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Correlacion entre agudezas visuales
de lejos y cerca en pacientes de baja vision
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PALABRAS CLAVE

Agudeza visual, baja vision, contraste, ilumina-
cion, optotipo.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En el presente estudio buscamos el grado
de correlacion entre las agudezas visuales
de lejos (test ETDRS a 4 m) y las agudezas
visuales de cerca (Lighthouse Near Visual
Acuity Test a 40 cm), ya que en condiciones
normales existe una homogeneidad entre
ambas.

En la vida diaria' es necesaria una determina-
da agudeza visual, tanto para acceder a un
trabajo digno como para desarrollar las activi-
dades cotidianas. El concepto de agudeza
visual se basa en tres tareas: deteccion o
minimo visible, que se refiere al objeto mas
pequefio detectable angularmente (a nivel de
la retina, la deteccién de dicho objeto depen-
de de la sensibilidad de los fotorreceptores);
reconocimiento o minimo reconocible, que es
la capacidad de identificar la forma y orienta-
cion del objeto (en este concepto se basan
los optotipos e implica reconocer su forma y
su legibilidad), y resolucién o minimo separa-
ble, limitado por la difraccion ocular y por las
aberraciones, que permite saber si un objeto
esta separado de otro).

Diversos factores afectan a la agudeza
visual: opticos, neuronales, la iluminacion,
el color del optotipo, tiempo de exposicion
y lectura, movimientos oculares, edad,
forma y angulo subtendido por los optoti-
pos, interaccion del contorno y otros facto-
res no visuales. La iluminacién es uno de los
factores mas importantes en las variaciones
de la agudeza visual aunque la relacion agu-
deza visual-iluminacién es muy dificil de
establecer. Cuando se habla de pacientes
de baja visién, encontramos muchas varia-
ciones de la agudeza visual con la ilumina-
cion y esta influencia obliga a utilizar optoti-
pos especificos con posibilidades de
variacion de la misma.

Sloan? diseio una serie de 10 letras de apro-
ximadamente la misma legibilidad, basadas
en un formato 5x5. Mantenia la recomenda-
cion de Green de una progresion geométri-
ca. La norma britanica establecié en 1968
una familia de 10 letras de la misma legibili-
dad que fueron disefiadas en un cuadro de
trabajo con 5 unidades de alto por 4 unida-
des de ancho. Las cartas de agudeza visual
en la norma britanica presentan tamafos de
letra: 3, 4,5, 6,9, 12, 18, 24, 36 y 60. Esta
progresion de tamafio es casi geométrica®,
siendo el cociente entre tamafios sucesivos
relativamente uniforme. Esta gradacion tiene
como ventaja que el tamafo de letra se
dobla cada dos lineas aproximadamente.
Recordando la relacion entre agudeza visual
y ametropia esférica:

Log (AV) = 0.05-0.5R

La escala tiene la ventaja adicional que la
ametropia esférica se relaciona directamente
con la linea de agudeza visual que el sujeto
es capaz de leer. Una mejora de una linea de
agudeza visual se corresponde con un cam-
bio del orden de 0.33 DE. La escala /og-
MAR, propuesta por Bailey y Lovie, usa
exactamente una progresion geométrica. Su
desventaja, la necesidad de emplear deci-
males en la expresion decimal y de fraccion
de Snellen. En Espara, como en el resto de
paises no anglosajones, la escala mas
comun es la Monoyer, que presenta una gra-
dacion de tamafios desde 0.1 hasta 1.0 en
pasos de 0.1, en escala decimal. A efectos
de discriminar diferencias relevantes en la
agudeza visual, esta escala es muy densa
para agudezas visuales altas y mas espacia-
da para agudezas visuales bajas.

La medida de la agudeza visual es parte
importante de la refraccion, pues ofrece
informacion importante que puede ser causa
de cambios en la visidn, para prescripcion
de ayudas, adiciones o recomendaciones
sobre la iluminacion.
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Las secuencias mas utilizadas de Snellen
son 200, 100, 70, 50, 40, 30, 25, 20, 15
y 10 pies (60, 30, 21, 15, 12, 9, 7.5, 6,
4.5, y 3 metros). Con este cuadro a 10
pies, la medida mas baja posible de agu-
deza visual es 10/200 (3/60), que es
equivalente a 20/400 (6/120).
Evaluamos las agudezas visuales de un
conjunto de pacientes con edades com-
prendidas entre 18 y 83 afios, para su
posterior estudio, clasificacion y valora-
cion, buscando factores que pudiesen
influir en su discordancia.

Los resultados obtenidos se presentan
graficamente en dos grupos de trabajo:
por un lado pacientes sin patologias
conocidas y por otro pacientes de baja
visién, relacionandolos entre si estadisti-
camente para verificar si existe o no tal
grado de correlacion.

A continuacion, se describen de forma
detallada los tests empleados y el méto-
do de trabajo llevado a cabo para la
obtencion de las agudezas visuales.

MATERIAL

Hemos medido en todos los pacientes
agudezas visuales en cerca y lejos. Para
ello, utilizamos gafa de prueba con la
compensacion de cada paciente y
oclusor, puesto que todas las medidas
se han tomado monocularmente.

En todos ellos se han tomado las agu-
dezas visuales en lejos con la compen-
sacion habitual de cada paciente,
mientras que en cerca hemos afadido
a su refraccion habitual una esfera de
+2.50 D y tomamos la medida a 40 cm,
con maxima iluminacion.

El cuadro utilizado ha sido el ETDRS
(Early Treatment Diabetic Retinopathy
Study) (Fig. 1 y 2).

Este cuadro tiene unas medidas de
64.8 cm de ancho por 62.2 cm de alto.
Las letras estan plasmadas en un
poliestireno blanco de alto impacto
antirreflejante que se puede lavar para
mantener un alto contraste entre el
fondo blanco y las letras negras.

Este test utiliza cinco letras por linea.
El espacio entre letras es del ancho de
una letra y el espacio entre lineas tiene
la altura de las letras de la siguiente
linea. Asi, la progresion de altura de
las letras es geométrica. Los tamarfios
van de 58.18 a 2.92 mm, con unas

agudezas visuales equivalentes de
4/40 a 4/2 (6/60 a 6/3 (20/200 a
20/10), a la distancia de 4 metros.
Las letras situadas al principio y al final
de una linea tienen dificultad diferente
de las letras que estan en el centro de
la linea, puesto que hay menos interac-
cién de contornos al final de una linea.
Para Flom, Heath y Takahashi*, el dete-
rioro de la resolucion ocurre con con-
tornos separados por sélo dos minutos
de arco de la C de Landolt para ojos
de alta agudeza visual, pero hasta de
24 minutos de arco para ojos de bajas
agudezas visuales o ambliopes. Esta
interaccién de contornos tiene una
base neural. La cuestion seria saber si
la interaccion ocurre a nivel de la reti-
na o a otro nivel superior en el sistema
visual.

Las cuatro letras con contornos curvos
C, O, S, D, son mas dificiles de dife-
renciar que las formadas por lineas
rectas. Segun los estudios de Sloan,
Rowland y Altman y Sheedy, Bailey y
Raasch, la S es la letra que presenta
mas dificultad para ser distinguida.
Otros estudios (American Journal of
Ophtalmology; diciembre, 1993)
encuentran sin embargo que es la C la
letra mas dificilmente diferenciable.
Esto podria ser debido a su similitud
con los anillos de Landolt.

Las letras dentro de palabras son, indi-
vidualmente, mas dificilmente recono-
cibles debido a la interacciéon con las
letras vecinas (Bailey y Lovie)®. La
experiencia de estos autores les lleva a
creer que las palabras aisladas son
mejores que las frases para testear la
capacidad visual para la lectura. A
algunos pacientes con deficiencias
visuales el contexto les ayuda a acertar
las palabras que, de otra forma, les
resultarian dificilmente diferenciables;
otros leen rapidamente, pero equivo-
can palabras, de forma que pierden el
hilo de la historia.

Las agudezas visuales tomadas en
nuestros pacientes se han considerado
validas incluso aunque el sujeto fallara
dos de las cinco letras de la linea. En
los casos de fallo, las letras menciona-
das por los pacientes guardan bastan-
te similitud con la letra real.

El test que hemos utilizado en cerca
(Lighthouse Near Visual Acuity Test)
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(Fig. 3) sigue la misma linea que el de
lejos. Es una tarjeta con cinco letras por
linea que guardan una relacién geométri-
ca entre si. La tarjeta en este caso esta
hecha en cartulina blanca con las letras
impresas en negro y plastificada.

METODO

Los pacientes del presente estudio han sido
atendidos en la Clinica Universitaria de
Optometria de la Universidad Compluten-
se de Madrid.

Los criterios para la seleccién de los

pacientes fueron los siguientes:

e En primer lugar se escogi6 un grupo for-
mado por quince pacientes con edades
comprendidas entre 19 y 66 afios sin
patologias conocidas.

e En segundo lugar, quince pacientes de
baja vision con edades entre los 18 y
83 afios, con diversas patologias.

De los quince pacientes seleccionados

de baja vision, presentaban:

u 4 DMAE.

o 1 Coroiditis posterior.

o 2 Catarata bilateral.

o 3 Retinopatia diabética.

o 2 Miopia magna.

o 1 Derrame cerebral.

o 1 Desprendimiento de retina.
o 1 Maculopatia.

Una vez seleccionados los pacientes, se

procedio a la medida de las agudezas

visuales para dos distancias de presen-
tacién del test empleado.

En primer lugar, se tomaron las agudezas

visuales monoculares con el test situado

a cuatro metros del paciente, llevando

éste la mejor compensacién posible en

gafa de prueba.

En segundo lugar, se procedio a la medi-

da de las agudezas visuales monoculares

en vision proxima, con la carta de agude-
zas de cerca de 40 cm. del paciente,
portando su correspondiente correccion
habitual aumentada en +2.50 D (deman-
da de acomodacién a 40 centimetros),

en gafa de prueba (Fig. 4).

Para la medida de las agudezas visuales

en vision monocular, se ocluyé el ojo no

examinado en cada momento (Fig. 5).

Finalmente, se comparan las agudezas

visuales obtenidas en los pacientes sin

patologias con las obtenidas en los
pacientes de baja vision (empleando el

mismo test, mismas distancias de pre-
sentacion e igual iluminacion para ambos
grupos mencionados).

Para Kooijman y Beerthuizen®, la agudeza
visual de lejos, la agudeza visual de cerca
y la capacidad de lectura, estan todas
relacionadas con el angulo minimo de
resolucion. Las discrepancias entre agu-
deza visual de lejos y agudeza visual de
cerca pueden deberse a una inadecuada
refraccion de la linea de base, a acomo-
dacion o a adicion de lectura. Utilizan
“unidades-M", que se calculan asi: altu-
ra/1.45. Los caracteres 1M tienen una
altura de 1.45 mm, lo que se traduce en
cinco minutos de arco a una distancia de
un metro, y correspondiéndose con una
agudeza visual de 1 (6/6; 20/20). La agu-
deza visual y las “unidades-M" pueden
convertirse unas en otras, segun la ecua-
cién 1/AV=M*D, donde D es el equivalen-
te dioptrico de la distancia focal.

El optotipo de lectura que disefian contie-
ne bloques de texto que van desde letra
grande (10M u 80 puntos) a pequefa
(0.2M 06 1.6 puntos). La superficie esta
protegida por una capa adhesiva, antirre-
flectante. El reflejo sobre esta capa es
menor que sobre papel blanco normal.

El uso de la notacion “unidades-M", facilita la
comparacion entre los valores de agudeza
visual de cerca y de lejos. Ellos utilizaron
estos optotipos durante varios meses, lo que
les permitié la interpretacion de la capacidad
de lectura. Facilitaba también el detectar dis-
crepancias entre agudeza visual de lejos, agu-
deza visual de cerca y capacidad de lectura,
lo que puede indicar algunos problemas ocul-
tos, como una inadecuada refraccién de
base, acomodacion, adicion de lectura,
ambliopia, dislexia, defectos de campo visual
central, efecto amontonamiento o pérdida de
sensibilidad al contraste.

Para el andlisis estadistico se empleo el Stat-
graphics plus 5.1. Se valoraron las desviacio-
nes estandar de cada grupo de agudezas
visual y el analisis de la varianza, utilizandose
el contraste multiple de rangos para valorar
las diferencias entre los grupos de agudezas
visual establecidos en el estudio.

RESULTADOS
En la tabla siguiente se muestran las agudezas

visuales de lejos de los pacientes de baja vision
y del grupo control (sin patologias conocidas).
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AV, Lejos Baja Visidn AV, Lejos Gontrol

A continuacion se muestran las agudezas
visuales de cerca de los pacientes de baja

0.13 1.00 S
013 133 vision y del grupo control.
015 1.60 AY. Lejos Baja Visin AV, Lejos Contral
0.30 1.60 0.03 040
030 1.60 0.0 0.67
0.18 1.60 0.03 1.00
0.18 130 0.06 0.80
0.13 130 0.08 0.80
T b
030 1.60 020 00
030 130 0.06 100
0.02 1.60 0.08 1.00
0.01 1.30 042 1.00
1.00 1.00 0.67 1.00
032 080 0.17 0.80
022 0.40 040 0.80
T b
0.09 2.00 003 100
0.1 1.60 0.31 0.16
030 1.60 031 1.33
0.18 1.60 0.04 1.33
0.07 1.30 0.20 1.33
018 080 0.25 1.00
0 00 0.25 032
042 032
030 130 04 05
0.1 1.60 0.04 067
044 130 0.05 0.40
0.18 1.00 0.17 040
0.18 0.80 0.06 0.67

Las desviaciones tipicas de ambos grupos de agudeza visual tanto en el grupo de baja vision
como en el grupo de control no presentan diferencias estadisticamente significativas de las

muestras para un nivel de confianza del 95%.

Gomparacidn de desviaciones iipicas

AV cerca BV AV lejos BV AV cerca Gontrol AV lejos Gontrol
Desviacidn tipica 0.164137 0201664 0326698 0.353064
Varianza 0.0269409 00406685 0.106731 0.124654

En el analisis de los resultados en la compa-
racion de las medianas para el grupo de baja
vision y el grupo de control utilizando el Con-
traste W de Mann-Whitney para comparar
medianas, podemos sefalar que, dado que el
p-Valor para el grupo de baja vision en el ana-
lisis de las agudezas visuales de cerca y lejos
es mayor o igual a 0,05, p-Valor
= 0.160801, no existe diferencia estadistica-
mente significativa entre las medianas para

un valor de confianza del 95.0 %. Sin embar-
go, al analizar los resultados de las agudezas
visuales de cerca y lejos en el grupo de con-
trol, el p-Valor es menor que 0.05, p-Valor
= 0.00000373499, existe diferencia estadis-
ticamente significativa entre las medianas
para un valor de confianza del 95.0 %.

Si utilizamos el analisis del Contraste Multi-
ple de Rangos para comparar grupos, pode-
mos observar claramente en la tabla y en el
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grafico 1 como los grupos de agudeza visual
de cerca y lejos para baja vision se presen-
tan en la misma columna, siendo homogéne-
os segun el procedimiento de Fisher, situa-
cion que no se da en los grupos de agudeza
visual tanto de lejos como de cerca para el
grupo de control, puesto que se situan en
columnas diferentes.

Gréfico de Cajas y Bigotes

AVcerca BV '—‘ °
AVlejos BV + ° N
AVcerca control

AViejos control

Andlisis del Gontraste Maltiple de Rangos

Procedimiento de las menores diferencias significativas de Fisher LSD

Frecuencia Media Grupos homogéneos
AV cerca BV 29 0.178621 X
AV Iejos BV 29 0.234483 X
AV cerca control 29 0.772089 X
AV lejos control 29 1.30448 X
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CONCLUSION Y DISCUSION

Tras analizar las medidas obtenidas y com-
pararlas estadisticamente, queda demostra-
do que en el grupo de los pacientes sin
patologias conocidas (grupo control) no
existe tal correlacion entre las agudezas

visuales de lejos y cerca, p<0.05, para los
tests empleados. Sin embargo, dicha corre-
lacion si se manifiesta en el grupo de
pacientes de baja vision, p-0.161.
Cuando se analizan los cuatro grupos de
agudeza visual mediante el Contraste Mul-
tiple de Rango, se observan diferencias
significativas entre todos los grupos,
excepto el de agudeza visual de lejos y
cerca de baja vision.

Esta discordancia de agudezas visuales
(grupo control), puede ser debida a que el
test empleado para vision proxima no es
valido para agudezas visuales superiores a
la unidad (AV maxima del test: 20/15)
debido a la mala calidad de la impresién
del test.

Ademas, los test utilizados para ambas
distancias emplean iluminaciones distin-
tas: retroiluminacion en el caso del test de
lejos e iluminacion directa (por reflexion)
en el test de cerca.

Asi pues, ambos tests no son equipara-
bles. Por lo tanto, hemos de tener presen-
te en el analisis visual que cuando mida-
mos la agudeza visual de lejos y cerca, si
obtenemos valores diferentes para cada
una de ellas, esto puede ser debido no a
que existan diferencias achacables al sis-
tema visual del paciente, sino a la imperfec-
cion del test utilizado.
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