
AGUDEZA VISUAL

La medida de la agudeza visual (AV) es un punto
clave dentro del examen oftalmológico. La AV puede
ser definida como la capacidad del sistema visual
para discernir los detalles de un objeto. Ésta es una
definición bastante ambigua ya que no aporta infor-
mación sobre la forma, tamaño, contraste, etc. que
debe tener el estímulo, tampoco informa sobre con-
diciones de observación como la distancia de medi-
da, iluminación ambiente, diámetro pupilar, etc. ni
sobre la tarea a realizar en la prueba (detección, re-
solución, reconocimiento o localización).

Una definición más completa define la AV como
la capacidad del sistema visual para resolver, reco-
nocer o discriminar detalles en los objetos en con-
diciones de alto contraste y buen nivel de ilumina-
ción. El tamaño de dichos detalles lo podemos es-
pecificar bien a partir del propio tamaño del objeto,
bien a partir del tamaño de su imagen retiniana, o
bien a partir del ángulo subtendido por dicho obje-

to a la distancia de observación. La capacidad del
sistema visual para apreciar detalles en un objeto
depende de la tarea visual que realice el observa-
dor. La figura 1 representa las diferentes tareas
con las que un observador puede encontrarse y
que se resumen en las siguientes (1,2):

1. Tareas de detección o mínimo visible. El ob-
servador debe decidir sobre la presencia o no del
objeto en su campo visual.

2. Tareas de resolución o mínimo separable. El
observador debe decidir si dos objetos muy próxi-
mos entre sí están separados o no.

3. Tareas de reconocimiento o mínimo recono-
cible. El observador deber reconocer formas, deta-
lles y orientaciones en el objeto. Esta es la tarea
que se considera en la práctica clínica.

4. Tareas de localización. El observador debe
discriminar pequeños desplazamientos de una par-
te del test respecto a otra.

NOTACIÓN DE AGUDEZA VISUAL
Y OPTOTIPOS

En las tareas identificadas en el apartado ante-
rior la cuantificación de la AV se realiza en función
del ángulo que subtiende el detalle más pequeño,
medido desde el ojo del observador, que éste es
capaz de apreciar. Por tanto, la especificación de la
AV se realiza a partir del mínimo ángulo de resolu-
ción (MAR) que se define como el ángulo más pe-
queño que pueden subtender dos puntos para que
puedan ser percibidos como separados por el ob-
servador, siendo sus unidades minutos de arco. El
MAR viene dado por la expresión (fig. 2):

A partir del MAR y entendiendo la AV como un
poder separador, se define la AV decimal (AVd)
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Fig. 1: Muestra los diferentes tipos de tests en función de
las diferentes tareas para evaluar la AV. (A) tareas de de-
tección o mínimo visible; (B) tareas de resolución o míni-
mo separable; (C) tareas de reconocimiento o mínimo re-
conocible; (D) tareas de localización.



como el cociente entre el MAR estándar (1 minuto
de arco o 1 arcmin) y el MAR particular que presen-
ta el ojo del observador bajo medida:

La medida de la AVd implica la definición de un
determinado tipo de test compuesto por caracteres
familiares para el observador y con un tamaño que
depende de la distancia de observación para que el
ángulo subtendido por dichos caracteres (o por sus
detalles) subtiendan ángulos cercanos (mayores y
menores) a 1 arcmin. La mayoría de estos tests es-
tán compuestos por letras, números o símbolos fá-
cilmente identificables, reconocibles o detectables
por el observador que realiza la prueba. Cada uno
de los símbolos recibe el nombre de optotipo y el
conjunto de optotipos organizado en líneas con op-
totipos de diferente tamaño recibe el nombre de
carta de AV.

El desarrollo de los primeros tests de AV se pro-
dujo en paralelo al de la estandarización de la AV
considerada normal (3). Para ello, a mediados del
siglo XIX se realizó una estadística poblacional para
determinar que el valor normal o estándar de AV es
la que permite al observador resolver detalles de
1 arcmin. Por tanto, para realizar medidas de AV so-
bre esta base, se construyen optotipos utilizando
una matriz de 5 × 5 ó 5 × 4 elementos de «alto × an-
cho» (4,5) (fig. 3). De esta forma, en un optotipo
que se corresponda con una AV unidad, los trazos y
los espacios entre trazos subtienden 1 arcmin si
cada uno de ellos ocupa un elemento de la matriz.

De acuerdo a la definición de AV decimal, para
determinar el tamaño angular del detalle del optoti-
po ha de especificarse el tamaño de la rejilla sobre
la que se define y la distancia de observación. Di-
cha distancia es convencionalmente de entre 4 y

6 m para que el estímulo acomodativo sea el míni-
mo compatible con las dimensiones de una consul-
ta. Así, el tamaño del cuadro de la matriz «t» en mi-
límetros donde se definen los caracteres para una
observación a 6 metros de distancia será: t = 6 tan
(1’) = 1,74 mm. Con ello, la altura del optotipo de
AV unidad será cinco veces este valor, es decir,
unos 8,73 mm. Para otras distancias el tamaño li-
neal del optotipo será aquel que mantenga el mis-
mo tamaño angular (fig. 4).

Otra forma clásica, principalmente en los países
anglosajones, de expresar la AV es mediante la no-
tación de Snellen, la cual se expresa con la siguien-
te fracción:
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Fig. 2: Esquema para la definición del mínimo ángulo de resolución.

Fig. 3: Muestra la construcción de un optotipo para la le-
tra E de Snellen (4) en una matriz de 5x4 y la C de Landolt
(5) en una matriz de 5 x 5. La altura y anchura de los op-
totipos ocupa 5 cuadros (o 4 cuadros), es decir, que sub-
tienden un ángulo de 5 arcmin (o 4’) para una AV unidad.



Dado que la prueba se suele realizar a una dis-
tancia de 6 m (o 20 pies), el numerador de la frac-
ción es 6 (o 20 en unidades inglesas). La forma de
pasar de AVS a AVd es calculando el cociente de la
fracción de Snellen.

El test o cartas de Snellen son las más emple-
adas para la medida de la AV en la práctica clínica,
sin embargo tiene determinados errores que ponen
en contradicho su idoneidad (6-9), como son la pro-
gresión no escalonada en el tamaño de los optoti-
pos conforme cambiamos de línea en la carta (pro-
gresión aritmética), el número diferente de optoti-
pos por línea, proporciona pocos optotipos para
pacientes con baja AV y un salto en
AV muy grande para valores altos y,
por último, la dificultad relativa para
leer mejor unos optotipos que otros.
Estos factores restan precisión a la
medida de la AV.

Por este motivo, hace unos 30
años que Bailey y Lovie realizaron
una revisión de las cartas de optoti-
pos (6,10), tras la cual sugirieron el
empleo de una carta basada en una
progresión geométrica con un salto
de 0,10 en unidades logarítmicas
entre dos líneas consecutivas de
optotipos, con 5 optotipos para
cada nivel de AV, donde los optoti-
pos a incluir en cada fila se pueden
seleccionar entre 10 letras de igual
legibilidad y se encuentran separa-
dos al menos por la anchura de un
optotipo para evitar que la presen-
cia de otros optotipos dificulte la
percepción (12), donde el tamaño
más pequeño está deliberadamente
mucho más allá que el valor defini-
do por la teoría para evitar un trunca-

miento brusco en la escala de AV, y donde se indi-
ca un procedimiento muy estricto para decidir cuán-
do finalizar la prueba. De esta forma, se consigue
mejorar la precisión y repetibilidad de las medidas
de AV (9) (fig. 5).

Esta nueva carta está basada en una nueva de-
finición de AV: el logaritmo del MAR, expresado
éste en arcmin, de forma que los valores que en es-
cala decimal oscilan entre 0,1 y 1, en logMAR varían
entre 1 y 0, respectivamente, según la relación:
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Fig. 4: Muestra cómo optotipos de distintos tamaños lineales presentan el mismo tamaño angular para diferentes distan-
cias.

Fig. 5: Carta logarítmica de Bailey-Lovie.



FACTORES QUE AFECTAN A LA
AGUDEZA VISUAL

Existen una serie de factores que pueden afec-
tar a la medida de la AV, por tanto es necesario co-
nocerlos, ya que el valor que obtengamos en la
prueba puede depender en mayor o menor grado de
dichos factores (13).

FACTORES QUE DEPENDEN DEL OPTOTIPO

Definición de la tarea a realizar en la medida
de AV

Diferentes estudios han mostrado (3,8,14-16)
que la AV en tareas de resolución resulta ser lige-
ramente inferior a la AV en tareas de reconocimien-
to. Por tanto, la elección de la tarea y de la carta de
AV es un condicionante fundamental en la determi-
nación de la AV.

Formato de la carta de medida de AV

Como se ha expuesto anteriormente la escala
logMAR (6) proporciona resultados más precisos
que optotipos más clásicos (4,5).

Existen otros factores que dependen del estímu-
lo y que influyen en la medida de la AV, como son
la luminancia, el contraste, el tiempo de exposi-
ción, la composición espectral de la luz, la distan-
cia de realización de la prueba y las características
del optotipo.

FACTORES ÓPTICOS DERIVADOS
DE LA PARTE ÓPTICA DEL SISTEMA VISUAL
HUMANO

Desenfoque

Como consecuencia de las aberraciones y de la
difracción ocular se produce un deterioro de la ima-
gen retiniana que redunda en un desenfoque en la
misma y origina una pérdida de AV.

Diámetro pupilar

El diámetro pupilar marca la predominancia de
la difracción (diámetros inferiores a 2 mm) o las
aberraciones (diámetros superiores a 5 mm) en la
definición del desenfoque de la imagen retiniana

(17), de manera que la mejor AV se obtiene con va-
lores intermedios de diámetro pupilar (18).

Efecto Stiles-Crawford

El efecto Stiles-Crawford (19) disminuye la in-
fluencia de las aberraciones y el desenfoque para
diámetros pupilares grandes (20). Por tanto, este
efecto tiene influencia sobre la AV (21).

Acomodación

Distancias de medida superiores a 4 m propor-
cionan un valor residual de acomodación (igual a la
profundidad de campo del ojo) que no enmascara
los resultados obtenidos de AV.

Dispersión ocular

La luz dispersada por los diferentes medios ocu-
lares produce deslumbramiento y reducción de con-
traste de la imagen retiniana y, por tanto, de la AV.

FACTORES FISIOLÓGICOS

Mosaico de fotorreceptores

El tamaño del fotorreceptor, su densidad o espa-
ciado y localización serán factores que definirán el
tamaño mínimo de imagen retiniana que podrá ser
resuelta.

2. Localización retiniana

En condiciones normales de visión (ojo sano sin
patología y visión fotópica), la AV siempre es máxi-
ma en el centro de la fóvea y disminuye al aumen-
tar la excentricidad retiniana (22,23) de modo que
a 10° de la fóvea la AV se reduce a un tercio de su
máximo valor (24).

Estado de adaptación del ojo

La sensibilidad de la retina cambia en función
de la iluminación retiniana. En general, para un ni-
vel de iluminación cualquiera la AV será mejor cuan-
do la retina se encuentre mejor adaptada a dicho
nivel de iluminación.
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OTROS FACTORES

Factores subjetivos o psicológicos

Podemos encontrar factores que pueden falsear
los datos obtenidos: haber realizado la prueba de
medida de la AV con anterioridad, la fatiga, o el es-
tado anímico, entre otros.

Edad

La AV alcanza un máximo en torno al intervalo
de edad comprendido entre 25-30 años para poste-
riormente decrecer progresivamente a medida que
se envejece (25,26).

AGUDEZA VISUAL NORMAL

Aunque comúnmente el valor de AV unidad es el
que se designa para representar a un observador
con visión normal, lo cierto es que, un observador
en condiciones normales de visión puede alcanzar
valores de AV superiores a la unidad. De hecho, AV
unidad designa el límite inferior del rango normal
de valores de AV. Sin embargo, en muchas ocasio-
nes no es tan importante el valor de AV alcanzado
sino la variación con respecto a un valor de referen-
cia que debe determinarse individualmente para
cada observador (27). Variaciones del valor de la
AV pueden originarse por afecciones de índole ópti-
ca o neural de manera que un correcto seguimien-
to de la AV puede proporcionar una manera rápida
de detectar empeoramiento o mejora en la afec-
ción.

AGUDEZA VISUAL EN VISIÓN PRÓXIMA

Por visión próxima se entiende aquellas distan-
cias a las que, con la corrección adecuada para le-
jos, el paciente requiere de su acomodación para
ver nítido un estímulo. A pesar de que el rango de
distancia que abarca esta definición de visión pró-
xima es amplio, y que depende de la labor a reali-
zar e incluso del individuo (altura, longitud de bra-
zos, etc.), los test de AV para visión próxima están
diseñados para una distancia de observación fija.

La medida de AV en visión próxima sigue los
mismos principios que para visión lejana, es decir,
se determina el optotipo más pequeño que el pa-
ciente es capaz de leer y a partir de este valor se
obtiene la AV. Al igual que ocurre en la visión lejana

una AV de unidad se define como la AV que presen-
ta un paciente que es capaz de apreciar detalles de
1 minuto de arco a la distancia de observación, ló-
gicamente en este caso el tamaño del optotipo
será considerablemente más pequeño que los co-
rrespondientes a los test de visión lejana.

Existen diferentes tests que se emplean en vi-
sión próxima, de los que se destacan los siguien-
tes (la figura 6 muestra la conversión entre estas
escalas de AV para una distancia de 40 cm):

1. Sistema de puntos: Esta técnica se basa en
la notación que se emplea en las imprentas. Según
esta notación cada punto es 0,35 mm.

2. Sistema Jaeger: Consiste en 20 tamaños de
letras clasificados de J1 a J20.

3. Equivalente Snellen: Esta notación es igual
que en los test de visión lejana, pero con el conse-
cuente ajuste para la distancia, de tal forma que
una letra de 20/20 será aquella que subtiende 5
minutos de arco a 40 cm.

4. Sistema M: En la notación M el tamaño de
las letras es indicado por la distancia en metros a
la letra subtiende 5 minutos de arco en la retina.
Por ejemplo, una letra de 1M, será aquella que a
una distancia de 1 metro subtiende 5 minutos de
arco en la retina, o expresado de otra manera es
aquella letra que un paciente con AV 20/20 es ca-
paz de ver a una distancia de 1 metro.

PROCEDIMIENTO DE MEDIDA DE LA AV

La medida de la AV debe ser el primer paso de
la exploración visual, ha de ser un procedimiento
sistemático que evite cometer errores y de rápida
realización. Básicamente la medida consiste en
mostrar optotipos al paciente y determinar cuál es
el más pequeño que es capaz de apreciar.

Durante la medida es conveniente observar al
paciente y no al test. La iluminación ambiente debe
ser moderada, normalmente se comienza exami-
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Fig. 6: Conversión entre las diferentes escalas AV para
una distancia de medida de 40 cm.



nando el ojo derecho y ocluyendo el ojo izquierdo,
aunque si se tienen indicios de cuál es el ojo con
peor AV se debe empezar por este. El ojo no exami-
nado se ocluye con un oclusor o el propio paciente
lo tapa con la palma de la mano sin presionar el
ojo, es importante que el examinador constate que
durante toda la medida el ojo no examinado esta
ocluido. Posteriormente se muestra la carta de op-
totipos. Es recomendable comenzar por tamaños
de letras correspondientes a niveles de AV ligera-
mente más bajos de la esperada, pero que el pa-
ciente pueda leer claramente, de esta forma evita-
mos hacer la medida demasiado prolongada y que
el paciente pierda atención. A continuación se van
presentando letras de tamaño cada vez más pe-
queño hasta que el paciente no es capaz de leer
más de la mitad de los optotipos de una línea. Lle-
gados a este punto, es interesante animar al pa-
ciente a leer más optotipos, incluso indicar al pa-
ciente que intente adivinarlos, ya que es común
que el paciente solo indique los optotipos que ve
con claridad.

El procedimiento se realiza para cada ojo por se-
parado y posteriormente se puede realizar binocu-
larmente. La AV binocular puede ser una línea o in-
cluso más que la AV monocular cuando los valores
de AV monocular son iguales en ambos ojos.

Si la AV del paciente es de un nivel tan bajo que
no disponemos de optotipos lo suficientemente
grandes para que sea capaz de leerlo, el paciente
debe acercarse al optotipo, de tal forma que al
aproximarse el ángulo subtendido por el optotipo
aumenta, por tanto se consigue aumentar el tama-
ño lineal del optotipo. La AV obtenida en este pun-
to habrá que corregirla de acuerdo a la siguiente
fórmula:

Si incluso por este método no se consigue al-
canzar un valor de AV, los siguientes niveles de AV
en orden decreciente son:

– Cuenta Dedos: Se comprueba si el paciente
es capaz de contar un número de dedos que pre-
senta el examinador a diferentes distancias.

– Movimiento de mano: Si el paciente no es ca-
paz de contar dedos a ninguna distancia, el siguiente
paso es valorar si es capaz de percibir el movimiento
de la mano del examinador a alguna distancia.

– Proyección de luz: El siguiente paso sería
mostrar una fuente de luz puntual en diferentes
puntos del campo visual del paciente y valorar si es
capaz de percibir la luz y localizarla.

– Percepción de luz: Finalmente si las pruebas
anteriores no ofrecen resultados se comprueba si
el paciente es capaz de apreciar la luz directamen-
te proyectada sobre su eje visual.

La medida de AV en visión próxima se debe re-
alizar con una buena iluminación del optotipo de
cerca, y se debe indicar al paciente que sujete el
test a la distancia adecuada, por ejemplo 40 cm si
se trata del test de Snellen para visión próxima.
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