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INTRODUCCION 

Este capítulo incluye una revisión de : 

 El propósito de la evaluación de baja visión  

 Los pasos de la evaluación de baja visión  

 

PROPOSITO DE LA EVALUACION DE BAJA VISION  

 El propósito de la evaluación de baja visión es el de calcular la visión residual presente y correlacionarlo con las 
necesidades sociales, educativas, vocacionales y otras del individuo, y de identificar maneras y formas para 
incrementar las funciones visuales residuales 

 La evaluación de baja visión es diferente a un exámen clínico visual.  Mientras el procedimiento clínico se 
enfoca en el diagnóstico y la administración de la enfermedad del ojo, la prioridad en la evaluación de la  baja 
visión es posibilitar al individuo a utilizar su visión residual a su máximo potencial. 

 La evaluación de la baja visión es un procedimiento orientado a un  resultado, al término del cual, el examinador 
debería tener una perspectiva clara de lo que debe hacerse. Esto es, si el paciente se beneficiaría de 
instrumentos de baja visión, si hace falta capacitación para el uso de estos instrumentos o si el paciente debe 
ser derivado a cualquier otro departamento específico ó proveedor de servicio 
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ETAPAS PARA LA EVALUACION DE BAJA VISION  

 Los siguientes pasos constituyen una rutina de exámen para una evaluación en baja visión: 

1. Revisión de las historias clínicas 

2.  Observación y Entrevista  

3. Identificación de Necesidades 

4. Evaluación de la Agudeza Visual (Distancia) 

5. Agudeza visual de cerca 

6. Evaluación de la agudeza visual con estenopeíco 

7. Evaluación del campo visual 

8. Refracción 

9. Sensibilidad al Contraste  

10.  Sensibilidad al deslumbramiento 

11. Pruebas Adicionaes 

1. REVISION DE HISTORIAS CLINICAS 

Es esencial revisar los registros médicos y quirúrgicos que existan. Una revisión cuidadosa de los registros puede 
informar de una catarata sub-capsular posterior, uveitis activa, o astigmatismo inducido por cirugia de catarata,temas 
que no se hayan atendido antes. En esos casos, los servicios de baja visión, deben posponerse hasta que todas las 
opciones médicas y quirúrgicas se hayan agotado. Esto también nos ayudará a conocer el punto de partida del 
exámen para evaluar la agudeza visual, refracción, etc. 

2. OBSERVACION Y ENTREVISTA  

 Observando el comportamiento y el estado físico de un paciiente, puede proveer una mejor comprensión a la 
severidad del problema.  Debe iniciarse desde la sala de espera, continuar en el consultorio, lo que permitirá al 
profesional, observar lo siguiente: 

 

 Cómo se desenvuelve el paciente en el medio ambiente 

 Observar la interacción con los miembros de su familia 

 Observación de la postura, movilidad y apariencia 

 

     ANORMALIDADES  

     POSTURALES 

 Inclinación de la cabeza, hallazgo frecuente en defecos periféricos del campo 
visual, y  movimiento de la cabeza en la direccion de la pérdida del campo. 

 Movimiento pronunciado de la cabeza y de los ojos durante los viajes. 
  Inclinación de la cabeza hacia abajo, indica adaptación ante marcada fotofobia y 

deslumbramiento. 
 Inclinación de la cabeza durante la lectura, indica la presencia de escotomas 

centrales en el campo visual. 

    ASPECTO 

 Observe la apariencia general de los ojos ,  buscando los siguientes signos: 

 Nistagmus 
 Enfermedad ocular externa visible 
 Estrabismo 
 Picar un ojo  ( Amaurosis congénita de  Leber) 
 El uso de gafas oscuras en el consultorio ( indica fotofobia severa) 
 Ropa desordenada, botones que faltan (indican dificultad en las habilidades 

diarias) 
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 Apariencia de fatiga, indicando un desórden sistémico serio, depresión resultante 
de la pérdida reciente de la visión, o el impacto de otros factores sicosociales. 

 
 
 

2. OBSERVACION  Y ENTREVISTA  (CONT.) 

 

MOVILIDAD 

  Indicadores de la pérdida del campo visual: 
o Marcha  dudosa 
o Rigidez Postural 
o Mantiene la proximidad con las paredes o barandas 
o Confiar en la información táctil, sosteniéndose de las personas o paredes 

 

Las entrevistas son importantes para entender el estado emocional y las necesidades individuales del paciente. 

La entrevista tambien es una plataforma para desarrollar una buena relacion entre el examinador y el paciente. 

La entrevista inicia con la historia clinica con énfasis en el problema visual. Se continua con la historia personal del 
paciente, que incluye la ocupación, educación, nivel de  vida, aspectos funcionales, independencia, orientación, 
movilidad y actividades de la rutina diaria. 

3. IDENTIFICACION DE NECESIDADES 
 

La rutina diaria del paciente puede identificar las necesidades del individuo y las áreas donde se necesite ayuda. 
Enfocando las actividades que probablemente puedan colaborar a resaltar los objetivos del paciente. Todos los datos 
de la entrevista deben ser registrados de manera organizada, para que pueda ser usado de manera efectiva para 
encontrar soluciones.  
 
Áreas significativas de investigación de las necesidades del paciente, incluyen: 
 
 

 HABILIDADES Y 
NECESIDADES PARA 

CERCA 

  Requerimientos especiales , como que lee el paciente, que le gustaria leer, a 
que distancia prefiere leer, presenta dificultades en la lectura? 

 HABILIDADES Y 
NECESIDADES PARA LA 
VISION LEJANA 

 Otras habilidades o necesidades visuales, para realizar actividades como la 
escritura, costura, ver el computador. Puede el paciente firmar los cheques, 
balances, chequeras? Puede ver letras o numeros pequeños de la calculadora o 
el reloj? 

ACTIVIDADES BASICAS 
DE LA VIDA COTIDIANA   El paciente tiene  problemas  para reconocer  las caras en la distancia? 

HABILIDADES Y 
NECESIDADES PARA 
VIAJAR EN FORMA 
INDEPENDIENTE 

 El  paciente  tiene problemas  para ver la tv? 

REQUERIMIENTOS DE 
ILUMINACION  El paciente  tiene problemas  para ver los letreros de los buses? 

NECESIDADES 
OCUPACIONALES Y 
EDUCATIVAS 

 El paciente puede realizar labores de limpieza de la casa, reconocer los billetes, 
lavar la ropa, etc? 
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4. EVALUACIÓN DE LA AGUDEZA VISUAL (DISTANCIA) 
 

La evaluación de agudeza visual comienza por determinar la agudeza visual de lejos . El procedimiento consiste en 
mostrarle al paciente números de tamaño grande sobre láminas desde una cierta distancia y pedirle que los 
identifique. Se pueden usar Optotipos de letras singulares, o de letras agrupadas en 
diferentes tamaños, alternativamente. El mismo procedimiento se repite para cada ojo, individualmente, y luego  
se toma la agudeza visual binocular.  

 

(LVRC = Low Vision Resource Centre) 

 

 

 
Figura 3-1: LVRC LogMAR TEST CHART for DISTANCE ACUITY 
 Medir la habilidad del sistema visual para ver cada detalle 

 
 
 
 
 
 
 
 
       PREPARACIÓN 
 
 
       CLÍNICA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 La visión borrosa generalizada afecta la habilidad del individuo para percibir los 
detalles más finos. 

(Fig. 2-1a and 2-1b) debido a la alteración de la claridad de las estructuras oculares: 
córnea y cristalino. Adicionalmente las anormalidades de la pupila y del vitreo 
pueden contribuir a la visión borrosa. Estas condiciones también afectan la 
sensibilidad al contraste. 

 

 Colocar la cartilla  a 4 metros de la 
persona.  

 La persona debe usar los anteojos 
habituales  

 La cartilla debe ser colocada  bajo la 
luz de día (450 lux mínimo)  

 
 Figura 3.2  Preparación del paciente para la 

evaluación de la AV  de VL utilizando el gráfico de 
test LVRC logMAR 
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SELECCIÓN DE LA CARTILLA 

La cartilla  se elige dependiendo del grado de alfabetismo del paciente. El orden de las 
cartillas es el siguiente: 

 

 Cartilla ETDRS  1.
 Cartilla de 2.

números 
 C de Landolt  3.
 E direccional 4.

 

La dificultad se 
incrementa, la agudeza 
visual se incrementa 

PROCEDIMIENTO 

1. Usar los anteojos habituales y tapar un ojo a la vez (Fig. 3.2).  

2. Pedir al paciente que lea de las letras más grandes a las más pequeñas.  

3. Alentar al paciente a leer el próximo renglón con letras más pequeñas. Frenar al 
paciente, cuando se hayan omitido más de la mitad de las letras en el renglón.
Pedirle al paciente que mire a través  del agujero estenopéico y lea nuevamente 
las letras pequeñas.  

4. Si el paciente no puede leer la primera hilera con o sin el agujero estenopéico, 
mover el gráfico más cerca a 2 metros. Si el paciente aún no puede leer el gráfico,
moverlo a 1 metro.  
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REGISTRAR LA AGUDEZA
VISUL EN LA UNIDAD LOG
MAR:  
 

 Registrar la agudeza visual para cada ojo por separado 1.

 Si el paciente lee 5 letras seguidas, registrar la unidad de log MAR del lado 2.
derecho del gráfico. 

3. A Cada letra de la línea representa  0.02 unidades log . Entre mas mala sea la 
AV del paciente, el dato de  LogMAR sera más alto.. Adicione cada unidad de  
Log  por cada letra que no lea, en cada línea de la cartilla  LogMAR. 
4. Si el paciente lee solo 4 letras seguidas, entonces agregar 0.02 a la unidad de
log MAR sobre el lado derecho del gráfico.  

5. Si el paciente lee 3 letras seguidas, entonces agregar 0.04, si 2 letras
solamente, agregar 0.06 y si solo 1 letra, agregar 0.08 a la unidad del log MAR
sobre el lado derecho del gráfico (Fig. 3.3).  

 

Ejemplo: El paciente puede leer 3 letras seguidas de 0.9 de la unidad log MAR a 4
metros de distancia. Entonces la agudeza visual es 0.9 + 0.04, equivalente a 0.94. 
 

 
Figura 3-3: Ejemplo de números y letras leídos por un paciente 
 

 En muchos de los casos, puede que el paciente no pueda leer a 4 metros, por 3.
lo tanto la distancia del gráfico tiene que estar a la mitad de 4 metros, o sea a 
2 metros o a 1 metro. En este caso, agregar 0.3 cada vez que la distancia se 
divida a la mitad.  

 

Ejemplo 1: 
El paciente leyó 4 letras seguidas a 0.7 
unidad de log MAR a 2 metros. La 
agudeza de log MAR será de 0.7 + 0.3 
(la mitad de 4 metros) + 0.02 (leyendo 4 
letras).  
Respuesta: 1.02 log MAR  
 
 
 

Ejemplo 2: 
El paciente leyó 2 letras seguidas a 0.6 
unidad log MAR a 1 metro. A agudeza 
del log MAR será 0.6 + 0.3 (la mitad de 
4 metros) + 0.3 (la mitad de 2 metros) + 
0.06 (leyendo 2 letras).  
 
Respuesta: 1.26 log MAR  

 

 
Figura 3-4: El paciente leyendo el gráfico 
logMAR a 2 metros 

 
Figura 3-5: El paciente leyendo el gráfico 
logMAR a 1 metro  
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4. EVALUACION DE AGUDEZA VISUAL (CONT) 

 

 
Figura 3-6: LVRC LogMAR  Cartilla plegable para VL 

 Para medir la habilidad del sistema visual para la resolución de detalles midiendo el tamaño del objeto y la distancia del trabajo, de la persona.  
 

 

PREPARACION 

CLINICA 

 Colocar la cartilla plegable  a 4 metros 
de la persona (Fig. 3.7).  

 La persona debe usar los anteojos 
habituales  

 El gráfico se debe colocar bajo luz 
del día (450 lux mínimo) Figura 3-7:Preparación del paciente para la 

evaluación de AV VL usando la cartilla  LVRC log 
MAR  

 
 

 SELECCION DE LA 
CARTILLA 

La cartilla se selecciona según el grado de alfabetismo del paciente. El orden de 
dificultad es el siguiente: 

 Cartilla ETDRS  1.
 Cartilla de 2.

Numeros 
 C de Landolt  3.
 E direccional  4.

 

A mayor dificultad de la 
cartilla , 

Mayor agudeza visual 
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4. VISUAL ACUITY ASSESSMENT (CONT.) 

 

PROCEDIMIENTO 

1. Usar los anteojos habituales y ocluir un ojo a la vez.  

2. Pedirle al paciente que lea desde las letras más grandes hasta las más pequeñas. 

3. Animar al paciente a leer las siguientes letras más pequeñas. Frene al paciente,
cuando el paciente omita las letras más pequeñas.  

4. Si el paciente no puede leer las primeras letras, mover la cartilla más cerca, a 2 
metros. Si sigue sin poder leer ,  acercar la cartilla a 1 metro.  

 

REGISTRO DE AGUDEZA 
VISUAL EN FRACCIÓN  
EQUIVALENTE DE 
SNELLEN 

 

1. Registro de la agudeza visual para cada ojo por separado.  

2. Anotar la unidad M  (métrica) y la distancia entre la cartilla  y el ojo.  

3. Registro de la agudeza visual como en fracción, el numerador como distancia en
metros y el denominador como unidad M.  

 

 

EJEMPLO 1: REGISTRO 

El paciente lee la letra más pequeña de 40 M a 4 metros.  

 

4

40
 

Distancia  en metros 

Tamaño de las letras leídas en 
notación métrica 

 

EJEMPLO 1: REGISTRO 

El paciente lee la letra más pequeña de 24  M a 4 metros.  

 

2

24
 

Distancia en metros 

M (notación métrica) 
 

 

REGISTRO DE AV 

EN UNIDADES 

 LOGMAR  

 
1. Registro de la agudeza visual para cada ojo por separado. 
2. Registro de la unidad log MAR  ( como aparece  en el borde inferior derecho de la 

cartilla) distancia entre el gráfico y el paciente es 4 metros  
 
Ejemplo  1:  
El paciente lee la letra a 1.0 de la unidad log MAR a 4 metros, luego registrar el
paciente como 1.0 log MAR  
En la mayoría de los casos, el paciente no debe poder leer  a 4 metros; por lo tanto, la
distancia del gráfico debe ser dividido a la mitad, de 4 metros a 2 metros ó a 1 metro. 
En éste caso agregar 0.3 cada vez que la distancia se divida a la mitad.  
 
Ejemplo 2 : 
El paciente lee letras a 0.8 unidad de log MAR a 2 metros, luego registrar al paciente
como 1.1 log MAR, esto es, agregando 0.8 a 0.3 (la distancia media desde 4 metros a 
2 metros).  
 

Ejemplo 3:  
El paciente lee letras a 0.6 de unidad log MAR a 1 metro, luego registrar al paciente
como 1.2 log MAR (0.8+0.3) log MAR, esto es, agregando 0.6 a 0.3 (la mitad de la
distancia de 4 metros a 2 metros) y 0.3 (la mitad de la distancia de 2 metros a 1 metro). 
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5.  EVALUACION DE LA AV EN VP 
 
 
En esta etapa el paciente identifica o lee cierta composición de un tamaño más pequeño desde una distancia menor. 
La distancia se registra con precisión. El tamaño de los caracteres se anota en unidades M. La agudeza de lectura es 
la habilidad del paciente para leer una composición de caracteres más amontonada y compleja desde una distancia 
medida.  
 
La agudeza visual cercana se mide a una distancia menor de 25 – 40 cm. Primero evaluar el ojo derecho, y luego el 
ojo izquierdo. El paciente recibe un gráfico sobre el que se encuentran letras de diferentes tamaños, y se le pide que 
lea las letras que pueda leer con precisión. De esta manera, se puede calcular el aumento requerido por simplemente 
utilizar el mismo gráfico, de acuerdo a la necesidad del paciente.  
 
Utilizamos las unidades M para medir la Agudeza Visual Cercana y para calcular el aumento requerido para leer.  
 

A  continuación algunos ejemplors de cartillas de VP 

 
Figura 3-7: Cartilla de VP Lighthouse 

 

Figura 3-8 : Preparacion  del paciente:  
para valorar la AV de lejos con  LVRC logMAR test chart 

 
Figura  3-9 : LVRC Cartilla de VP 

Numerosas cartillas disponibles. 
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6.  EVALUACION DE AGUDEZA VISUAL - ESTENOPEICO 
 
El test de agudeza de agujero estenopéico es utilizado para evaluar la presencia o ausencia de un error refractivo a 
través de la mejora en la visión, indica que la persona puede beneficiarse de la corrección refractiva.  
 

Esto puede identificar a personas con poca visión que necesiten anteojos para 
mejorar la visión. La máscara tiene agujeros muy pequeños en el área delantera de 
la pupila (Fig. 3.10). Personas que tienen agudeza visual mejorada con el agujero 
estenopéico, deberán ser derivadas para ser examinados y tratados por un 
especialista en atención ocular. 

Aquellas personas que no mejoren su agudeza visual con el agujero estenopeico, 
deben ser referidas a un profesional de cuidado ocular para examen completo. 

 
 

Figura  3-10:  Oclusor 
estenopeico 

7. EVALUACIÓN DEL CAMPO VISUAL 
 

 

Hay muchas técnicas y equipos para medir los campos visuales. La evaluación del campo visual ayuda a evaluar 
escotomas centrales, y constricciones medianas, largas y periféricas. Los campos visuales del paciente son 
importantes para la orientación, movilización y ayuda en la búsqueda.  

 

El test que se realiza más comúnmente, es el test de confrontación. Es un test de tamizaje. En el campo visual por 
confrontación, el examinador compara los campos visuales del examinado con su propio tamaño de campo visual. El 
test de confrontación brinda un dato estimado de las pérdidas de campo visual en los diferentes cuadrantes.  
 
La perimetría de Bernell se indica cuando se requiere una evaluación más precisa del campo visual. El procedimiento 
consiste en mover un objeto blanco  a  lo largo de una  escala negra curva. Y el reconocimiento a lo largo de dicho 
recorrido ,  mide el alcance de la presencia ó pérdida de los campos visuales del paciente en los cuatro cuadrantes. 
 
El test de Amsler es simple y  ayuda a medir cualquier pérdida del campo visual en el campo central, utilizando una 
malla  especial. Si la agudeza visual mejora con estenopéico indica que la persona se beneficiara usando  una 
corrección óptica. 

 

 

.  

 

 
Figura  3-12:  
perimetro de disco manual 
Usado para  medir el campo visual   
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7. VALORACION DEL CAMPO VISUAL (CONT.) 

 El test de AV con estenopeico se realiza para detectar la presencia o ausencia de error refractivo 

PROCEDIMIENTO 

1. Ocluir el ojo no-examinado, cuando esté 
realizando el test  

2. Se le pedirá al paciente que apoye el 
disco contra la nariz, y fijar la vista sobre 
el punto central (punto de fijación).  

3. La barra con el tamaño deseado se 
sostiene un poco temporalmente del 
punto central. 

4. Se le pide al paciente si puede mantener 
fijación en el punto central y aún visualizar 
el objeto periférico 

5. La  lámina  se mueve hacia afuera de 
manera gradual, y se le pide al paciente 
que informe cuando desaparece el objeto 
en movimiento 

6. También se realiza un test del otro lado 
del campo visual 

7. Tener en cuenta el anillo donde el 
paciente reporta que desapareció el punto

8. El examinador debe asegurarse de que el 
paciente esté fijando el objeto central. 

9. Se evaluan todos los 4 planos,  horizontal 
(Fig. 3-13), vertical (Fig. 3-14)  oblicuo  
(Fig. 3-15)  
(45 grados y  135 grados ). 

10. Si se descubre/observa un campo 
restringido, el campo se re-evalúa con un 
objeto más grande.  

11. Para  confirmar la respuesta del paciente, 
mover la lamina hacia  el punto ciego (15 
grados temporales, aproximadamente). El 
paciente deberá responder cuando el 
objeto en movimiento desaparece y 
reaparece nuevamente, de lo contrario el 
paciente podría estar simulando la 
respuesta.  

12. Ocasionalmente, girar la barra para 
esconder el  punto objetivo durante el 
test. Si el paciente aún puede “ver” el 
objetivo, se confirma que está simulando.

13. Repetir la prueba para el otro ojo. 

 

 
Figura 3-13:  
  Evaluando la vista del campo horizontal 
 
 

 

 
Figura  3-14:  
Evaluando la vista del campo horizontal 
 
 

 

 
Figura 3-15:  

Evaluando la vista del campo oblicuo 
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Una vez que el objeto en movimiento 
desaparece para  el paciente , hacer una 
marca en el ángulo del hoja de registro de 
acuerdo con el plano de medida; horizontal, 
vertical u oblicua.  

 

Figura 3-16:   
Hoja de registro de los defectos en el 
campo visual. 
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7. EVALUACION DEL CAMPO VISUAL (CONT.) 

Tabla 3-1:. Tamaño tipico del campo visual en grados, con varios tamaños de los objetos del test. 

TAMAÑO DEL 
OBJETO 

TEMPORAL INFERIOR NASAL SUPERIOR 

1O 80 60 55 50 

2O 85 65 60 50 

3O 90 70 60 60 

4O 95 75 60 60 

5O 100 80 60 60 

 

8. EVALUACION DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 

Existen muchas técnicas y equipos para medir los campos visuales. Las pruebas de campos visuales ayudan a 
evaluar los escotomas centrales, y las restricciones moderadas o amplias del campo visual. El campo visual es 
importante para el paciente, para su orientacion, movilidad y  busqueda de objetos. 

Por otro lado,  

La sensibilidad de contraste mide la habilidad de ver detalles a niveles de menor contraste. La información 
visual a niveles de contraste menor, es particularmente importante.  

 
1. Para la comunicación: dado que las sombras tenues en nuestros rostros revelan la información visual 

relacionada a expresiones faciales.  

2. Para la orientación y movilidad: donde necesitamos ver formas de tan menor contraste críticos como el cordon, 
sombras suaves, y escaleras cuando bajando las escaleras. En tráfico, las situaciones demandantes están a 
niveles de menor contraste, por ejemplo, poder ver al atardecer, lluvia, niebla, nevada, y a la noche.  

3. Para las  tareas diarias: donde hay numerosas tareas diarias con  menor contraste, como cortar una cebolla 
sobre una superficie de color claro, vertir café en una taza de color oscuro, verificar la calidad del planchado, etc.  

4. En tareas de visiόn cercana: como leer y escribir, si la información es con bajo contraste, como en copias de 
baja calidad, o en una tarjeta de invitación elegante, casi ilegible, etc.  

 

 

   La sensibilidad al contraste es el recíproco del contraste del umbral 
 
   Ej.: uno dividido por el menor contraste donde se pueden 
   reconocer formas o líneas.  
 

 
 Si una persona puede ver detalles a un contraste mucho menor, su sensibilidad de contraste es alto y vice-versa. 
Dependiendo de la estructura del estímulo utilizado en la medición (lineas de diferentes tamaños ó símbolos) la 
sensibilidad de contraste de una persona tendrá valores diferentes.  
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8. EVALUACION DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE  (CONT.) 

 

WHAT IS CONTRASTE 

 

Contraste es creado por la diferencia en luminancia, la cantidad de 
luz reflejada, reflejada desde dos superficies adyacentes. Se puede 
definir de maneras ligeramente diferentes. En el trabajo clínico, 
generalmente utilizamos la fórmula Michelson:  
 

Contraste =  
Lmax - Lmin 
Lmax + Lmin  

 
También está la definición de contraste Weber: 
 

Contraste =  
Lmax - Lmin 
Lmax 

Lmax = Luminancia sobre la superficie más clara  
Lmin = Luminancia sobre la superficie más oscura  
 

Cuando la superficie más oscura es negra y no refleja luz, la 
proporción es 1. El contraste se expresa generalmente como 
porcentaje, y entonces la proporción es multiplicada por 100. El 
máximo contraste es de este modo, 100% contraste. Los símbolos 
de los gráficos de la agudeza visual están cerca del máximo 
contraste. Si el contraste menor percibido es 5%, la sensibilidad de 
contraste es 100/5=20. Si el contraste menor percibido por una 
persona es 0.6%, la sensibilidad de contraste es 100/0.6=170.  
 
No hay una recomendación internacional sobre cómo el contraste
de los gráficos de agudeza visual deberían estar definidos. Por los
tanto, hay diferencias en el contraste de los test de los distintos
fabricantes.  

MEDICION DE LA 
SENSIBILIDAD AL 
CONTRASTE 

La medición de la sensibilidad de contraste se asemeja a la audiometría: un 
audiograma de un tono puro describe cuáles son los tonos puros más débiles que una 
persona puede escuchar a frecuencias diferentes. La Curva de Sensibilidad de 
Contraste ó visuograma muestra los contrastes más débiles percibidos por una 
persona. Si el estímulo es una escala de onda sinusoidal, entonces la curva describe 
una función similar como lo hace el audiograma de tono puro. Se requiere un 
reconocimiento si el estímulo es un  optotipo (letras, números ó símbolos pediátricos) y 
la evaluación se asemeja a una  audiometría del  Como en la audiometría, el resultado 
de la medición de sensibilidad de contraste, no es un solo valor, es un diagrama.    
 

 
Figura  3-17: Curva de la sensibilidad al 
contraste 

La agudeza visual está trazada sobre el eje 
horizontal. La sensibilidad de contraste está 
trazada sobre el eje vertical.   
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Los valores máximos pueden medirse con dos técnicas diferentes cuando se utilizan evaluaciones de optotipo:  
 
1. Utilizando gráficos de agudeza visual de menor contraste, o  

2. Utilizando evaluaciones con un tamaño de símbolo y varios niveles de contraste.  

 

8. EVALUACION DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE  (CONT.) 

 

PROCEDIMIENTOS DE 
EVALUACIÓN AL USAR 
GRÁFICOS DE AGUDEZA 
VISUAL DE MENOR 
CONTRASTE  
 

 

La evaluación es idéntica a la medición de agudeza visual a un nivel de contraste alto,
Ej.: medimos el tamaño más pequeño de los optotipos que la persona pueda
reconocer. El umbral se define, cuando la línea en la que al menos 3 de los 5 optotipos
se reconocen correctamente. El test de 2.5% es el test más práctico de uso clínico. El
punto límite resultante sobre la curva está suficientemente lejos del valor de contraste
alto para que la pendiente de descenso de la curva se pueda definir. En baja visión
severa, el test debe ser más cercano, lo cual puede requerir el uso de anteojos de
lectura.  

 

Avanzar rápidamente por el gráfico y preguntarle a la persona que identifique el primer
ó el último de los símbolos de cada renglón. Cuando la persona titubee ó cometa un
error, retroceda un renglón y pídale a la persona que lea el renglón completo. Par
registrar el resultado cuidadosamente, registrar el número de optotipos leídos
correctamente, Ej.. si en de los gráficos 2.5%, uno de los símbolos se leyó
incorrectamente en el renglón 20/63 6/18, 0.3), registrar el valor de la agudeza visual
como 20/63 (-1) a 2.5%.  
 
 
Si las tareas profesionales requieren una buena funciόn visual a niveles de menor
contraste, la agudeza visual por si sola, no es la que determina cuál es la persona más
indicada para esa tarea en particular. Por ejemplo, si la tarea es ver a los aviones
apareciendo entre las nubes, estos aviones son mejor vistos por una persona con
buena agudeza visual en el alcance de contraste de 1-5%. Ya que la pendiente de la
descendiente varía hasta en individuos normales, es posible que una persona con
menor agudeza visual con contraste alto tenga mejor función a niveles de menor
contraste que una persona que tiene agudeza visual alta con contraste alto. Esto es
importante de recordar en toda cuanta tarea profesional que requiera una función visual
excepcionalmente buena con niveles de menor contraste.  

 

La evaluación de la función visual a menor contraste agrega una dimensión importante 
en la evaluación de las capacidades de una persona. Debería formar parte de la
evaluación en la salud ocupacional y en los servicios de baja visión, así como también
en todo trabajo diagnóstico. Con los test de optotipos de fácil uso, es posible evaluar la 
visibilidad de detalles de menor contraste. La habilidad de una persona para ver líneas
de menor contraste requiere una evaluación de grilla, que están e construcción en este
momento 
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9. REFRACCION 
 

La importancia de una buena refracción en un examen de baja visión nunca estara de más. La mejora en agudeza 
visual puede comenzar con la corrección del error refractivo. Muchas veces, las personas con baja visión tendrán una 
mejoría solo con una refracción cuidadosa.  

Las técnicas básicas de la refracción de personas con baja visión, no son tan diferentes al procedimiento de 
refracción normal. Aunque las técnicas especializadas como la afinación y sobre-refracción, son comúnmente 
utilizadas. La diferencia principal de la refracción de rutina, es sensibilidad reducida a pequeños cambios en potencia 
de lentes de prueba y reacciones lentas. La refracción se realiza tanto de manera objetiva y subjetiva. En ambos 
procedimientos es importante ajustar los procedimientos acorde a las condiciones de los ojos de cada paciente,  en 
forma individual.   

Frecuentemente las personas con baja visión no son sensibles a pequeños cambios en nitidez , en cuanto mayor sea 
el grado de impedimento visual, será más pequeña la sensibilidad a los cambios en la nitidez. 

En el procedimiento de refracción,  para las personas con baja visión, se debe tener esto en cuenta, y los aumentos 
de lentes y la distancia de evaluación deben ser regulados como corresponde. Frecuentemente, los medios oculares 
están borrosos o la pupila está restringida, haciendo difícil la refracción objetiva. En este caso, la técnica de refracción 
debe ser modificada para  caso de cada paciente. Para personas con medios oculares borrosos  y restricción de 
pupilas, es efectivo realizar una retinoscopía dinámica. En este procedimiento, la distancia entre el retinoscopio y el 
ojo, disminuye gradualmente hasta que el reflejo se torne agudo. La línea del retinoscopio se mantiene delgada. En la 
refracción  final se compensa  la distancia del trabajo.    

Otra técnica útil para realizar una refracción objetiva, es refractar a la persona con los anteojos puestos, y agregar las 
lentes auxiliares montadas con un clip/sujetador sobre los anteojos del paciente. Una vez que se logra la 
neutralización, se puede calcular la preparación final, midiendo la potencia combinada del anteojo y la del  lente 
auxiliar,  mediante el uso del lensómetro. 

Para la refracción subjetiva, se puede realizar una alternancia ,  donde una combinación de lentes de mayor y menor 
poder se introducen alternativamente delante del ojo del paciente, y el tamaño del intérvalo de la lente disminuye 
gradualmente para determinar la mejor potencia.   
 
Las hendiduras estenopéicas son frecuentemente utilizadas para determinar el eje del poder cilíndrico. Los auto-
refractores y queratómetros pueden ser de ayuda en la evaluación objetiva de los errores refractivos; sin embargo, se 
debe realizar una buena refracción subjetiva para verificar la fórmula final.  
 
 
En resúmen: 

 
 Mientras se realiza una refracción, la cartilla de evaluación deberá estar a una distancia donde el paciente pueda 

resolver al menos el primer renglón  

 Los aumentos del lente deben ser regulados de acuerdo a la sensibilidad de nitidez del paciente.  

 Se le da más tiempo al paciente para formar una opinión correcta.  

 Se le permite al paciente adivinar para evaluar el límite de la agudeza visual.  

 Se debe utilizar lentes de prueba de apertura completa para permitir cualquier giro de cabeza o fijación excéntrica 
del paciente.  

 En algunos casos la formulación puede tener errores refractivos de mucha altura, el poder del vértice de la cara 
posterior del lente , necesita ser medido y la formulación debe ser regulada de manera correspondiente.  

 La fatiga puede influenciar el resultado de la refracción de manera negativa. El paciente deberá estar 
cómodamente sentado y debe tener tiempo para recuperarse de cualquier indicio de estrés ó fatiga.  
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10.  SENSIBILIDAD AL DESLUMBRAMIENTO 
 
 
En ciertas condiciones, el  deslumbramiento puede disminuir significativamente la agudeza visual del paciente. Se 
deberá observar el deslumbramiento durante la anamnesis,  y en la práctica, puede ser evaluada tomando la agudeza 
visual luego de exponer al paciente a un objeto luminoso, y  observando la disminución en la visión. Si la visión 
disminuye por más de  1.5, puede recetarse algún tipo de lentes de filtro de absorción. Se le proporciona al paciente 
un número de lentes de filtro de absorción, y se le recomienda el filtro más efectivo.   
 

 
Figura 3-17:  
Pruebas de agudeza de brillo 

11.  EVALUACIONES ADICIONALES 
 
El cover test y el cover test alternado,  revelan la presencia de cualquier estrabismo latente o manifiesto, y muestran 
una idea general  del estado de las funciones binoculares. Los movimientos extra-oculares demuestran cualquier hipo 
ó  hiper acción  de los músculos extra-oculares. Antes de finalizar la evaluación, se realiza , oftalmología directa o 
indirecta de rutina para seguir el progreso de cualquier patología activa,  para un seguimiento y manejo futuro de la 
enfermedad.  
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