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Resumen

Objetivos: Conocer y poder discriminar de mane-
ra mas precisa la agudeza visual de los pacientes
con ambliopia profunda y baja visién mediante la
utilizacion de test de optotipos de escala logarit-
mica.

Métodos: Se reevalud con cartel de optotipos de
escala logaritmica (rango desde 20/3200) la me-
jor agudeza visual corregida (MAVC) sub-20/200
de 247 ojos correspondientes a 198 pacientes con
baja vision y/o ambliopia unilateral profunda, que
habian sido previamente examinados con optoti-
pos Snellen de escala decimal a 3 m. y método de
cuenta dedos y vision bulto o movimiento de ma-
nos a 1 metro y a 0.50 m. (CD 1,00 m. - 0,50 m. y
movimiento de manos). Se confeccionaron tablas
comparativas de agudeza visual para relacionar el
registro clasico con esta forma de medicion mads
precisa.

Resultados: Mas del 93% de los pacientes evalua-
dos como CD a 1 m. presentaba una MAVC de al
menos 20/400 y mas del 96% de los pacientes con
CD a 0,5 m. alcanzaba como minimo una MAVC
de 20/800. En los pacientes con visién bulto o mo-
vimiento de manos (MM) se encontré una MAVC
mayor a 20/3200 en el 90% de los casos.
Discusion: Es posible optimizar la medicion y el
control evolutivo de la agudeza visual con un sis-
tema de evaluacidn mas preciso. Las mejoras o los
empeoramientos de la MAVC entre los 20/1600 y
20/400 pueden no detectarse con el sistema ac-
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tualmente utilizado y como consecuencia de ello,
ademas de no poder realizarse un seguimiento del
grado de deterioro o mejoria de la funcién visual,
se pasan por alto cambios que suelen ser importan-
tes para los pacientes.

Palabras clave: ambliopia profunda, baja vision,
optotipos de escala logaritmica, agudeza visual
sub-20/200, cuenta dedos, movimiento de manos.

Sub-20/200 visual acuity recording in
patients with deep amblyopia and low
vision using optotypes arranged in
logarithmic scale

Abstract

Objectives: To understand and more accurately
discriminate the visual acuity of patients with deep
amblyopia and low vision using logarithmic scale
optotype tests.

Methods: Re-evaluation, using an optotype chart
that followed a logarithmic scale (range: from
20/3200), of sub-20/200 best-corrected visual acu-
ity (BCVA) in 247 eyes of 198 patients with low
vision and/or deep unilateral amblyopia who had
previously been examined with Snellen optotype
charts at a distance of 3 m using a decimal scale,
and with counting finger and hand motion meth-
ods at a distance of 1 and 0.5 meters (CFat 1 - 0.5
m and hand motion). Visual acuity comparative ta-
bles were compiled to relate the classical measure-
ment system to this more accurate one.

Results: More than 93% of patients evaluated as
counting fingers at 1 meter had a BCVA of at least
20/400, and more than 96% of patients with CF at
0.5 m achieved at least a BCVA of 20/800. In pa-
tients with hand motion (HM) vision, BCVA was
over 20/3200 in 90% of cases.

Discussion: Both visual acuity and evolution con-
trol can be improved with a more accurate eval-
uation system. BCVA improvement or worsening
between 20/1600 and 20/400 can go undetected
with the system used currently, and, consequent-
ly, in addition to hindering follow-up of the level
of visual function impairment or improvement,
changes that may be important for patients, are
overlooked.
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Keywords: deep amblyopia, low vision, logarith-
mic scale optotypes, sub-20/200 visual acuity,
counting finger, hand motion.

Registro da acuidade visual sub-20/200
em pacientes com ambliopia profunda e
baixa visao mediante optdtipos de escala
logaritmica

Resumo

Objetivos: Conhecer e poder discriminar de forma
mais precisa a acuidade visual dos pacientes com
ambliopia profunda e baixa visao mediante o uso
de teste de optdtipos de escala logaritmica.
Métodos: Reavaliou-se com cartaz de optdtipos de
escala logaritmica (gama desde 20/3200) a melhor
acuidade visual corrigida (MAVC) sub-20/200 de
247 olhos correspondentes a 198 pacientes com
baixa visdo e/ou ambliopia unilateral profunda,
que tinham sido previamente examinados com
optotipos Snellen de escala decimal a 3 m e méto-
do de conta dedos e visdo turva ou movimento de
maos a 1 metroea 0.50 m (CD 1,00 m - 0,50 m e
movimento de maos). Foram confeccionadas tabu-
las comparativas de acuidade visual para relacio-
nar o registro classico com esta forma de medicao
mais precisa.

Resultados: Mais de 93% dos pacientes avaliados
como CD a 1 metro apresentava uma MAVC de a
menos 20/400 e mais de 96% dos pacientes com
CD a 0,5 m alcan¢ava como minimo uma MAVC
de 20/800. Nos pacientes com visdo turva ou mo-
vimento de mios (MM) se encontrou una MAVC
maior a 20/3200 em 90% dos casos.

Discussdo: E possivel aperfeicoar a medicio e o
controle evolutivo da acuidade visual com um sis-
tema de avaliagdo mais preciso. As melhoras ou os
pioramentos da MAVC entre os 20/1600 e 20/400
podem ndo ser detectadas com o sistema atual-
mente utilizado e como consequéncia, além de nao
poder se realizar um seguimento do grado de de-
terioro ou melhora da funcéo visual, ndo se levam
em considera¢do mudangas que costumam ser im-
portantes para os pacientes.

Palavras chave: ambliopia profunda, baixa visao,
optotipos de escala logaritmica, acuidade visual
sub-20/200, conta dedos, movimento de maos.



Oftalmologia Clinica y Experimental ¢ Volumen 10 ® Ntimero 2 ® Junio 2017

Introduccion

En la préctica oftalmologica diaria es comun el
registro de la mejor agudeza visual corregida sub
20/200 de los pacientes con ambliopia profunda
y/o baja vision (MAVC < 20/200) con la clasica e
internacionalmente aceptada denominacién de:
cuenta dedos a 1 m, cuenta dedos a 0.50 m y vision
bulto o movimiento de manos (CD 1 m,CD 0,50 m
y mm, respectivamente). Por debajo de este registro
ya nos encontramos con la proyeccién-percepcion
luminosa (PPL/PL) y la amaurosis.

Los optotipos adecuados en la consulta diaria
deben tener en cuenta de manera primaria una
serie de factores, como por ejemplo: la legibilidad
de la letra, la progresion del tamano, el numero
de letras en cada renglon y el espacio entre letras
y filas, entre otros. Estos factores se minimizan
en el examen de un paciente con AV cercana a la
normal pero se hacen estrictamente importantes
y necesarios para la evaluacion de quienes poseen
una MAVC sub-20/200 en los casos de ambliopia
y baja vision.

Sobre la legibilidad de la letra se sugiere que
todas las filas tengan letras con similar legibili-
dad. No todas las letras se reconocen con la misma
facilidad. Por ejemplo, la letra L es mas facil de
reconocer que otrasy por el contrario la H puede
confundirse con la N yla F con la P. Para norma-
lizar los optotipos es mejor que las letras tengan
una legibilidad similar*>.

Sobre la progresion del tamario se recomiendan
escalas logaritmicas'. Normalmente en la practica
oftalmoldgica diaria se usan mas los carteles de
optotipos Snellen (fig. 1) con escala decimal de
Monoyer"*. En esta escala, la agudeza visual nor-
mal se considera la unidad y las agudezas menores
decrecen en progresion aritmética: 1- 0,9 - 0,8 - 0,7
-0,6-0,5-0,4-0,3-0,2-0,1.

Esta progresion de optotipos resulta dema-
siado discontinua para agudezas visuales bajas y
muy densa para agudezas altas; ademds las escalas
métricas tienen el limite superior en 1 (20/20) e
inferior en 0,1 (20/200), aunque ya Snellen habia
propuesto extender sus optotipos desde el 0,05
(20/400) hasta el 2 (20/10).

Se critican a las escalas decimales por no ser
fisiologicas, pues las diferentes décimas de agu-
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deza no son equivalentes desde un punto de vista
funcional. Ya en 1972, el Consejo Internacional
de Oftalmologia (Budapest)' recomendé una pro-
gresién logaritmica, de razén: 10¥10=1,2589. La
progresion es uniforme, con un cociente de pro-
gresion de 1,26 desde la fila inferior a la superior.

Sobre el niimero de letras en cada fila, estudios de
limites de confidencia muestran que un nimero de
5 caracteres es suficiente para obtener una buena
repetibilidad. Los test suelen tener 5 o mas carac-
teres, aunque esto no siempre se cumple; especial-
mente en optotipos de AV baja por un problema
de espacio de las cartas o del area de proyeccion®>.

Sobre el espacio entre letras y filas, Flom y colabo-
radores describieron el término “contorno de inte-
raccion” para referirse al efecto que tiene el con-
torno espacial vecino sobre la discriminabilidad de
los detalles finos®. Otro fenémeno es el crowding™*,
de modo que cuando las letras estan muy juntas,
el control de los movimientos del ojo y la fijaciéon
pueden reducir la agudeza visual. Asumiendo que
los optotipos estan disefiados sobre una rejilla,
deben estar separados al menos por el ancho de
un optotipo para evitar que la presencia de otros
simbolos dificulte su percepcion’.

En el presente trabajo, los autores, partiendo de
la forma convencional de medicién (Snellen deci-
mal) y a través del test de optotipos logaritmicos
para baja visién —considerados hoy mads preci-
sos'— reexaminaron la MAVC < 20/200 de los
pacientes con ambliopia profunda y/o baja visiéon
con el objeto de conseguir parametros mas exactos
y comparables del estado de su funcién visual; al
mismo tiempo que esto podria brindar un mejor
control evolutivo tras las distintas practicas, trata-
mientos o correcciones en el ambito de atencion
de la seccién de baja vision y refraccion compleja
del servicio de oftalmologia de nuestro hospital.

Materiales y métodos

Entre los meses de enero y diciembre de 2016 se
registré la agudeza visual (AV) de 247 ojos corres-
pondientes a 198 pacientes con baja visioén y/o
ambliopia unilateral profunda de acuerdo con la
siguiente metodologia: tras la habitual medicién
de la agudeza visual mejor corregida (MAVC) con



Oftalmologia Clinica y Experimental

cartilla Snellen decimal a una distancia de 3 m
(tig. 1), se seleccionaron para un nuevo registro
los ojos con ambliopia profunda en pacientes con
o sin baja visién que se encontraran por debajo
dela AV 20/200 (sub-20/200) pero que no llega-
ran aun a la calificacion de percepcion o proyec-
cion luminosa (PPL, PL); estos son generalmente
registrados en los servicios oftalmolégicos bajo
la clasificacion:

e« CDalm

« CDa0,50m

« Visién bulto o movimiento de manos (MM).

La metodologia fue la siguiente: tras el mejor
examen refractivo, objetivo/subjetivo, monocu-
lar/binocular, los residentes de consultorio gene-
ral seleccionaron los pacientes de baja vision y/o
ambliopia profunda que con alguno de sus ojos o
con ambos no alcanzaran la AV de 20/200 (1/10)
con la mejor correccion MAVC sub-20/200.

En la misma visita esos ojos fueron reevaluados
con supervision del residente rotante en la seccion
de baja vision y refraccion compleja, con cartel
de optotipos de escala logaritmica sin retroilumi-
nacion, disenado en nuestro servicio, apto para

1 20/200
F P 2 20100
TOZ - =
LPED « =
PECEYTD 5  20/40
EDFCZP 6  20/30
S oS |
FELOPZD 7 20/25
DEFPOTEC 8 20/20
LEFODPCT 9

FDFPFLTCE? O

10
1

FPEZOLCTFTD

Figura 1. Snellen decimal.
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registrar en un extremo agudezas visuales hasta
el 20/10 y en el otro, desde el 20/3200 si se acor-
tan una o dos veces las distancias al test (fig. 2).

Tras el segundo examen se volcaron y relacio-
naron los resultados obtenidos en una tabla de
doble entrada disefiada especialmente (tabla 1).

Resultados

Como resultado de la correlacién entre las téc-

nicas de medicion de la MAVC se encontr6 que:
» Mais del 93% de los pacientes evaluados como
CD a 1 m presentaba una AV de al menos
20/400 (casi un 89%: 20/400 y un 5%: 20/200).
Mas del 96% de los pacientes con CD a 0,5 m
alcanzaba como minimo los 20/800 (el 92,3%:
20/800 y un 3,8%: 20/400).
Mientras que entre los pacientes con visién
bulto o movimiento de manos (MM) cerca del
39% los pacientes logré una AV de 20/1600 y
alrededor del 90% de los evaluados alcanz6 al
menos los 20/3200 (tabla 2).

ool Opcs

Figura 2. Optotipo logaritmico para baja vision.
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Discusion

El sistema de medicién de la AV por el método
de cuenta dedos o movimiento de manos nace
dela necesidad en la atencion primaria extrahos-
pitalaria de un sistema de medicion accesible y
economico para el screening poblacional cuando
las AV se encontraban por debajo del 20/200.

Contar dedos a una distancia dada tendria un
equivalente en la escala decimal de Snellen sélo si
se asumiera que los dedos son aproximadamente
del tamano de los elementos de la letra 20/200.
Por lo que si una persona puede contar dedos a 20
pies tendra una vision aproximada de 20/2007%.
Una persona capaz de contar dedos a 2 pies
entonces podria tener una vision de 2/200 o el
equivalente de 20/2000 (20/1600 en este trabajo).
No se encontraron trabajos que hayan medido de
manera fiable la AV relacionada con contar dedos
contra una bata blanca; tampoco en contraste con

otras superficies o estandarizando el grosor de los
dedos utilizados por cada examinador; ademas, el
evaluador usualmente usa cuatro dedos o menos,
haciendo el numero de elecciones forzadas menor
al nimero de los optotipos Snellen o logaritmicos.

Se considera que es posible optimizar la medi-
cién y el control evolutivo de la AV en los pacien-
tes con ambliopia y/o baja visién con un sistema
de evaluacion mas preciso.

Mejoras o empeoramientos de la AV entre los
20/1600 y 20/400 pueden no detectarse con el
sistema actualmente utilizado y como conse-
cuencia de ello, ademas de no poder realizarse el
seguimiento del grado de deterioro o mejoria de
la funcién visual, se pasan por alto cambios que
suelen ser importantes para los pacientes.

En nuestro servicio de oftalmologia, la evalua-
cién de pacientes de consultorio general cuenta
con carteles de optotipos para baja vision y alli
mismo se evalian estos pacientes; esa practica

Tabla 1. Ejemplo de tabla de recoleccion de datos.

PACIENTES PATOLOGIA MATm C(DA50cm mm
Carlos A. HC 1236540 Maculopatia MP 20/400
Analia A. HC 1063454 Maculopatia albinismo 20/3200
SandraR. HC 0893243 DMRE 20/800
Daniel B. HC 1102455 Maculopatia MP 20/800
LauraF. HC 1162344 Retinopatia alta miopia 20/400
Sergio S. HC 1093452 Glaucoma 20/1600
Rodolfo N. HC 1003452 Retinosis pigmentaria 20/1600
Tabla 2. Correlacion de resultados.
AGUDEZA VISUAL OPTOTIPO DE ESCALA LOGARITMICA
=
= 20/200 20/400 20/800 20/1600 20/3200 <20/3200
Eé (DA
w 0 0
S= }M(T)g 7 sop | 115] 885% 8 6,1%
e &
=3 A
25 050 3 3,8% 72 | 923% 3 3,8%
=i MS
NS
=
=) MM 1 2,5% 15 384% |19 | 487% 4 10%
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genera algunas dificultades por distraccion, ya
que generalmente los pacientes de baja vision
requieren ambitos de mayor tranquilidad y con-
centracion. Como contrapartida, el ambito natu-
ral del consultorio y el no encontrarse aislados,
suele experimentarse como algo que no los discri-
mina; al mismo tiempo, el oftalmologo general y
el residente comienzan a integrar la evaluacién y

el seguimiento de los pacientes con baja agudeza
visual en la practica diaria.

El residente de oftalmologia debe comprome-
terse en la atencion del paciente con discapacidad
visual. Este trabajo es el fruto de tal integracién
y compromiso, ya que ha sido realizado por resi-
dentes de consultorio general y rotantes de la sec-
cion de baja vision en el servicio de oftalmologia
de nuestro hospital.

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS: BAJA VISION—AMBLIOPIA (n = 247 0JOS)

N°  PACIENTES (1,00M (0,50M MM
01  CELIMAT. 20/400

02  CELIMAT. 20/400

03  JACINTOV. 20/400

04  NILDAM. 20/200

05  MARCELODELC. 20/400

06  ANALAURAS. 20/400

07  ANALAURAS. 20/400

08  JORGELINA M. 20/400

09  GUALBERTOI. 20/800

10  ARACELIF 20/800

11 ARACELIF. 20/800

12 TOBIASG.R. 20/800

13 TOBIASG.R. 20/800

14 JORGEB. 20/800

15 MICAELAC. 20/200

16 NELSON J.A. 20/400

17 GUSTAVOS. 20/400

18 JOSE A.F. 20/400

19 SEBASTIANA. <20/3200
20  SEBASTIANA. <20/3200
21 ANAD. 20/400

22 MAYRAL. 20/400

23 RAULT. 20/800

24 RAULT. 20/800

25 VICTORA. M. 20/800

26 RAMONV.G. 20/400

27 JOSEG. 20/400

28 JOSEG. 20/800

29 JULIOCF 20/400

30  SANTIAGOT. 20/400

31  MARIAR.D.F. 20/800

32 MARIAR.D.F. 20/800

33 VANESAR. 20/800

34  VANESAR. 20/3200
35  MANUELM. 20/400
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Ne  PACIENTES 1,00M 0,50 M MM
36 MANUELM. 20/400

37 RAFAELP. 20/400

38  RAFAELP. 20/400

39  EDUARDOG. 20/400

40 MIRTAE. 20/800

41  FABIAND. 20/400

42 ALEJANDRAS. 20/400

43 SELVAF. 20/800

44 ELINAM. 20/800

45  CINTIAP. 20/1600

46 CINTIAP. 20/800

47  HILDAZ 20/400

48  LUCASP 20/400

49  VALERIAD. 20/400

50  ALEJANDROS. 20/400

51  DANIELG. 20/800

52 DANIELG. 20/1600
53 ALICIAS.Z. 20/400

54 MARCOR.F. 20/800

55 JUANCS. 20/800

56 JUANCS. 20/400

57 JOSEB. 20/400

58  PEDROL.B. 20/400

59  JULIAE 20/400

60  ELISAJ.L 20/400

61  SIVIAA. 20/800

62  SILVIAA. 20/800

63  LUDMILAD. 20/3200
64 ELBAM. 20/400

65 ZULMAL.A. 20/400

66 ZULMAL.A. 20/800

67 SILVIAF 20/1600
68 JUANI.C 20/400

69  SERGIOF. 20/800

70  SERGIOF. 20/400

71 TERESITAM. 20/1600

72 TERESITAM. 20/800

73 PATRICIA Q. 20/400

74 REMIGIOP. 20/3200
75  REMIGIOP 20/1600
76 MIRTAA. 20/400

77 ANGELESD. 20/400

78  ARTUROD. 20/400

79  MARIAR. 20/400

80  LAURAB. 20/400

81 RAULFE 20/1600
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Ne  PACIENTES 1,00M 0,50 M MM
82  RAULF. 20/3200
83 CARLAS. 20/400

84  SARAA. 20/800

85  SARAA. 20/800

86  ALICIAA. 20/400

87  CARLOSM. 20/400

88  CARLOSM. 20/800

89  EMILSEC. 20/400

90 ELBAL 20/400

91 ADRIANAD. 20/400

92  ESTEBANG. 20/800

93 JULIOF 20/400

94 ANTONIA C. 20/800

95  ANTONIAC. 20/1600
9  JOSEM. 20/400

97 MARIAG. 20/400

98  VICTORA. 20/400

99  JUANV. 20/800

100 JORGEV. 20/1600
101 CINTHIAS. 20/800

102 PABLOB. 20/800

103  PABLOB. 20/3200
104  VICTORG. 20/400

105 HILDAO. 20/400

106 MIRTAP. 20/400

107  GUSTAVOSS. 20/800

108 YESICAC. 20/3200
109 YESICAC 20/1600
110  EDUARDOF. 20/400

111 EDNAA.F 20/400

112 AGUSTINAC. 20/400

113 MARTAS. 20/800

114 MARTAS. 20/800

115 JORGEF. 20/800

116 MARCELOH. 20/800

117 TELMOT. 20/400

118  TELMOT. 20/800

119 MABELS. 20/400

120 JOSEM.C. 20/400

121 ANAM.H. 20/1600
122 ANAM.H. 20/800

123 HILDAL. 20/400

124 HILDAL. 20/800

125 ADRILLB. 20/400

126 ALEJOS. 20/400

127 CARLOS M. 1. 20/400

128  VIDONIA C. 20/800
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N°  PACIENTES 1,00M o,50 M MM
129 VIDONIA C. 20/800

130  ANABELLAM. 20/800

131 ANABELLAM. 20/800

132 ROSANAN. 20/400

133 GERARDOL. 20/400

134  GISELLER. 20/200

135 ROSAV. 20/400

136 SIVIAZ 20/400

137 JIMENAR. 20/400

138  NESTORA. 20/400

139  AMELIAB.F. 20/800

140  CRISTIAN G. 20/1600

141 CRISTIAN G. 20/3200
142 ALBERTOZ. 20/400

143 JOSEL.C. 20/400

144 ANA LA 20/400

145 VICTORIA CH. 20/1600
146  VICTORIA C. 20/3200
147 EDUARDO CH. 20/200

148  ONOFRIO G. 20/800

149 JUANC.V. 20/800

150 JUANCV. 20/800

151  TADEOM. 20/800

152 TADEOM. 20/400

153 CLAUDIOV. 20/400

154 VICTOR M. 20/400

155  VICTORIA A. 20/800

156 ANGELOR.P. 20/400

157 JUANC.V. 20/400

158  RICARDOR. 20/3200
159  RICARDOR. < 20/3200
160  ANTONELLAD. 20/400

161  ANTONIO Z. 20/400

162 1GNACIOF. 20/400

163 MARIAJV. 20/400

164 MIGUELA.F. 20/800

165 ANAM.R. 20/800

166 EVAR.O. 20/800

167 EVAR.O. 20/1600
168  CARLOS B. 20/400

169  RAMONA M. 20/800

170 RAMONA M. <20/3200
171 LUISAD. 20/800

172 LUISAD. 20/1600
173 MARIOV. 20/400

174 JUANC 20/3200
175 JUANC 20/800
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Ne  PACIENTES (1,00M Mo,50M MM
176 VICTOR M. 20/400

177 JOSEG. 20/1600
178  JOSEG. 20/3200
179 AGUSTINP. 20/800

180 HUGOL. 20/400

181  AIDAF. 20/400

182 HIRAMA.P. 20/800

183 HIRAMA.P. 20/3200
184  TERESAR. 20/400

185 GASTONA.F. 20/800

186 ANGELG. 20/400

187 MARIAT.B. 20/800

188 ELIASC. 20/400

189  JAVIER CH. 20/800

190  JAVIER CH. 20/3200
191  ROSAF. 20/400

192 ANAHIZ 20/1600
193 ANAHIZ 20/3200
194 FERNANDO G. 20/400

195 ALEJOP 20/400

196  CINTIAP. 20/400

197  DANIELB. 20/200

198  SANDRAR. 20/800

199  SEINFERTS. 20/3200
200  SEINFERTS. 20/800
2017  RODOLFO N. 20/800

202 RODOLFON. 20/800

203  JORGELINAG.. 20/800

204  MILAGROST. 20/400

205 MARIANOT. 20/400

206  JENNIFERD. 20/1600
207 JIMENAC. 20/800

208  JORGEG. 20/800

209  GUILLERMOL. 20/400

210  MONICAS. 20/400

211 EZEQUIEL). 20/800

212 NILDAB. 20/800

213 CARLOSR.I. 20/400

214 CLAUDIOP. 20/400

215 MARCELO G. 20/400

216 PEDROM. 20/400

217 JACINTO 0. 20/800

218 JACINTO 0. 20/800

219 CARLOSA. 20/400

220  ADRIANAF. 20/3200
221 ADRIANAF. 20/3200
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222 CRISTINAP. 20/200
223 HUGOV. 20/400
224 SANTIAGOD. 20/400
225 HECTORZ 20/400
226  SILVIAM. 20/800
227  DANIELR. 20/3200
228  DANIELR. 20/3200
229  MAGANELLO G. 20/800
230  JULIAN. 20/400
231 MONICAL. 20/400
232 OSVALDOB. 20/400
233 PATRICIAP 20/400
234 JORGEM.P 20/800
235 BEATRIZN. 20/800
236 NAHUELA. 20/400
237  ANDRESA. 20/400
238  FLORENCIAL. 20/800
239  JUANA.M. 20/800
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245  GUSTAVOSS. 20/1600
246  EDUARDAW. A. 20/400
247  NADIAS. 20/800
Referencias

miento clinico del estrabismo. Madrid: Cia-
gami, 1999, p. 24

. Bailey IL. Visual acuity. En: Benjamin W]

(ed.). Borishs Clinical refraction. Philadel-
phia: W. B. Saunders,1998, p. 179-202.

. Flom MC, Weymouth FW, Kahneman D.

Visual resolution and contour interaction.
J Opt Soc Am 1963; 53: 1026-1032.

Faye EE. Clinical low vision. Boston: Little,
Brown, 1976.

. Holladay JT, Prager TC. Mean visual acuity.

Am ] Ophthalmol 1991; 111: 372-4.



