lentes de Contacto Especiales (LCE) -tóricos, bifocales, multifocales, cubiertos con protección UV, 
híbridos, lentes esclerales, prótesis oculares 

 
 

e. Diseño: 
Se relaciona con la superficie de la cornea y su valor dióptrico. Hay diseños de lentes de contacto en 
cara anterior  y posterior de acuerdo a la prescripción óptica del usuario. 

 
f. Material: 

             Es el polímero del cual está fabricado el lente de contacto. 
 

g. Espesor: 
Corresponde al grosor central o periférico del lente de contacto. 
 

 Para lentes de contacto blandos y lentes de contacto blandos tóricos 
          
 

h. Agudeza Visual 
Es la capacidad del aparato visual para discriminar los detalles en un objeto observado con el uso de los 
lentes de contacto. 
 

 
 

i. Observaciones: 
Espacio disponible para registrar características adicionales de los lentes de contacto, pueden ser: tiente 
de visibilidad, color, adición en caso de lentes de contacto multifocales, marca comercial, nombre 
comercial, entre otros. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 En este espacio se diligencia la información  de la curva base  del lente de contacto de prueba  y el valor del 
CPP Posteriormente se Registra el dato de la esfera (especificar si es positiva o negativa), luego el cilindro y por 
último el eje para defectos esfero-cilíndricos. 
 
 
 

RECOMENDACIONES 

 

 Los lentes de prueba  deben ser del mismo material de los lentes a ordenar, 
ya que la elección del material puede afectar significativamente el 
comportamiento de su adaptación. 

 

OBSERVACIONES 

 

 La adaptación del lente de prueba  tiene una gran influencia en la     
             percepción para el usuario, aumentando la probabilidad de una optima            
            adaptación. 

 

EVIDENCIA CIENTIFICA  No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA  EVOLUCION  Y CONTROL DE LENTES DE 

CONTACTO 

 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría evolución y control  de lentes de contacto 

ACTIVIDAD: Evolución y control de lentes de contacto  

PROCEDIMIENTO Evaluación Lente de Prueba  

DEFINICION 
Esta dirigida a determinar las características estáticas y dinámicas del lente de contacto 
sobre el ojo del usuario. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Lentes de Contacto. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras con conocimiento y 
experiencia en lentes de contacto y estudiantes de Optometría que estén rotando en la 
Unidad de  Optometría Funcional y Lentes de Contacto. 

JUSTIFICACION Permite evaluar sobre el ojo del usuario los parámetros del lente de contacto.  

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
EVALUACION DEL LENTE DE PRUEBA 
 

Para Lentes de Contacto Blandos 
 

1. Centrado: 
Definición: Es la posición de un lente de contacto en el ojo con referencia al centro geométrico de la 
cornea. Cualitativamente las descripciones de algún desplazamiento son comúnmente usadas para 
simplificar. 

 
Forma de anotación 

 
              Descentramiento inferior del lente / Descentramiento superior del lente / Centrado aceptable 
 

2. Movimiento: 
Definición: Es el desplazamiento de los lentes de contacto en el ojo después del parpadeo. 
 
 
 
 
 



 
Forma de anotación 

 
              Movimiento en posición primaria ____mm / Movimiento en mirada superior ___mm /                          
              Movimientos laterales ____mm 
                     

3. Cubrimiento corneal: 
Definición: Ocurre cuando el lente de contacto sobrepasa el limbo esclero-corneal entre 1.5-2mm 
aproximadamente buscando que no exista tracción mecánica entre el lente de contacto y el limbo. 

 
Forma de anotación 

 
               Cubrimiento corneal completo / Parcial 
 

4. Comodidad 
Definición: Sensación subjetiva que refiere el paciente ante el uso del lente de contacto. 
 
Forma de anotación 

 
               Confort alto / medio / bajo 
 

 
METODOS DE EVALUACION PARA LENTES DE CONTACTO BLANDOS 
 

 Push up- Test 
 Movimiento al post-parpadeo (0.2 – 0.75 mm aceptado). 
 Movimiento retardado y/o descentración en versión lateral (hasta 1.5 mm aceptable). 
 Movimiento retardado y/o descentración en mirada hacia arriba (hasta 1.5 mm aceptable). 
 Confort y centrado 

 
Para Lentes de Contacto Rígidos 

 
1. Posición: 

Definición: Es la relación que existe entre el lente de contacto, la cornea y los parpados. 
 
Formas de anotación 

 
          Retención palpebral superior /  interpalpebral / retención palpebral inferior 

 

2. Centrado: 
Definición: Es la posición de un lente de contacto en el ojo con referencia al eje visual.  Cualitativamente 
las descripciones de algún desplazamiento son comúnmente usadas para simplificar. 

 

Formas de anotación 
 

              Descentramiento inferior del lente / Descentramiento superior del lente / Centrado aceptable 
 

3. Movimiento 
Definición: Es el desplazamiento de los lentes de contacto en el ojo durante y después del parpadeo. Se 
anota el dato en milímetros (mm). 

 
Formas de anotación 

 
               Movimiento en posición primaria ____mm / Movimiento en mirada superior ___mm  
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
METODO DE EVALUACION PARA LENTES DE CONTACTO RIGIDOS 

 
Fluorograma: Por medio de un elemento de contraste se puede hacer una representación grafica del 
lente de contacto in-situ, a esto se le denomina fluorograma. 

 
Este patrón es observado debajo del lente de contacto después de la instilación  de fluoresceína en la 
película lagrimal y se usa un filtro azul cobalto para su observación. 

 
Diagrama fluorograma: 

 Ajustado: Poco movimiento y flujo lagrimal. Presencia de mayor fluoresceína en el centro. 

 Flojo: Mucho movimiento, descentración y flujo lagrimal; toque central. Presencia de mayor fluoresceína 
en la periferia, se levanta el borde del lente. 

 Paralelo o Alineado: Movimiento moderado, presencia de fluoresceína uniforme, buena posición. 
 

 
 

 
 
En este espacio se registra el comportamiento del lente  regido  se tendrán en cuenta los siguiente parámetros  
 
 

 Push up- Test 

 Movimiento al post-parpadeo (0.2 – 0.75 mm aceptado). 

 Movimiento retardado y/o descentración en versión lateral (hasta 1.5 mm aceptable). 

 Movimiento retardado y/o descentración en mirada hacia arriba (hasta 1.5 mm aceptable). 

 Confort y centrado 
 

Si el  lente es blando se evaluara el comportamiento del lente con  el flurograma  y se determina si el lente esta  
Ajustado, Flojo, Paralelo o Alineado 

 
 

                 

RECOMENDACIONES 

 

 El tiempo de evaluación adecuado del lente de contacto de prueba en la 
lámpara de hendidura es un periodo de 10 a 15 minutos después de su 
inserción. Kathryn Dumbleton, 2002. 

 
 
 



 
 

 La técnica de evaluación del lente de contacto de prueba blando en la 
lámpara de hendidura se sugiere realizar con bajo aumento, iluminación 
difusa para observar el centrado de la lente y la cobertura de la cornea. La 
iluminación directa con un haz de de iluminación de 0.5-0.2mm para 
evaluar el movimiento de la lente de contacto en posición primaria y hacia 
arriba. Kathryn Dumbleton, 2002 

 

 Clasificar  el  push-up test para Lentes de Contacto Blandos  en escala de 
0% y 100%. La escala del 0% se refiere a un lente suelto y la escala del 
100% no representa ningún movimiento en el intento de descentrar el 
lente. Kathryn Dumbleton, 2002. 

 
 

OBSERVACIONES 

 

 Estudio realizado en la Universidad de Manchester, Reino Unido, en el 
2008, concluyo que durante los últimos 12 años se ha encontrado  una 
disminución constante en la adaptación con lentes de contacto rígidos por 
ende no se realiza con frecuencia su evaluación, esto se atribuye a  
factores como la percepción y incomodidad que refieren los usuarios, 
adicional a esto los avances de materiales y diseños en Lentes de Contacto 
Blandos. Morgan PB, Efron N. 2008. 
 

 El Lente de Contacto Blando durante la evaluación no debe moverse en 
exceso y debe proporcionar cobertura completa de la cornea para evitar  
déficit de humectación corneal o roces con el limbo. El lente no debe 
deslizarse en el borde del parpado inferior ya que causa un grado variable 
de incomodidad. Kathryn Dumbleton, 2002. 

 

 Durante la evaluación con el lente blando de prueba deber cubrir toda la 
cornea y el limbo y se debe mantener aproximadamente en el centro de la 
cornea en todas las posiciones de mirada. El movimiento de la lente debe 
maximizar el intercambio lagrimal. Kathryn Dumbleton, 2002. 

 

 Se sugiere el uso de la tele-optometría como medio factible para evaluar 
la adaptación con Lentes de Contacto Rígidos. La transmisión permite ver 
patrones de fluoresceína, mapas topográficos de la cornea y los 
parámetros de los lentes evaluados. Smythe J. et al, 2001. 
 

 Durante la evaluación con Lentes de Contacto Blandos el 31% de los 
usuarios con lentes ajustados mostraron un valor mayor a 0.3mm de 
descentramiento, es decir,  0.3mm fue el punto de corte para identificar 
lentes flojos. Young, 1996. 

 

 Los métodos de evaluación para los Lentes de Contacto Blandos 
continúan siendo: push-up test, movimiento post-parpadeo, centrado del 
lente  y la comodidad subjetiva. Young, 1996. 

 

 Cuando el Lente de Contacto Rígido se observa descentrado durante la 
evaluación,  una causa  puede ser el  poder positivo o negativo alto del 
lente, los motivos son por  gravedad, en este casi sería necesario aumentar 
el diámetro total. 
 

EVIDENCIA CIENTIFICA 

 

 Estudio realizado por Morgan PB, Efron N. 2008, durante los últimos 12 
años se ha encontrado  una disminución constante en la adaptación de 
Lentes de Contacto Rígidos, por ende, no se realiza con frecuencia la 
evaluación con el lente de contacto .Esto se atribuye a factores como la 
percepción y incomodidad que refieren los usuarios, adicional a esto los 
avances de materiales y diseños en Lentes de Contacto Blandos. 
 



 Estudio realizado por Kathryn Dumbleton, 2002, comenta que el tiempo de 
evaluación adecuado del lente de contacto de prueba en la lámpara de 
hendidura es un periodo de 10 a 15 minutos después de su inserción. 
 

 La técnica de evaluación del lente de contacto de prueba blando en la 
lámpara de hendidura según Kathryn Dumbleton, 2002, debe ser realizada 
con bajo aumento, empleando una iluminación difusa para el examen del 
centrado de la lente y la cobertura de la cornea. La iluminación directa con 
un haz de de iluminación de 0.5-0.2mm para evaluar el movimiento de la 
lente de contacto en posición primaria y hacia arriba. 

 

 Estudio realizado por Kathryn Dumbleton, 2002,  el Lente de Contacto 
Blando durante la evaluación no debe moverse en exceso y debe 
proporcionar cobertura completa de la cornea para evitar  déficit de 
humectación corneal o roces con el limbo. El lente no debe deslizarse en 
el borde del parpado inferior ya que causa un grado variable de 
incomodidad. 

 

 Estudio realizado por Kathryn Dumbleton, 2002, durante la evaluación con 
el lente blando de prueba deber cubrir toda la cornea y el limbo y se debe 
mantener aproximadamente en el centro de la cornea en todas las 
posiciones de mirada. El movimiento de la lente debe maximizar el 
intercambio lagrimal y fomentar la eliminación de desechos y bacterias  
por debajo del lente. 

 

 Estudio realizado por Kathryn Dumbleton, 2002, clasifica el  push-up test  
en escala de 0% y 100%. La escala del 0% se refiere a un lente suelto y 
la escala del 100% no representa ningún movimiento en el intento de 
descentrar el lente. Esta clasificación está en función a la velocidad del 
lente en volverá a su posición central. 

 

 Estudio realizado por Smythe J. et al, 2001, sugiere la tele-optometría para 
evaluar la adaptación con Lentes de Contacto Rígidos.                           Su 
función es transmitir la información digitalizada desde un sitio remoto para 
el análisis por un experto.  Los videos y el enlace  muestran los patrones 
de fluoresceína, mapas topográficos de la cornea y los parámetros de los 
lentes evaluados. El evaluador concluyo el mismo cambio en los 
parámetros, esto ocurre el  67% de las veces. Sugiere que la tele-
optometría es factible y se convertirá en algo común. 
 

 Estudio realizado por Young, 1996, comenta que la evaluación y 
observación del comportamiento de los Lentes de Contacto Blandos en el 
ojo es uno de los procedimientos más comunes realizados en la práctica 
clínica. Se concluyo que el push-up test fue la única prueba precisa para 
comprobar si el Lente de Contacto Blando estaba ajustado o  suelto. El 
movimiento post-parpadeo fue buen indicador para lentes ajustados pero 
mal indicador para lentes sueltos. El centrado del lente no tuvo valor en 
lentes ajustados, pero un valor en la identificación de lentes sueltos.                           
La comodidad subjetiva fue de poca utilidad en lentes ajustados, pero tuvo 
un valor en la identificación de lentes sueltos, especialmente en los lentes 
de alto contenido de agua. El autor sugiere la reevaluación de los 
procedimientos clínicos al adaptar Lentes de Contacto Blandos. 

 

 Estudio realizado por Young, 1996 mostro que el 31% de los lentes blandos 
evaluados con un patrón ajustado revelo un valor mayor a 0.3mm de 
descentramiento, es decir,  0.3mm fue el punto de corte para identificar 
lentes flojos. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS _ HISTORIA CLINICA  EVOLUCION  Y CONTROL DE LENTES DE 

CONTACTO 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría evolución y control  de lentes de contacto 

ACTIVIDAD: Evolución y control de lentes de contacto  

PROCEDIMIENTO Sobre refracción 

DEFINICION 
Técnica objetiva que permite determinar el estado refractivo con el lente de contacto 
sobre el ojo del usuario, por medio de la neutralización del reflejo retinoscopico.  

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de  Lentes de Contacto  . 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras con conocimiento y 
experiencia en lentes de contacto y estudiantes de Optometría que estén rotando en la 
Unidad de  Optometría Funcional y Lentes de Contacto. 

JUSTIFICACION  Determina si existe un residual refractivo con el lente de contacto de prueba. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
El procedimiento de la sobre refracción se realiza sobre los lentes de contacto.  Se aplica la retinoscopia según 
las características clínicas del caso.  
 
A continuación se presentan dos técnicas clínicas para realizar el procedimiento. 

 
Retinoscopía estática  

 
1. Ajustar el forópter o la montura de prueba a la distancia pupilar del paciente en visión lejana. 
2. El paciente debe estar fijando el infinito óptico y en posición primaria de mirada.  
3. El examinador debe estar situado a una distancia de 50 cm, y ubicado a no más de 5º del eje visual del 

paciente, tanto en dirección horizontal como vertical.  
4. Empezar por ojo derecho y analizar si existe un defecto esférico o esfero – cilíndrico.  
5. Mover ligeramente hacia la derecha y la izquierda el mango del retinoscopio. El reflejo debe ser “con” o 

“contra”, si es “con” añadir lentes positivos y “contra” lentes negativos en pasos de 0.25 hasta neutralizar.  
6. Para el cilindro girar la banda que quede en sentido horizontal, fijarse en un movimiento “contra” y 

agregar cilindro en pasos de 0.25 hasta neutralizar.  
7. Si utiliza lente retinoscópico no hacer ninguna compensación a la fórmula, de lo contrario, compensar la 

distancia.  
 
 

8. Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.  



 
 
Retinoscopía dinámica (Monocular de Merchán)  

 

1. Ajustar el forópter o la montura de prueba a la distancia pupilar del paciente en visión próxima.  
2. Ubicarse a 40 cm del paciente, e indicar el punto a fijar en visión próxima, en el retinoscopio.  
3. Ocluir el ojo izquierdo, para comenzar a examinar el ojo derecho.  
4. Empezar por ojo derecho y analizar si existe un defecto esférico o esfero – cilíndrico.  
5. Mover ligeramente hacia la derecha y la izquierda el mango del retinoscopio. El reflejo debe ser “con” o 

“contra”, si es “con” añadir lentes positivos y “contra” lentes negativos en pasos de 0.25. 
6. Para el cilindro girar la banda para que quede en sentido horizontal, fíjese en un movimiento “contra” y 

agregar cilindro en pasos de 0.25 hasta neutralizar.  
7. El valor encontrado al terminar la prueba, será el dato Dinámico Grosso, para encontrar el valor definitivo 

(dinámico neto), compensar el valor según la tabla (ver tabla 1).  
8. Hacer el mismo procedimiento para ojo izquierdo.  

 
Tabla 1. COMPENSACION DIOPTRICA SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE 

 
 
 

 
 
 

Fuente: Guerrero, J.  
 

Forma de anotación: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       

 



 
 
 

En este espacio  se diligencia si existe un residual refractivo con el lente de contacto de prueba. Se Registra 
primero el dato de la esfera (especificar si es positiva o negativa), luego el cilindro y por último el eje para defectos 
esfero-cilíndricos de  cada ojo y se reporta la agudeza visual en fracción . 
 
 

 
 

RECOMENDACIONES 

 

 Colaboración del paciente. 
 

OBSERVACIONES 

 

 Los  auto-refractómetros son una herramienta útil para medir el valor 
dióptrico sobre los Lentes de Contacto Blandos comparado con la 
retinoscopía. Los resultados obtenidos de la técnica de retinoscopía revela 
que los usuarios de Lentes de Contacto Rígidos deben ser tratados con 
más cautela. 

 

EVIDENCIA CIENTIFICA 

 

 Estudio realizado por Strang NC; Gray LS; Winn B; Pugh JR, 1997, 
compararon  la técnica de retinoscopía  con seis auto-refractómetros del 
mercado con una muestra de 20 usuarios con Lentes de Contacto Blandos 
y 20  usuarios con Lentes de Contacto Rígidos.  

 

 Se concluyo que los auto-refractómetros son una herramienta útil para 
medir el valor dióptrico sobre los Lentes de Contacto Blandos comparado 
con la retinoscopía. Los resultados obtenidos de la técnica de retinoscopía 
revela que los usuarios de Lentes de Contacto Rígidos deben ser tratados 
con más cautela. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA  EVOLUCION  Y CONTROL DE LENTES DE 

CONTACTO 

 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO:  Consulta de Optometría evolución y control  de lentes de contacto 

ACTIVIDAD  Evolución y control de entes de contacto 

PROCEDIMIENTO Sobre Subjetivo 

DEFINICION Prueba clínica subjetiva, útil para definir la prescripción absoluta monocular. 

POBLACION 
OBJETO 

todo paciente que ingrese a la unidad de lentes de contacto  

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras con conocimiento y 
experiencia en lentes de contacto y estudiantes de Optometría que estén rotando en la 
Unidad de  Optometría Funcional y Lentes de Contacto. 

JUSTIFICACION 
Proporciona un valor refractivo acorde con el principio de corrección ideal que mantenga 
o supere el mejor nivel potencial de visión. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

El procedimiento clínico titulado subjetivo deber iniciar con los lentes de contacto  
 
Los pasos a seguir son:  
 
1. Anteponer el valor retinoscópico obtenido de la sobre refracción que se va a someter a la prueba 

subjetiva. 
2.  Para realizar la prueba en el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo  
3. Si el cilindro no supera 2.00 dioptrías se retira totalmente, considerando únicamente el 

componente esférico.  
4. Si el cilindro supera 2.00 dioptrías parcializar a la mitad.  
5.  Emborronar con + 2.00 al paciente.  
6. El paciente quedará viendo solo la letra del 20/200.  
7. Realizar masaje acomodativo disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en 

pasos de 0.25 hasta que el paciente pueda reconocer las letras del 20/40.  
8. Cambiar el optotipo por el dial astigmático, determinar el eje del astigmatismo preguntándole al 

paciente cual de las líneas ve más nítida y más sobresaliente.  
 
 
 
 



 
 

Posibles respuestas con el dial astigmático: 
Todas las líneas están igualmente negras, no se necesita cilindro o el que tiene en el momento es el 
correcto.  

 Cambiar el optotipo por el de Snellen.  

 Continuar disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de 0.25 hasta 
que el paciente logre su mejor agudeza visual.  

 
 
 

Una línea resalta más  

 Poner el eje del cilindro perpendicular a la línea que reportó el paciente. 

 Agregar cilindro hasta que el paciente reporte que todas las líneas se ven iguales.  

 Cambiar el optotipo por el de Snellen.  

 Continuar disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de 0.25 hasta que 
el paciente logre u mejor agudeza visual. 

 
Dos o tres líneas resaltan más  

 Sacar el promedio de las líneas y poner el eje del cilindro al eje que el paciente reportó.  

 Agregar cilindro hasta que el paciente reporte que todas las líneas se ven iguales.  

 Cambiar el optotipo por el de Snellen.  
 
Continuar disminuyendo esfera positiva o aumentando esfera negativa en pasos de 0.25 hasta                
que el paciente logre su mejor agudeza visual  

 
      9,  Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.  
 

 
 
 En este espacio  se diligencia si existe un residual refractivo con el lente de contacto de prueba. Se 
Registra primero el dato de la esfera (especificar si es positiva o negativa), luego el cilindro y por último 
el eje para defectos esfero-cilíndricos de  cada ojo y se reporta la agudeza visual en fracción . 
 
 

 
 



 

 

 

 Cuando hay más de dos pérdidas de fijación: +1. 
 

b. Movimientos de Seguimiento 

 
1. Ocluir el ojo derecho del paciente. 
2. Se le pide al paciente que siga el movimiento que el examinador realiza con un pequeño objeto situado 

a unos 40 cm del paciente. 
3. Se realiza durante un tiempo aproximado de 45 seg. 
4. Cambiar oclusión y repetir el procedimiento en el otro ojo. 
5. La interpretación de los resultados es igual al de la firmeza de fijación. 

 
c. Movimientos Sacadicos 

 

1. Ocluir el ojo izquierdo del paciente. 
2. Presentar dos lápices de diferente color a una distancia de 40 cm del paciente, y a una distancia no 

mayor de 50 cm entre si. 
3. Pedirle al paciente que alterne la fijación entre los dos objetos situados e ir uniéndolos hasta llegar a 10 

cm de distancia entre si. 
4. Cambiar oclusión y repetir el procedimiento en el otro ojo. 
5. La interpretación de los resultados es igual al de la firmeza de fijación. 

 

 
Registrar los valores encontrados para firmeza de fijación, seguimiento y sacádicos, teniendo en 
cuenta:  

 Cuando no hay pérdida de fijación: + 4 o normal. 

 Cuando hay una pérdida de fijación: +3. 

 Cuando hay dos perdidas de fijación : +2 

 Cuando hay más de dos pérdidas de fijación: +1. 
 
 

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 
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2. Sheiman, mitchel. b wick. tratamiento  clínico de la visión binocular madrid. 2000 
3. Sheimann Mitchell, Clinical Managment of Binocular Vision.36-68. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual II 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual II 

PROCEDIMIENTO DEM ( Developmental Eye Movements ) 

DEFINICION 
Es un test que sirve para evaluar los movimientos sacadicos de pequeña amplitud que 
se realiza durante la lectura. 

POBLACION 
OBJETO 

 

Todo paciente que ingrese a control  de Terapia Visual. 

 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Medir y evaluar los movimientos sacadicos de pequeña amplitud. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
1. Pedir al paciente que lea los números de la fila de izquierda a derecha en voz alta. El paciente debe ser 

capaz de leer todos los números correctamente en 12 segundos o menos. 
2. Test vertical: colocar el test A delante del paciente. 
3. Pedir paciente que cuidadosamente lea los números que se encuentran en las dos columnas tan rápido 

como le sea posible. 
4. Remplace el test A por el B . 
5. Se realiza el mismo procedimiento que con el test A. 
6. Test horizontal: colocar el test C delante del paciente. 
7. Pedir al paciente que lea los números a través de las filas tan rápido como le sea posible. 
8. Registrar todos los errores de omisión, adición, sustitución y transposición. 
9. Si se presenta algún error de sustitución tachar el número con un slash si un error fue nombrado u 

ocurrido. 
10. Si se presenta algún error de omisión encerrar el número si este ha sido omitido. 
11. Si se presenta algún error de adición hacer una línea horizontal cuando un número ha sido adicionado o 

repetido. 



 

 

 

12. Si se presenta algún error de transposición realizar una flecha cuando el número a sido leído fuera de 
una secuencia. 

13. Registrar el tiempo al completar el test C. 
 
        Forma de anotación: 
 

 Se registra el tiempo empleado para el test  A, B y C. 

 Tiempo vertical: determinado por la suma del tiempo de A mas el tiempo de B.  

 Tiempo horizontal: determinado por la compensación del tiempo en terminar el test C  por la presencia 
de errores de omisión y adicion. El ajuste del tiempo horizontal es calculado por la utilización de la 
siguiente fórmula: tiempo horizontal = tiempo test C ( 80/(80-O+A)). 

 El radio es determinado al dividir el tiempo horizontal por el tiempo vertical. 
 

 
 

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Griffin, john. binocular anomalies. diagnosis and vision therapy. 4 ed. 2002.  
2. Sheiman, mitchel. b wick. tratamiento  clínico de la visión binocular madrid. 2000 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual II 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual II 

PROCEDIMIENTO Cuatro prismas base externa. 

DEFINICION Utilizado para determinar la presencia de escotoma central. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a control de Terapia Visual. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Utilizado para determinar la presencia de escotoma central. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

1. El paciente debe estar fijando un objeto en visión lejana. 

2. Se coloca cuatro prismas base externa en el ojo no fijador. 

3. Observar si hay o no movimiento de ese ojo. 

4. Colocar ahora el prisma en el ojo fijador y observar. 

 
 

 
Se registra si el test es positivo o negativo. Si al colocar el prisma en el ojo no fijador se presenta movimiento, no 

hay escotoma. Se anota test negativo. Si no hay movimiento se anota test positivo. 

 



 

 

 

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual II 

ACTIVIDAD: Historia Clínica Terapia Visual II 

PROCEDIMIENTO Bagolini. 

DEFINICION 

Evaluar la correspondencia sensorial bajo condiciones normales d visión sin disociar los 

ojos. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a control de Terapia Visual. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Evaluar correspondencia sensorial. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
1. visión Lejana 

 
2. Se le colocan las gafas de bagolini. 
3. Se le pide al paciente que fije un a luz puntual a 6mts y se le pide que mire a través de los cristales. 

 
4. visión Próxima 

 

5. Se le colocan las gafas de bagolini. 
6. Se le pide al paciente que fije un a luz puntual a 33 cms y se le pide que mire a través de los cristales. 

 
                 Si el paciente indica ver una cruz en forma de aspa en ausencia de desviación,  se anota     

correspondencia sensorial normal. Si el paciente indica ver el aspa ante la presencia de estrabismo, se 
anota correspondencia sensorial anómala. 

 
 



 

 

 

 
         Se registra si la correspondencia sensorial es normal o anómala. 

   
 

RECOMENDACIONES 
 

    El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 

 
1. Griffin, john. binocular anomalies. diagnosis and vision therapy. 4 ed. 2002. 121 
2. Sheiman, mitchel. b wick. tratamiento  clínico de la visión binocular madrid. 2000. 
3. M C Brodsky, R Jenkins, and P Nucci, (2004, Febrero). Unexplained head tilt following surgical treatment of congenital 

esotropia: a postural manifestation of dissociated vertical divergence. Br J Ophthalmol. Br J Ophthalmol. Obtenido en 
Febrero de 2004 de la Base de datos Pubmed. 

4. D. -S. Yang, E. J. FitzGibbon, and F. A. Miles, (2003, Febrero). Short-latency Disparity-Vergence Eye Movements in 
Humans: Sensitivity to Simulated Orthogonal Tropias. Vision Res. 43(4): 431–443. Obtenido en Febrero de 2003 de 
la base de datos Pubmed. 

5. Sheimann Mitchell, Clinical Managment of Binocular Vision, 128-149.  
6. Mocorrea, J. Clínica Y Cirugía Del Estrabismo. Buenos Aires: Atenea, 1978. 52 
7. Prieto Díaz , Julio . Estrabismus,4  ed.  Buenos Aires: Editorial JIMS, 195 
8. Ferrer Ruíz. Estrabismo y Heteroforias, 195  
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual II 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual II 

PROCEDIMIENTO Luces de Worth 

DEFINICION 
Permite determinar la existencia de la binocularidad y detectar supresiones. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a control de Terapia Visual. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Evaluar la fusión del paciente. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
 

1. Paciente debe tener la corrección óptica 
2. Poner el filtro rojo en el ojo derecho y el verde en el ojo izquierdo. 
3. Si se ocluye el ojo izquierdo vera dos luces rojas 
4. Si se ocluye el ojo derecho vera tres luces verdes 
5. Si se dejan los dos desocluidos preguntar al paciente que ve: 

 
 
              Forma de anotación: 
 

 Ve 4 luces,  1 roja arriba, 1 entre roja y verde y 2 verdes a los lados se anota fusión 

 Ve 2 luces rojas se anota supresión de ojo izquierdo. 

 Ve 3 luces verdes se anota supresión de ojo derecho. 

 Ve 5 luces dos rojas a la derecha y tres verdes a la izquierda se anota diplopía homonima 

 Ve 5 luces dos rojas a la izquierda y tres verdes a la derecha se anota diplopía cruzada. 

 A veces ve 2 rojas y otras 3 verdes se anota supresión alternante. 
 



 

 

 

 

 
Se registra si el paciente tiene fusión, supresión de ojo izquierdo,  supresión de ojo derecho, diplopía 

homónima, diplopía cruzada o  supresión alternante. 
 
 

RECOMENDACIONES 

 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

     El paciente debe tener fijación central 

     El paciente no debe tener alteración de visión cromática. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual II 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual II 

PROCEDIMIENTO Estereopsis 

DEFINICION 
Permite determinar  los grados de estereoagudeza del paciente. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a control de Terapia Visual. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Evaluar el 3° grado de la visión binocular. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Test de Randot 

 

1. Paciente con corrección óptica. 
2. Poner gafas polarizadas al paciente. 
3. Presentar la cartilla al paciente a 40 cm. 
4. Pedir que vea primero la placa de figuras geométricas y pregunta que ve: 

 Si ve el circulo, estrella y E 500 esg de arco 

 Si ve cuadrado, triangulo y cruz 250 seg de arco. 
5. Pasar el test de animales y preguntar qué animal ve más cerca o en relieve: 

 Gato 400 seg de arco. 

 Conejo 200 seg de arco. 

 Mono 100 seg de arco. 
6. Finalmente que mire los círculos y diga cual se ve más cerca o en relieve: 
1. Izquierda 800 seg de arco. 
2. Derecha 400 seg de arco. 
3. Izquierda 140 seg de arco. 
4. Medio 100 seg de arco. 



 

 

 

5. Derecha 70 seg de arco. 
6. Medio 50,7 seg de arco. 
7. Izquierdo 40,6 seg de arco. 
8. Derecha 30,9 seg de arco. 
9. Medio 25 y 10 seg de arco. 
10. Derecha 20 seg de arco. 

 
Forma de anotación: 
Randot 70 seg de arco. 

 
b. Test de Titmus 

 

1. Paciente con corrección óptica. 
2. Poner gafas polarizadas al paciente. 
3. Presentar la cartilla a 40 cm. 
4. Pedir primero que vea la mosca y pedirle que coga las alas 3.000 seg de arco. 
5. Pasar al test de animales y preguntarle que animal ve más cerca o en relieve: 

 Gato 400 seg de arco. 

 Conejo 200 seg de arco. 

 Mono 100 seg de arco. 
6. Finalmente que mire los puntos de WIRT y que diga cual ve más cercano o en relieve: 
1. Abajo 800 seg de arco. 
2. Izquierda 400 seg de arco. 
3. Abajo 200 seg de arco. 
4. Arriba 140,5 seg de arco. 
5. Arriba 100,6 seg de arco. 
6. Izquierda 80,7 seg de arco. 
7. Derecha 60,8 seg de arco. 
8. Izquierda 50 y 9 seg de arco. 
9. Derecha 40 seg de arco. 
 
Forma de anotación: 

Titmus- wirt 100 seg de arco. 
 

c. Test de Frisby 
 

1. Presentar al paciente la lamina de 6mm a 50 cm del paciente sobre un fondo blanco. 
2. Pedir al paciente en que cuadro ve el circulo, rotar la lamina para asegurarse que el paciente ve el circulo 

en profundidad o relieve. 
3. Repetir el mismo procedimiento con las otras láminas. 
4. La disparidad puede ser cambiada si se aumenta o disminuye la distancia de evaluación. 
 
Forma de anotación: 
Frisby 110 seg de arco. 

 
 

d. TEST DE LANG 

1. Presentar al niño el test a 40 cm y paralelo al plano de la cara. 
2. Preguntar al paciente que figuras ve: 

 Coche: 550 seg de arco. 

 Estrella: 600 seg de arco. 

 Gato: 1200 seg de arco. 
 

Forma de anotación: 
Lang 1200 seg de arco. 

 
 



 

 

 

 

 

Se registra el test con el que se mide la estereopsis y los segundos de arco.  

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 
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3. Mocorrea, J. Clínica Y Cirugía Del Estrabismo. Buenos Aires: Atenea, 1978, 53 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual II 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual II 

PROCEDIMIENTO Test de Maggi. 

DEFINICION 
Diagnosticar la correspondencia sensorial en pacientes con fijación excéntrica. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a control de Terapia Visual. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Este test combina una post imagen directa con una indirecta. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

 
1. Combina una postimagen directa con una indirecta. 
2. Dar la post imagen directa con el visuscopio en el ojo de la fijación excéntrica, durante 30 segundos 

aproximadamente. 
3. Dar post imagen indirecta con el orthoscopio o flash en el ojo con fijación central. 
4. Preguntar al paciente tanto con ojos cerrados como con los ojos abiertos lo que percibe. 

 
 
             Forma de anotación: 
 

 Se anota correspondencia sensorial normal, si reporta ver las dos post imágenes superpuestas.( estrella 
dentro del circulo). 

 Se anota correspondencia sensorial anómala, si reporta verlas desplazadas. 

 Se anota supresión, si ve una. 

 Se anota alternancia, si a veces ve una y luego la otra. 
 



 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

     El paciente debe tener fijación excéntrica.  

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta Terapia Visual II 

ACTIVIDAD: Historia Clínica Terapia Visual II 

PROCEDIMIENTO Seis Prismas Base Superior. 

DEFINICION 
Evaluar  la correspondencia sensorial 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a control de Terapia Visual. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Evaluar la correspondencia sensorial. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Visión lejana 

 

1. El paciente debe estar fijando un objeto a 6 metros. 
2. Colocar seis prismas base superior y filtro rojo, ambos en ojo no dominante. 
3. Colocar el ángulo objetivo por medio de prismas sueltos en ojo dominante. 
4. Preguntar la posición de las luces y su desplazamiento. 

 
b. Visión próxima 

 

1. El paciente debe estar fijando un objeto a 33 centimetros. 
2. Colocar seis prismas base superior y filtro rojo, ambos en ojo no dominante. 
3. Colocar el ángulo objetivo por medio de prismas sueltos en ojo dominante. 
4. Preguntar la posición de las luces y su desplazamiento. 

 
Forma de anotación: 

 

 Si bajo el ángulo objetivo ve una luz encima de la otra: se anota correspondencia sensorial normal. 



 

 

 

 Cuando el paciente reporta ver las luces diagonalmente, debemos aumentar o disminuir prismas hasta 
conseguir el ángulo subjetivo. Esto depende del tipo de diplopía que el paciente presente. 

 Si conseguimos la alineación vertical bajo el ángulo subjetivo igual a cero y la diferencia entre este ángulo 
y el ángulo objetivo es igual o mayor de 8 dioptrías prismáticas en estrabismos de ángulo grande, o 
mayor de 5 en estrabismos de ángulo pequeño, se anota correspondencia sensorial anormal armónica. 

 Cuando el ángulo subjetivo es diferente de cero y la diferencia entre los dos ángulos es igual o mayor a 
8 se anota correspondencia sensorial anómala inarmónica. 

 

 
Se registra si la correspondencia sensorial es normal, correspondencia sensorial anormal armónica o  

       correspondencia sensorial anómala inarmónica. 
  

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual II 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual II 

PROCEDIMIENTO Amblioscopio 

DEFINICION Aparato mediante el cual se mide, examina y trata el estado binocular del paciente. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a control de Terapia Visual. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual.  

JUSTIFICACION Esta técnica permite medir y tratar el estado binocular del paciente. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
Percepción Simultanea: miras: figuras diferentes pero que guardan alguna relación entre si. 
 

a. Angulo Objetivo 
 

1. Colocar la distancia pupilar del paciente. 
2. Todas las escalas del amblioscopio deben estar en cero. 
3. Presentar a cada ojo una figura diferente con láminas de percepción simultánea, la que tenga mayor 

detalle se coloca en el ojo no dominante. 
4. Pedir al paciente que observe las figuras en su parte central mientras se realiza un cover test alternante 

manual, si hay movimiento se neutraliza. Si es una endodesviacion  (se mueven los brazos del 
amblioscopio hacia al examinador) y si es una exodesviacion , (brazos hacia el paciente). 

5. Los movimientos verticales del ojo se observaran luego de neutralizar el movimiento horizontal, y se 
neutralizan rotando los botones correspondientes de acuerdo al sentido de la desviación. 
 

b. Angulo Subjetivo 
 



 

 

 

1. Partiendo del ángulo objetivo, se le pregunta al paciente que ve y luego se instruye al paciente a que 
mueva los brazos del amblioscopio para que ajuste el ángulo horizontal hasta ver superpuesta las 
figuras.  

2. Si los valores son muy grandes se reparten en los dos brazos. 
 

 
Forma de anotación: 
 

 Comparar los valores de ángulo objetivo y subjetivo. Si son iguales se anota correspondencia 
sensorial normal. 

 Si el ángulo subjetivo es igual a cero con una diferencia mayor de ocho dioptrías prismáticas en 
ángulos grandes o de cinco en ángulos pequeños se anota correspondencia sensorial anómala 
armónica. 

 Si los dos ángulos son diferentes de cero y entre ellos hay una diferencia mayor a 8 dioptrías 
prismáticas se anota correspondencia sensorial anómala inarmónica. 

 Si en el ángulo objetivo el paciente ve una sola imagen, se anota supresión. 

 Si las dos figuras son vistas al tiempo pero en diferente localización, al realizar el movimiento del 
brazo, una imagen desaparece y vuelve a aparecer, al otro lado, hay escotoma, se debe anotar 
entre que zonas ocurrió el salto. 

 Cuando observa primero una figura y luego la otra, pero que no las percibe, simultáneamente, 
puede existir alternancia o una zona de supresión, para esto se hacen movimientos lentos 
horizontales o verticales de la figura del ojo que suprime, hasta que aparezcan las dos figuras. 

 Si la supresión ocurre en el ángulo objetivo, estaremos ante una supresión foveal. 
 

c. Angulo de fusión:  miras (imágenes iguales pero con un detalle diferente) 
 

1. Colocar las miras de fusión y los brazos del amblioscopio en el ángulo subjetivo, preguntando al paciente 
que ve: 

 
Forma de anotación: 
 

 Si ve las figuras completas fusionadas, el ángulo de fusión es igual al ángulo subjetivo. Se anota el dato 
del ángulo de fusión. 

 Si ve dos imágenes se mueven los brazos hasta que reporte la fusión. Existen las siguientes respuestas 
: 

 Al ángulo subjetivo no superpone las imágenes se anota diplopía. 

 El paciente ve una sola imagen correspondiente a un ojo, lo que indicara que inhibe el otro, se anota 
supresión. 
 

d. Angulo de Divergencia 
 

1. Se coloca el ángulo de fusión y las miras de fusión. 
2. Se deslizan los brazos hacia el paciente (en divergencia) hasta que sea imposible mantener unidas las 

imágenes y se separen: diplopía. 
3. Luego se deslizan hacia el examinador (en convergencia), hasta que el paciente reporte ver una imagen 

como la inicial: recuperación. 
 
Forma de anotación: 
 

 Anotación: en forma d fraccionario, el numerador indica la diplopía y el denominador el punto d 
recuperación, estos valores tienen signo negativo. 

 Valores normales: VL: 8 a 10 prismas y 3 menos de recuperación. VP: 12 a 15 prismas y 3 menos de 
recuperación. 
 

e. Angulo de Convergencia 
 

1. Se coloca el ángulo de fusión y las miras respectivas. 
2. Se mueven los brazos hacia el examinador (en convergencia) hasta reportar diplopía. 
3. Se devuelven los brazos hacia el paciente (en divergencia) hasta encontrar la recuperación. 
 



 

 

 

Forma de anotación: 
 

 Anotación: en forma de fraccionario, el numerador indica la diplopía y el denominador el punto de 
recuperación, estos valores tienen signo positivo. 

 Valores normales: VL: 20 a 25 prismas y 5 menos de recuperación. VP: 35 a 40 prismas y 5 menos de 
recuperación. 

 
f. Amplitud de Fusión 

1. Será la suma entre la amplitud de divergencia y la amplitud de convergencia, sin tener en cuenta los 
signos. 
 

 

 

 
 

RECOMENDACIONES 

 

 El amblioscopio debe estar calibrado. 
 

 El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 
 

 El paciente debe tener fijación central. 
 

 



 

 

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 

 
 
1. Griffin, john. binocular anomalies. diagnosis and vision therapy. 4 ed. 2002.  
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual II 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual II 

PROCEDIMIENTO Origen de la enfermedad, diagnóstico principal y diagnósticos relacionados. 

DEFINICION 
Impresión final que da el profesional una vez terminados los procedimientos de la Historia 
Clínica, su origen y si existen diagnósticos relacionados. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a control de Terapia Visual. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION 
El examinador debe registrar para completar la historia clínica del paciente y poder 
continuar con próximas evoluciones. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

 Una vez terminado el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de todas las 
pruebas debe registrar el origen de la enfermedad, el diagnóstico del paciente que debe ir acompañado 
del código CIE correspondiente o más aproximado a la patología encontrada y diagnósticos que estén 
relacionados.  
 

 El diagnóstico debe estar dado por la siguiente forma: 
 
Diagnóstico refractivo: la condición refractiva debe estar dada por el resultado del test subjetivo y se 

puede encontrar condiciones refractivas como: emétrope (sin código), miopía (código CIE-10), 
hipermetropía (Código CIE-10), astigmatismo (Código CIE-10), este se registra Astigmatismo sin 
importar su clasificación (miópico, hipermetrópico, mixto).    



 

 

 

 
Nota: registrar en que ojo se presenta (ojo derecho, ojo izquierdo o ambos ojos). 
 
Diagnóstico motor y acomodativo: registrar con su respectivo código el cual será tomado de los 

resultados de los test de desviación habitual, condición acomodativa y test motores (ducciones, 
versiones).  
 
Diagnostico Patológico: registrar en el caso de encontrar en los test diagnósticos de la historia clínica 

una condición anatomo – fisiológica  anormal.  
 
Nota: no registrar sospecha, tentativa, posible, etc. Salvo en los casos en que exista el código CIE-10, 
como en el caso de sospecha de glaucoma (H400).  
 

 
Se da clic  en el origen de la enfermedad, se despliegan las opciones. Se selecciona el tipo de 
diagnóstico principal y relacionados. Para el diagnostico principal y relacionados se despliegan las 
opciones, se selecciona y posteriormente aparecerá el respectivo código.  

 

RECOMENDACIONES 

 

 No olvidar poner el diagnóstico con el código CIE, provista por la Organización 
Mundial de la Salud – O.M.S – bajo el capítulo de Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud. 

 

OBSERVACIONES 

 

 La última clasificación de los códigos vigente a la fecha es la CIE – 10. 
 

 Dentro de los códigos CIE al sector de la salud visual le corresponde el Capítulo 
VII: Enfermedades del ojo y sus anexos. 

 

 Recordar ver las actualizaciones de la Organización Mundial de la Salud sobre 
los códigos CIE  (menores anuales y actualizaciones mayores cada tres años) 

 

BIBLIOGRAFIA 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual II 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual II 

PROCEDIMIENTO Plan de Tratamiento y control 

DEFINICION Conducta a seguir con el paciente después de haber dado un diagnostico clínico. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingresa a control de Terapia Visual 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION Darle solución al motivo del consulta 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
 

 Una vez haya terminado con el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de 
todas las pruebas debe registrar el plan de tratamiento, el cual debe ser coherente con el diagnóstico.  
 
 
Diagnóstico refractivo: registrar si se da o no corrección en anteojos o lentes de contacto o si se solicita 

un examen especializado. 
 
 

Diagnóstico Motor y acomodativo: registrar en el caso de remisión a Entrenamiento y Terapia Visual.  

 
 
Diagnóstico Patológico: registrar el tratamiento según la condición patológica encontrada o si solicita 

de una remisión o examen especializado. 
 



 

 

 

 
 

En este espacio se diligencia el análisis de todas las pruebas realizadas en consulta y se registra 
detalladamente el plan de tratamiento el cual debe ser coherente con el diagnóstico para darle 
solución al motivo de consulta del paciente y determinar cuándo es el control.  

 
 

 

RECOMENDACIONES 

 

 Registrar detalladamente todo el plan de tratamiento para no generar 
ambigüedades  

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias 

BIBLIOGRAFIA 

 
o Ministerio de Protección social, (1999). Resolución 1995 de 1999. Extraído abril 8, 2010 disponible en 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual   

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Información general y datos del paciente  

DEFINICION Se consigna la información general y los datos del paciente. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a consulta de Terapia Visual de primera vez. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría.  

JUSTIFICACION 
Ayuda al examinador a orientar los procedimientos según las características del 
paciente, también es una herramienta para investigaciones en epidemiologia. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Fecha  

 

 Registrar la fecha correspondiente al día, mes y año en que se realiza el examen. 
 

b. Hora 
 

Registrar la hora exacta de atención del usuario. 
 

c. Tipo de documento y número  de Identificación 
 

En esta sección se podrá escoger el tipo de documento del paciente, y el número del       mismo. 
 
Dentro del tipo de documento se podrán visualizar diferentes clases, entre estos podremos encontrar los 
básicos como C.C. (cedula de ciudadanía), T.I. (tarjeta de identidad), T.E. (tarjeta de extranjería), y unos pocos 
comunes como, A.S. (adulto sin identificar), M.S. (menor sin identificar). 

 



 

 

 

 
 

 
d. Nombres 

 
              Registrar de manera completa y con la ortografía específica. 

 
e. Apellidos 

 
Registrar de manera completa y con la ortografía específica. 

 
f. Fecha de nacimiento 

 

               El usuario podrá registrar la fecha manualmente, o se puede acceder a esta gracias a un calendario que se 
despliega automáticamente, además habrá un recuadro donde aparcera la edad automáticamente del paciente 
de acuerdo a la fecha que se registró anteriormente.  

 

. 
 

g. Edad 
 

Registrar el número de años (y preferiblemente meses) cumplidos 
 

h. Genero 

 
 

Registrar en el espacio “F” para femenino y “M” para masculino. 



 

 

 

 

 
 

i. Estado civil 
 

Es la situación de las personas determinada por sus relaciones de familia, provenientes 
del matrimonio o del parentesco. 
 

j. Ocupación u Oficio 
 

Labor que desempeña el paciente y por el cual recibe una remuneración. 
 

 
En este  espacio se diligencia el día, el mes y el año en el cual se realiza el control  se registra la hora 
exacta de atención al usuario  se selecciona el tipo del documento  y posteriormente su número de 
identificación. 
 
Se registra  los nombres y apellidos completos del usuario, la fecha  de nacimiento  y edad. 
 
Se selecciona el  género del paciente ya sea Masculino o Femenino. Se elige según la respuesta del 
paciente  su estado civil  y se despliegan las diferentes opciones. Se indaga sobre su ocupación para 
Ayudar al examinador a orientar los procedimientos según las características del paciente, se  
despliegan las  diferentes opciones y  selecciona la ocupación u oficio correspondiente. 
 

 
 

k. Lugar de nacimiento 
 

              Esta sección está dividida en tres partes.  

 País 

 Departamento 

 Ciudad 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco


 

 

 

 
 

l. Lugar de residencia 

 
Registrar el  lugar donde habita la persona. Barrio/vereda, localidad, dirección, teléfono, número de 
celular. 
 

 
 

 
En este  espacio  se Registrar el lugar de nacimiento del usuario, nacionalidad, departamento y  
municipio. Posteriormente  se registra  el lugar de residencia del paciente Barrio/vereda, localidad y  
dirección. 

 
m. E.P.S 

 

Registrar la entidad prestadora de salud a la que se encuentra afiliado el paciente actualmente. 
 

 
 

n. Régimen 
 

Se debe especificar si se encuentra afiliado al régimen contributivo o subsidiado. 



 

 

 

 
o. Nombre acompañante 

 

Se refiere a la persona que asiste a consulta con el paciente. 
 

p. Parentesco del acompañante 
 

Registrar la relación del acompañante con el usuario. 
 

q. Nombre del responsable 
 

Todo menor de edad debe entrar a la consulta acompañado de un adulto, preferiblemente en primer 
grado de consanguinidad que pueda brindar al especialista información precisa sobre el crecimiento y 
los antecedentes del usuario tratado. Debe registrar nombre y apellido completo. 

 
r. Parentesco del responsable 

 

Registrar la relación del acompañante con el usuario. 
 

s. Teléfono del responsable 

 
El acompañante debe dar su número telefónico del responsable para cualquier testimonio que deba 
informar del seguimiento de la consulta o de la atención recibida en la institución. 

 
t. Remitido por 

 
Registrar el nombre de la institución o del profesional que remitió el paciente para su examen 
optométrico. 
 

u. Ultimo control ocular 

 
Registrar la fecha correspondiente a su último examen. Pertinente para el seguimiento de su estado 
visual y ocular. 
 
 
 
 

 
Se diligencia el  espacio  correspondiente a número de teléfono y celular.  

 
Se Registrar la entidad prestadora de salud a la que se encuentra afiliado el paciente actualmente y el 
régimen al que pertenece se selecciona  la opción según lo que reporte el paciente. 

 
Se registra si el paciente  viene  con acompañante  y se diligencia  el espacio  donde nos indica el 
nombre  del acompañante, parentesco  y número de teléfono. 

 
               Se  dirige a la opción  remitido por y   se despliegan las diferentes opciones  y se selecciona  la unidad 

correspondiente  y se reporta el nombre  del profesional remitente. Se Registra la fecha 
correspondiente a su último examen. Pertinente para el seguimiento de su estado visual y ocular. 

 
v. Corrección visual 



 

 

 

 
Registrar si el paciente usa o no corrección visual.  
 

w. Trae corrección visual? 

 
Registrar si el paciente asiste con la corrección visual a la consulta. 

 
Se registra si el paciente  usa o no corrección visual. Se selecciona la opción si el paciente asiste a 
consulta  con la corrección visual  

 

RECOMENDACIONES 

 

 La Historia Clínica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, 
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar 
siglas. Cada anotación debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el 
nombre completo y firma del autor de la misma.(1) 
 

 Todos los folios que componen la historia clínica deben numerarse en forma 
consecutiva, por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de 
la misma.(1) 

 
 

OBSERVACIONES  No se encontraron evidencias  
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional   

PROCEDIMIENTO Lensometría 

DEFINICION 
Técnica de medición de la potencia dióptrica y prismática de los lentes oftálmicos o de 
contacto. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que sea usuario de corrección óptica, que ingrese a la  consulta de 
Terapia Visual de primera vez  o en los casos en los que el examinador lo considere 
necesario.  

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de 
Optometría. 

JUSTIFICACION Ayuda al examinador a conocer o verificar la fórmula óptica prescrita al paciente.  

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Lensómetro de Corona 

 

1. Poner la escala del Lensómetro en cero y enfocar el ocular al ojo del examinador. 
2. Poner la montura en el soporte teniendo en cuenta que la montura quede perfectamente horizontal 

sobre esta base y los lentes con su cara cóncava al cuerpo del aparato. 
3. Observar a través del ocular en el centro del campo un círculo formado por pequeños puntos 

luminosos, denominado corona. 
4. Si se trata de un lente esférico, se procede a enfocar la corona con el indicador de las dioptrías, la 

lectura de este nos dirá tanto el signo como el poder del lente 
5. Cuando se trata de una combinación esfero-cilíndrica, los puntos luminosos o corona se transforman 

en líneas paralelas que siguen una determinada dirección, al enfocar las líneas de una dirección, se 
tendrá la lectura de un meridiano; al lograr su enfoque en el sentido perpendicular al primero se tendrá 
el otro poder, tomamos  el poder más positivo y este será la esfera, el recorrido entre los dos dará el 
cilindro. 

6. Para el eje, se tendrán en cuenta los puntos luminosos o corona del meridiano más negativo, el cual 
formará  líneas paralelas con una orientación que señalará el eje en la tarjeta de lectura dentro del 



 

 

 

lensómetro. 
7. En caso de lentes progresivos, es importante reconstruir el mapa de dicho lente para verificar el poder 

frontofocal en las zonas dispuestas para tal fin. 
 

b. Lensómetro de Cruz 
 

1. El test tiene tres líneas gruesas y una línea única. 
2. Poner la escala del lensómetro en cero y enfoque el ocular. 
3. Si la potencia dióptrica es esférica, estas líneas se enfocaran en una cruz, dando así un solo dato. 
4. Si la potencia es esfero- cilíndrico, primero enfoque la línea única dejando esta con el valor mas 

positivo y posteriormente enfoque las tres líneas gruesas.  
Registrar el valor más positivo para esfera, la diferencia entre los dos valores de las líneas gruesas y la 
línea única será el cilindro y el eje en el retículo de afuera con el valor más negativo. 

 
 
c. Lensómetro Digital 

 

1. Encender el instrumento. Ajustar el soporte de guía y apoyar la parte superior de ambos aros, 
cuidando en mantener la posición de la montura en perspectiva TABO. 

2. Centrar la cruz de poder (cursor) en el centro de la mira del lensómetro digital y obtener el poder 
dióptirco. 

3. Bloquear la lectura para la impresión de resultados. 
4. Realizar la toma para el lente de ojo izquierdo. 
5. En caso de progresivos, se sugiere reconstruir el mapa del lente para una lectura confiable y utilizar el 

modo de lectura de progresivo para la impresión. 
 

d. Lensómetros de de Avión 

 
Lectura interna 
 

      • El test tiene tres líneas gruesas las cuales llamaremos alas, y otras tres más delgadas las  
        cuales llamaremos cuerpo del avión. 
      • En caso de estar ante un lente esférico las dos partes del avión se enfocarán en una  sola lectura dióptrica. 
      • Pero si el lente a medir es esferocilíndrico, primero enfocamos uno de los dos componentes del avión 
         y si se encuentran discontinuas se le dará continuidad con el indicador externo de grados. Miramos 
        el  poder que marca y enfocamos nuevamente  el otro, ya sea el cuerpo o las alas; tomamos el poder  
        más positivo y este nos dará la esfera de la fórmula; el recorrido de los dos será el cilindro; y el eje  
       lo  obtenemos enfocando el más positivo y alineando paralelamente éste con el retículo interno de 
        los grados o ubicando las alas en el menos (-) y el cuerpo en el más (+). 
      Lectura externa 
 
     • Con el retículo externo enfocar el cuerpo del avión con el poder más positivo, y este  nos dará la esfera. 
     • Enfocamos las alas y el recorrido nos dará el cilindro 
     • El eje lo da el cuerpo nitidificado y alineado con los grados externos del lensómetro 
 

e. Esferometro 

 El esferómetro es semejante a un reloj en cuya porción inferior tiene un pivote central móvil y dos 
 pivotes laterales fijos. Primero se coloca sobre la cara anterior del lente y marca el poder de éste en dioptrías;       
luego se mide la cara posterior. El poder total del lente se obtiene de la diferencia de las dioptrías entre las dos 
caras. Nótese que si la cara que está midiendo es convexa la lectura debe hacerse sobre la nomenclatura de 
color negro; por el contrario, si la cara que mide es cóncava, debe observar los números rojos, y luego realizar 
la suma algebraicamente. Si la medición en un eje es distinta a la del otro, se trata de una superficie tórica, que 
corresponde a una combinación esferocilíndrica 
 



 

 

 

 
 

 
 

Se registra la lensometría de lejos y de cerca. Se selecciona si la esfera es positiva o negativa, al 
seleccionar se habilita el campo de valor para digitar con números el valor de la esfera. Si existe 
cilindro se selecciona la única opción de negativo, se digita el valor acompañado de su eje. 

 
 
 

RECOMENDACIONES 

 
Del equipo 

•  El lensómetro debe encontrarse debidamente calibrado al momento de iniciar su uso. 

• Debe contarse con una fuente de energía que permita su uso. 

• Enfocar la mira del ocular según lo requiera el usuario, así como ubicar el tambor de 

dioptrías y prismas en cero. 

• Si se dispone de un esferómetro, se puede determinar la curva base de los lentes 

oftálmicos, en caso en que se requiera. 

De los lentes a medir 

No deben encontrarse fracturados o con daños o rayones graves en sus superficies, que 

limiten la lectura.. 

Del examinador 

• Debe conocer las partes del equipo y su funcionamiento. 



 

 

 

 • Debe adquirir destreza y habilidad en las técnicas conocidas para emplear los diferentes 

instrumentos, con el fin de determinar el valor dióptrico de los lentes. 

• El lensómetro debe estar calibrado 

•Enfocar  la mira del ocular según lo requiera el examinador así como, ubicar el tambor de 

dioptrías en cero. 

•Si el examinador tiene algún defecto visual, debe estar corregido. 

Para lentes de contacto rígidos gas permeables, se sugiere limpieza del lente con 

surfactante y disponerlo en soportes diametrales (accesorio adicional) de los lensómetros 

descritos. Es indiferente realizar la lensometría en la cara anterior o posterior; sin embargo, 

si el lente es mayor de +4.00 se sugiere realizar la medida con la cara anterior frontal al 

lensómetro 

 
 

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO:  Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Agudeza Visual habitual 

DEFINICION 
Es la Capacidad del aparato visual para discriminar los detalles en un objeto observado 
en su estado habitual. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta 
optométrica de primera vez o control. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos, 
Estudiantes de Optometría. 

JUSTIFICACION 
Conocer el estado visual del paciente sin y con corrección óptica (gafas o lentes de 
contacto), si la tiene. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

a. Agudeza Visual Habitual en Visión Lejana 

 
1. De acuerdo con el grado de escolaridad del paciente, se realiza la selección de la prueba. Si se realiza 

con optotiposcopio puede mantenerse la luz del recinto encendida. Si se usa proyector se sugiere 
apagar la luz del recinto. 

2. Ubicar el optotipo o pantalla de proyección a la distancia estandarizada (6 metros) y se realiza el ajuste 
de la escala si es necesario, a la distancia del consultorio. Ejemplo: con un optotipo de Snellen, si el 
consultorio tiene (3 metros), el nivel 20/20 de la escala debe ajustarse a la mitad de la distancia ideal y 
por tanto, el 20/10 impreso en el optotipo pasa ser el nivel 20/20 real. 

3. Ubicar el optotipo de forma que coincida con la línea visual del paciente, que debe encontrarse 
cómodamente sentado, con su espalda recta y su mirada de frente. 

4. Para tomar agudeza visual del ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo 
5. Pedir al paciente que inicie la lectura de las letras, figuras  o números que se le indican en el optotipo, 

comenzando con el nivel visual de 20/200, hasta medir el mejor grado de agudeza visual, dependiendo 
de la respuesta del paciente, determinar cual es el nivel de visión más alto sin realizar esfuerzo, y 
registrar en la historia clínica. 

6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo. 



 

 

 

7. Finalmente, retirar el oclusor y pedir al paciente que lea las letras u objetos del optotipo con sus dos 
ojos bajo la misma rutina; realizar el registro de la agudeza visual de ambos ojos. 

8. Registrar el dato encontrado del ojo derecho, ojo izquierdo y ambos ojos. 
9. Los pasos anteriores se repiten con el uso de la corrección en caso de existir. Si se usa Lentes de 

Contacto puede iniciarse la toma de visión con ellos y después removerlos. 
 

    Si el paciente es incapaz de leer la letra más grande del optotipo, acerque el optotipo hasta que el 
paciente sea capaz de reconocer la letra mas grande, registrar la distancia a la que leyó y convertirlo 
a expresión Snellen; no obstante, se sugiere el uso de optotipos para baja visión y obtener un registro 
màs preciso. 
 

   Si el paciente no puede leer ninguna letra, aun acercando el optotipo (y no se cuenta con optotipos de 
baja visión) mostrar una luz (transiluminador o linterna), preguntando que esta viendo y que localice a 
que lado se encuentra la luz. Si responde correctamente registrar Percepción y Proyección 
Luminosa, si solo responde que ve la luz pero no sabe en donde esta registrar solo Percepción 
Luminosa.  
 

  Si el paciente no reporta ver la luz registrar como amaurótico.   
 

 
Formas de anotación 
 

 Anotación de Snellen: Expresión fraccionaria con numerador fijo 20 que indica la distancia expresada 
en pies, el denominador determina la distancia de observación para la cual fue diseñado ese objeto.  

 
Fraccionario  
Numerador /denominador  =    20/20, 20/25, 20/30  
 

                Se registra la medición de la agudeza visual de lejos, se registra el tipo de optotipo con el que se 
realizó.  Solo es necesario digitar el denominador. 

 
b. Agudeza Visual Habitual En Visión Próxima: 

 
1. De acuerdo con el grado de escolaridad del paciente, determinar el tipo de prueba a aplicar para 

determinar su agudeza visual en visión próxima. 
2. El paciente debe adoptar una posición cómoda y la lámpara de lectura debe estar encendida con 

intensidad luminosa ambiental. 
3. Ubicar la cartilla de lectura a 33 centímetros, según la prueba. 
4. Para tomar agudeza visual del ojo derecho ocluir el ojo izquierdo 
5. Pedir al paciente que señale cuales son las imágenes más pequeñas o texto legible que aprecia en la 

cartilla sin realizar esfuerzo visual, el cual se corresponde con su nivel máximo de agudeza visual en 
visión próxima 

6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo 
7. Finalmente, retirar el oclusor y pedir al paciente que señale las imágenes o texto legible que aprecia en 

la cartilla con sus dos ojos bajo la misma rutina; realizar el registro de la agudeza visual de ambos ojos. 



 

 

 

8. Registrar el dato encontrado del ojo derecho, ojo izquierdo y ambos ojos 
9. Los pasos anteriores se repiten con el uso de la corrección en caso de existir. Si se usa Lentes de 

Contacto puede iniciarse la toma de visión con ellos y después removerlos. 
 
 
Formas de anotación 
 

 Anotación Snellen  
Expresión fraccionaria con numerador fijo (20) que indica la distancia expresada en pies, el 
denominador determina la distancia de observación para la cual fue diseñado ese objeto. 
Fraccionario  
Numerador /denominador  =    20/20, 20/25, 20/30  
 

Nota: si el paciente no responde a cualquiera de las técnicas anteriores haga uso de los optotipos para 
la toma de agudeza visual en baja visión.  
 
 

 
 
Se registra la medición de la agudeza visual de cerca, en la historia clínica solo es necesario digitar el 
denominador. 
 

 
 

RECOMENDACIONES 

 

 Estar alerta para determinar si el paciente esta realizando maniobras que 
falseen los datos tales como efecto estenopeico, posición compensatoria de 
cabeza o este desplazando el oclusor fuera del eje visual del ojo ocluido, en 
caso de presentarse lo anterior hacer la respectiva corrección y continuar el 
examen. 
 

 En los diferentes test es importante que el examinador no induzca a la 
respuesta. 

 

 Preferiblemente use un oclusor tipo pirata. 
 
 

OBSERVACIONES 

 

 Las anteriores técnicas son usadas en la practica clínica para la toma de 
agudeza visual, pero estudio recientes han demostrado que en pacientes con 
ambliopía se recomienda tomar agudeza visual con el test LogMar, ya que se 
obtiene una agudeza visual mas fiable. (3, 5) 
 

 Aunque el test New York Lighthouse, es diseñado para pacientes con baja visión 
es muy utilizado en pacientes preescolares. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Ducciones 

DEFINICION Son movimientos monoculares inducidos y controlados por el examinador 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta 
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría. 

JUSTIFICACION Descartar la presencia de paresias y parálisis oculomotoras 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

1. Paciente cómodamente sentado con la cabeza derecha, inmóvil y en posición primaria de mirada. 
2. Para examinar ojo derecho, el paciente se sitúa en posición primaria de mirada; ocluir el ojo izquierdo y 

ubicar a 40 centímetros del paciente frente al ojo derecho una luz puntual o una figura pequeña, e 
indicar que siga el objeto sin mover la cabeza. 

3. Desplazar la luz aproximadamente 30 grados en las diferentes posiciones diagnósticas: 

 
 Dextrosupraducción: derecha y arriba 

 Levoinfraducción: izquierda y abajo 

 Levosupraducción: izquierda y arriba 

 Dextroinfraducción: derecha y abajo 

 Adducción: adentro (nasal) 

 Abducción: afuera (temporal) 
Apesar de no aislar las acciones de los músculos extraoculares, es importante evaluar la supraducción 

(elevación pura), infraducción (depresión pura) y observar movimientos de intorsión y extorsión. 

4. Iniciando entre cada una en la posición primaria de mirada 



 

 

 

5. Observar en todas las posiciones si el ojo excursiona fácilmente o no, teniendo en cuenta que el reflejo 
corneal siga centrado.  

6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo. 
 

Formas de anotación: 
 

 Cuando existe limitación parcial por paresia o por restricción incompleta, la excursión del ojo en 
determinada posición de mirada pasa la línea media pero no ejerce su máxima acción, se registra 
LIMITACIÓN PARCIAL del músculo correspondiente con nombre del mismo y del ojo en que se 
presenta. Adicionalmente definir por parte del examinador, de forma subjetiva, si la alteración presente 
es leve, moderada o marcada; para esto último se sugiere el criterio de Kestembaum.. 
 

 Cuando existe limitación total debida a parálisis o restricción completa, la excursión del ojo en 
determinada posición de mirada no pasa la línea media se registra LIMITACIÓN TOTAL del músculo 
correspondiente con nombre del mismo y del ojo en que se presenta. 

 Cuando  en la posición extrema de mirada se desencadena un movimiento oscilante registre como 
nistagmus terminal  

 

 
 
Se registra si las ducciones son normales o anormales en ojo derecho e izquierdo. 
 

RECOMENDACIONES     Observar detenidamente el movimiento de los ojos. 

OBSERVACIONES  No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Versiones 

DEFINICION 
Son movimientos conjugados de ambos ojos que facilitan la fijación bifoveal y la 
percepción simultanea , mediante el trabajo conjunto de los doce músculos extra-
oculares 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta 
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría. 

JUSTIFICACION 
Comparación funcional de cuadrigas musculares de ambos ojos para determinar la 
presencia o ausencia de hipo o hiperfunciones musculares en las diferentes posiciones 
de mirada. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

1. Paciente cómodamente sentado con la cabeza derecha y mirando al frente. 
2. Situar una luz a 40 centímetros e iluminar el arco interciliar del paciente e indicar que siga la luz sin 

mover la cabeza. 
3. Desplazar la luz en las diferentes posiciones de mirada e indicar al paciente que siga la luz sin mover la 

cabeza. 
 

 Dextrosupraversion: derecha y arriba  

 Levosupraversion: izquierda y arriba 

 Levoversion: izquierda 

 Levoinfraversion: izquierda y abajo 

 Dextroinfraversion: derecha y abajo 

 Dextroversion: derecha 
Apesar de no aislar las acciones de los músculos extraoculares, es importante evaluar la supraversión 
(elevación pura) e infraversión (depresión pura). 

 



 

 

 

4. Retornando siempre entre cada una de ellas a la posición primaria de mirada.  
5. Observar que el reflejo corneal permanezca centrado en ambos ojos. 
6. Determinar cuál de los músculos está fallando. 

 
 

 
 

 
 
 
 

        Se registran  los datos encontrados en la cuadriga muscular, se despliega con la flecha para registrar si     
existe hiperfunción (+) o hipofunción (-) si el movimiento es incompleto. 

 
 

          

RECOMENDACIONES 
 

 Observa detenidamente el movimiento de los ojos 
 

OBSERVACIONES 

 

  No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de  Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Punto Próximo de Convergencia  

DEFINICION 
Técnica para medir la máxima capacidad de convergencia ocular en condiciones de 
fusión permanente en visión próxima. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de 
Optometría. 

JUSTIFICACION Ayuda al examinador a conocer anormalidades en la convergencia. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 



 

 

 

a. Punto próximo de convergencia con objeto real 

 
1. Paciente cómodamente sentado 
2. Indicar que fije el objeto real que está ubicado a 40 cm y preguntar si ve doble o un solo objeto  
3. Si la respuesta es que ve doble alejarse hasta que reporte ver un solo objeto 
4. Si la respuesta es un solo objeto acercar este hacia el paciente e indicar que reporte cuando vea 

doble o si se observa que un ojo pierde la fijación o descentración de los reflejos   
5. Medir esta distancia y registrar este valor en centímetros 

 
b. Punto próximo de convergencia con luz 

 
1. Paciente cómodamente sentado 
2. Indicar que fije la luz que está ubicada a 40 cm y preguntar si ve doble o una sola luz 
3. Si la respuesta es doble alejarse de él hasta que reporte mirar una sola luz 
4. Si la respuesta es una sola luz, acercar la luz hacia el paciente e indicar que reporte cuando mire 

doble o si se observa que un ojo pierde la fijación o descentración de los reflejos   
5. Medir esta distancia y registrar este valor en centímetros 

 
 

VALORES NORMALES DEL PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA 

GRADO DE DISOCIACION TECNICA VALOR NORMAL 

Bajo Objeto real 8 centímetros 

Medio Luz 10 centímetros 

Alto Filtro rojo 12 centímetros 

 
Fuente: Guerrero, j. 

 
 

 
 
 
Se debe registrar el punto próximo de convergencia con objeto real y con luz. Se registra la distancia 
donde el ojo desvía o donde el paciente reporte ver doble en centímetros que corresponde a la 
diplopia. Verificar el punto de recobro que corresponde a la recuperación. 
 

 

RECOMENDACIONES 

 Recordar que debe hacerse en ausencia de estrabismo. 
 

 En presencia de estrabismo realizar punto próximo de coincidencia. 
       Realizarlo con y sin corrección. 

OBSERVACIONES  No se encontraron evidencias  
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de  Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Angulo Kappa 

DEFINICION Angulo formado por el eje visual y eje pupilar. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta 
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere 
viable. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría.  

JUSTIFICACION Establecer la posición de la macula en el globo ocular. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
1. Para examinar el ojo derecho, ocluir el ojo izquierdo 
2. Situar una linterna o transiluminador frente al ojo derecho a 40 cm 
3. Indicar al paciente que fije la luz 
4. Determinar la posición del reflejo corneal 
5. Repetir el procedimiento en el ojo izquierdo 
6. Hacer el mismo procedimiento para el ojo izquierdo 

 

 
 
Se selecciona desplegando las opciones si el ángulo kappa es 0, +, - . 

 
 

 

RECOMENDACIONES 
 

 Integridad y transparencia corneal. 



 

 

 

 Fijación central. 
 

OBSERVACIONES 

 Un estudio demostró que al realizar el ángulo kappa en personas albinas este 
tiende a dar positivo.(4) 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Hirschberg 

DEFINICION 
Prueba objetiva para determinar cualitativamente el grado de alineamiento de los ejes 
visuales.  

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual a consulta 
optométrica de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría. 

JUSTIFICACION 
Determinar las posiciones aproximadas de los ejes visuales de los dos ojos en 
condiciones de binocularidad. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

1. Situar una linterna o transiluminador frente al paciente en la línea media a 30 o 40 centímetros de 
distancia e indicar que fije la luz con ambos ojos. 

2. Valorar la posición paralela de los reflejos cornéales.  
3. Si los reflejos están en las mismas posiciones relativas en cada uno de los ojos, el paciente no tiene un 

estrabismo. 
4. En caso de estrabismo se produce un desplazamiento de los reflejos (nasal, temporal, superior, inferior) 

 

 
Se registra si el reflejo se encuentra centrado o descentrado.  
 
 
 
 
 



 

 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guerrero, J. 
 
 

POSICION 

DEL 

REFLEJO 

DESVIACION 

REAL 

POSICION RELATIVA DEL REFLEJO LUMINOSO 

Borde pupilar Entre el borde pupilar y 

el limbo 

Limbo corneal 

Nasal Exodesviacion 15 grados 

(30 Dioptrías 

prismáticas) 

30 grados 

(60 Dioptrías 

prismáticas) 

45 grados 

(90 Dioptrías 

prismáticas) 

Temporal Endodesviacion 

Superior Hipodesviacion 

Inferior Hiperdesviacion 

RECOMENDACIONES 
 

 Integridad y transparencia corneal 
 

OBSERVACIONES  No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 

 
1. Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 335 – 362. 
2. Huertas, D. y Álvarez, W. (2002). Historia Clínica Funcional del I.I.O de la Universidad de la Salle. Bogotá D.C, 14-

16. 
3. Carlson, N. y Kurtz, D. (2004). Clinical Procedures for Ocular Examination. (3ª ed). Estados Unidos de América: 

McGraw – Hill, 50 -52.      
4. Sheimann MItchell, Clinical Managment of Binocular Vision. 128-149 
5. Ferrer Ruíz. Estrabismo y Heteroforias. 149-167. 
6. Wright Spiegel, Oftalmología Pediátrica y Estrabismo. 181. 

 

ELABORADO POR:  

 
 
REVISADO POR: 
 
Clínica de Optometría 
Elkin Alexander Sánchez Montenegro. –  ABRIL DE 2013 
Director Clínica 
 
Sandra Y. Tunjano Reyes. Auditora de Calidad. –  ABRIL DE 
2013 
 
Juan Carlos Méndez. – ABRIL DE 2013 
Coordinador de Unidad  
 
 

APROBADO POR  
 
Elkin Alexander Sánchez Montenegro 
Director Clínica 
 
 
 
 

Firma y Sello 
 

 

FECHA DE ACTULIZACION: Abril de 2013  

 

FECHA DE PROXIMA REVISION: Agosto de 2013 

Formato según ISO 9001 



 

 

 

 

UNIVERSIDAD DE LA SALLE 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CLINICA DE OPTOMETRIA 
Institución Prestadora de Servicios de Salud 

Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000  Ext. 1537/38/42/43/56 

 
 
 

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Bruckner 

DEFINICION 
Es un método diagnostico  que permite determinar cambio o asimetrías  en la respuesta 
del rojo retinal. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de 
Optometría.  

JUSTIFICACION Detectar opacidades. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
 

 Valora el reflejo  rojo retiniano  simultáneo en ambos ojos, a través de la pupila. Es una 
prueba rápida que se realiza en un ámbito oscuro  mirando a través del oftalmoscopio  desde 1 
metro de  distancia. 

 La comparación de los reflejos retinianos  debe ser simétrica, brillante  e igual en    ambos 
ojos, cualquier asimetría en brillo puede deberse  a estrabismo (más brillante)  ametropía 
opacidad de medios. 
 

 
Se registra si el reflejo de bruckner está presente y si es simétrico.  

 
 



 

 

 

RECOMENDACIONES  Integridad y transparencia corneal 

OBSERVACIONES 
 

 No se encontraron evidencias 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Medida de la desviación habitual Cover Test 

DEFINICION 
Prueba objetiva para determinar cualitativamente el grado de alineamiento de los ejes 
visuales. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras y estudiantes de 
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION Conocer el estado del alineamiento ocular del paciente  

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
Tipos de test 
 

 Cover Test Alternante    

 

 Indicar al paciente que fije un objeto del tamaño correspondiente a una línea menos a su agudeza 
visual o luz en visión lejana o visión próxima según la distancia que se quiera medir. 

 Ocluir el ojo derecho por espacio de 3 segundos. 

 Luego pasar el oclusor al ojo izquierdo por la mitad de tiempo, y observar si el ojo derecho realiza 
algún movimiento al ser desocluido  

 Pasar el oclusor nuevamente al ojo derecho y observar si el ojo izquierdo realiza algún movimiento al 
ser desocluido. 

 Hacer el mismo procedimiento varias veces para estar seguro del hallazgo 

 Si no hay movimiento se encuentra en ortoforia 

 Si el movimiento es de afuera hacia adentro se encuentra en endoforia  

 Si el movimiento es de adentro hacia afuera se encuentra en exoforia  

 Si el movimiento es de arriba hacia abajo se encuentra ante una hiperforia de ese ojo 



 

 

 

Derecho/Izquierdo, si es de ojo derecho. En la mayoría de los casos la hiper de un ojo se acompaña de 
una hipo del otro. 

 

 Cover Test Simple O Cover UnCover Test 

 

 Indicar al paciente que fije un objeto o luz en visión lejana o visión próxima según la distancia que se 
quiera medir. 

 Ocluir el ojo derecho observar si hay movimiento en el ojo izquierdo, si no hay movimiento indica que el 
ojo izquierdo estaba fijando correctamente antes de la oclusión. 

 Desocluir el ojo derecho y observar si existe algún movimiento en el ojo izquierdo o el ojo derecho. 

 Cualquier movimiento del ojo no ocluido indica la presencia de una tropia. 

 Observar si el ojo derecho reasume la fijación o si el ojo izquierdo es el que continua fijando, esto 
indica si la tropia es unilateral o alternante. 

 Hacer el mismo procedimiento ocluyendo el ojo izquierdo. 

 Si se encuentra ante una tropia, cambiar la palabra foria por tropia  a lo encontrado en el cover test 
alternante, en caso de intermitencia agregar la palabra intermitente, si es alternante se le agrega 
palabra alternante y en la desviación es de un solo ojo se le pone el ojo correspondiente. 

 

 Prisma cover test 

 

 Una vez determinado el ojo fijador poner el oclusor sobre ese ojo 

 Simultáneamente anteponer un prisma del valor aproximado del ángulo de desviación (observando el 
comportamiento del ojo no fijador) así: 

 

 Base externa: para endoforia 

 Base interna: para exoforia 

 Base inferior para hiperdesviacion del ojo donde se coloque el prisma 

 Base superior para hipodesviacion del ojo donde se coloque el prisma 
 

 
Se registra el test con el que se realizó la medición de la desviación. y se registra el valor de la        
desviación en visión lejana, a 33cm y a 20 cm. 
 

 

RECOMENDACIONES 

 

 Paciente con fijación central 

 Si la notación demanda un gran número de registros por tratarse de desvíos 
compuestos y complejos, pueden ser utilizadas las notaciones estandarizadas 
de los desvíos acordes con la clasificación CEMAS. Por ejemplo: Exotropía 
intermitente alternante, hipertropía izquierda y divergencia vertical disociada 
observada en un sólo paciente, se puede anotar X(T)A, IT/D, DVD. 
 

OBSERVACIONES 
 

 No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Medida de la desviación habitual Risley  

DEFINICION 
Método subjetivo para la medición del estado fórico y las reservas fusionales del 
paciente. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, y estudiantes de 
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION Conocer el estado fórico del paciente 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 El paciente debe fijar una luz o un punto de fijación único y de tamaño estándar por ej. : una 
letra sola que se encuentra en el test de visión próxima del foropter 

 Una vez conocido previamente el ojo dominante del paciente, se procede a  ubicar el  
prisma medidor delante de dicho ojo marcando las doce; simultáneamente poner el prisma 
disociador  delante del ojo no dominante marcando 6 u 8 prismas de base vertical 
(preferiblemente superior) esto generará inmediatamente diplopía vertical en el paciente. 

 Posteriormente  proceder a mover lentamente el prisma medidor (base horizontal) 
induciendo la base que el estado fórico exige para su medida; base interna para las 
exoforias y base externa para las endoforias. 

 Simultáneamente solicitar al paciente que informe en el momento que los dos puntos de 
fijación queden alineados como los botones de una camisa, es decir exactamente uno 
debajo del otro. 

 Para medir las desviaciones verticales poner el prisma medidor delante del ojo  dominante, 
con su cero marcando las 3 o las 9, lo que permite inducir prismas base superior para 
hipoforias o base inferior para hiperforias. Simultáneamente poner el prisma disociador en 
el ojo no dominante induciendo prismas base interna o externa con un valor en el cual el 
paciente reporte diplopia.  

 Proceder  a mover el prisma medidor con la base que la foria exige para su medición. 



 

 

 

(Preferiblemente base interna pues de esta manera es más difícil que compense con sus 
reservas de divergencia  el valor del prisma inducido). 

 Solicita al paciente que informe en el momento en que  logre ver los dos puntos de fijación 
alineados horizontalmente como las luces de un carro. 

 Si el paciente reporta alineación tanto horizontal como vertical desde el comienzo, es decir 
cuando el prisma del ojo medidor se encuentra marcado cero, el paciente es ortofórico 

 
Se registra el test con el que se realizó la medición de la desviación. y se registra el valor de la        
desviación en visión lejana, a 33cm y a 20 cm. 
 

 

RECOMENDACIONES 
 

 Paciente con fijación central. 
 

OBSERVACIONES 
 

 No se encontraron evidencias 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Medida de la desviación habitual Krimsky 

DEFINICION 
Prueba objetiva para determinar el ángulo de desviación en el estrabismo con fijación 
excéntrica. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario, por 
padecer de fijación excéntrica. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de 
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional. 

JUSTIFICACION Determinar el ángulo de desviación que posee un paciente con fijación excéntrica. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

1. Paciente cómodamente sentado 
2. Ubicar frente a él una fuente de luminosa a 33 centímetros 
3. Visualizar la posición de los reflejos corneales, y determinar cualitativamente el tipo de desviación 
4. Adicionar prismas en el ojo dominante con su ápice orientado en el sentido de la desviación, generando 

compensación del ojo contralateral (desviado), y así el centrando del reflejo corneal 
5. El valor prismático usado en el ojo dominante con el cual se centra el reflejo del ojo contra lateral, es el 

valor objetivo de la desviación. 
 

RESPUESTAS PRUEBA DE KRIMSKY  

Descentración del reflejo 
en ojo desviado 

Desviación real 
Base del prisma sobre el 

ojo dominante 

Nasal Exotropia Base interna 

Temporal Endotropia Base externa 



 

 

 

Superior Hipotropia Base inferior 

Inferior Hipertropia Base superior 

 

 
 Se registra el test con el que se realizó la medición de la desviación. y se registra el valor de la        
desviación en visión lejana, a 33cm y a 20 cm. 

 
 

 

RECOMENDACIONES 

 

 Si la notación demanda un gran número de registros por tratarse de desvíos 
compuestos y complejos, pueden ser utilizadas las notaciones estandarizadas 
de los desvíos acordes con la clasificación CEMAS. Por ejemplo: Exotropía 
intermitente alternante, hipertropía izquierda y divergencia vertical disociada 
observada en un sólo paciente, se puede anotar X(T)A, IT/D, DVD. 

 

 Este test se usa solo en pacientes con fijación excéntrica o en pacientes poco 
colaboradores. 
 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Medida de la desviación habitual White 

DEFINICION 
Prueba objetiva empleada para determinar el ángulo de desviación ocular en 
estrabismos con fijación excéntrica. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de 
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional. 

JUSTIFICACION 
Determinar el ángulo de desviación que posee un paciente con fijación excéntrica o 
central. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

1. Paciente cómodamente sentado 
2. Ubicar frente a él una fuente de luminosa a 33 centímetros 
3. Visualizar la posición de los reflejos cornéales, y determinar cualitativamente el tipo de desviación 
4. Adicionar prismas en ojo no dominante y centrar los reflejos cornéales 
5. Sumar el valor prismático de ambos ojos con el que se centraron los reflejos cornéales y este es el 

valor de la desviación ocular. 
 
Nota: distribuir el valor prismático en ambos ojos. 
 



 

 

 

 
Se registra el test con el que se realizó la medición de la desviación. y se registra el valor de la        
desviación en visión lejana, a 33cm y a 20 cm. 

RECOMENDACIONES 

 

 Si la notación demanda un gran número de registros por tratarse de desvíos 
compuestos y complejos, pueden ser utilizadas las notaciones estandarizadas 
de los desvíos acordes con la clasificación CEMAS. Por ejemplo: Exotropía 
intermitente alternante, hipertropía izquierda y divergencia vertical disociada 
observada en un sólo paciente, se puede anotar X(T)A, IT/D, DVD. 

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional   

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional   

PROCEDIMIENTO Medida de la desviación inducida 

DEFINICION 
Es la alteración en la orientación de los globos oculares, también puede ser medida sin 
corrección óptica. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o en los casos en los que el examinador lo considere necesario 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras y estudiantes de 
Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional. 

JUSTIFICACION Conocer el estado del alineamiento ocular del paciente con y sin correccion.  

 

              Existen diferentes técnicas para la medición de la desviación inducida. A continuación se describen las                     
técnicas que se usan.  

 

 Técnica de Von Graefe (Foria Lateral). Determinar la posición relativa horizontal de los ejes visuales 

de lejos cuando no hay  fusión. 
       

1. Poner la corrección subjetiva de lejos del paciente en el forópter ajustando la DIP. 
2. Mostrar una letra en el optotipo con una AV más baja que la del peor ojo. 
3. Colocar los prismas de Risley delante de ambos ojos. (Pedir al paciente que cierre los ojos mientras se 

ajustan los prismas) Colocar un prisma de 12 ∆ BN en el ojo derecho y un prisma de 6 ∆ BS en el ojo 
izquierdo. En el test de foria lateral, el prisma de 12 ∆ sirve para medir y el de 6 ∆ sirve para disociar. 

4. Pedir al paciente que abra los dos ojos. Preguntar cuántas imágenes ve y qué relación hay entre ellas. 
(El paciente debe ver dos imágenes: una arriba y a la derecha y otra abajo y a la izquierda) 

5. Si el paciente ve una imagen, observar si uno de los ojos está ocluido o tapar alternativamente cada 
ojo para ayudar al paciente a localizar cada una de las imágenes en el espacio o cambiar el prisma 
disociador a 6 ∆ BI en el ojo izquierdo. 

6. Si el paciente ve dos imágenes, pero una está arriba y a la izquierda y la otra está abajo y a la derecha, 
aumentar la potencia del prisma BN del ojo derecho hasta que las imágenes sean vistas en la relación 



 

 

 

apropiada. 
7. Pedir al paciente que mire a la imagen de abajo y que la mantenga nítida. 
8. Reducir el prisma de BN a una velocidad de 2 ∆ por segundo hasta que el paciente acuse el 

alineamiento de las dos imágenes. En este punto anotar la cantidad de prisma y la dirección de la 
base. 

9. Seguir aumentando la cantidad del prisma en la misma dirección (por ej.: pasarse del punto de 
alineamiento), hasta que el paciente vea dos imágenes: una arriba a la izquierda y otra abajo a la 
derecha. 

 

 Técnica de Von Graefe (Foria Vertical). Determinar la posición relativa vertical de los ejes visuales de 

lejos cuando no existe fusión. 
             

1. Poner la Corrección de lejos en el foróptero con la distancia interpupilar del paciente. 
2. Preparación del punto de fijación: una sola letra en el optotipo de lejos, una línea mayor de la mejor AV 

del peor ojo. 
3. Colocar los prismas de Risley delante de los ojos. (Pedir al paciente que cierre los ojos mientras se 

ajustan los prismas) Colocar un prisma de 6 ∆ BS en el ojo izquierdo y un prisma de 6 ∆ BN en el ojo 
derecho. El prisma de 6 ∆ BS se utiliza como medidor y el prisma de 12 ∆ BN se utiliza como 
disociador durante el test de foria vertical. 

4. Pedir al paciente que abra los ojos. Preguntar cuántas imágenes ve y la relación que hay entre ellas. 
(El paciente debe ver dos imágenes: una arriba y a la derecha y otra abajo y a la izquierda.) Si el 
paciente ve sólo una imagen, revisar si uno de los ojos está ocluido o tapar alternativamente un ojo y 
otro para ayudar al paciente a localizar las imágenes en el espacio; también se puede cambiar la 
potencia del prisma BN del ojo derecho. Si el paciente ve dos imágenes, pero una de ellas está arriba y 
a la izquierda y la otra está abajo y a la derecha, aumentar la cantidad del prisma BI del ojo derecho 
hasta que las imágenes estén en la posición adecuada. 

5. Pedir al paciente que mire a la imagen de la derecha 
6. Reducir el prisma de BS hasta que el paciente vea las imágenes alineadas. Anotar la cantidad y 

dirección de la base del prisma. 
7. Continuar aumentando el prisma en la misma dirección hasta que el paciente vea la imagen de arriba a 

la izquierda y la de abajo a la derecha. 
8. Retroceder con el prisma hasta que el paciente diga que las imágenes están alineadas otra vez. Anotar 

la cantidad y la dirección del prisma. 
 

 Varilla de Maddox, Medida de las forias horizontales en lejos. 
             

1. Paciente emetropizado 
2. Colocar varilla Maddox horizontal en un ojo (o las dos varillas,roja y blanca, perpendiculares entre sí, 

en los dos ojos).  
3. Colocar luz puntual a 5 ó 6 metros 
4. Preguntar al paciente qué ve 
- Pueden ocurrir diferentes cosas: 
o Que el paciente vea la raya luminosa sobre el punto, perfectamente centrada = no hay desviación 
o Que el paciente vea la raya y el punto en distintas posiciones = diplopia = desviación 

       – Si hay  diplopia: 
       •  Si es cruzada (raya en el lado contrario del ojo en que está puesta) = desviación exo 
       •  Si es descruzada (raya en el mismo lado del ojo en que se encuentra = deviación endo 
       • Se puede medir la desviación con prismas de Risley, colocando prisma 12 d.p. BN en  ojo sin varilla,            

disminuyendo cantidad prismática hasta superposición. 
 



 

 

 

 
 

 Varilla de Maddox,  Medida de las forias verticales con varilla de Maddox 
 
             PROCEDIMIENTO 
 

1. Paciente emetropizado. 
2. Colocar varilla Maddox vertical en un ojo (o las dos varillas, roja y blanca,  perpendiculares entre sí en 

los dos     ojos). 
3. Colocar luz puntual a 5 ó 6 metros. 
4. Preguntar al paciente qué ve. 

             – Pueden ocurrir diferentes cosas: 
                 • Que el paciente vea la raya luminosa sobre el punto, perfectamente centrada = no hay  desviación. 
                • Que el paciente vea la raya y el punto en distintas posiciones = diplopia = desviación. 
             – Si hay  diplopia: 
                • Si la raya está por encima: hiper del ojo que no lleva varilla. 
                • Si la raya está por debajo: hiper del ojo que lleva varilla. 

 
 

 Medida de la desviación inducida con Cover Test Alternante    
 

1. Indicar al paciente que fije un objeto del tamaño correspondiente a una línea menos a su 
agudeza visual o luz en visión lejana o visión próxima según la distancia que se quiera medir. 

1. Ocluir el ojo derecho por espacio de 3 segundos. 
2. Luego pasar el oclusor al ojo izquierdo por la mitad de tiempo, y observar si el ojo derecho 

realiza algún movimiento al ser desocluido  
3. Pasar el oclusor nuevamente al ojo derecho y observar si el ojo izquierdo realiza algún 

movimiento al ser desocluido. 
4. Hacer el mismo procedimiento varias veces para estar seguro del hallazgo 
5. Si no hay movimiento se encuentra en ortoforia 
6. Si el movimiento es de afuera hacia adentro se encuentra en endoforia  
7. Si el movimiento es de adentro hacia afuera se encuentra en exoforia  
8. Si el movimiento es de arriba hacia abajo se encuentra ante una hiperforia de ese ojo 

Derecho/Izquierdo, si es de ojo derecho. En la mayoría de los casos la hiper de un ojo se acompaña de 



 

 

 

una hipo del otro. 
 

 Cover Test Simple O Cover UnCover Test 

 
1. Indicar al paciente que fije un objeto o luz en visión lejana o visión próxima según la distancia 

que se quiera medir. 
2. Ocluir el ojo derecho observar si hay movimiento en el ojo izquierdo, si no hay movimiento 

indica que el ojo izquierdo estaba fijando correctamente antes de la oclusión. 
3. Desocluir el ojo derecho y observar si existe algún movimiento en el ojo izquierdo o el ojo 

derecho. 
4. Cualquier movimiento del ojo no ocluido indica la presencia de una tropia. 
5. Observar si el ojo derecho reasume la fijación o si el ojo izquierdo es el que continua fijando, 

esto indica si la tropia es unilateral o alternante. 
6. Hacer el mismo procedimiento ocluyendo el ojo izquierdo. 
7. Si se encuentra ante una tropia, cambiar la palabra foria por tropia  a lo encontrado en el 

cover test alternante, en caso de intermitencia agregar la palabra intermitente, si es alternante se le 
agrega palabra alternante y en la desviación es de un solo ojo se le pone el ojo correspondiente. 

 

 Prisma cover test 

 
1. Una vez determinado el ojo fijador poner el oclusor sobre ese ojo 
2. Simultáneamente anteponer un prisma del valor aproximado del ángulo de desviación 

(observando el comportamiento del ojo no fijador) así: 
 

 Base externa: para endoforia 

 Base interna: para exoforia 

 Base inferior para hiperdesviacion del ojo donde se coloque el prisma 

 Base superior para hipodesviacion del ojo donde se coloque el prisma 
 

 Medida de la desviación inducida con  Risley 
 

1. El paciente debe fijar una luz o un punto de fijación único y de tamaño estándar por ej. : una letra sola 
que se encuentra en el test de visión próxima del foropter 

2. Una vez conocido previamente el ojo dominante del paciente, se procede a  ubicar el  prisma medidor 
delante de dicho ojo marcando las doce; simultáneamente poner el prisma disociador  delante del ojo 
no dominante marcando 6 u 8 prismas de base vertical (preferiblemente superior) esto generará 
inmediatamente diplopía vertical en el paciente. 

3. Posteriormente  proceder a mover lentamente el prisma medidor (base horizontal) induciendo la base 
que el estado fórico exige para su medida; base interna para las exoforias y base externa para las 
endoforias. 

4. Simultáneamente solicitar al paciente que informe en el momento que los dos puntos de fijación 
queden alineados como los botones de una camisa, es decir exactamente uno debajo del otro. 

5. Para medir las desviaciones verticales poner el prisma medidor delante del ojo  dominante, con su cero 
marcando las 3 o las 9, lo que permite inducir prismas base superior para hipoforias o base inferior 
para hiperforias. Simultáneamente poner el prisma disociador en el ojo no dominante induciendo 
prismas base interna o externa con un valor en el cual el paciente reporte diplopia.  

6. Proceder  a mover el prisma medidor con la base que la foria exige para su medición. (Preferiblemente 
base interna pues de esta manera es más difícil que compense con sus reservas de divergencia  el 
valor del prisma inducido). 

7. Solicita al paciente que informe en el momento en que  logre ver los dos puntos de fijación alineados 
horizontalmente como las luces de un carro. 

8. Si el paciente reporta alineación tanto horizontal como vertical desde el comienzo, es decir cuando el 
prisma del ojo medidor se encuentra marcado cero, el paciente es ortofórico 

 

 MEDIDA DE LA DESVIACION INDUCIDA KRIMSKY 
 

1. Paciente cómodamente sentado 
2. Ubicar frente a él una fuente de luminosa a 33 centímetros 
3. Visualizar la posición de los reflejos corneales, y determinar cualitativamente el tipo de desviación. 
4. Adicionar prismas en el ojo dominante con su ápice orientado en el sentido de la desviación, 



 

 

 

generando compensación del ojo contralateral (desviado), y así el centrando del reflejo corneal 
5. El valor prismático usado en el ojo dominante con el cual se centra el reflejo del ojo contra lateral, es el 

valor objetivo de la desviación. 
 

RESPUESTAS PRUEBA DE KRIMSKY  

Descentración del reflejo 
en ojo desviado 

Desviación real 
Base del prisma sobre el 

ojo dominante 

Nasal Exotropia Base interna 

Temporal Endotropia Base externa 

Superior Hipotropia Base inferior 

Inferior Hipertropia Base superior 

 
 

 MEDIDA DE LA DESVIACION INDUCIDA CON WHITE 
 

1. Paciente cómodamente sentado 
2. Ubicar frente a él una fuente de luminosa a 33 centímetros 
3. Visualizar la posición de los reflejos cornéales, y determinar cualitativamente el tipo de desviación 
4. Adicionar prismas en ojo no dominante y centrar los reflejos cornéales 
5. Sumar el valor prismático de ambos ojos con el que se centraron los reflejos cornéales y este es el 

valor de la desviación ocular. 
 

 
Se registra el test con el que se realizó la medición de la desviación inducida y se registra el valor de la        
desviación inducida en visión lejana, a 33cm y a 20 cm. 

 
 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Medida de la desviación adición +3.00 

DEFINICION 
Es un test que sirve para diferenciar una endo totalmente  acomodativa con ACA  alto 
de una parcialmente acomodativa. Y también para diferenciar una exo con exceso de 
divergencia  de una exotropia básica. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Permite al examinador  identificar que tipo de endo y exo tiene el paciente. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

 El paciente debe estar con su corrección óptica. 

 Se adicionan lentes de +3.00 de manera binocular. 

 El paciente debe trabajar  en visión próxima por 20 minutos.  

 Finalmente se mide la desviación. 
 

PARA DIFERENCIAR UNA ENDO 

 

 Una endo totalmente acomodativa con ACA alto: de una tropia pasa a orto o a una foria. 

 Una endo parcialmente acomodativa: la tropia disminuye pero sigue siendo tropia. 
        
       PARA DIFERENCIAR UNA EXO 
 

 Una exo con exceso de divergencia: la diferencia entre la desviación de VL  y VP es mayor a 8 
prismas. 

 Una exotropia básica: la diferencia entre la desviación de VL Y VP  es menor a 8 prismas.  
 



 

 

 

 
 
Se registra los valores encontrados en el test de adición +3.00 a 6m, 50cms, 33cms y 20cms.  
 

RECOMENDACIONES 

 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

     El paciente debe tener visión binocular.  
 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Flexibilidad de Acomodación. 

DEFINICION 
Permite valorar la capacidad visual variando de forma brusca la acomodación, 
enfocando rápidamente objetivos a distintas distancias. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría.  

JUSTIFICACION 
Valorar la habilidad del sistema visual para realizar cambios dióptricos bruscos de 
forma precisa y cómoda. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

a. Visión lejana 
 

1. Colocar la corrección óptica para ambos ojos y ocluir el ojo izquierdo. 
2. Pedir al paciente que mantenga su atención en el optotipo situado a 6 m. 
3. Anteponer un lente de -2.00 Dp,  e indicar al paciente que avise en el momento en que se recupere la 

nitidez de la imagen. Cuando esta se produzca, retirar el lente y esperar nuevamente que recupere la 
nitidez. 

4. Continuar el examen durante 1 minuto y anotar los ciclos que puede realizar en este tiempo, con ojo 
derecho. 

5. Repetir el mismo procedimiento con el ojo izquierdo.  
 

 

Forma de anotación:  
Se debe anotar el resultado en ciclos por minuto y se puede considerar como resultados normales la 
realización de 12 ciclos por minuto. 



 

 

 

  
b. Visión próxima 

 

1. Colocar la corrección óptica para ambos ojos y ocluir el ojo izquierdo. 
2. Se sitúa un optotipo de visión cercana, a la distancia de 40 cm. 
3. Se antepone un lente de + 2.00 D delante del ojo derecho. Esperar que el paciente refiera visión nítida 

y cambiar el lente por uno de -2.00 D. Esperar que el paciente vuelva a referir visión nítida. 
4. Continuar el examen durante 1 minuto y anotar los ciclos que puede realizar en este tiempo, con ojo 

derecho. 
5. Repetir el mismo procedimiento en el ojo izquierdo.  

 
 

 
 

Se registra la distancia de trabajo en centímetros y el nivel visual con el que se realiza la prueba. Se debe 

anotar el resultado en ciclos por minuto y los valores esperados de flexibilidad de acomodación monocular 

al realizar con lentes de +/- 2.00 D son: 

 
TABLA 1. VALORES ESPERADOS SEGÚN SCHEIMAN – WICK 

NIÑOS MONOCULAR 

6 años 5,5 cpm 

7 años 6,5 cpm 

8 a 12 años 7 cpm 

ADULTOS MONOCULAR 

13 a 30 años 11 cpm 

30 a 40 años _ 

Fuente: Borras 

 

RECOMENDACIONES 

 

 se considera un ciclo la visión simple y nítida a través del lente de -2.00 D y 
cuando este se retira (dos fijaciones equivalen a un ciclo). 

OBSERVACIONES   No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Flexibilidad de Acomodación ambos ojos 

DEFINICION 
Permite valorar la capacidad visual variando de forma brusca la acomodación, 
enfocando rápidamente objetivos a distintas distancias binocularmente. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual.  

JUSTIFICACION 
Valorar la habilidad del sistema visual para realizar cambios dióptricos bruscos de 
forma precisa y cómoda binocularmente. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

a. Visión lejana 
 

1. Colocar la corrección óptica para ambos ojos. 
2. Pedir al paciente que mantenga su atención en el optotipo situado a 6 m. 
3. Anteponer en ambos ojos un lente de -2.00 D e indicar al paciente que avise en el momento en que se 

recupere la nitidez de la imagen. Cuando esta se produzca, retirar el lente y esperar nuevamente que 
recupere la nitidez. 

4. Continuar el examen durante 1 minuto y anotar los ciclos que puede realizar en este tiempo, con 
ambos ojos. 

 
 

Forma de anotación:  
Se debe anotar el resultado en ciclos por minuto y se puede considerar como resultados normales la 
realización de 9 ciclos por minuto de forma binocular. 

 
b. Visión próxima 



 

 

 

 

1. Colocar la corrección óptica para ambos ojos. 
2. Se sitúa un optotipo de visión cercana, a la distancia de 40 cm. 
3. Se antepone un lente de + 2.00 D delante de ambos ojos. Esperar que el paciente refiera visión nítida y 

cambiar el lente por uno de -2.00 D. repetir el proceso durante un minuto. 
 

 
Se selecciona el signo y posteriormente se digita el valor. Se debe anotar el resultado en ciclos por minuto y los 
valores esperados de la facilidad de acomodación realizado con lentes de +/- 2.00 D son: 

TABLA 2. VALORES ESPERADOS SEGÚN SCHEIMAN – WICK 

NIÑOS BINOCULAR 

6 años 3 cpm 

7 años 3,5 cpm 

8 a 12 años 5 cpm 

ADULTOS  

13 a 30 años 8 cpm 

30 a 40 años 9 cpm 

Fuente: Borras 

 

RECOMENDACIONES 

 

 se considera un ciclo la visión simple y nítida a través del lente de -2.00 D y 
cuando este se retira (dos fijaciones equivalen a un ciclo). 

OBSERVACIONES  No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Amplitud de acomodación 

DEFINICION 
Capacidad máxima de acomodación que puede tener el sistema visual  para mantener 
la imagen nítida de un objeto. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual.  

JUSTIFICACION 
Permite al examinador determinar la máxima acomodación que puede tener el 
paciente. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

a. Método Dónders 
 

1. Colocar la corrección óptica para ambos ojos y ocluir el ojo izquierdo. 
2. Se coloca la cartilla de visión próxima que debe ir a 50 cm del ojo del paciente. 
3. El paciente debe fijar una línea menor a su agudeza visual. 
4. Se aproxima lentamente la cartilla hacia el paciente y se le pregunta por el punto en el cual el objeto 

aparece borroso en forma sostenida. 
5. Se le pide al paciente que intente aclarar la imagen después de que se hizo borrosa con el fin de 

obtener la máxima respuesta a la acomodación. 
6. Se toma la distancia que separa la cartilla del plano de las gafas o del plano corneal si no utiliza gafas. 
7. Repetir el procedimiento en el ojo izquierdo. 
8.  Verificar si los resultados están dentro de los valores normales usando la tabla de Donders o la 

fórmula de Hoffstetter. 
 
 



 

 

 

TABLA 1. DATOS DE AMPLITUD SEGÚN DONDERS 

EDAD AMPLITUD DE ACOMODACION 

10 14 

15 12 

20 10 

25 8.5 

30 7 

35 5.5 

40 4.5 

45 3.5 

50 2.5 

55 1.75 

60 1 

65 0.5 

70 0.25 

75 0 

Fuente: Borras 

 

FORMULAS DE HOFFSTETTER 
Amplitud máxima = 25 – 0,4 x edad. 
Amplitud media = 18,3 – 0,3 x edad 
Amplitud mínima = 15 – 0,25 x edad 

 
 

Forma de anotación:  
El dato de la distancia se convierte en dioptrías, y el resultado obtenido es el valor de la amplitud de 
acomodación.  

 
 

b. Método Sheard 
 

1. Colocar la corrección optica en ambos ojos y ocluir el ojo izquierdo. 
2. Se coloca la cartilla de visión próxima a 40 cm. 
3. El paciente debe fijar una línea menor a su agudeza visual. 
4. Adicionar lentes negativos en pasos de 0.25 dp. A un ritmo constante hasta que el paciente reporte el 

punto de borrosidad mantenida. 
5. Se le pide al paciente que intente aclarar la imagen después de que se hizo borrosa con el fin de 

obtener la máxima respuesta a la acomodación. 
6. Repetir el procedimiento en el ojo izquierdo. 
7. Comparar los resultados con la tabla de sheard. 

 
TABLA 2. DATOS DE AMPLITUD SEGÚN SCHEARD 

EDAD AMPLITUD 

15 11 

20 9 

25 7,5 

30 6,5 

35 5 

40 3,75 

Fuente: Borras 
  
 

Forma de anotación: 
El valor de los lentes negativos añadidos mas el valor de la cantidad de demanda acomodativa de la 



 

 

 

cartilla situada a 40 cm que corresponde a 2.50 dp , representa el valor de la amplitud de acomodación 
anotada en dioptrías. 

 
 

c. Técnica de Jackson 
 

1. Coloque la corrección óptica para visión lejana. 
2. Pida al paciente que observe una línea menor de su agudeza visual en visión lejana. 
3. Explique al paciente que a medida que adicione lentes, vera momentáneamente borrosa pero que 

después se aclarara su visión. pídale que reporte el momento en el que le sea imposible aclarar la 
imagen y no pueda leer. 

4. Ocluya el ojo izquierdo del paciente y pídale que empiece a leer el optotipo.  
5. Adicione lentes negativos en pasos de 0.25 dioptrías. Durante 5 a 10 segundos, para que el paciente 

aclare y mantenga la visión estable. 
6. Deténgase en el momento en que el paciente no pueda ver o mantener las letras nítidas ( aclare al 

paciente que no confunda el ver las letras pequeñas con verlas borrosas) 
7. Registre el valor dióptrico del último lente con que vio las letras nítidas 

 

 
 
 
Se registra el test con el que se realizó la medición. Se registra el valor dióptrico del último lente con que el 
paciente vio las letras nítidas  
 
 

RECOMENDACIONES 
 

    El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 
 

OBSERVACIONES  No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Relación ACA 

DEFINICION 
La cantidad de convergencia acomodativa que se puede estimular o inhibir por unidad 
de acomodación 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual.  

JUSTIFICACION 
Permite al examinador determinar la relación entre la convergencia acomodativa y la 
acomodación, realizando cambios dióptricos. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

a. Método calculado 

 
Compara la foria de visión próxima con la de visión lejana. Tiene en cuenta la demanda de 
convergencia, las forias y el estimulo acomodativo.  

 

                  CONVERGENCIA REQUERIDA – FORIA DE LEJOS + FORIA CERCA                                                                                                                                                                                                                                       

AC/C =                                            ESTIMULO ACOMODATIVO 

 

Aplicación de la formula: 

 convergencia requerida: se refiere a la distancia pupilar en centímetros y distancia de trabajo en 
metros.  

 Exoforia: siempre se debe anotar con signo negativo ( - ) 



 

 

 

 Endoforia: siempre se debe anotar con signo positivo ( + ) 

 El resultado que de la formula es el valor de la acomodación convergencia que se anota en valor 
absoluto. 
 

b. Método del Gradiente 

Determina la variación en la foria que induce un lente esférico. Es un método  clínico muy fiable porque 
únicamente valora la variación de la convergencia acomodativa, manteniendo constante la convergencia 
proximal. 
1. Se adiciona un lente de +1.00 esf binocularmente, y se repite de nuevo el cover test. 
2. Se procede a realizar la siguiente fórmula para obtener el dato del acomodación convergencia. 

                       

                                                      VARIACION EN LA MAGNITUD DE LA FORIA 

                                    AC/C =                       VARIACION ESFERICA 
 

 
Se registra la relación ACA, el método ACA y el LAG de acomodación. 
 
 
 

RECOMENDACIONES 

 

 El paciente debe tener visión binocular. 
 

 El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 
 

 

OBSERVACIONES  No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 

 
1. Grazyna M. Tondel and T. Rowan Candy.(2008, Enero). Accommodation and vergence latencies in human infants. 

Vision Res. 48(4): 564–576.Obtenido el 15 Enero de 2008 de la Base de datos Pubmed. 
2. Shrikant R. Bharadwaj and T. Rowan Candy, (2008, Febrero) Cues for the control of ocular accommodation and 

vergence during postnatal human development. J Vis. 8(16): 14.1–1416. Obtenido el 22 de Diciembre de 2008 de la 
Base de datos de Pubmed. 

3. S Thomas, S J Farooq, F A Proudlock, and I Gottlob, (2005, Octubre) S Thomas, S J Farooq, F A Proudlock, and I 
Gottlob. Br J Ophthalmol. 89(10): 1371–1372. Obtenido en Octubre de 2005 de la Base de datos Pubmed. 

4. Borras, M ( 2000). Visión Binocular, Dignostico y Tratamiento. 1ra ed). Mexico D.F. : Alfaomega grupo editor, 38 -39 

5. Griffin, John. Binocular Anomalies. Diagnosis and Vision Therapy. 4 ed. 2002, 36. 
6. Sheiman, Mitchel. B Wick. Tratamiento  Clínico de la Visión Binocular madrid. 2000, 219-305. 
7. Sheimann Mitchell, Clinical Managment of Binocular Vision. 36-68. 
8. Mocorrea, J. Clínica Y Cirugía Del Estrabismo. Buenos Aires: Atenea, 1978, 107. 
9. Prieto Díaz , Julio . Estrabismus,4  ed.  Buenos Aires: Editorial JIMS, 151-155. 
10. Wright Spiegel, Oftalmología Pediátrica y Estrabismo. 190-192. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Reservas fusiónales 

DEFINICION 
Mide la capacidad del sistema motor para mantener una visión binocular activando las 
vergencias. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Permite al examinador  medir las vergencias fusiónales del paciente. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

a) Reservas Fusiónales Positivas 

1. Asegurarse de que el paciente este viendo con ambos ojos y una sola imagen. 
2. Poner los prismas en sentido horizontal ( que se pueda desplazar hacia dentro o hacia afuera ) 
3. Aumentar binocularmente el valor prismático base externa hasta que el paciente refiere la diplopía. 

Anotar la suma de ambos prismas. 
4. Luego disminuir lenta y simétricamente en ambos ojos prismas base externa hasta que el paciente vea 

sencillo. 
5. se realiza el mismo procedimiento en visión próxima a una distancia de 33 o 40 cm. 

 
 
Forma de anotación: 
 
 Anotar los resultados en forma de fraccionario de la ruptura/recuperación. 

 Si el paciente refiere ver una única imagen que lentamente se desplaza hacia la derecha se anota 



 

 

 

supresión de OD. 

 Si el paciente refiere ver una única imagen que lentamente se desplaza hacia la izquierda se anota 
supresión de OI. 

 
b. Reservas Fusiónales Negativas 

 
1. Asegurarse de que el paciente este viendo con ambos ojos y una sola imagen. 
2. Poner los prismas en sentido horizontal ( que se pueda desplazar hacia dentro o hacia afuera ) 
3. Aumentar  binocularmente el valor prismático base interna hasta que el paciente refiere la diplopía. 

Anotar la suma de ambos prismas. 
4. Luego disminuir lenta y simétricamente en ambos ojos prismas base interna hasta que el paciente vea 

sencillo. 
5. se realiza el mismo procedimiento en visión próxima a una distancia de 33 o 40 cm. 

 

 
 
Se registra el instrumento con el que se realizó la medición de las reservas fusionales. Se registra el valor 
de emborronamiento, diplopía y recuperación para RFP y RFN en VL y VP. 

 
 

RECOMENDACIONES 
    El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Borras, M ( 2000). Visión Binocular, Dignostico y Tratamiento. 1ra ed). Mexico D.F. : Alfaomega grupo editor, 100 –105 

 
ELABORADO POR: Clínica de Optometría 
 

 
REVISADO POR: 
 
Elkin Alexander Sánchez Montenegro. –  ABRIL DE 2013 
Director Clínica 
 
Sandra Y. Tunjano Reyes. Auditora de Calidad. –  ABRIL DE 
2013 
 
Juan Carlos Méndez. – ABRIL DE 2013 
Coordinador  de Unidad  
 

 
APROBADO POR  
 
Elkin Alexander Sánchez Montenegro 
Director Clínica 
 
 
 

Firma y Sello 
 



 

 

 

 
 

 

FECHA DE ACTULIZACION: Abril de 2013  

 

FECHA DE PROXIMA REVISION: Agosto de 2013 

Formato según ISO 9001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

UNIVERSIDAD DE LA SALLE 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CLINICA DE OPTOMETRIA 
Institución Prestadora de Servicios de Salud 

Carrera 5 No. 59-A-44 Tels: 3488000  Ext. 1537/38/42/43/56 

 

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Saltos Vergenciales 

DEFINICION 
Capacidad que tiene el sistema visual para tener cambios prismáticos bruscos de 
convergencia y divergencia. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION 
Permite al examinador  valorar la capacidad que tiene el sistema visual para realizar 
cambios de convergencia a divergencia fijando un objeto. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

a) visión lejana 
 

1. El paciente debe tener la corrección óptica. 
2. Se le pide al paciente que fije un objeto en visión lejana. 
3. Colocar el prisma en el ojo no dominante. 
4. se coloca 6 prismas interna y 12 prismas base externa. 
5. Se inicia con 6 prismas base interna hasta que el paciente indique ver sencillo, se le cambia a 12 

prismas base externa, y se le vuelve a pedir que indique cuando vuelva a ver sencillo. 
6. Repetir el procedimiento durante un minuto.  
7. Valores normales de 6 a 8 cpm. 
 
 
Forma de anotación: 

 Se anota en ciclos por minuto. 
 

 



 

 

 

b) visión próxima 
 

1. El paciente debe tener la corrección óptica. 
2. Se le pide al paciente que fije un objeto en visión próxima a 40 cm. 
3. Colocar el prisma en el ojo no dominante. 
4. se coloca 8 prismas interna y 15 prismas base externa. 
5. Se inicia con 8 prismas base interna hasta que el paciente indique ver sencillo, se le cambia a 15 

prismas base externa, y se le vuelve a pedir que indique cuando vuelva a ver sencillo. 
6. Repetir el procedimiento durante un minuto.  
7. Valores normales de 6 a 8 cpm. 

 

 
 

Se registra el valor ciclos por minuto en visión leja y próxima. 
 

RECOMENDACIONES 

 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

     El paciente debe tener visión binocular  
 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 

 
2. Guerrero, J. (2006). Optometría Clínica. (1ª ed). Bucaramanga: Universidad Santo Tomás, 235 – 250. 
3. Borras, M (2000). Visión Binocular, Diagnóstico y Tratamiento. 1ra ed). Mexico D.F. : Alfaomega grupo editor, 30 - 

31. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Cuadro De Medidas 

DEFINICION Test que permite determina el valor de las desviación  

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez, o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Permite al examinador  establecer si hay presencia de síndromes alfabeticos. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

a) visión lejana 

1. El paciente debe fijar una luz o un objeto en visión lejana. 
2. Realizar el procedimiento del prisma cover test en las nueve posiciones diagnosticas. 

 
b) visión próxima 

1. El paciente debe fijar una luz o un objeto. 
2. Realizar el procedimiento del prisma cover test en las nueve posiciones diagnosticas 

 
 

 
 
 



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

    
   Realizar la anotación de los hallazgos en cada cuadricula de las posiciones de mirada en visión lejana y 

próxima.  
 

RECOMENDACIONES 

 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Griffin, john. binocular anomalies. diagnosis and vision therapy. 4 ed. 2002.  
2. Sheiman, mitchel. b wick. tratamiento  clínico de la visión binocular madrid. 2000 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Test De Bielschowsky 

DEFINICION Permite confirmar el musculo ciclo vertical realmente afectado. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considero. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION 
Se realiza cuando la desviación vertical en posición primaria de mirada es mayor de 
ocho prismas en desviaciones pequeñas o de diez prismas en desviaciones grandes. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

1. El paciente siempre debe fijar  una luz o un objeto a 6 mts de distancia y luego a 40 cms. 
2. En posición primaria de mirada se le pide al paciente que incline la cabeza hacia el hombro derecho y 

se observa que movimiento realiza cada ojo. 
3. Si existe disparo vertical de alguno de los dos ojos se neutraliza la desviación en esa posición 

mediante un prisma cover test. 
4. Repetir los pasos anteriores inclinando ahora la cabeza hacia el hombro izquierdo. 
 

      

        Se anota el valor del prisma con el que fue corregida la desviación. 



 

 

 

 

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 Se sugiere realizar estudios científicos sobre este procedimiento ya que no se 
encuentran evidencias científicas actuales. 

BIBLIOGRAFIA 

. 
 
1. M C Brodsky, R Jenkins, and P Nucci, (2004, Febrero). Unexplained head tilt following surgical treatment of 

congenital esotropia: a postural manifestation of dissociated vertical divergence. Obtenido en Febrero de 2004 de la 
Base de datos Pubmed. 

2. Griffin, john. binocular anomalies. diagnosis and vision therapy. 4 ed. 2002.  
3. Sheiman, mitchel. b wick. tratamiento  clínico de la visión binocular madrid. 2000 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Movimientos Oculomotores 

DEFINICION Permite valorar los movimientos oculomotores. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Evaluar los movimientos oculomotores. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

a. Firmeza de Fijación 

 
1. Ocluir el ojo derecho del paciente 
2. Mostrarle un objeto o luz y pedirle que lo fije por 10 segundos. 
3. Observar si se presenta perdidas de fijación. 
4. Cambiar la oclusión y repetir el procedimiento en el otro ojo. 
 
Forma de anotación: 

 Cuando no hay pérdida de fijación: + 4 o normal. 

 Cuando hay una pérdida de fijación: +3. 

 Cuando hay dos perdidas de fijación : +2 

 Cuando hay más de dos pérdidas de fijación: +1. 
 

b. Movimientos de Seguimiento 

 
1. Ocluir el ojo derecho del paciente. 
2. Se le pide al paciente que siga el movimiento que el examinador realiza con un pequeño objeto situado 



 

 

 

a unos 40 cm del paciente. 
3. Se realiza durante un tiempo aproximado de 45 seg. 
4. Cambiar oclusión y repetir el procedimiento en el otro ojo. 
5. La interpretación de los resultados es igual al de la firmeza de fijación. 

 
c. Movimientos Sacadicos 

 

1. Ocluir el ojo izquierdo del paciente. 
2. Presentar dos lápices de diferente color a una distancia de 40 cm del paciente, y a una distancia no 

mayor de 50 cm entre si. 
3. Pedirle al paciente que alterne la fijación entre los dos objetos situados e ir uniéndolos hasta llegar a 10 

cm de distancia entre si. 
4. Cambiar oclusión y repetir el procedimiento en el otro ojo. 
5. La interpretación de los resultados es igual al de la firmeza de fijación. 

 

 
Registrar los valores encontrados para firmeza de fijación, seguimiento y sacádicos, teniendo en 
cuenta:  

 Cuando no hay pérdida de fijación: + 4 o normal. 

 Cuando hay una pérdida de fijación: +3. 

 Cuando hay dos perdidas de fijación : +2 

 Cuando hay más de dos pérdidas de fijación: +1. 
 
 

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 

 
1. Griffin, john. Binocular Anomalies. Diagnosis and Vision Therapy. 4 ed. 2002.  
2. Sheiman, mitchel. b wick. tratamiento  clínico de la visión binocular madrid. 2000 
3. Sheimann Mitchell, Clinical Managment of Binocular Vision.36-68. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO DEM ( Developmental Eye Movements ) 

DEFINICION 
Es un test que sirve para evaluar los movimientos sacadicos de pequeña amplitud que 
se realiza durante la lectura. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Medir y evaluar los movimientos sacadicos de pequeña amplitud. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
1. Pedir al paciente que lea los números de la fila de izquierda a derecha en voz alta. El paciente debe 

ser capaz de leer todos los números correctamente en 12 segundos o menos. 
2. Test vertical: colocar el test A delante del paciente. 
3. Pedir paciente que cuidadosamente lea los números que se encuentran en las dos columnas tan 

rápido como le sea posible. 
4. Remplace el test A por el B . 
5. Se realiza el mismo procedimiento que con el test A. 
6. Test horizontal: colocar el test C delante del paciente. 
7. Pedir al paciente que lea los números a través de las filas tan rápido como le sea posible. 
8. Registrar todos los errores de omisión, adición, sustitución y transposición. 
9. Si se presenta algún error de sustitución tachar el número con un slash si un error fue nombrado u 

ocurrido. 
10. Si se presenta algún error de omisión encerrar el número si este ha sido omitido. 
11. Si se presenta algún error de adición hacer una línea horizontal cuando un número ha sido adicionado 

o repetido. 
12. Si se presenta algún error de transposición realizar una flecha cuando el número a sido leído fuera de 

una secuencia. 



 

 

 

13. Registrar el tiempo al completar el test C. 
 
        Forma de anotación: 
 

 Se registra el tiempo empleado para el test  A, B y C. 

 Tiempo vertical: determinado por la suma del tiempo de A mas el tiempo de B.  

 Tiempo horizontal: determinado por la compensación del tiempo en terminar el test C  por la presencia 
de errores de omisión y adicion. El ajuste del tiempo horizontal es calculado por la utilización de la 
siguiente fórmula: tiempo horizontal = tiempo test C ( 80/(80-O+A)). 

 El radio es determinado al dividir el tiempo horizontal por el tiempo vertical. 
 

 
 

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Cuatro prismas base externa. 

DEFINICION Utilizado para determinar la presencia de escotoma central. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Utilizado para determinar la presencia de escotoma central. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

1. El paciente debe estar fijando un objeto en visión lejana. 

2. Se coloca cuatro prismas base externa en el ojo no fijador. 

3. Observar si hay o no movimiento de ese ojo. 

4. Colocar ahora el prisma en el ojo fijador y observar. 

 
 

 
Se registra si el test es positivo o negativo. Si al colocar el prisma en el ojo no fijador se presenta movimiento, 

no hay escotoma. Se anota test negativo. Si no hay movimiento se anota test positivo. 

 

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 



 

 

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Bagolini. 

DEFINICION 

Evaluar la correspondencia sensorial bajo condiciones normales d visión sin disociar los 

ojos. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Evaluar correspondencia sensorial. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
1. visión Lejana 

 
2. Se le colocan las gafas de bagolini. 
3. Se le pide al paciente que fije un a luz puntual a 6mts y se le pide que mire a través de los cristales. 

 
4. visión Próxima 

 

5. Se le colocan las gafas de bagolini. 
6. Se le pide al paciente que fije un a luz puntual a 33 cms y se le pide que mire a través de los cristales. 

 
                 Si el paciente indica ver una cruz en forma de aspa en ausencia de desviación,  se anota     

correspondencia sensorial normal. Si el paciente indica ver el aspa ante la presencia de estrabismo, se 
anota correspondencia sensorial anómala. 

 
 



 

 

 

 
         Se registra si la correspondencia sensorial es normal o anómala. 

   
 

RECOMENDACIONES 
 

    El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 
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Obtenido en Febrero de 2004 de la Base de datos Pubmed. 
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la base de datos Pubmed. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Luces de Worth 

DEFINICION 
Permite determinar la existencia de la binocularidad y detectar supresiones. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Evaluar la fusión del paciente. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
 

1. Paciente debe tener la corrección óptica 
2. Poner el filtro rojo en el ojo derecho y el verde en el ojo izquierdo. 
3. Si se ocluye el ojo izquierdo vera dos luces rojas 
4. Si se ocluye el ojo derecho vera tres luces verdes 
5. Si se dejan los dos desocluidos preguntar al paciente que ve: 

 
 
              Forma de anotación: 

 

 Ve 4 luces,  1 roja arriba, 1 entre roja y verde y 2 verdes a los lados se anota fusión 

 Ve 2 luces rojas se anota supresión de ojo izquierdo. 

 Ve 3 luces verdes se anota supresión de ojo derecho. 

 Ve 5 luces dos rojas a la derecha y tres verdes a la izquierda se anota diplopía homonima 

 Ve 5 luces dos rojas a la izquierda y tres verdes a la derecha se anota diplopía cruzada. 

 A veces ve 2 rojas y otras 3 verdes se anota supresión alternante. 
 



 

 

 

 

 
Se registra si el paciente tiene fusión, supresión de ojo izquierdo,  supresión de ojo derecho, 

diplopía homónima, diplopía cruzada o  supresión alternante. 
 
 

RECOMENDACIONES 

 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

     El paciente debe tener fijación central 

     El paciente no debe tener alteración de visión cromática. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Estereopsis 

DEFINICION 
Permite determinar  los grados de estereoagudeza del paciente. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Evaluar el 3° grado de la visión binocular. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Test de Randot 

 

1. Paciente con corrección óptica. 
2. Poner gafas polarizadas al paciente. 
3. Presentar la cartilla al paciente a 40 cm. 
4. Pedir que vea primero la placa de figuras geométricas y pregunta que ve: 

 Si ve el circulo, estrella y E 500 esg de arco 

 Si ve cuadrado, triangulo y cruz 250 seg de arco. 
5. Pasar el test de animales y preguntar qué animal ve más cerca o en relieve: 

 Gato 400 seg de arco. 

 Conejo 200 seg de arco. 

 Mono 100 seg de arco. 
6. Finalmente que mire los círculos y diga cual se ve más cerca o en relieve: 
1. Izquierda 800 seg de arco. 
2. Derecha 400 seg de arco. 
3. Izquierda 140 seg de arco. 
4. Medio 100 seg de arco. 



 

 

 

5. Derecha 70 seg de arco. 
6. Medio 50,7 seg de arco. 
7. Izquierdo 40,6 seg de arco. 
8. Derecha 30,9 seg de arco. 
9. Medio 25 y 10 seg de arco. 
10. Derecha 20 seg de arco. 

 
Forma de anotación: 
Randot 70 seg de arco. 

 
b. Test de Titmus 

 

1. Paciente con corrección óptica. 
2. Poner gafas polarizadas al paciente. 
3. Presentar la cartilla a 40 cm. 
4. Pedir primero que vea la mosca y pedirle que coga las alas 3.000 seg de arco. 
5. Pasar al test de animales y preguntarle que animal ve más cerca o en relieve: 

 Gato 400 seg de arco. 

 Conejo 200 seg de arco. 

 Mono 100 seg de arco. 
6. Finalmente que mire los puntos de WIRT y que diga cual ve más cercano o en relieve: 
1. Abajo 800 seg de arco. 
2. Izquierda 400 seg de arco. 
3. Abajo 200 seg de arco. 
4. Arriba 140,5 seg de arco. 
5. Arriba 100,6 seg de arco. 
6. Izquierda 80,7 seg de arco. 
7. Derecha 60,8 seg de arco. 
8. Izquierda 50 y 9 seg de arco. 
9. Derecha 40 seg de arco. 
 
Forma de anotación: 

Titmus- wirt 100 seg de arco. 
 

c. Test de Frisby 
 

1. Presentar al paciente la lamina de 6mm a 50 cm del paciente sobre un fondo blanco. 
2. Pedir al paciente en que cuadro ve el circulo, rotar la lamina para asegurarse que el paciente ve el 

circulo en profundidad o relieve. 
3. Repetir el mismo procedimiento con las otras láminas. 
4. La disparidad puede ser cambiada si se aumenta o disminuye la distancia de evaluación. 
 
Forma de anotación: 
Frisby 110 seg de arco. 

 
 

d. TEST DE LANG 

1. Presentar al niño el test a 40 cm y paralelo al plano de la cara. 
2. Preguntar al paciente que figuras ve: 

 Coche: 550 seg de arco. 

 Estrella: 600 seg de arco. 

 Gato: 1200 seg de arco. 
 

Forma de anotación: 
Lang 1200 seg de arco. 

 
 



 

 

 

 

 

Se registra el test con el que se mide la estereopsis y los segundos de arco.  

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 
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2. Sheiman, mitchel. b wick. tratamiento  clínico de la visión binocular madrid. 2000 128-149 
3. Mocorrea, J. Clínica Y Cirugía Del Estrabismo. Buenos Aires: Atenea, 1978, 53 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Test de Maggi. 

DEFINICION 
Diagnosticar la correspondencia sensorial en pacientes con fijación excéntrica. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Este test combina una post imagen directa con una indirecta. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

 
1. Combina una postimagen directa con una indirecta. 
2. Dar la post imagen directa con el visuscopio en el ojo de la fijación excéntrica, durante 30 segundos 

aproximadamente. 
3. Dar post imagen indirecta con el orthoscopio o flash en el ojo con fijación central. 
4. Preguntar al paciente tanto con ojos cerrados como con los ojos abiertos lo que percibe. 

 
 
             Forma de anotación: 
 

 Se anota correspondencia sensorial normal, si reporta ver las dos post imágenes superpuestas.( 
estrella dentro del circulo). 

 Se anota correspondencia sensorial anómala, si reporta verlas desplazadas. 

 Se anota supresión, si ve una. 

 Se anota alternancia, si a veces ve una y luego la otra. 
 
 



 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

     El paciente debe tener fijación excéntrica.  

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 

BIBLIOGRAFIA 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Entrenamiento y Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Entrenamiento y Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Seis Prismas Base Superior. 

DEFINICION 
Evaluar  la correspondencia sensorial 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual. 

JUSTIFICACION Evaluar la correspondencia sensorial. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
a. Visión lejana 

 

1. El paciente debe estar fijando un objeto a 6 metros. 
2. Colocar seis prismas base superior y filtro rojo, ambos en ojo no dominante. 
3. Colocar el ángulo objetivo por medio de prismas sueltos en ojo dominante. 
4. Preguntar la posición de las luces y su desplazamiento. 

 
b. Visión próxima 

 

1. El paciente debe estar fijando un objeto a 33 centimetros. 
2. Colocar seis prismas base superior y filtro rojo, ambos en ojo no dominante. 
3. Colocar el ángulo objetivo por medio de prismas sueltos en ojo dominante. 
4. Preguntar la posición de las luces y su desplazamiento. 

 
Forma de anotación: 
 

 Si bajo el ángulo objetivo ve una luz encima de la otra: se anota correspondencia sensorial normal. 



 

 

 

 Cuando el paciente reporta ver las luces diagonalmente, debemos aumentar o disminuir prismas hasta 
conseguir el ángulo subjetivo. Esto depende del tipo de diplopía que el paciente presente. 

 Si conseguimos la alineación vertical bajo el ángulo subjetivo igual a cero y la diferencia entre este 
ángulo y el ángulo objetivo es igual o mayor de 8 dioptrías prismáticas en estrabismos de ángulo 
grande, o mayor de 5 en estrabismos de ángulo pequeño, se anota correspondencia sensorial anormal 
armónica. 

 Cuando el ángulo subjetivo es diferente de cero y la diferencia entre los dos ángulos es igual o mayor a 
8 se anota correspondencia sensorial anómala inarmónica. 

 

 
Se registra si la correspondencia sensorial es normal, correspondencia sensorial anormal armónica o  

       correspondencia sensorial anómala inarmónica. 
  

RECOMENDACIONES 
 

     El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA ENTRENAMIENTO Y TERAPIA VISUAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Terapia Visual 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Terapia Visual 

PROCEDIMIENTO Amblioscopio 

DEFINICION Aparato mediante el cual se mide, examina y trata el estado binocular del paciente. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Entrenamiento y Terapia Visual  a consulta 
optométrica de primera vez o en casos en los que el examinador lo considere. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado, como Optómetras, Oftalmólogos y 
Estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Entrenamiento y Terapia 
Visual.  

JUSTIFICACION Esta técnica permite medir y tratar el estado binocular del paciente. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
Percepción Simultanea: miras: figuras diferentes pero que guardan alguna relación entre si. 
 

a. Angulo Objetivo 
 

1. Colocar la distancia pupilar del paciente. 
2. Todas las escalas del amblioscopio deben estar en cero. 
3. Presentar a cada ojo una figura diferente con láminas de percepción simultánea, la que tenga mayor 

detalle se coloca en el ojo no dominante. 
4. Pedir al paciente que observe las figuras en su parte central mientras se realiza un cover test 

alternante manual, si hay movimiento se neutraliza. Si es una endodesviacion  (se mueven los brazos 
del amblioscopio hacia al examinador) y si es una exodesviacion , (brazos hacia el paciente). 

5. Los movimientos verticales del ojo se observaran luego de neutralizar el movimiento horizontal, y se 
neutralizan rotando los botones correspondientes de acuerdo al sentido de la desviación. 
 

b. Angulo Subjetivo 
 

1. Partiendo del ángulo objetivo, se le pregunta al paciente que ve y luego se instruye al paciente a que 



 

 

 

mueva los brazos del amblioscopio para que ajuste el ángulo horizontal hasta ver superpuesta las 
figuras.  

2. Si los valores son muy grandes se reparten en los dos brazos. 
 

 
Forma de anotación: 
 

 Comparar los valores de ángulo objetivo y subjetivo. Si son iguales se anota correspondencia 
sensorial normal. 

 Si el ángulo subjetivo es igual a cero con una diferencia mayor de ocho dioptrías prismáticas en 
ángulos grandes o de cinco en ángulos pequeños se anota correspondencia sensorial anómala 
armónica. 

 Si los dos ángulos son diferentes de cero y entre ellos hay una diferencia mayor a 8 dioptrías 
prismáticas se anota correspondencia sensorial anómala inarmónica. 

 Si en el ángulo objetivo el paciente ve una sola imagen, se anota supresión. 

 Si las dos figuras son vistas al tiempo pero en diferente localización, al realizar el movimiento del 
brazo, una imagen desaparece y vuelve a aparecer, al otro lado, hay escotoma, se debe anotar 
entre que zonas ocurrió el salto. 

 Cuando observa primero una figura y luego la otra, pero que no las percibe, simultáneamente, 
puede existir alternancia o una zona de supresión, para esto se hacen movimientos lentos 
horizontales o verticales de la figura del ojo que suprime, hasta que aparezcan las dos figuras. 

 Si la supresión ocurre en el ángulo objetivo, estaremos ante una supresión foveal. 
 

c. Angulo de fusión:  miras (imágenes iguales pero con un detalle diferente) 
 

1. Colocar las miras de fusión y los brazos del amblioscopio en el ángulo subjetivo, preguntando al 
paciente que ve: 

 
Forma de anotación: 
 

 Si ve las figuras completas fusionadas, el ángulo de fusión es igual al ángulo subjetivo. Se anota el 
dato del ángulo de fusión. 

 Si ve dos imágenes se mueven los brazos hasta que reporte la fusión. Existen las siguientes 
respuestas : 

 Al ángulo subjetivo no superpone las imágenes se anota diplopía. 

 El paciente ve una sola imagen correspondiente a un ojo, lo que indicara que inhibe el otro, se anota 
supresión. 
 

d. Angulo de Divergencia 
 

1. Se coloca el ángulo de fusión y las miras de fusión. 
2. Se deslizan los brazos hacia el paciente (en divergencia) hasta que sea imposible mantener unidas las 

imágenes y se separen: diplopía. 
3. Luego se deslizan hacia el examinador (en convergencia), hasta que el paciente reporte ver una 

imagen como la inicial: recuperación. 
 
Forma de anotación: 
 

 Anotación: en forma d fraccionario, el numerador indica la diplopía y el denominador el punto d 
recuperación, estos valores tienen signo negativo. 

 Valores normales: VL: 8 a 10 prismas y 3 menos de recuperación. VP: 12 a 15 prismas y 3 menos de 
recuperación. 
 

e. Angulo de Convergencia 
 

1. Se coloca el ángulo de fusión y las miras respectivas. 
2. Se mueven los brazos hacia el examinador (en convergencia) hasta reportar diplopía. 
3. Se devuelven los brazos hacia el paciente (en divergencia) hasta encontrar la recuperación. 
 
Forma de anotación: 



 

 

 

 

 Anotación: en forma de fraccionario, el numerador indica la diplopía y el denominador el punto de 
recuperación, estos valores tienen signo positivo. 

 Valores normales: VL: 20 a 25 prismas y 5 menos de recuperación. VP: 35 a 40 prismas y 5 menos de 
recuperación. 

 
f. Amplitud de Fusión 

1. Será la suma entre la amplitud de divergencia y la amplitud de convergencia, sin tener en cuenta los 
signos. 
 

 

 

 
 

RECOMENDACIONES 

 

 El amblioscopio debe estar calibrado. 
 

 El paciente debe tener la corrección óptica, si la requiere. 
 

 El paciente debe tener fijación central. 
 

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias. 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Origen de la enfermedad, diagnóstico principal y diagnósticos relacionados. 

DEFINICION 
Impresión final que da el profesional una vez terminados los procedimientos de la 
Historia Clínica, su origen y si existen diagnósticos relacionados. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o control. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION 
El examinador debe registrar para completar la historia clínica del paciente y poder 
continuar con próximas evoluciones. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 

 Una vez terminado el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de todas las 
pruebas debe registrar el origen de la enfermedad, el diagnóstico del paciente que debe ir 
acompañado del código CIE correspondiente o más aproximado a la patología encontrada y 
diagnósticos que estén relacionados.  
 

 El diagnóstico debe estar dado por la siguiente forma: 
 
Diagnóstico refractivo: la condición refractiva debe estar dada por el resultado del test subjetivo y se 

puede encontrar condiciones refractivas como: emétrope (sin código), miopía (código CIE-10), 
hipermetropía (Código CIE-10), astigmatismo (Código CIE-10), este se registra Astigmatismo sin 
importar su clasificación (miópico, hipermetrópico, mixto).    
 
Nota: registrar en que ojo se presenta (ojo derecho, ojo izquierdo o ambos ojos). 
 
Diagnóstico motor y acomodativo: registrar con su respectivo código el cual será tomado de los 

resultados de los test de desviación habitual, condición acomodativa y test motores (ducciones, 



 

 

 

versiones).  
 
Diagnostico Patológico: registrar en el caso de encontrar en los test diagnósticos de la historia clínica 

una condición anatomo – fisiológica  anormal.  
 
Nota: no registrar sospecha, tentativa, posible, etc. Salvo en los casos en que exista el código CIE-10, 
como en el caso de sospecha de glaucoma (H400).  
 

 
Se da clic  en el origen de la enfermedad, se despliegan las opciones. Se selecciona el tipo de diagnóstico principal y 
relacionados. Para el diagnostico principal y relacionados se despliegan las opciones, se selecciona y posteriormente 
aparecerá el respectivo código.  

 

RECOMENDACIONES 

 

 No olvidar poner el diagnóstico con el código CIE, provista por la Organización 
Mundial de la Salud – O.M.S – bajo el capítulo de Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud. 

 

OBSERVACIONES 

 

 La última clasificación de los códigos vigente a la fecha es la CIE – 10. 
 

 Dentro de los códigos CIE al sector de la salud visual le corresponde el Capítulo 
VII: Enfermedades del ojo y sus anexos. 

 

 Recordar ver las actualizaciones de la Organización Mundial de la Salud sobre 
los códigos CIE  (menores anuales y actualizaciones mayores cada tres años) 
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS – HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA FUNCIONAL 

MACROPROCESO: Atención a Usuarios 

PROCESO: Consulta de Optometría Funcional 

ACTIVIDAD: Historia Clínica de Optometría Funcional 

PROCEDIMIENTO Plan de Tratamiento y control 

DEFINICION Conducta a seguir con el paciente después de haber dado un diagnostico clínico. 

POBLACION 
OBJETO 

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Optometría Funcional a consulta optométrica 
de primera vez o control. 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDAD 

Esta actividad la realiza personal capacitado como Optómetras, Oftalmólogos y 
estudiantes de Optometría que estén rotando en la Unidad de Optometría Funcional.  

JUSTIFICACION Darle solución al motivo del consulta 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

 
 

 Una vez haya terminado con el proceso de registro de la historia clínica y haber hecho el análisis de 
todas las pruebas debe registrar el plan de tratamiento, el cual debe ser coherente con el diagnóstico.  
 
 
Diagnóstico refractivo: registrar si se da o no corrección en anteojos o lentes de contacto o si se 

solicita un examen especializado. 
 
 

Diagnóstico Motor y acomodativo: registrar en el caso de remisión a Entrenamiento y Terapia 

Visual.  
 
 
Diagnóstico Patológico: registrar el tratamiento según la condición patológica encontrada o si solicita 

de una remisión o examen especializado. 
 



 

 

 

 
 

En este espacio se diligencia el análisis de todas las pruebas realizadas en consulta y se registra 
detalladamente el plan de tratamiento el cual debe ser coherente con el diagnóstico para darle solución al 
motivo de consulta del paciente y determinar cuándo es el control.  

 
 

 

RECOMENDACIONES 

 

 Registrar detalladamente todo el plan de tratamiento para no generar 
ambigüedades  

 

OBSERVACIONES 

 

 No se encontraron evidencias 
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