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El método preferido de cribado visual entre los tres y los cinco afios es la medida directa de la agudeza
visual con optotipos. En el presente trabajo se describe el procedimiento de valoracion de la agudeza visual
con optotipos, se analizan los requisitos que deben cumplir los optotipos més adecuados y se actualizan
los criterios de derivacién a oftalmologia de acuerdo con las recomendaciones més recientes.

Visual acuity assessment

.o

Key wor(js. " The preferred method of visual screening in 3 to 5 year olds is the direct measure of visual acuity with

¢ Visualacuity &5 ghtotynes. In the present paper the procedure of assessment of visual acuity with optotypes is de-

* Optotypes & qcribed. The features the adequate optotypes must meet are analyzed and the referral criteria to the

_ esaeening € phthalmologist according to the most recent recommendations are updated.
* Visual impairment
INTRODUCCION capacidad del sistema visual para diferenciar dos
puntos proximos entre siy separados por un angu-
El método preferido de cribado visual entre lostres 0 determinado (cwen laFig. 1).

y los cinco afios es la medida directa de laagudeza ~ Matematicamente, la AV en valor decimal se defi-

visual con optotipos.

La agudeza visual (AV) esla  ne como la inversa del angulo a expresado en
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Figura 1. Angulo o en la medida de la agudeza visual
Q%

d: distancia del sujeto al optotipo; h: altura del optotipo.

minutos de arco* (AV=1/a). Aunque en teoria la AV
puede ser mayor de 1, en la practica clinica se con-
sidera que la agudeza visual normal se sitda en
torno a la unidad (AV = 1), lo que significa que el
angulo a es de 1 minuto de arco.

El angulo a se conoce como angulo minimo de re-
solucion (MAR, acrénimo del inglés minimum an-
gle of resolution) e indica el tamafio angular del
detalle mas pequeno que es capaz de identificar
un observador en el optotipo. El MAR se calcula ha-
llando la inversa del valor decimal de la AV (MAR =
1/AV).ParaunaAVde 1, el MAR sera de un minuto
de arco, para 0,5 es de dos minutos y, para una AV
de 0,1 el MAR sera de diez minutos. Este valor es
poco utilizado en la practica, empleandose mas su
logaritmo decimal (LogMAR).

Aunque en general se entiende que un optotipo es
el conjunto de letras, signos o figuras de diversos
tamanos que se utilizan para medir la agudeza vi-
sual, en optometria el término optotipo hace refe-
rencia a cada uno de los simbolos o figuras impre-
sos en las tablas.

TAMANO DE LOS OPTOTIPOS

Si suponemos que el observador esta situado en el
centro de una circunferencia cuyo radio es la dis-

* Una circunferencia tiene 360 grados y cada grado tiene 60
minutos de arco. La longitud de un minuto de arco se calcula
dividiendo la longitud de la circunferencia por 360 primeroy por
60 a continuacion: minuto de arco = 21tr / 360 x 60.
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tancia del observador al optotipo, el MAR expresa-
doen mm es el detalle mas pequeno que se puede
ver y nos indicara el grosor de las letras o simbolos
que debe tener un optotipo para cada rango de AV.
Esta cifra depende de la distancia del observador al
optotipo. Veamos dos ejemplos.

e Sielobservador esta situado a una distancia de
cinco metros (5000 mm) del optotipo, la longi-
tud en mm de la circunferencia sera 2 x 3,1416
x 5000 = 31 416 mm. Dividiendo esta cifra por
360 primeroy por 60 a continuacion, obtendre-
mos el valor del minuto de arco de la circunfe-
rencia: 31 416 / 360 x 60= 1,45 mm. Asi pues,
para una AV de 1, el optotipo debe tener un
grosor de 1,45 mm; para una AV de 0,5 (MAR=
2 minutos de arco) el grosor del optotipo sera
de 1,45 x 2 = 2,9 mm, y para una AV de 0,1
(MAR = 10) el optotipo tendra 14,5 mm de grosor.

e Sielobservador se situa a tres metros del opto-
tipo, la longitud de la circunferencia sera de 2 x
3,1416 x 3000 = 18 849,6 mm y un minuto de
arco de la circunferencia medira 18 849,6 / 360
x 60 = 0,87 mm. Por tanto, para una AV de 1, el
grosor del optotipo sera de 0,87 mm, para una
AV de 0,5 serade 1,74 mmy para una AV de 0,1
el grosor sera de 8,7 mm.

El tamano total del optotipo esta establecido en
cinco veces el grosor de la letra o simbolo (5 minu-
tos de arco) (Fig. 2). A una distancia de 5 m, el ta-
mano del optotipo sera el siguiente: 7,25 mm para
una AV de 1 (1,45 x5),14,5 mm para una AV de 0,5
(2,9x5)y 72,5 mm para una AV de 0,1 (14,5 x 5). A
una distancia de 3 m, el tamafio sera de 4,35 mm,
8,7mmy 43,5 mm respectivamente.

Figura 2. Tamaiio del optotipo
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Fuente: www.saludvisual.info.




CLASES DE OPTOTIPOS

Las escalas mas utilizadas son la decimal, la Sne-
lleny la logMAR (Tabla 1). Los optotipos de Snellen
fueron publicados en 1862 y en pocos afos se con-
virtieron en el estandar para la determinacién de
la agudeza visual. Las deficiencias en su desarrollo
dieron lugar a diversas propuestas de mejora que
fueron implementadas por Bayley y Lovie al intro-
ducir en 1976 los principios de la estandarizacion
de los optotipos?®. En la actualidad se considera que
los optotipos estandarizados segun los criterios de
Bayley y Lovie son superiores y su uso esta reco-
mendado por diversos organismos como la Orga-
nizacién Mundial de la Salud? el International
Council of Ophthalmology® o el Royal College of
Ophthalmologists*. Tienen la ventaja de que miden
la agudeza visual con mayor precision y fiabilidad y
se han impuesto en el ambito de la investigacion,
aunque en la practica clinica habitual sigue siendo
muy frecuente el uso de los optotipos de Snellen.

Las caracteristicas de los optotipos estandarizados
son las siguientes:

* Todas las letras o simbolos tienen una legibili-
dad similar.

e Todas las lineas de optotipos tienen el mismo
numero de letras o simbolos (idealmente, cinco).

® Elespacio horizontal entre las letras o simbolos
es igual su anchura y el espacio vertical entre
las lineas es igual la altura de las letras o sim-
bolos de la linea inferior.

Jaime Garcia Aguado, et al. Valoracion de la agudeza visual

e Utilizan como escala de medida el logaritmo
del angulo minimo de resolucién (logMAR).

® La diferencia entre cada linea es homogénea.
Tiene una progresion geomeétrica y cada linea
supone una variacion de 0,1 unidades logarit-
micas, lo que representa una diferencia en la
agudeza de diez veces respecto a la linea adya-
cente.

® Los optotipos deben ser negros sobre un fondo
blanco, con una luminancia de entre 80 cd/m?
y 160 cd/m?.
Puesto que en todas las lineas hay el mismo nime-
ro de letras o simbolos y a medida que se descien-
de van teniendo un tamano menor, el resultado es
una imagen en piramide invertida. En la Fig. 3 se
reproducen diversos optotipos logMAR. Los optoti-
pos no estandarizados, como el de Snellen o las fi-
guras de Allen (Fig. 4), tienen el inconveniente de
no tener la misma legibilidad en todas las lineas
por no haber el mismo nimero de simbolos en
cada linea ni ser simétrico el espacio entre lineas y
entre simbolos. Aunque estan ampliamente ex-
tendidos, su resultado es menos preciso y no se
recomiendan.

Entre los diversos optotipos basados en el sistema
logMAR, los mas estudiados para el cribado visual
en preescolares (hasta los cinco afios) son los de
simbolos Lea y los HTOV. Todos los simbolos de los
optotipos HTOV y Lea tienen simetria vertical in-
terna (“V” o “H” frente a “B” 0 “E”, cuya imagen en
espejo es distinta), lo que facilita su reconocimiento

Tabla 1. Conversién de valores de la agudeza visual

Decimal Fraccion Snellen (6 m) Snellen (20 pies) logMAR
0,10 1/10 6/60 20/200 1,0
0,12 1/8 6/48 20/160 0,9
0,16 4/25 6/37,5 20/125 0,8
0,20 1/5 6/30 20/100 0,7
0,25 1/4 6/24 20/80 0,6
0,32 1/3 6/19 20/63 0,5
0,40 2/5 6/15 20/50 0,4
0,50 1/2 6/12 20/40 0,3
0,63 2/32 6/9,5 20/32 0.2
0,80 4/5 6/7,5 20/25 01
1,00 1/1 6/6 20/20 0,0
1,25 5/4 6/4,8 20/16 -0,1
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Figura 3. Optotipos estandarizados: simbolos Lea, HTOV, ETDRS y E volteada
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y puede dar lugar a la obtencion de mejores resul-
tados. Los optotipos estandarizados con letras,
como los de Sloan o los ETDRS, son adecuados par-
tir de los seis afios o cuando el nifio pueda identifi-
car las letras. También se pueden utilizar optotipos
estandarizados con la E volteada, pero requieren
tener habilidades de orientacién espacial que tal
vez los mas pequenos no hayan alcanzado. Los pa-
dres pueden preparar a su hijo en el domicilio para
la prueba de la E en diferentes posiciones.

PROCEDIMIENTO DE EXPLORACION

La agudeza visual se explora a partir de los tres
afos con optotipos adaptados a la edad. Entre los
tres y los cuatro anos es posible conseguir en mu-
chos los casos la colaboracion suficiente del nifio

Rev Pediatr Aten Primaria. 2016;18:267-74
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para realizar la lectura de optotipos, aunque las
probabilidades de éxito son mayores a partir del
cuarto cumpleanos. En los mas pequefios se puede
mejorar el rendimiento de la prueba si se permite
que el nino senale el objeto en una lamina o lo eli-
jaenuna tarjeta.

Los carteles de optotipos habituales, con multiples
simbolos o figuras de tamario decreciente, pueden
serdificiles de interpretar para los nifios pequefios.
La presentacion en una linea completa de figuras
con una “barra envolvente” o en figuras individua-
les rodeadas de cuatro barras individuales (Fig. 5)
permite salvar esta dificultad y es la forma mas
precisa de evaluar la agudeza visual entre los tres
y cinco afios. Las lineas y las figuras aisladas se
rodean de “barras envolventes” porque asi son mas
dificiles de identificar por el ojo ambliope, lo que
aumenta la sensibilidad del cribado para detectar
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Figura 4. Optotipos no estandarizados: Snellen, E volteada, Pgassou, Allen y Wecker
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Figura 5. Linea de optotipos y optotipo aislado
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la ambliopia. Por la misma razon, es importante no
aislar las figuras con la mano para “ayudar” a un
nino que muestra dificultades.

El examen se hara en condiciones de buena ilumina-
cion, evitando los reflejos, en un ambiente tranquilo
y con el nifio lo mas cdmodo posible. Se explora cada
0jo por separado, prestando especial cuidado a que
la oclusion sea correcta pero no comprima el globo
ocular. En menores de seis afos se recomienda usar
un parche oclusor adhesivo para garantizar que el
nifno no mira con el ojo ocluido. Si no tolera los par-
ches, existe la posibilidad de usar gafas de oclusion
que estan disponibles comercialmente’. Si el nifio se
muestra ansioso, se realiza la prueba con ambos ojos
y luego se intenta ocluir cada ojo.

Los optotipos se colocan en el plano horizontal de
la vision del nino, a la distancia marcada en la ulti-
ma linea. Idealmente la distancia de presentacion
de los optotipos para medir la AV en visién lejana
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es de seis metros (infinito 6ptico), aunque existen
tablas de optotipos disefiadas a diferentes distan-
cias. Entre los tres y los cinco afios la distancia pre-
ferible es de 1,5 a 3 metros. La distancia optima es
mas corta a estas edades porque a una distancia
menor es mas facil mantener la atencién del nifo
y evitar distracciones. A partir de los seis afios pue-
de utilizarse una distancia de tres a seis metros (en
nuestro pais es frecuente la distancia de cinco me-
tros). En los optotipos con multiples figuras de
tamano decreciente, la agudeza visual sera la que
corresponda a la dltima linea en la que se puedan
leer correctamente mas del 50% de las letras o sim-
bolos (por ejemplo, tres de cinco, cuatro de seis)?.

El uso de la “linea critica” para el cribado es una
alternativa razonable y eficiente a la lectura de
toda la tabla de optotipos®’. Con este método, el
nino debe identificar correctamente la mayoria de
los optotipos de la linea que coincida con la que
debe ser capaz de pasar de acuerdo a su edad:

e Tres afios: 0,4 logMAR (2/5 Snellen, 0,4 decimal).
e Cuatroafios: 0,3 logMAR (1/2 Snellen, 0,5 decimal).
e >5afios: 0,2 logMAR (2/3,2 Snellen, 0,63 deci-

mal), o la linea de 0,66 (2/3) si el optotipo no
tiene linea de 0,63.

Una vez comprobado que puede identificar una li-
nea de optotipos grandes con los dos ojos abiertos,
iremos directamente a la linea que coincide con su
edad para la deteccion monocular. El nifio sera
derivado cuando no identifique la mayoria de opto-
tipos (mas de la mitad, por ejemplo, tres de cinco)
en esa linea. No se requieren comprobaciones adi-
cionales con tamanos mas pequenos de optotipos.

CRITERIOS DE DERIVACION A
OFTALMOLOGIA

La Academia Americana de Pediatria, la Academia
Americana de Oftalmologia, la Asociacion Ameri-
cana de Oftalmologia y Estrabismo Pediatricos y la
Asociacion Americana de Optometristas han pu-
blicado en enero de 2016 unas recomendaciones
oficiales (policy statement) sobre la valoracién del
sistema visual por los pediatras, en las que se descri-
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Tabla 2. Criterios de derivacion en nifios sin factores de riesgo

0-5 meses
Reflejo rojo ausente o asimétrico
Estrabismo fijo

Alteraciones oculares tales como ptosis, lesiones corneales, leucocoria o nistagmo

6-35 meses
Reflejo rojo ausente o asimétrico
Cualquier defecto de alineacion

Dificultades para la fijacion y seguimiento monocular de objetos

3 anos*

Agudeza menor de 0,4 logMAR (2/5 Snellen, 0,4 decimal) monocular. Debe identificar correctamente la
mayoria de los optotipos de la linea 0,4 decimal

4 afos*

Agudeza menor de 0,3 logMAR (1/2 Snellen, 0,5 decimal) monocular. Debe identificar correctamente la
mayoria de los optotipos de la linea 0,5 decimal

> 5 afos*

Agudeza menor de 0,2 logMAR (2/3,2 Snellen, 0,63 decimal) monocular™. Debe identificar correctamente
la mayoria de los optotipos de la linea 0,63 decimal

*También es motivo de derivacion cualquier defecto de alineacién o la ausencia de visién estereoscopica.

**0 la linea de 0,66 (2/3) si el optotipo no tiene linea de 0,63.

ben los criterios y los métodos de cribado visual®.
Estas recomendaciones estan complementadas con
un informe clinico en el que se detallan los procedi-
mientos de valoracién disponibles para el pediatra
de Atencién Primaria y los criterios de derivacion’.

Los nifos con riesgo elevado de tener trastornos
visuales deben ser remitidos directamente al oftal-
mdlogo®. Los factores de riesgo asociados a una
mayor prevalencia de alteraciones visuales son:

e Trastornos del desarrollo neurolégico: hipoacu-
sia, alteraciones motoras como la paralisis ce-
rebral, sindrome de Down, deficiencia cogniti-
va, trastornos del espectro autista y retraso en
el desarrollo del lenguaje.

e Enfermedades sistémicas asociadas a altera-
ciones visuales o uso de medicamentos que
pueden causar trastornos oculares.

e Familiares de primer grado con estrabismo o
ambliopia.

® Prematuros nacidos antes de las 32 semanas
de edad gestacional.

Los criterios de derivacion en nifios sin factores de
riesgo estan reflejados en la Tabla 2. Los nifios que
aparentemente no colaboran tienen mayor fre-
cuencia de alteraciones visuales que los que pasan
la prueba de los optotipos. Entre los tres y cinco
anos, la imposibilidad de valorar la agudeza visual
con optotipos después de dos intentos es motivo
de derivacion al oftalmaélogo.
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ABREVIATURAS

AV: agudeza visual ® ETDRS: optotipo basado en el Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study ® HTOV: optotipo ba-
sado en las letras h, t, o y v ® LogMAR: logaritmo decimal
MAR ® MAR: minimum angle of resolution.
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