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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA DETECCION, DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE ERRORES REFRACTIVOS EN NINAS Y
NINOS MAYORES DE 3 ANOS Y ADOLESCENTES

.  FINALIDAD:

Contribuira la reduccién de la morbilidad y discapacidad visual en la poblacién infantil
mayor de 3 afios de edad y adolescentes, a través de la deteccion, el diagndstico,
tratamiento y control oportuno de los errores refractivos, como parte de la atencién
integral de salud.

. OBJETIVO:
2.1 OBJETIVO GENERAL:

Establecer los criterios técnicos y procedimientos para la deteccion, diagnéstico,
tratamiento y control de los errores refractivos en nifias y nifios mayores de 3 afios
de edad y adolescentes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.21 Evaluar oportunamente la salud ocular en las nifias y nifios mayores de 3
afos y adolescentes, en los establecimientos de salud.

2.2.2 Detectar e identificar los errores refractivos que pudieran causar déficit
visual en nifias y nifios mayores de 3 afios de edad y adolescentes, a fin
de referirlos para diagnéstico y/o tratamiento oportuno.

2.2.3 Realizar el diagndstico, tratamiento y control oportuno en nifias y nifios
mayores de 3 afios de edad y adolescentes identificados con error
refractivo.

. AMBITO DE APLICACION:

La presente Guia de Practica Clinica es de aplicacién en el ambito nacional, regional y
local, en los establecimientos del Ministerio de Salud (Direcciones de Salud,
Direcciones Regionales de Salud, Redes y Microrredes) y referencial para los otros
subsectores de salud (EsSalud, Sanidad de las Fuerzas Armadas, de la Policia
Nacional del Peru, Clinicas y otros del sub sector privado).

IV. CODIGOS DE DIAGNOSTICO (SEGUN CIE -10):
4.1. NOMBRE Y CODIGO:

4.1.1. Disminucion de la agudeza visual en ambos ojos  (H54.3)
4.1.2. Disminucion de la agudeza visual en un ojo (H54.6)
4.1.3. Ametropia o Errores Refractivos (H52.7)
4.1.4. Trastornos de la Acomodacion y de la Refraccién  (H52)

4.1.5. Hipermetropia (H52.0)
4.1.6. Miopia (H52.1)
4.1.7. Astigmatismo (H52.2)
4.1.8. Ambliopia ex anopsia (H53.0)



4.1.9.

4.1.10.
4.1.11.
4.1.12.
4.1.13.
4.1.14.

CON PATOLOGIA ASOCIADA:

Alteracion visual no especificada (H53.9)
Otras Alteraciones Visuales (H53.8)
Estrabismo (H50.9)
Retinopatia de la prematuridad (H35.1)
Catarata infantil, juvenil (H26.9)
Cicatriz u opacidad de la cornea (H17.9)

V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICIONES

5.1.1. Definiciones operativas(1,2):

5.1.1.1 Deteccion: Es el conjunto de procedimientos que identifican

5.1

5.1

5.1

5.1

5.1

5.1

5.1

5.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

A7

1.8

1.9

mediante la toma de Agudeza visual un probable error refractivo.
Debe ser realizado por el profesional y personal de salud
capacitado y entrenado.

Diagnostico: Es el procedimiento donde se realiza la refraccion
(medida de vista) objetiva y subjetiva para determinar la clase y el
valor de la ametropia de la que es portador. Debe ser realizado por
el médico oftalmélogo o tecnélogo médico en optometria bajo la
supervision del oftalmélogo.

Tratamiento: Consiste en prescribir la medida del error refractivo
para su correccion con anteojos. Incluye consejeria dirigida a
padres, madres y/o apoderado del beneficiario.Debe ser realizado
por el médico oftalmdlogo o tecndélogo médico en optometria bajo la
supervision del oftalmdlogo.

Control: Actividades para monitorizar y supervisar el uso correcto y
permanente de los anteojos (adherencia). Debe ser realizado por el
profesional y personal de salud capacitado y entrenado.

Agudeza Visual: Es la capacidad de percibir con nitidez y precision
cualquier objeto de su entorno, producto de la integracion
anatomica y funcional del sistema éptico visual, retina (macula),
vias visuales y las regiones de la corteza cerebral encargadas de su
correcta interpretacion. El resultado es una imagen del objeto
captado. La funcion fundamental del ojo es la preservacién de la
agudeza visual.

Agudeza Visual con Agujero Estenopeico: Examen sencillo que
permite saber si una mala agudeza visual es causada por un error
refractivo o por otra patologia ocular. Siempre se realiza de manera
monocular y en vision lejana. El tamafio del agujero o agujeros
pueden ser de 1.0 a 1.5 milimetros.(5)

Refraccion Fisioldgica Normal: Sucede cuando la imagen de un
objeto captado por el sistema O6ptico visual sufre una serie de
transformaciones que posteriormente se percibe con nitidez vy
precisién por el ojo humano.

Emetropia: Es una condicion del sistema optico visual caracterizado
por enfocar las imagenes de los objetos en la retina (macula).
Corresponde a una refraccion fisiolégica normal y en el que juega
un rol fundamental la amplitud de acomodacién del cristalino.

Refraccion Anormal: Cualquier interferencia o modificacion del
patrén normal de captacién del sistema oéptico visual que no es



5.1

5.1
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5.1

5.1

5.1

5.1

5.1

5.1

5.1

5.1

compensado adecuadamente, dara lugar a wuna imagen
distorsionada del objeto, que en la mayoria de los casos se debe a
un error refractivo. Si esta situaciéon ocurre en los primeros afos de
vida, en el que las estructuras encargadas de la agudeza visual
requieren de una estimulacion permanente y adecuada, podria
provocar una disminucion permanente e irrecuperable de la
agudeza visual (ambliopia u “ojo perezoso”).

.1.10 Ambliopia: Reduccién de la visién por falta de estimulacién visual

adecuada durante el periodo critico de desarrollo visual.

.1.11 Esteredpsia: Es la capacidad de poder captar imagenes en forma

tridimensional de los objetos del medio ambiente, para lo cual se
requiere que ambos ojos perciban con nitidez y precisién la imagen
proveniente de un mismo objeto

.1.12 Ametropia o Error Refractivo (ER): Es una condicién del sistema

optico visual caracterizado por una incapacidad para enfocar las
imagenes de los objetos en la retina (macula). Como ametropias se
consideran a la hipermetropia, miopia y astigmatismo.

.1.13 Miopia: Error refractivo caracterizado porque las imagenes de los

objetos son enfocados en un punto delante de la retina (macula)
debido a un sistema éptico visual imperfecto (el ojo es mas grande y
su longitud axial algo mas alargado de lo normal).

.1.14 Hipermetropia: Error refractivo caracterizado porque las imagenes

de los objetos son enfocados en un punto virtual detras de la retina
(macula) debido a un sistema 6ptico visual imperfecto(el ojo es mas
pequefio y su longitud axial algo mas corto de lo normal).

.1.15 Astigmatismo: Error refractivo caracterizado porque las imagenes

de los objetos son enfocados en dos lineas separadas - en lugar de
un punto — con respecto a la retina (macula).

.1.16 Cicloplejia: Procedimiento que se realiza en el paciente usando

farmacos que bloquean la amplitud de la acomodacion y que a su
vez permite la dilatacion pupilar. Esta prueba busca evidenciar
valores no detectados o encubiertos (latentes) de un error refractivo
en nifas(os) y adolescentes, gracias a lo cual se obtiene la
correccién mas exacta de la ametropia. Asi mismo, la dilatacion
pupilar facilita la exploracién cémoda y exacta del cristalino, retina,
macula y nervio 6ptico, entre otros mediante el examen del fondo de
0jo.

.1.17 Test de Hirschberg: Consiste en la observacion de la posicion de

los reflejos luminosos corneales, cuando se proyecta una luz
puntual entre los dos ojos a una distancia de 40 centimetros.
Debiendo quedar los reflejos luminosos simétricamente centrados
en ambas pupilas. Permite detectar tropias o estrabismo fijo y
medida aproximada de la desviacion.

.1.18 Cover test: Prueba que permite evaluar la presencia y magnitud de

una foria o una tropia (estrabismo) en un paciente. Siendo la foria
una desviacion del ojo al estar en reposo (latente) y tropia una
desviacién constante (manifiesta). Las forias son detectadas por el
cover test alternante y las tropias por el cover - uncover.

.1.19 Menores en edad pre escolar: Nifias y nifos de 3 a 5 afos de

edad, independiente de la condicion de escolaridad.

.1.20 Menores en edad escolar: Nifias y nifios comprendidos entre los6a

11 afos de edad, independiente de la condicion de escolaridad.

.1.21 Adolescentes: Menores comprendidos entre los 11 y 17 afos de

edad.



5.2.

5.3.

5.4.

ETIOLOGIA DE LOS ERRORES REFRACTIVOS

La vision discurre por un prolongado proceso anatémico y fisiolégico de
maduracion, que se inicia desde el nacimiento y culmina entre los 18 y 21 afos de
edad; siendo la etapa mas critica la de la nifiez, por lo que cualquier evento
adverso, en esta etapa, podria comprometer el futuro visual de un individuo
(ambliopia u “ojo perezoso”). (3)

Mientras ocurren estos cambios antes sefialados, los ojos establecen una serie de
mecanismos de compensacion internos (refraccion fisiolégica normal) que le
permiten ala nifia(o) establecer una relacion visual con su entorno, sin embargo
cuando el sistema 6éptico visual no es capaz de compensar armoénicamente estas
deficiencias en el desarrollo ocular (refraccién anormal), aparecen los errores
refractivos (ametropias) en magnitud variable, pero que en la mayoria de los casos
requiere del uso de elementos compensadores (gafas o anteojos) a lo largo de
toda la existencia de la persona. Las ametropias mas frecuentes son la
hipermetropia, miopia y astigmatismo. (4)

La causa fundamental de los errores refractivos se atribuye a factores
heredofamiliares, lo que significa que si alguno de los padres - 0 ambos - presenta
alguna de las ametropias antes sefnaladas, tiene una mayor probabilidad de que
sus hijos también la presenten desde temprana edad. Algunos estudios sefalan
una mayor prevalencia de errores refractivos en nifias(os) desnutridos, prematuros
y que se esfuerzan por ver de cerca. (5,6)

De lo antes mencionado se desprende la importancia no solo de detectar y
corregir con anteojos los errores refractivos lo mas tempranamente posible en las
nifas(os), sino también se debe velar por su uso correcto y permanente
(adherencia)en la escuela, actividades recreacionales y en el hogar, entre ofras;
evitando la discapacidad visual y la ceguera permanente.

FISIOPATOLOGIA

El sistema optico visual esta disenado para favorecer el enfoque de las imagenes
de los objetos en la retina, principalmente en la macula, cualquier imperfeccion de
este sistema — alteraciones cornéales, iris, cristalino, entre otros — dara lugar a la
aparicién de una ametropia. Esta situacion puede ser compensada o no por la
nifia(o), dependiendo de su magnitud, pudiendo originar la aparicion de sintomas
como dolor de cabeza, suefio y falta de concentracién, entre otros. Las ametropias
mas frecuentes son la hipermetropia, miopia y astigmatismo. (4)

Se considera normal una agudeza visual de 20/40 a los 4 afios de edad, y de
20/20 a los 6 afios. En general se espera que a los 7 afios se haya alcanzado la
madurez visual.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La Organizacion Mundial de la Salud estima en 45 millones la poblacién afectada
por la ceguera en el mundo, de las cuales 8 millones son debidos a Errores
Refractivos No Corregidos (18%), constituyéndose en la segunda causa de
pérdida visual después de la catarata, afectando preferentemente a la poblacion
en situacion de pobreza y extrema pobreza. (7,8)

La etapa de la nifiez es el periodo mas critico para la aparicion de ametropia y la
falta de deteccion temprana, provoca ademas de décadas de discapacidad visual,
el incremento de su condicién socioeconémica de pobreza y extrema pobreza.
(5,6,9)

La Organizacién Mundial de la Salud ha establecido los rangos de normalidad y de
deterioro de la agudeza visual de la siguiente forma:



AGUDEZA VISUAL CATEGORIA VISUAL
20/20 — 20/30 Normal
20/40 — 20/70 Discapacidad visual leve

< 20/70 - 20/200 Discapacidad visual moderada

<20/200 - 20/400 Discapacidad visual severa
<20/400 - NPL Ceguera

Otro condicionante para la falta de deteccion temprana de ER es el hecho de que
el personal de salud de todos los niveles de atencion no privilegian la toma de la
agudeza visual en sus evaluaciones diarias, asi lo demuestran los estudios
conducidos por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) en afos
recientes, que confirman que la prevalencia de ceguera e impedimento visual es
mas del doble en zonas rurales y poblaciones pobres, con una cobertura y calidad
de atencidon muy baja en los servicios de salud, en comparacion con las areas
urbanas. (12)

En la actualidad los errores refractivos constituyen un problema de salud publica a
nivel mundial, al comprobarse el alto porcentaje de nifios(as) afectados por esta
entidad y que varia segun cada pais (3% a 21%). Es preocupante la situacion por
la que atraviesa Latinoamérica, en donde los escolares afectados por algun grado
de error refractivo bordean el 13%. (13).

En un estudio realizado en Chile en escolares entre 5 y 15 afios, evaluados con
cicloplejia, se establecid la prevalencia de limitacion visual en escolares en grupos,
con vision menor de 20/40 o menor de 20/60. En cada grupo se consigna la vision
de cada ojo por separado y con ambos ojos abiertos, considerando sin ninguna
correccién o con correccion de lentes o agujero estenopeico. Las prevalencias
considerando cada ojo por separado, van desde un 15.8%con vision menor a
20/40 sin correccion, a un 3.3% con visidbn menor a 20/60. Las prevalencias con
ambos ojos abiertos sin correccion van de 10.8% en vision menor a 20/40 a un
1.1% en vision menor a 20/60. (20)

Se ha demostrado que la provisién de anteojos es una de las medidas mas costo-
efectivas para tratar ER. (14)

En otros estudios se aprecia la falta de cobertura oportuna con gafas o anteojos
para las nifias(os) que padecen de errores refractivos, tal como se aprecia en el
siguiente cuadro:

Cuadro 1:
Prevalencia de Errores Refractivos en Nifias(os) y Cobertura de tratamiento
Pls Provalencia (%) | 0 onci snonirada (%)
USA (urbano) 27 33
Chile 15 44
China 41 15
India y Nepal 3 12

Fuente: Congreso Mundial de Errores Refractivos 2007

La frecuencia de aparicion de las principales ametropias en nifias(os)varia segun
cada pais:

10



Cuadro 2:

Frecuencia de Aparicién de Ametropias en Nifias(os)

Pais Hipermetropia >2.0| Miopia >0.5 Astigmatismo>0.75
(%) (%) (%)
India-Urbana 7.70 7.40 5.40
India-Rural 0.78 4.10 2.80
Nepal-Rural 1.40 1.20 2.20
Malasia-Rural 1.30 19.30 15.70

Fuente: Congreso Mundial de Errores Refractivos 2007

En lo que respecta al Peru, estudios de campo no publicados llevados a cabo por
el Instituto Nacional de Oftalmologia (INO) del Ministerio de Salud, en el afio 2009,
tanto en la provincia de Ferrefafe, region Lambayeque, como en Chimbote,
Ancash; se determind que el 3% de nifios de instituciones educativas publicas
presentaba deterioro visual binocular significativo (agudeza visual < 20/50
binocular) debido a ER.

En la region de La Libertad, trabajos realizados por el Instituto Regional de
Oftalmologia y ORBIS, en el proyecto Lentes para Ver y Aprender, se encontrd
una prevalencia de errores refractivos de 7.2% de los cuales 87.2% no estaban
corregidos, la ambliopia estuvo presente en un 2.4%. Se tamizaron 45,086
escolares de 6 a 11 anos, por profesores de escuela, refiriendo a todos aquellos
con agudeza visual menor a 20/40 en alguno de sus ojos, prescribiéndose 3101
lentes (21).

El Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud (MINSA, EsSalud,
Sanidad FFAA y PNP), a través de los servicios de oftalmologia a nivel nacional,
ejecuta 66,000 refracciones anuales (tratamiento de ER) en nifios, 71% de las
cuales se llevan a cabo en las regiones de Lima y Callao (15).

Tan importante como la deteccién temprana de ER, es la adherencia al uso
adecuado y permanente de los anteojos por parte de los nifias(os), como
unica forma de corregir su discapacidad visual y evitar la ceguera; sin
embargo el principal reto lo constituye la extensién de la adherencia entre los
usuarios. En tal sentido, en Méjico se desarrolla el Programa Nacional “Ver
Bien para Aprender Mejor” en 22 de 31 estados, que comprende la deteccion,
refraccion y entrega de gafas a nifias(os) escolares. En 5 afios se logré
tamizar en el Estado de Oaxaca a 700,000 estudiantes y se entregaron gafas
a 65,000. Posteriormente se realizdé una visita inopinada para evaluar el uso
de las gafas prescritas, encontrandose que de una muestra de 493 nifias(os)
que recibieron gafas, al cabo de un afo sélo el 13% las venia utilizando en el
momento de la visita. (16)

Las razones para la falta de adherencia en el uso de las gafas fueron: 17%
prefieren dejarlas para su uso en casa, 16% por cuestiones estéticas, 14%
utilizan ocasionalmente, 14% se encontraban rotos o perdidos, 9% refirieron
no necesitarlas, 9% esgrimieron otras razones, 6% les producia cefalea.

En lo referente a la preponderancia de la apariencia y miedo a ser molestados
por el uso de gafas, comprendié a aquellos de mayor edad y habitantes del
ambito urbano y alrededores.

En Perd, en la regién de La Libertad, de un tamizaje de 20,400 estudiantes
entre 6 a 11 afios realizado por profesores y un segundo tamizaje realizado
por enfermeras del Instituto Regional de Oftalmologia, se prescribieron lentes
correctores a los escolares con agudeza visual menor a 20/40, La adherencia
a usar los lentes correctores fue de 32.7% a los seis meses y de 22.1% al
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afio. Las principales barreras para usar los lentes fueron la burla de sus
compafieros y la rotura de los lentes. La mayor adherencia se encontré en
nifias y en defectos binoculares y un ligero aumento en la adherencia en los
menores de 6 a 8 afios en los que tenian moderado a severo defecto
refractivo. (22)

En este contexto, de continuar la situacién actual, se proyecta que para el afo
2020 se duplicara el numero de ninas(os) afectados por la ceguera o con
discapacidad visual permanente por falta de anteojos o gafas correctores.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
5.5.1. Medio Ambiente:

No hay consenso en que los habitos o factores ambientales intervengan en
el origen de los errores refractivos. (17)

5.5.2. Estilos de Vida:

Aunque las evidencias no son contundentes, algunos especialistas creen
que el desarrollo de la miopia es mas probable en aquellos nifias(os) que
dedican poco tiempo a actividades al aire libre. (18).

5.5.3. Factores Hereditarios:

La hipétesis mas aceptada es que los ER son heredados. Tener un
miembro de la familia con miopia, hipermetropia o astigmatismo incrementa
el riesgo para estos trastornos. (19)

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1 Signos y Senales de Alerta para la Deteccion de Errores
Refractivos

e La nifia(o) parpadea rapidamente, guifia frecuentemente un ojo o
frunce el cefio para realizar tareas visuales.

e Se cubre un 0jo con la mano (se tapa el que ve menos, para que no
estorbe al ojo dominante).

e Se acerca a la pizarra para poder leerla cuando esta en clases.
e Tropieza con frecuencia, siempre con la misma parte de su cuerpo.
e Acerca demasiado los juguetes o los libros para mirarlos.

¢ Adopta posturas anormales de la cabeza o del cuerpo cuando examina
juguetes o libros; tuerce la cabeza con gestos similares a una torticolis.

e Tantea al agarrar, falla al querer agarrar objetos muy pequefios y finos,
como un hilo o una hoja de papel.

e Parece dudoso, frena su marcha o tantea con los pies en entornos
desconocidos, en ambientes con marcados claros-oscuros, ante
escaleras 0 en cambios de color del piso.

e Tiene poca capacidad de atencion, especialmente en tareas visuales.
e Parece poco curioso por el entorno.

¢ Muestra dificultad o incapacidad en la coordinacién de movimientos
finos y gruesos.

e Muestra un desempefio muy poco eficiente en actividades con pelota.
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6.1.2 Sintomas que Refiere la Nifha(o) como Alerta para la Deteccion
de Errores Refractivos

e Es importante prestar atencion a las QUEJAS DE LA NINA(O) en
asociaciéon a un esfuerzo visual como, por ejemplo: dolores de cabeza
posterior a la lectura u otra actividad visual.

e Vértigos, nauseas o mareos.

e Somnolencia al tratar de estudiar.

e Refiere prurito o ardor en los ojos.

¢ Refiere vision borrosa o doble.

o Refiere no ver bien la pizarra en el aula.

¢ Refiere molestias frente a la luz.

En cualquiera de esos casos, el personal docente y el personal de salud
deben estar preparados para identificar los signos y sintomas de un
probable error refractivo para informar a los padres del menor y referirlo al
establecimiento de salud para la evaluacion correspondiente.

6.2 LA DETECCION EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El personal profesional capacitado en salud ocular del Establecimiento de Salud
del Primer Nivel de Atencion y Segundo nivel con poblacién asignada deben
realizar las siguientes actividades de Prevencién Primaria:

e Coordinar con el Establecimiento Educativo para capacitar al personal docente
en la identificacion de sefales de alarma que orienten a sospechar de error
refractivo en las nifias, nifos y adolescentes.

También puede realizar actividades para educar a los padres de familia con el
mismo fin.

 Coordinar la realizacion de actividades de despistaje a la poblacion escolar.

* Incluir la evaluacién oftalmoldgica en las actividades de atencion integral de la
nifia o nifio mayor de 3 afos de edad y adolescente, que se realiza en el
Establecimiento de Salud.

Para tal fin debe tener en cuenta lo siguiente:
Se evaluara a :

- Las nifias(os) y adolescentes derivados del establecimiento educativo.

- Las nihas(os) y adolescentes captados en las actividades de despistaje
masivo.

- Las nifias(os) que son atendidos para ingresar a sus estudios pre escolares y
escolares.

- Las nifias(os) que son evaluados dentro del CRED.

- Las ninas(os) y adolescentes que son atendidos en los consultorios por etapas
de vida y a demanda.

6.2.1 EIl Examen de Agudeza Visual en el Establecimiento de Salud

Para la deteccion se realizara el examen de la agudeza visual, el cual es
realizado por profesional de salud capacitado en los Establecimientos de
Salud del Primer Nivel de Atencidon y Segundo Nivel con poblacion
asignada. Por lo cual deben organizarse para realizar el examen de la
agudeza visual de los menores en etapa pre-escolar, escolar y
adolescente.

Debiendo realizarse el examen de agudeza visual en las nifias, nifios y
adolescentes segun procedimiento establecido en el anexo 1.
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En caso de nifas y nifios mayores de 5 afios se utilizara la cartilla de
Snellen para letrados (anexo 2). En caso no conozcan las letras, se
utilizara la cartilla de Snellen de la “E” direccional para nifias y nifios de 3 a
5 afos (Anexo 3).

Asi mismo, se debe realizar también la inspeccién de cada ojo, que es un
procedimiento que se lleva a cabo dirigiendo la luz del oftalmoscopio
directo o linterna hacia los ojos de la nifia(o) o adolescente, valorando a
simple vista las caracteristicas de los parpados, pestafnas, cejas,
conjuntiva, transparencia de la cornea, color y forma de la pupila (detectar
leucocoria: pupila blanca), y si hay lagrimeo permanente. Permitiendo
detectar tempranamente alteraciones en las estructuras externas y
segmento anterior de los ojos.

6.2.2 Registro de la Agudeza Visual en la Deteccién

Para el registro de la agudeza visual se debe prestar especial atencién a
la fracciéon que corresponde a la izquierda de cada ultima fila que pudo
leer completa o la ultima linea a la que leyé mas de la mitad de las letras u
optotipos; esta representa la agudeza visual del escolar. Por ejemplo, si
lee hasta la quinta linea(cartilla de Snellen para letrados), tiene una
agudeza visual de 20/40; si puede leer hasta la séptima linea, tiene una
agudeza visual de 20/25.

El resultado se pueden interpretar, por ejemplo, si se tiene una agudeza
visual de 20/70 en el ojo izquierdo quiere decir que la nifia(o) puede leer
dicha linea de letras a 20 pies (6metros) lo que una persona con vision
normal lee a 70 pies (21 metros).

6.2.3 Criterio de Referencia en el Primer Nivel de Atencion

Se referira para evaluacidon a toda nifia(o) en etapa pre escolar (3 a 5
afos) que al examen presente una agudeza visual < 20/50, y en escolares
(6 a 11 afos) y adolescentes que presenten una agudeza visual < 20/40,
en uno de los 0jos 0 ambos 0jos,

o)

A toda nifia(o) o adolescente que se observe, que la agudeza visual de un
ojo, con relacién al otro, difiera en dos lineas o mas de la Cartilla de
Snellen y/o presente alteraciones en la inspeccidon aunque no manifieste
sintomas oculares.

En ambas situaciones se debera referir al siguiente nivel de atencion; para
su evaluacién por médico general o tecnélogo médico en optometria.

6.3 EVALUACION

La evaluacién es realizada por el médico general, médico pediatra o tecnélogo
médico en optometria, a toda nifia, nino o adolescente referido en la deteccidon. Se
debera realizar la evaluacion de la agudeza visual de cada ojo sin correctores y
con agujero estenopeico, inspeccion de las estructuras externas y segmento
anterior de los ojos, transparencia de la cérnea, Test de Hirschberg y reflejo rojo.
Buscando detectar ametropias, enfermedades del parpado, cicatriz corneal,
estrabismos, entre otras alteraciones visuales, a todo menor que haya sido
referido con disminucién de visidon segun los criterios mencionados en la etapa de
deteccion.

La confirmacion de disminucion de la agudeza visual sin patologia asociada,
determinara la referencia para el diagnéstico al establecimiento de salud con
capacidad resolutiva.
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6.4

El hallazgo de algunas de las patologias antes mencionadas, amerita referir al
paciente a un médico oftalmélogo del segundo nivel de atencién de su red de
referencia y contrareferencia.

DIAGNOSTICO

El médico oftalmélogo o tecnélogo médico en optometria bajo la supervision del
oftalmdlogo, realizaran el diagndstico de error refractivo segun el nivel del
establecimiento donde se encuentre.

1. El diagnéstico se inicia con la verificacion de la agudeza visual con la que fue
referido el menor en la fase de evaluacion, se realiza la agudeza visual con y sin
agujero estenopeico.

En caso el menor sea portador de lentes correctores se debera tomar la agudeza
visual con vy sin ellos, a fin de determinar las variaciones en el grado de correccion
y compromiso visual previo.

2. Se realizara la inspeccion de las estructuras oculares con la lampara de
hendidura, a fin de descartar patologias oftalmolégicas. El tratamiento de las
patologias oculares dependera de la capacidad resolutiva del servicio
oftalmoldgico.

3. Si se cuenta con un equipo automatizado de valoracién de errores refractivos
(autorefractémetro), se utilizara como valor referencial para llevar a cabo la
refraccion subjetiva.

4. Se lleva a cabo la refraccion manual o subjetiva, mediante el examen con
montura y lunas de prueba sin aplicacion de ciclopléjicos. Permite determinar la
clase y valor de la ametropia de la que es portador.

5. La refraccién con cicloplejia o retinoscopia con cicloplejia o refraccién objetiva,
se lleva a cabo a continuacién de la anterior, y se realiza para el ajuste final de la
medida del anteojo a usar.

Es obligatorio realizar la retinoscopia con cicloplejia a toda nifia(o )hasta los 15
afos de edad y en aquellos que sufren de estrabismo.

6. Finalmente se debera brindar consejeria al beneficiario y familiar sobre las
causas, consecuencias de los errores refractivos y uso de los lentes correctores.

Esquemas de Cicloplejia para realizar la retinoscopia segun el farmaco utilizado

Esquema 1
FARMACO DOSIS TIEMPO DE ESPERA
Proparacaina o tetracaina 1 gota 1 minuto
Tropicamida 1% 1 gota 10 minutos
Ciclopentolato 1% 1 gota 20 minutos
Retinoscopia a los 30 minutos de la aplicacién de Tropicamida 1%

Esquema 2
FARMACO DOSIS TIEMPO DE ESPERA
Proparacaina o tetracaina 1 gota 1 minuto
Tropicamida 1% 1 gota 5 minutos
Tropicamida 1% 1 gota 20 minutos
Retinoscopia a los 25 minutos de la primera aplicacion de Tropicamida 1%
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6.5

6.6

Los anticolinérgicos como el ciclopentolato y la tropicamida pueden causar elevacion de la
temperatura corporal y/o hiperexcitabilidad, por lo que se recomienda precaucién de su
uso en nifias(os). Después de la instilacion se recomienda comprimir el saco lagrimal del
ojo durante dos a tres minutos, con el fin de minimizar la absorcién del producto por via
sistémica. Se reporta una sensibilidad incrementada a los anticolinérgicos en lactantes,
nifios con sindrome de Down, pardlisis espastica o lesiébn cerebral por lo que se
recomienda no usarlo. (23)

6.4.1 Diagnéstico Diferencial

Existe una infinidad de patologias oculares que disminuyen la agudeza
visual de las nifias, niflos o adolescentes, que no guardan relacion con las
ametropias, por lo que se necesitaria incorporar una vasta literatura que
escaparia a los fines de la presente guia.

Sin embargo, cabe mencionar que en los estudios de campo no
publicados llevados a cabo por el Instituto Nacional de Oftalmologia (INO)
del Ministerio de Salud, en el afio 2009, se aprecidé que el 0,4% de los
nifos detectados por una ametropia presentaban pérdida visual
significativa (agudeza visual < 20/50 binocular) debido a patologias
oculares de fondo no corregibles con la refraccion y que debieron ser
referidos a un oftalmélogo para su estudio.

Entre las patologias mas frecuentemente diagnosticadas en esta etapa de
la vida, se encontraron casos de ambliopia binocular, catarata bilateral,
estrabismos, cicatrices corneales y secuelas de alteraciones retinianas
severas (toxocariasis, toxoplasmosis y retinopatia de la prematuridad).

TRATAMIENTO:

Los anteojos son la forma de correccion mas utilizada para los errores refractivos
ademas de lentes de contacto o cirugia en ciertos casos.

Tener en cuenta a los menores que tengan o0jo Unico, se prescribira sus anteojos
de policarbonato, como proteccion asi no tengan un error refractivo.

TABLA DE PRESCRIPCION DE LENTES CORRECTORES (24)

De 3 a 5 afos Mayores de 6 anos
MIOPIA >-2.00D >-1.00D
HIPERMETROPIA >+4.00D >+3.00D
ASTIGMATISMO >2.00D >1.50D
ANISOMETROPIA >1.50D >1.50D

Al prescribir la receta reducir el valor cicloplejico en 1.00 0 2.00 D en Hipermetropia.

Para fines de entrega de anteojos en grandes poblaciones, a través de programas
de salud, se recomienda la entrega de lentes correctores a los beneficiarios (con
ametropia) que presenten una agudeza visual binocular < 20/50, o en los casos en
que el oftalmologo crea conveniente hacer dicha prescripcion.

En el tratamiento también se incluye la consejeria dirigida a padres, madres y/o
apoderado del beneficiario y esta a cargo del profesional de salud capacitado, se
realizara de forma individual y/o colectiva, para brindar informacién sobre los
errores refractivos, uso de los lentes correctores, cuidados y controles. Tiempo
aproximado de informacion colectiva de 30 minutos y la individual de 5 minutos.

CONTROL:

Una vez que la nifia(o) o adolescente se le corrige su error refractivo con lentes
correctores, es necesario monitorizar y supervisar su uso permanente, por
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6.7

6.8

constituir la base fundamental de la recuperacién de la visién e impedir el deterioro
permanente de la misma, que se traduce en la ambliopia (ojo perezoso) o la
ceguera.

Para ello se debera realizar los controles a los 6 meses y 1 afio de haberse
prescrito los lentes correctores.

Durante el control se valorara el habito en el uso permanente de los anteojos y se
brindara consejeria al menor y a sus padres sobre el uso correcto de las gafas y el
efecto beneficioso en la visién y desarrollo integral del infante. Se instruira a los
padres sobre la importancia de acudir anualmente a la consulta oftalmoldgica, a fin
de evaluar la pertinencia de cambiar las gafas por incremento del error refractivo
y/o deterioro fisico de las mismas.

También se comprobara si las gafas han permitido la recuperacion visual del
menor en el rango de normalidad (AV: 20/20 a 20/30), mediante la evaluacion de
la agudeza visual monocular con los anteojos puestos. De encontrarse déficit
visual que no haya sido diagnosticado previamente con alguna patologia ocular de
fondo que la justifique, debera referirse inmediatamente al oftalmdélogo para su
verificacion o correccion.

Otro aspecto que debera verificarse es: si la posiciéon de la montura en el rostro del
menor permite el alineamiento de la pupila con el centro de la luna, y si ésta no se
desplaza sobre la nariz con el movimiento de la cabeza, debido a una mala
sujecion a ambos pabellones auriculares o por carecer de un soporte adecuado en
la nariz. Una posiciéon anémala de los anteojos provocara una mala correccion del
error refractivo. En esta situacion debera brindarse consejeria sobre el uso
correcto de las gafas y derivarse al profesional especializado u opticapara la
correccién de la montura o su cambio.

Ver anexo 4: Pautas para la Adherencia al Uso de Anteojos

PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DE LA ATENCION

Toda atencién realizada debe ser registrada en el Sistema de Informacion de
Salud (HIS), debiendo registrarse también los hallazgos de la deteccién de
problemas visuales encontrados.

Las redes, microrredes y establecimientos de salud del nivel regional deben
verificar la calidad de la informacién, desde su registro, procesamiento, analisis y
reporte.

MANEJO DE LOS ERRORES REFRACTIVOS SEGUN NIVEL DE
COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:

Esquema de Manejo segun Nivel de Complejidad y Capacidad Resolutiva

CATEGORIA DE

PROCESO
ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DETECCION EVALUACION | DIAGNOSTICO | TRATAMIENTO
I-1
X
-2, 1-3, 1-4
X X
[I-1 con poblacién asignada.
X X X X
-2
X X X
-1, -2 y -
X X X
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6.9

La deteccidon es realizada por profesional de salud capacitado, pudiendo ser
enfermera, obstetra o médico general.

La evaluacion es realizada por médico general, médico pediatra o tecndlogo
medico en optometria.

El diagnostico y tratamiento es realizado por médico oftalimélogo o tecndlogo
médico en optometria bajo la supervision del médico oftalmdlogo.

6.8.1. CRITERIOS DE ALTA:

En cuanto a los criterios de alta, cabe mencionar que en el caso de la
correccion de una ametropia en la nifia, nifio o adolescente, lo que se
logra es el alta parcial, debido a que la recuperacion de la agudeza visual
dependera siempre del uso permanente y sostenible de los anteojos a lo
largo de su vida.

6.8.2. PRONOSTICO:

El prondstico visual dependera del tipo y grado de ametropia, edad de
deteccion y correccién. El astigmatismo y la hipermetropia altos son los
que provocan un deterioro de la agudeza visual mas preponderante que la
miopia. Asi mismo, la deteccion y correccion de una ametropia después
de los 5 afios de edad, puede ocasionar una disminucion permanente de
la agudeza visual (ambliopia).

COMPLICACIONES

La falta de deteccion temprana de errores refractivos en las nifias(os), puede
comprometer su potencial visual de forma permanente, debido a que la falta de
estimulo visual conduce a una disminucién en la agudeza visual - sin que medie
un dafo en las estructuras del ojo - lo cual se conoce como ambliopia u “ojo
perezoso”.

Asi mismo, los errores refractivos al impedir una visualizacién adecuada de los
objetos que nos rodean, pueden provocar el desvio de los ojos (estrabismo).

La cefalea es un sintoma frecuente en las nifias(os) y adolescentes afectados por
los errores refractivos no corregidos, como consecuencia del esfuerzo que se
realiza por apreciar con nitidez los objetos y escritos.

La vision borrosa acontece por la falta de compensacion ante un error refractivo no
corregido.

Por lo antes sefialado, la nifia(o) y adolescente experimenta una disminucién en
su concentracion para el estudio, catalogandosele erroneamente de hiperquinético
0 con déficit de atencién, generando como consecuencia una disminucion en el
rendimiento escolar y dificultad en el aprendizaje.

6.10 CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRA REFERENCIA:

Las referencias al nivel correspondiente, se realizaran en los siguientes casos de
acuerdo a la capacidad resolutiva:

6.10.1 En la Deteccion:

Cuando el personal de salud capacitado del establecimiento de categoria
I-1 al 1I-1 evidencie un déficit visual y/o alteraciones en la inspeccion al
momento de realizar el examen segun los parametros y metodologia
establecida en la presente guia, priorizando la referencia al

18



establecimiento de salud con meédico general para la evaluacion
correspondiente de la patologia.

6.10.2 En la Evaluacion:

Cuando el médico general, médico pediatra o tecndlogo médico en
optometria, luego de realizar la evaluacidn, confirme que existe una
agudeza visual inferior a la esperada para la edad y/o alteraciones en la
inspeccion, transparencia de la cérnea, Test de Hirschberg y reflejo rojo;
referira lo mas pronto posible a un establecimiento de salud de su red de
referencia y contra referencia que cuente con oftalmélogo general para su
diagndstico y tratamiento.

6.10.3 En el Diagnéstico:

El oftalmdélogo general o tecndlogo médico en optometria bajo la
supervision del médico oftalmélogo, evaluaran el caso y brindaran
correcciéon en caso de ametropia. En caso de otra patologia, el médico
oftalmélogo tratara la patologia de fondo segun capacidad resolutiva.
Retornando a su casa los casos resueltos, siendo citado para su proximo
control.

El oftalmélogo general a su vez referira aquellos casos complejos y que
sobrepasan su capacidad resolutiva, a un establecimiento de salud de
mayor complejidad que cuente con oftalmélogos subespecialistas.

6.10.4 En el Control:

El personal de salud capacitado que realice el control en los
Establecimientos de Salud del primer nivel de atencion, debera referir a la
nina(o) o adolescente una vez al afo, a un establecimiento de salud de su
red de referencia y contra referencia que cuente con oftalmdlogo general o
tecnélogo médico en optometria, para la evaluacion de la pertinencia de
nuevo lente.

VI. RECOMENDACIONES

Los responsables de las DISAS, DIRESAS o GERESAS o las que hagan sus veces
en el nivel regional deben tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

71.

7.2.

7.3.

7.4.

Es indispensable la mejora continua de las competencias técnicas del personal
profesional de salud del primer nivel de atencion, en el tamizaje y evaluacion
de la Agudeza Visual en la nifia, nifio y adolescente como parte de la Atencién
Integral de Salud, siendo esta, la condicién para la aplicacién de la presente
Guia de Préctica Clinica.

Buscar mecanismos que generen involucramiento y compromiso del personal
profesional de salud del primer nivel de atencién capacitado en la aplicacién de
la presente Guia de Practica Clinica en los diferentes consultorios de
atencién (dafos y etapas de vida).

Garantizar la provision de los equipos y materiales necesarios para la atencion
de salud ocular en los consultorios por etapas de viday de dafos, en los
establecimientos del primer nivel de atencidén, asi como el adecuado
mantenimiento de los mismos, el cual es indispensable para la aplicacion de
los procedimientos relacionados a la evaluacion ocular en la nifia, nifio y
adolescente.

Es necesario fortalecer los mecanismos de referencia y contra referencia para
garantizar que las ninas, nifios y adolescentes detectados, sean referidos
oportunamente para la evaluacion, diagndstico y tratamiento correspondiente.
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VIIL.

FLUJOGRAMAS Y ANEXOS

Flujograma 1

Flujograma 2

Flujograma 3

Flujograma 4

Anexo 1

Anexo 2

Anexo 3

Anexo 4
Anexo 5

Deteccion y Evaluacion de Errores Refractivos en Nifias y
Nifios de 3 a 5 afos de Edad.

Deteccion y Evaluacion de Errores Refractivos en Nifias y
Nifios mayores de 5 afos y Adolescentes.

Diagnostico de Errores Refractivos en Nifas y Nifios
mayores de 36 meses de Edad y Adolescentes.

Primer Control de Errores Refractivos en Nifias y Nifios
Mayores de 36 meses de Edad y Adolescentes.

Recomendaciones para el Examen de Agudeza Visual.

Evaluacién de Agudeza Visual con Cartilla de Snellen
para Letrados.

Evaluacién de Agudeza Visual con Cartilla “E” Direccional
de Snellen para lletrados.

Pautas para la Adherencia en el Uso de Anteojos.

Materiales y Equipos para la Deteccidon, Evaluacién y
Diagnostico de Errores Refractivos.
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DETECCION Y EVALUACION DE ERRORES REFRACTIVOS EN NINAS Y NINOS DE 3 A 5 ANOS DE EDAD EN

FLUIOGRAMA N° 1

EL PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

NIVEL | PROFESIONAL ATENCION A NINAS Y
NINOS DE 3 A5 ANOS DE
EDAD
EVALUACION DE .
AGUDEZA VISUAL NS AZEeel]
ENFERMERA
-1
1-2 MEDICO ¢NORMAL? S|
GENERAL v
-3
AGUDEZA
I-4 OTRO VISUAL < 20/50
II-1 |PROFESIONAL EN UNO DE NO 1 P CONTROLANUAL (<
CAPACITADO LOS 0JOS
NO
S| Referencia para evaluacion por médico general o
interconsulta con profesional especializado (Dx.
Disminucion de la visién en ambos ojos H54.3,
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ANEXO 1
RECOMENDACIONES PARA EL EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL

EL EXAMEN DE LA AGUDEZA VISUAL EN LAS NINAS Y NINOS MAYORES DE 5 ANOS Y
ADOLESCENTES

En los escolares que saben leer o conocen las letras se usa la Cartilla de Snellen (Anexo N° 2).
En caso que no sepan leer, se procedera como en las niflas(os) menores de 5 afos.

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE LA CARTILLA DE SNELLEN EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION

1) Se debe colocar la cartilla de Snellen sobre una superficie plana, ejecutarse la prueba
de preferencia con luz natural o en un ambiente bien iluminado, evitando que una
iluminacion intensa se refleje en la cartilla de optotipos y provoque deslumbramiento en
el nifo a evaluar, colocando la cartilla a una altura que la barra verde coincida con el
eje visual del menor, la cual puede variar dependiendo de la estatura del escolar.

2) Debe medirse una distancia de 6 metros (20 pies) desde la cartilla hacia adelante, y
marcarse para que sea la ubicacion donde se ubicara el menor a ser evaluado.

3) Asegurarse que el menor conozca las letras y/o sepa leer, empezar primero con el ojo
derecho, entonces cubrir el ojo izquierdo con el oclusor, de manera que pueda ver con
el ojo derecho (OD) solamente. Comenzando desde arriba, hacerle leer cada fila de
izquierda a derecha bajando hasta que todavia pueda distinguir las letras. Marcar y
registrar la dltima fila de la cual pudo identificar todas las letras correctamente o la
ultima linea en la que leyo mas de la mitad de las letras u optotipos. Repetir el test con
el ojo contralateral. El valor de la agudeza visual de un ojo corresponde a la fraccién
indicada a la izquierda de cada fila.(6)

También se puede utilizar la cartilla de Snellen adaptada para trabajar a 3 metros,
siguiendo las mismas indicaciones utilizadas para la cartilla de 6 metros.

EL EXAMEN DE LA AGUDEZA VISUAL EN LAS NINAS Y NINOS DE 3 A 5 ANOS

En los pre escolares que saben leer o conocen las letras se usa la Cartilla de Snellen (Anexo
N° 2). En caso que no sepan leer, se procedera a utilizar la cartilla de iletrados. (Anexo N° 3).

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE LA CARTILLA DE SNELLEN PARA ILETRADOS
Aplican las mismas indicaciones sefialadas para el uso de la Cartilla de Snellen.

Es importante que el menor de 5 afios se encuentre relajado, en confianza, sin llorar, y con
voluntad para colaborar con el examen.
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ANEXO 2

EVALUACION DE LA AGUDEZA VISUAL CON CARTILLA DE SNELLEN PARA
LETRADOS

1.- Toma de la agudeza visual sin anteojos
1° Colocar al paciente a 6 metros de la Cartilla de Snellen.
2° Utilizar un oclusor para cubrir el ojo izquierdo e iniciar la evaluacién del ojo derecho.

3° Solicitar al paciente que lea de izquierda a derecha cada letra (optotipo) de cada fila
de la Cartilla de Snellen. Empezando por la letra mas grande (superior), hasta que el
paciente manifieste que no ve la letra sefialada o se equivoque.

4° Anotar la agudeza visual que corresponda a la fraccion ubicada al inicio de la dltima
linea que pudo leer completa o la ultima linea a la que leyé mas de la mitad de las
letras u optotipos, esta representa la agudeza visual del escolar.

5° Ocluir el ojo derecho y repetir secuencia 3° y 4°.

Para la cartila de Snellen adaptada para 3 metros, se realizara el mismo
procedimiento.

2.- Toma de la agudeza visual con anteojos
1° Colocar al paciente a 6 metros de la Cartilla de Snellen con sus anteojos puestos.
2° Utilizar un oclusor para cubrir el ojo izquierdo e iniciar la evaluacién del ojo derecho.

3° Solicitar al paciente que lea de izquierda a derecha cada letra (optotipo) de cada fila
de la Cartilla de Snellen. Empezando por la letra mas grande (superior), hasta que el
paciente manifieste que no ve la letra sefialada o se equivoque.

4° Anotar la agudeza visual que corresponda a la fraccién ubicada al inicio de la ultima
linea que pudo leer completa o la ultima linea a la que leyd mas de la mitad de las
letras u optotipos, esta representa la agudeza visual del escolar.

5° Ocluir el ojo derecho y repetir secuencia 3° y 4°.

Para la cartila de Snellen adaptada para 3 metros, se realizara el mismo
procedimiento.

3.- Evaluaciéon Agudeza Visual menor a 20/200

Cuando la agudeza visual dela nifa, nifio o adolescente no le permita ver la primera
letra (superior), se evaluara de la siguiente forma:

1° La evaluacion se lleva a cabo por separado en cada ojo., empezando siempre con el
ojo derecho.

2° Si no ve la primera letra superior (20/200), se procede a evaluar la vision con el
sistema de “Cuenta Dedos” (CD), para lo cual se muestra 1, 2 o 3 dedos en diferente
orden y a una distancia de 5 metros, y se pregunta al nifio si logra ver los dedos
mostrados. Si persiste en la falta de visién, se procede a acortar la distancia en 1 metro
adicional, asi de forma sucesiva hasta que logre contar correctamente los dedos
mostrados. Se anotard la distancia méas cercana a la cual pudo ver los dedos. Ejemplo:

Un nifio con el ojo izquierdo cubierto manifiesta contar correctamente los dedos del
examinador a 3 mts de distancia, entonces su agudeza visual sera OD: CD 3mt.

3° Si no puede contar los dedos a 1 mt, se procede a evaluar si ve el “Movimiento de
la Mano” (MM) con cada ojo, para lo cual se coloca la mano del examinador por
delante del ojo no ocluido del nifio y se pregunta si aprecia la mano; en caso de
respuesta positiva, se moviliza la mano lateralmente y se pregunta si ve dicha
maniobra. Si la respuesta es acertada, entonces su agudeza se anotara como OD:
MM.

4° Si no ve el movimiento de las manos (MM), se procede a evaluar si “Percibe Luz”
(PL), para lo cual se ilumina a 10 cm de distancia del ojo no ocluido con una linterna u
oftalmoscopio directo, y se pregunta al nifio si percibe la luz, si la respuesta es
afirmativa, a continuacién se retira la fuente luminica y se repregunta por la percepcion
de la luz, si la repuesta es negativa, nos confirma el hallazgo, entonces su agudeza
visual se anotara como OD: PL.

5° Si “No Percibe la Luz” (NPL), nos indica que el ojo se encuentra en estado no
funcionante o Ceguera Total, entonces su agudeza visual se anotara como OD: NPL.
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ANEXO 3

EVALUACION DE LA AGUDEZA VISUAL CON CARTILLA DE LETRA “E”
DIRECCIONAL DE SNELLEN PARA ILETRADOS

1.- Toma de la agudeza visual sin anteojos
1° Colocar al paciente a 6 metros de la Cartilla de Letra “E” Direccional de Snellen.

2° Familiarizar al paciente menor con la letra “E”, entrenandolo en indicar con la mano
la direccionalidad de las barras de dicha letra en las cuatro posiciones basicas (arriba,
abajo, derecha e izquierda).

3° Utilizar un oclusor para cubrir el ojo izquierdo e iniciar la evaluacién del ojo derecho.

4° Solicitar al menor que sefale con su mano la direccionalidad de las barras de la
letra “E” contenidas en cada fila, de izquierda a derecha. Empezar por la letra “E” mas
grande (superior), hasta que el paciente manifieste que no ve la letra sefialada o se
equivoque en su direccionalidad.

5° En caso de nifias(os) de 3 a 5 afios de edad, hacerles la prueba hasta la linea que
corresponda a 20/30 que es lo considerado normal para su edad.

6° Anotar la agudeza visual que corresponde a la fraccion ubicada al inicio de la
ultima linea que pudo leer completa o la ultima linea a la que leyé mas de la mitad de
las letras u optotipos, esta representa la agudeza visual del evaluado.

7° Ocluir el ojo derecho y repetir secuencia 3° y 4°.

Figura 1.- Letra “E” en sus cuatro posiciones basicas

Para la cartilla de Snellen adaptada para 3 metros, se realizara el mismo
procedimiento.

2.- Toma de la agudeza visual con anteojos

1° Colocar al paciente menor con sus anteojos a 6 metros de la Cartilla de Letra “E”
Direccional de Snellen.

2° Familiarizar al menor con la letra “E”, entrenandolo en indicar con la mano la
direccionalidad de las barras de dicha letra en las cuatro posiciones basicas (arriba,
abajo, derecha e izquierda).

3° Utilizar un oclusor para cubrir el ojo izquierdo e iniciar la evaluacién del ojo derecho.

4° Solicitar al menor que sefale con su mano la direccionalidad de las barras de la letra
“E” contenidas en cada fila, de izquierda a derecha. Empezar por la letra “E” mas
grande (superior), hasta que el paciente manifieste que no ve la letra sefialada o se
equivoque en su direccionalidad.

5° Anotar la agudeza visual que corresponde a la fracciéon ubicada al inicio de la ultima
linea que pudo leer completa o la ultima linea a la que leyé mas de la mitad de las
letras u optotipos, esta representa la agudeza visual del evaluado.

6° Ocluir el ojo derecho y repetir secuencia 3° y 4°.

Para la cartilla de Snellen adaptada para 3 metros, se realizara el mismo
procedimiento.
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ANEXO 4
PAUTAS PARA LA ADHERENCIA EN EL USO DE ANTEOJOS

Cuando a un menor se le diagnostica y corrige una ametropia con anteojos o gafas - que
debera utilizar durante muchos afios - puede requerir un tiempo para adaptarse y usarlos sin
prejuicios.

Este proceso de adaptacion esta ligado al nivel de autoestima e identidad personal que ha
logrado la nifia, nifio o adolescente y por otro lado el manejo de la convivencia frente a la
diversidad en el aula.

Asi mismo, el uso de los anteojos pasa por un periodo de neuroadaptacion propia de cada
individuo, y en el cual el cerebro reinterpreta las imagenes percibidas a través de las gafas.
Esta etapa suele demorar alrededor de 1 a 2 meses, y el infante se queja de mareos y vision
borrosa por periodos cortos del dia. Por ello el profesional de salud debera estar atento a estas
situaciones, a fin de orientar al infante y a sus padres.

En lo referente a los padres de familia, se debera establecer estrategias de informacion,
educacion y transferencia de conocimientos; a fin de derribar una serie de creencias o mitos
con respecto al uso de los anteojos, con lo cual se favorecera la aceptacion de los mismos al
interior del grupo familiar, asi como colaborar en la supervision y adherencia en su uso correcto
y permanente.

En la Institucion Educativa se debera establecer en el aula una serie de dinamicas, para
inculcar en los estudiantes habilidades y actitudes favorables que les permita asumir
positivamente su condicidon de salud visual, en el marco de una cultura de la salud en la
escuela.

CONSEJERIA:

La consejeria tiene como finalidad contribuir a la adherencia al uso de los lentes correctores en
los casos de disminucién de agudeza visual por error refractivo, por lo cual debe contener
informacion basica e indispensable que permita al padre o madre de familia y/o docente
entender ¢ cual es el problema?, ; qué consecuencias produce? y ¢ cdmo tratar el problema?.

La informacién que se brinda en la consejeria esta a cargo del personal de salud capacitado y
debe ser estructurada de acuerdo al procedimiento que se realiza: evaluacion, diagndstico,
tratamiento y control, debiendo ser reforzada con informacién impresa.

Al final se espera contar con poblacion sensibilizada en la importancia de la correccion de los
errores refractivos.

Consejeria en la Evaluacion:

La consejeria se da al final de la evaluacién, debiendo brindar al acompanante la siguiente
informacion:

1. El problema de visidon encontrado en el menor al momento de realizar el examen de
agudeza visual (grado de dificultad leve, moderado o severo) y su posible etiologia.

2. La necesidad de realizar el examen de medida de vista (refraccién) por profesional
especializado, con la finalidad de determinar el grado de medida que puede tener el
menor, de ser ésta la causa.

3. Las consecuencias de no realizar el examen de medida de vista (dificultad en el
aprendizaje, desarrollo de ambliopia u ojo perezoso, menoscabo de la calidad de vida y
limitaciones en el desarrollo personal y profesional).

4. Pautas del procedimiento de diagnéstico: el menor debe ir acompafado por familiar
mayor de edad preferentemente padre o madre, aplicacion de gotas para evaluacion.
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Consejeria en el Diagnéstico:

La consejeria se da al final de éste proceso, teniendo el diagnéstico definitivo de error
refractivo. Se debe dar a conocer al acompafiante y al menor la siguiente informacion:

1. El diagnéstico encontrado al final de la evaluacién: miopia, hipermetropia y/o
astigmatismo.

2. La etiologia del error refractivo.

3. El problema de visidon que esta produciendo en el menor (leve, moderado o severo), y
las consecuencias que genera en el menor al no estar corregido el error refractivo o no
usar los lentes correctores.

4. La mejoria o vision final que tiene en el menor con la medida recetada.

5. Los beneficios que el menor puede tener al corregir el error refractivo.

6. Indicar que el tratamiento se realiza con lentes correctores, resaltando periodo, modo
de uso y caracteristicas del lente (montura y lunas) que ha de usar el menor.

7. Indicar las fechas de control.

8. Recordar al familiar y menor los efectos de las gotas ciclopléjicas e indicaciones para
las horas siguientes.

Consejeria en el Tratamiento y Control:

El contenido de ésta consejeria puede darse en el periodo de diagndstico si es que el paciente
no retornara para la entrega de lentes correctores, de tener cita para la entrega de lentes
correctores se dara antes de la entrega del lente corrector.

Debiendo brindarsele al familiar y menor beneficiario la siguiente informacién:

1. Reiterar el diagnéstico encontrado en el menor.

2. La visién encontrada al inicio de la evaluacion y la vision obtenida o que tendra el
menor con los lentes correctores. Y el porqué de la vision final.

3. Kit de lente corrector de ser el caso.

4. Resaltar el periodo de uso (si es de uso permanente), modo de uso (mostrar cémo
debe colocarse el lente y retirarlo) y cuidado de los lentes correctores (indicar como
guardar, limpiar los lentes).

5. Indicar cuando deben realizarse los controles dependiendo el caso.

6. Reiterar a los padres la importancia del uso de los lentes y el apoyo que pueden
brindar los docentes en el uso diario de los lentes en clases.

Se debe tratar en todo momento que el familiar entienda y acepte el problema de visién que
tiene el menor.

De encontrar rechazo en el uso de los lentes correctores por parte del menor y de la familia, se
recomienda una referencia al profesional en Psicologia para la consejeria correspondiente.

La receta de refraccién debe contar con informacion basica: diagnéstico, medida, material a
usar en la fabricacion de los lentes correctores, periodo de uso, controles e indicaciones
adicionales para el docente de ser necesario.
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ANEXO 5

MATERIALES Y EQUIPOS PARA LA DETECCION, EVALUACION Y
DIAGNOSTICO DE ERRORES REFRACTIVOS

En la Deteccion:

Los materiales e instrumentos necesarios para la deteccién incluyen:

Cartilla de Snellen para letrados e iletrados

Cuerda inextensible de 6 metros o 3 metros para medir la distancia de trabajo
Oclusor de madera, acrilico o cartulina

Paleta con agujero estenopeico unico o multiple

Linterna de mano o bolsillo

Puntero de madera

Lapicero

Letra “E” de madera de 8.8 cm por lado y 1.76 cm de grosor

En la Evaluacion:

En la evaluacion ademas de los materiales e instrumentos utilizados en la
deteccion se utiliza lo siguiente:

Oftalmoscopio directo
Historia Clinica

Formatos HIS (Sistema de informacién en Salud)

En el Diagnéstico:

En el diagnostico ademas de los materiales e instrumentos utilizados en la
deteccion y evaluacion se utilizan los siguientes equipos:

Caja de lunas de prueba

Montura de prueba

Retinoscopio

Farmacos para la cicloplejia

Reloj

Opcionalmente se puede contar con un autorefractémetro automatizado
Regla de plastico o madera de 20 cm
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