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Resumen

Ver con claridad desde una distancia cercana a 
nuestra nariz hasta el extremo de nuestros bra-
zos extendidos es relevante durante gran parte 
del día de un ser humano. Leer es una acción fre-
cuente en la mayoría de las personas. Evaluar la 
visión de cerca es parte del trabajo diario de un 
médico oftalmólogo. Conocer cuál es el máximo 
rendimiento de la capacidad visual cercana de un 
paciente permite no sólo llegar a detectar patolo-
gías oculares sino también aspectos relacionados 
con procesos neurodegenerativos. Medir correc-
tamente la visión de cerca en la actualidad re-
quiere de la utilización de cartillas desarrolladas 
en escala logarítmica que estén estandarizadas a 
nivel internacional. En este trabajo se revisarán 
algunos aspectos históricos y se describirán las 
características actuales de las cartillas de lectura 
en escala logarítmica con el objetivo de estimular 
su uso en la práctica clínica diaria. Se comentan 
también las diferencias que existen entre el uso 
del test de Jaeger y la nueva cartilla de lectura 
Byromat.
Palabras clave: cartillas de lectura, capacidad de 
lectura, cartilla Byromat, visión cercana, visión in-
termedia.

Reading charts in logarithmic scale: why 
the Jaeger test is obsolete in the present?
Abstract
Seeing clearly from a distance close to our nose, 
to the end of our outstretched arms, is relevant 

ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Cartillas de lectura en escala logarítmica: ¿por qué el 
test de Jaeger es obsoleto en el presente?
Rodrigo M. Torres, Juan S. Rivero, Pablo Daponte

Consejo Argentino de Oftalmología, Buenos Aires, Argentina.

Recibido: 7 de septiembre de 2023.
Aprobado: 12 de noviembre de 2023.

Autor corresponsal
Dr. Rodrigo M. Torres
ROMAT Creator Center, Colonia Avellaneda, Entre Ríos.
Consejo Argentino de Oftalmología
Tte. Gral. Juan Domingo Perón 1479
(C1037 ACA) Buenos Aires
Argentina.
+54 (911) 5199-3372
romator7@gmail.com

Oftalmol Clin Exp (ISSNe 1851-2658)
2023; 16(4): e320-e331.

Agradecimientos
A todos los miembros de la comisión directiva del Consejo 
Argentino de Oftalmología, quienes apoyaron esta tarea de 
investigación, desarrollo e innovación científica.
A todo el gran equipo de alto rendimiento ejecutivo que tiene 
el CAO: el personal no médico, que nos cuidan y protegen 
facilitando el ámbito para poder crear.



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSNe 2718-7446 ● Volumen 16 ● Número 4 ● Diciembre 2023

e321

during a large part of a human being’s day. Being 
able to read is a frequent activity for most people. 
Assessing near vision is part of the daily work of an 
ophthalmologist. Knowing what is the maximum 
performance of a patient’s near visual capacity al-
lows us not only to detect ocular pathologies, but 
also aspects related to neurodegenerative process-
es. Nowadays, the correct measurement of near 
vision requires the use of charts developed on a 
logarithmic scale, which are standardized at inter-
national level. In this paper some historical aspects 
will be reviewed and the current characteristics of 
logarithmic scale reading charts will be described, 
with the aim of stimulating their use in the daily 
clinical practice, also explaining the existing dif-
ferences between the use of the Jaeger test and the 
new Byromat reading char.
Keywords: reading charts, reading performance, 
Byromat chart, near visión, intermediate vision.

Cartilhas de leitura em escala logarítmica: 
por que o teste de Jaeger está obsoleto 
atualmente?
Resumo

Ver claramente de uma distância próxima do nariz 
até a ponta dos braços estendidos é relevante du-
rante grande parte do dia de um ser humano. Ler 
é uma ação frequente para a maioria das pessoas. 
Avaliar a visão de perto faz parte do trabalho diário 
do oftalmologista. Conhecer o desempenho máxi-
mo da capacidade visual de perto de um paciente 
permite-nos não só detectar patologias oculares, 
mas também aspectos relacionados com processos 
neurodegenerativos. Medir corretamente a visão 
de perto hoje requer o uso de gráficos desenvolvi-
dos em escala logarítmica e padronizados em nível 
internacional. Neste trabalho serão revistos alguns 
aspectos históricos e descritas as características 
atuais das cartilhas de leitura em escala logarítmi-
ca com o objetivo de estimular seu uso na prática 
clínica diária. Também são discutidas as diferen-
ças existentes entre a utilização do teste de Jaeger e 
a nova cartilha de leitura Byromat.
Palavras-chave: cartilhas de leitura, habilidade de 
leitura, cartilha Byromat, visão de perto, visão in-
termediária.

Introducción

La visión de cerca ha sido siempre relevante en 
las diferentes etapas de la vida de una persona. 
Tras su nacimiento, la visión en desarrollo de un 
bebé, en conjunto con otros sentidos, son guías 
fundamentales para poder alimentarse1, tomar 
contacto y explorar el mundo que está al alcance 
de sus manos2. A lo largo de la infancia, mientras 
la visión lejana aumenta, la visión de cerca permite 
adquirir y perfeccionar destrezas psicomotrices3 y 
dar los primeros pasos para poder comenzar tareas 
de creación, bases para posteriormente aprender a 
dibujar, escribir y leer4. Los ojos son una ventana al 
cerebro donde además la visión es una vía de desa-
rrollo neurosensorial constante5. La visión cercana 
es necesaria e indispensable a lo largo de la vida, 
con un rol destacado en los procesos de neuroplas-
ticidad que incluso persisten hasta la ancianidad; 
estos constituyen nuevas áreas de investigación por 
su relevancia en enfermedades neurodegenerativas 
como el Alzheimer6.

En la evolución de la visión se están analizando 
puntualmente dos aspectos: 1) el impacto que 
podrá tener en futuras generaciones el confina-
miento ocurrido durante la pandemia del corona-
virus en gran parte de la población y 2) la popula-
rización del mundo digital mediado por pantallas 
y facilitado por redes sociales electrónicas7 más 
allá de su evidente efecto sobre la miopía8. Por 
lo tanto, al entender que la visión de cerca se uti-
liza gran parte del día en diferentes actividades 
de la mayoría de las personas —independiente-
mente de su edad—, es necesario poner énfasis 
en la relevancia que tiene su evaluación de forma 
adecuada en nuestro contexto actual. Este es el 
objetivo de la presente revisión narrativa, donde 
también se describirán las limitaciones de la car-
tilla de Jaeger en la actualidad y las características 
de las cartillas en escala logarítmica, incluyendo 
la cartilla Byromat del Consejo Argentino de 
Oftalmología (CAO).

El test de Jaeger: repaso histórico

El doctor Eduard Jaeger Ritter von Jaxtthal 
nació en Viena, Austria, en 1818 y murió en la 
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misma ciudad en el año 1884. Si bien lo tene-
mos presente sobre todo por haber desarrollado 
la cartilla de lectura que lleva su nombre y que 
todavía se utiliza en algunas partes del mundo9, 
también fue pionero en realizar una descripción 
de lo que la diabetes produce en el fondo del ojo10 
y de la alteración generada por el glaucoma en 
el aspecto del nervio óptico11. Esos años fueron 
épocas de muchas revoluciones en las ciencias de 
la visión. Un contemporáneo suyo fue el doctor 
Herman Snellen, quien publicó sus optotipos en 
186212-13, pero Jaeger se le había adelantado (1854) 
con el desarrollo de una prueba para medir la 
visión que utilizaba el texto. Desde ese entonces 
comenzó una etapa de competencia entre ambos 
colegas por dos formas de medir la visión: una 
basada en los optotipos (de Snellen), propuesta 
como más fiable y exacta, y la otra sustentada 
en textos (de Jaeger), planteada como más útil y 
amigable, sosteniendo el concepto de que en la 
vida diaria las personas leen textos. El trabajo de 
revisión de Martín-Moro y colaboradores plantea 
un aspecto muy interesante para comprender la 
carrera que existía por estandarizar la medición 
de la visión en esa época12. Jaeger conceptualizó 
la agudeza visual como una frecuencia espacial 
e introdujo la posibilidad de resumir la función 
visual a un valor numérico. Sin embargo, Snellen, 
al aplicar el concepto teórico del mínimo separa-
ble a la lectura, desarrolló optotipos que asigna-
ban un valor angular de un minuto de arco a cada 
detalle de las letras. Este diseño aseguraba que, 
al situarse un individuo a 20 pies de distancia, 
cada elemento visual tuviera una medida angular 
específica, proponiendo un sistema reproducible 
como el de Jaeger, pero que sería superior desde 
un enfoque práctico para la toma de la agudeza 
visual. En realidad, ambos ganaron la carrera, 
porque gracias a su coexistencia se tomó con-
ciencia acerca de la relevancia de estandarizar la 
medición de la visión, donde finalmente ambos 
conceptos fueron exitosos y perduraron en el 
tiempo, pero ubicándose uno para medir la visión 
de lejos (Snellen) y el otro para medir la visión 
de cerca (Jaeger).

Está claro entonces que la cartilla de Jaeger fue 
un gran aporte para la época, realizado con los 
conocimientos y recursos disponibles en esos 

años, en un momento donde la visión de cerca 
se utilizaba en actividades diferentes de las actua-
les. Si se consideran las limitaciones que tenían 
en las herramientas de fabricación, los limitados 
conocimientos sobre la fisiología de la visión y 
las limitaciones tecnológicas para poder evaluar 
metodológicamente la reproducibilidad que 
tenían los test producidos, se explican varios de 
los aspectos que se comentarán a continuación 
y que nos motivan a sostener lo que otros ya han 
analizado previamente: el test de Jaeger es obso-
leto en la actualidad14-16. Debemos comprender 
que la oftalmología es una de las especialidades 
más dependientes de la aparatología de la medi-
cina y que ha avanzado mucho desde que Jaeger 
creó su cartilla. Pensemos en el crecimiento de 
la ciencia y la tecnología en las últimas dos a tres 
décadas en asociación con el desarrollo de nuevos 
métodos de diagnóstico por imágenes, nuevos 
conocimientos neurológicos y nuevas terapéuti-
cas para mejorar y corregir problemas visuales, 
con el auge de la inteligencia artificial aplicada a 
esta área y todo un gran abanico de opciones pro-
puestas por la cirugía implanto-refractiva, desde 
el láser excímer, el de femtosegundos hasta los 
nuevos diseños de lentes intraoculares, sin dejar 
de lado los avances farmacológicos para el control 
de la miopía y para el tratamiento de la presbi-
cia, cuya innovación mundial fue y sigue siendo 
liderada por un desarrollo argentino hace más 
de una década17-22.

¿Por qué Jaeger quedó obsoleto y cuáles 
son las opciones actuales?

El motivo principal se debe a su falta de estan-
darización actual a nivel global. Quien mide la 
visión de cerca utilizando Jaeger no puede aportar 
información reproducible porque no tiene una 
escala válida y el test en la actualidad carece de 
un método riguroso de producción y de estan-
darización. No podemos expresar que lo medido 
con Jaeger en cierta región del mundo sea equi-
valente a otra. Tal vez sí, tal vez no. Por eso, el 
tema de unificar criterios para medir la visión 
de cerca fue ampliamente tratado por el Consejo 
Internacional de Oftalmología (ICO) en base a 
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fundamentos dispuestos en una norma interna-
cional (ISO 8596), definiendo brevemente los 
siguientes aspectos principales23:
a.	 Por analogía con las normas de medición de 

la agudeza visual, los tamaños de impresión 
deben progresar logarítmicamente.

b.	 Calibración y estandarización de los optoti-
pos y el diseño.

c.	 Se deben especificar las condiciones necesa-
rias para realizar la prueba (condiciones de 
uso), incluyendo la distancia de prueba y la 
luz mínima necesaria requerida.

d.	 Se sugiere que los materiales de texto (opto-
tipos) sean continuos.

e.	 La tipografía se constituye en base a la altura 
“x” del cuerpo del carácter (considerando la 
altura de las letras minúsculas como “o”, “m” o 
“x”),  que subtiende a cinco minutos de arco.

También se establece que este tipo de cartillas 
debe ser impreso con una técnica que permita obte-
ner una desviación no superior a 0,03 milímetros, 
lo que es relevante para asegurar la legibilidad del 
texto más pequeño.

De los cinco ítems anteriores, la cartilla de 
Jaeger sólo cumple el punto “d” (que a la vez es 
un ítem opcional). A continuación destacaremos 
las principales debilidades de Jaeger:
1.	 Discrepancia entre diferentes cartillas de 

Jaeger en cuanto al tamaño de impresión de 
los optotipos de diferentes versiones circulan-
tes. Por lo tanto, decir que un paciente tiene 
“J1” como se hace habitualmente en un lugar 
de la Argentina no es necesariamente equi-
valente a expresar lo mismo cuando se mide 
con otra cartilla Jaeger. Esto no sólo sucede 
en este país sino que es global. Jaeger en la 
actualidad no resulta reproducible.

2.	 En la mayoría de las cartillas de Jaeger no 
se expresa la distancia de utilización. Es de 
“uso común” que se utilice a 30 o 40 cm en 
el mejor de los casos.

3.	 El tamaño de los párrafos no sigue una escala 
logarítmica. Esto se debe principalmente a 
que cuando Jaeger creó su cartilla no se dis-
ponía de la capacidad para imprimir los opto-
tipos más pequeños (equivalentes a LogMAR 
0,0, -0,1 y -0,2, en condiciones de pruebas a 
40 cm de distancia).

Pero hay otro aspecto interesante para desta-
car que ha motivado la pérdida de reproducibi-
lidad de los datos obtenidos mediante la cartilla 
de Jaeger y es que a causa de su creciente popu-
laridad, muchas actividades relacionadas con las 
ciencias de la visión comenzaron a imprimir ver-
siones sin ningún tipo de control, apareciendo 
en gran variedad de material de propaganda 
médica, derivando incluso sin querer en pro-
blemas de confusión y falta de estandarización 
en médicos que tomaron (y siguen tomando) 
ese material para medir a sus pacientes. Esto 
no significa que no puedan utilizarlo para rece-
tar anteojos. También podría hacerlo dándole 
al paciente un diario, una revista o haciéndolo 
leer desde un celular. Pero en ninguna de estas 
situaciones podría anotar en una escala verídica 
y reproducible a nivel internacional el grado de 
agudeza visual de cerca de una persona.

En la actualidad, las siguientes cartillas de lec-
tura impresas son las opciones que recomen-
damos para reemplazar las mediciones realiza-
das con el test de Jaeger, ya que se ajustan a las 
recomendaciones del ICO: la cartilla de Sloan, 
la cartilla de palabras de Bailey-Lovie, la car-
tilla MNREAD, la cartilla de Radner, la carti-
lla de texto continuo Colenbrander, la prueba 
de Lectura Smith-Kettlewell (SKread), la car-
tilla de Lectura Oculus II, la cartilla C-Read, 
la cartilla árabe BAL y recientemente la cartilla 
de lectura Byromat, del Consejo Argentino de 
Oftalmología.

Medir la visión de cerca es un acto médico 
que no debe menospreciarse

En la consulta oftalmológica, de forma ruti-
naria y sobre todo en personas mayores de 
40 años, se incluye la evaluación de la visión 
de cerca. Habitualmente, casi por tradición y 
costumbre, principalmente en gran parte de 
Latinoamérica utilizamos la cartilla de Jaeger. 
Le damos la cartilla al paciente y le decimos que 
trate de leer la parte más pequeña. Generalmente 
cuando vemos que el paciente comienza a leer 
el comienzo de la frase, dice por ejemplo lo 
siguiente: “Bóvedas y estas miles de colum-
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nas….”. Le decimos al paciente que está bien. 
Este es el inicio de una de las oraciones más 
pequeñas que está en la gran mayoría de las car-
tillas de Jaeger utilizadas en la Argentina. En este 
caso, anotamos J1 (aunque la anotación correcta 
debería ser V= 0,50). Nos quedamos tranquilos 
de que el paciente puede leer lo más chico que 
estamos midiendo con esta cartilla, descono-
ciendo que en realidad hay personas que pue-
den llegar a ver mucho más, incluso LogMAR 
-0,2 a 40 cm. El ejemplo relatado es muy fre-
cuente y tiene varios problemas. Por un lado, 
no estamos especificando una distancia exacta. 
Recordemos que estamos midiendo la agudeza 
visual de cerca. Por lo que la distancia existente 
entre el sistema óptico (ojos del paciente) y el 
objeto a resolver visualmente (optotipos impre-
sos en la cartilla) resulta fundamental que esté 
expresamente definido. No es lo mismo medir 
la visión a 32 cm que a 40 cm. Por otro lado, 
hay un aspecto crucial que es la iluminación. 
Nuestro sistema óptico está diseñado para fun-
cionar con su máxima eficiencia con ciertas con-
diciones lumínicas24: para realizar la evaluación 
de visión cercana con cartillas en escalas logarít-
micas debe ser de 80 a 100 candelas por metro 
cuadrado (cd/m2)14-16. Además, es importante 
considerar el tema del contraste que debe estar 
en su punto óptimo25-26.

Es necesario subrayar que medir la visión de 
cerca implica adquirir un dato médico que luego 
vamos a registrar para futuras comparaciones, 
como si fuera medir el espesor macular, la gluce-
mia o la presión intraocular. Se debe realizar de 
forma reproducible y estandarizada para obtener 
información verídica.

Todo dato médico es relevante hasta que se 
demuestre lo contrario, porque puede que tal 
vez no sea importante en un momento, pero en 
su evolución y con el transcurso del tiempo, sí 
lo sea. Queda claro que tomar correctamente la 
visión de cerca es importante, no sólo para rea-
lizar una correcta prescripción de anteojos sino 
porque necesitamos conocer con exactitud y de 
forma reproducible un dato que representa una 
información que es parte del funcionamiento 
del sistema visual de una persona.

¿Por qué, entonces, la cartilla de Jaeger se 
sigue utilizando en algunos lugares?

En realidad no hay una justificación cientí-
fica y de hecho ya hemos expresado los moti-
vos por los cuales no debería utilizarse. Pero sí 
hay una respuesta simple, concreta y de sentido 
común que se basa en los puntos mencionados 
a continuación:

•	 Costumbre: Jaeger se sigue utilizando “por 
herencia y por costumbre”, aunque su uso 
se está desvirtuando en cada generación de 
nuevos médicos oftalmólogos: Además, no 
todos los médicos utilizan la cartilla como 
Jaeger lo especificó en las condiciones exis-
tentes en 1854. Esto se debe principalmente 
a que existen impresiones y reproducciones 
de la cartilla que están muy difundidas. Al-
gunos médicos creen erróneamente que co-
piando, pegando e imprimiéndolas poseen 
un aparato de medición médica y muchos 
otros la confunden con lo que en esencia 
es sólo material promocional publicitario. 
Sobre todo porque no todos los médicos 
utilizan la cartilla como Jaeger lo especifi-
có en las condiciones existentes en 1854. Es 
lógico no atender las condiciones de 1854, 
ya que estamos finalizando 2023. Pero lo 
más lógico sería ya no utilizar Jaeger salvo 
para destacarlo en la historia de la oftalmo-
logía. Es que tampoco hay “costumbre” de 
enseñar a los nuevos médicos este tipo de 
medición de la agudeza visual en escala lo-
garítmica (ni lejos, ni cerca) y eso ha sido 
parte de la motivación para crear la cartilla 
de lectura Byromat del Consejo Argentino 
de Oftalmología; también realizar este ar-
tículo de revisión dirigido especialmente a 
Hispanoamérica.
•	 Disponibilidad: no existía hasta marzo de 
2023 una opción de cartilla de lectura en 
escala logarítmica estandarizada, desarro-
llada desde su origen en idioma español.
•	 Costos: las opciones disponibles que cum-
plen con los estándares descritos por el ICO 
tienen un costo global actual aproximado 
de entre 150 a 170 dólares. A su vez, las 
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que existen han sido desarrolladas original-
mente en otro idioma (inglés o alemán) y 
luego se tradujeron o adaptaron al español.

En síntesis, utilizar la cartilla de Jaeger nos 
resulta fácil y es cómodo, incluso sabiendo 
que no es del todo precisa y que desde 1988 
se han especificado los motivos por cuales 
quedó obsoleta. Ya no podemos ignorar que si 
la utilizamos no estamos midiendo la visión de 
cerca de acuerdo con los actuales estándares 
internacionales.

Concepto de optotipo de frases: una cartilla 
de lectura no es cualquier texto

Las cartillas modernas de lectura que cum-
plen con los estándares internacionales contie-
nen un texto que fue desarrollado utilizando el 
concepto de “optotipos de frases”. Este concepto 
fue muy bien explicado por otro médico aus-
tríaco —el doctor Wolfgang Radner— cuando 
expresó que cada optotipo de frases constituye 
en sí una herramienta de medición15, 27-28. A su 
vez, cada optotipo de frases surge de considerar 
aspectos del idioma de origen, donde entran en 
consideración aspectos como la dificultad de las 
palabras, reglas gramaticales e incluso aspectos 
sonoros.

En realidad, el Dr. Radner es quien está lide-
rando la revalorización que tiene este tipo de 
cartillas a partir de su propio desarrollo  —que 
fue traducido a múltiples idiomas— y además 
se le reconoce ser uno de los que actualmente 
han puesto en valor la importancia de consi-
derar otros parámetros que se pueden obtener 
mediante este tipo de pruebas, relacionados con 
performance de lectura15, como veremos más 
adelante en este trabajo.

Para su confección se deben superar diferen-
tes etapas de desarrollo, donde tras su diseño se 
evalúan y seleccionan luego de superar diferen-
tes pruebas científicas. Es necesario considerar 
principalmente la reproducibilidad y confiabi-
lidad de cada optotipo de frases para que pue-
dan ser equivalentes, independientemente del 
significado de las palabras. En Byromat, cada 

optotipo de frases tiene (resumidamente) las 
siguientes características:

•	 Cada optotipo de frases se dispone en tres 
renglones.
•	 Está compuesto siempre por una estruc-
tura idéntica en relación con su cantidad de 
sílabas, palabras y caracteres por renglón 
incluyendo los espacios.
•	 Los optotipos desarrollados son produc-
tos de medición intercambiables, indepen-
dientemente de su tamaño.

Byromat: cartilla de lectura en escala 
logarítmica con optotipos de frase y letras

En la actualidad, Byromat es el único test que 
tiene la posibilidad de evaluar la visión cercana 
con optotipos de frases que cumplen los están-
dares internacionales, pero que a la vez cuenta 
con un desarrollo original que son los optotipos 
de letras redondeadas. Para lograrlo se realizaron 
diferentes estudios donde finalmente se definie-
ron y seleccionaron 7 letras minúsculas: a-e-o-u-
c-n-s. Estas letras se diferencian de las denomina-
das letras de Sloan, que son las 10 letras utilizadas 
en el test ETDRS29-30. Las letras de Sloan tienen 
algunas que son más simples de diferenciar entre 
sí (como la k de la o). Si hay letras más simples 
de diferenciar se puede infravalorar la agudeza 
visual (el paciente las identifica por sus diferen-
cias y las deduce, más que verlas). En Byromat se 
seleccionaron las 7 letras redondeadas minúscu-
las que resultaron más complejas de identificar. 
Esto es importante para lograr la máxima preci-
sión a la hora de medir específicamente la agu-
deza visual de cerca (capacidad de resolución de 
nuestro sistema visual): si la persona las puede 
identificar correctamente significa que las ha 
logrado percibir adecuadamente. Esto expresa 
que medimos lo que realmente deseamos medir 
y se mitiga la posibilidad de identificar letras 
por su diferencia y deducción. Cada letra “vale” 
0,02 LogMAR, por lo que al igual que en el test 
ETDRS, se puede obtener una puntuación exacta 
de la visión (en este caso, de cerca). Esto permite 
utilizar el sector de optotipos de letras redondea-
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das como un instrumento de medición confiable 
y reproducible en investigación, sean estudios clí-
nicos de resultados en cirugía implanto-refractiva 
como para evaluar evolución y respuesta a trata-
mientos (por ejemplo de retinopatía diabética o 
degeneración macular asociada a la edad). En la 
figura 1 se describen los elementos principales 
presentes en la cartilla Byromat, modelo TS12, 
del CAO.

Por lo anteriormente expresado, el test Byromat 
puede utilizarse tanto para la actividad clínica 

diaria y recetar anteojos para ver de cerca como 
para realizar exigentes estudios de investigación.

A continuación, una serie de preguntas y res-
puestas sobre aspectos generales y prácticos a 
considerar en cartillas de escala logarítmica.

¿Qué es LogMAR?
Es una escala que conlleva a su vez un sistema 

de anotación. Su nombre proviene de siglas que 
significan: logaritmo del mínimo ángulo de reso-
lución. En la visión de cerca no existe realmente 

A B C
Información accesoria: regla 
de conversión LogMAR para 
medir a diferente distancia

OPTOTIPO de LETRAS 
redondeadas

Escala logarítmica (calibrada 
a 40 y 32 cm)

Cada una de estas partes 
constituye una herramienta 
de medicicón denominada 
como OPTOTIPO de FRASES

Detalles sobre instrucciones y 
condiciones de uso

Tres áreas de�nidas

A. Escala LogMAR en relación a 
distancia

B. Test de optotipos de frases C. Test con optotipos de letras 
redondeadas

Cada letra “vale” 0,02 
LogMAR, por lo que se puede 
obtener una puntuación 
exacta de la agudeza visual 
(apto para ensayos clínicos)

Figura 1. Se observa una cartilla Byromat del CAO en el centro y en sus costados se detallan y describen sus elementos más relevantes.
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un equivalente entre la escala LogMAR y lo que 
se puede medir con Jaeger.

¿Es bueno tener 0,0 de visión en LogMAR?
Sí y es necesario cambiar nuestra forma de 

razonar a la hora de asignar puntaje ya que en 
este formato de notación el cero es bueno y si el 
resultado es negativo, es mejor aún (hay mayor 
capacidad de resolución visual). Tal vez por eso 
la escala LogMAR genera inicialmente confu-
sión, porque el valor 0,0 de LogMAR sería un 
potencial equivalente a 1,0 decimal (10/10) o 
20/20 en visión lejana. Decir que cero es buen 
resultado resulta incluso culturalmente difícil de 
comprender (generalmente sacarse 10 es bueno 
y 0 es malo).

¿Hasta dónde es normal que mi paciente vea en este 
tipo de cartillas?
Estamos acostumbrados a querer ver la letra 

más chica y habitualmente con Jaeger le damos la 
cartilla al paciente y le solicitamos que lea hasta lo 
más pequeño. Buscamos que él llegue siempre a 
ver la letra más chica de Jaeger. Incluso, el mismo 
paciente intenta leer siempre lo más pequeño y 
si no lo logra, se preocupa y/o se frustra. Esto es 
algo que debemos cambiar. En cualquier cartilla de 
lectura en escala logarítmica internacional estan-
darizada (sea por Byromat, Radner o MNREAD, 
etc.), a 40 cm de distancia pocas personas podrán 
leer LogMAR 0,0 y muy pocas tendrán LogMAR 
-0,1 o -0,2. La mayoría de las personas sanas pue-
den leer entre LogMAR 0,1 a 0,2. Este concepto 
es relevante, ya que Jaeger 1 puede correlacionarse 
muy inexactamente por las cuestiones previamente 
expuestas entre LogMAR 0,1 y 0,3 (hay mucha 
discrepancia entre cartillas de Jaeger) si ambos test 
se realizan a 40 cm.

Para explicarle a nuestro paciente cuáles son los 
tamaños aproximados de textos en actividades dia-
rias podemos tomar como referencia práctica los 
siguientes, medidos a 40 cm en escala LogMAR:

•	 texto en diarios digitales: 0,5 LogMAR
•	 texto de diarios, libros o revistas impresas: 
entre 0,3 a 0,5 LogMAR
•	 textos en pantallas de teléfonos o tabletas 
digitales: entre 0,2 a 0,3 LogMAR
•	 textos en prospectos médicos, productos 

alimenticios, cosméticos o similares: pueden 
variar de -0,2 LogMAR (son los que pocas 
personas ven) a 0,1 LogMAR.

¿Por qué medir algo tan pequeño que no todas las 
personas llegan a verlo?
Es una pregunta razonable estando acostum-

brados a medir con Jaeger. Pero es que fisiológi-
camente o luego de procedimientos quirúrgicos 
refractivos hay personas que pueden ver incluso 
hasta LogMAR -0,2 de cerca a 40 cm. Si no eva-
luamos a una persona con un test de escala loga-
rítmica nunca podremos conocer su máximo 
potencial visual en un momento determinado, 
y por ende nunca podremos conocer si va per-
diendo capacidad de visión en el tiempo, sea por 
cuestiones de desgaste normal o por alguna pato-
logía. La medición de la visión de cerca es un 
acto médico mediante el cual debemos evaluar la 
máxima capacidad, registrar el dato y seguir su 
evolución en el tiempo. En la actualidad, cuando 
utilizamos la escala de Jaeger, nunca podremos 
lograr medir más allá de LogMAR 0,1 de cerca (a 
40 cm). Como Jaeger no llega a medir más allá de 
eso, un cambio detectado en Jaeger podría haberse 
detectado potencialmente mucho tiempo antes. 
Esto es clínicamente relevante y tomar la visión de 
cerca con un test de Jaeger es menospreciar esto. 
Utilizar una cartilla en escala logarítmica es en rea-
lidad un método de detección precoz de muchas 
enfermedades oculares, como por ejemplo la dege-
neración macular asociada con la edad31-32.

¿Cómo hacer la transición de Jaeger a cartillas de lectura 
con escala logarítmica?
Debemos cambiar la forma en la cual le pedimos 

al paciente que lea la cartilla. Es relevante explicarle 
que lea hasta donde llegue pero que no se preo-
cupe de ver lo más pequeño, ya que la mayoría de 
las personas sanas, normales y/o bien graduadas 
y/o bien operadas están en el rango de 0,1 a 0,2 
LogMAR a 40 cm. A su vez, una persona que lea 
LogMAR 0,3 o 0,4 a 40 cm podrá tener una capa-
cidad visual apta para la mayoría de las acciones 
diarias, a excepción de la lectura de un prospecto 
médico o la información sobre la composición de 
los alimentos presentada en los envases que tienen 
tamaños equivalentes a LogMAR que está entre 
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-0,2 a LogMAR 0,1. Lo cierto es que la información 
de rótulos de alimentos es a veces indescifrable 
por defectos en la impresión en los envases, super-
ficies curvas, malos contrastes y desgaste propio 
de cada producto en su manipulación desde su 
producción, distribución y almacenamiento en un 
supermercado. Todo lo anteriormente explicado 
es relevante que lo comprenda el médico para que 
luego lo entienda el paciente.

¿Se puede medir algo más que la agudeza visual de cerca 
con este tipo de cartillas?
Sí, cuando utilizamos cartillas de lectura con 

optotipos de frases podemos medir el tiempo que 
se tarda en leer. Para esto le pedimos al paciente 
que comience a leer en voz alta y cronometramos 
el tiempo en segundos hasta el nivel de optotipo de 
frase que ya no puede leer de forma completa. Se 
anota la agudeza visual en LogMAR del optotipo 
que llegó a leer y se anota el tiempo. Con estos 
datos de agudeza visual y tiempo podemos cono-
cer la cantidad de palabras por minuto y se puede 
obtener mucha más información relacionada con 
la performance de lectura, que a su vez se puede 
asociar para caracterizar tanto condiciones oftal-
mológicas como neurológicas y cognitivas33-36.

¿Son limitaciones para estas pruebas la edad, el nivel de 
alfabetización y/o baja visión?
Este tipo de test evalúa la lectura y a partir de 

esto se determina la agudeza visual y otros datos 
que se transforman en índices que marcan la per-
formance del sistema visual y a su vez aspectos 
cognitivos neurosensoriales. Pero existen prue-
bas de visión cercana en escala logarítmica para 
tomar la agudeza visual de cerca en analfabetos y 
en niños que no saben leer mediante figuras y sím-
bolos, como también hay pruebas específicamente 
diseñadas para personas con baja visión. Desde el 
CAO se están finalizando validaciones de pruebas 
orientadas a esta parte de la población.

¿Tiene sentido medir la visión de cerca en personas que 
no tienen presbicia?
Sí y es una práctica muy poco realizada en la 

actualidad. Como hemos expresado anterior-
mente, con este tipo de pruebas podemos eva-
luar la máxima capacidad visual de una persona 

en distancias cercanas. Medir la visión de cerca 
en una persona joven nos permitirá tener no 
sólo el dato de la agudeza visual de cerca, sino 
también aspectos relacionados con la perfor-
mance visual. Esta información podrá compa-
rarse en el tiempo y nos ayudará a detectar no 
sólo potenciales alteraciones oftalmológicas sino 
también procesos que puedan afectar al sistema 
cognitivo y ser un dato más en la evaluación de 
enfermedades neurodegenerativas.

¿Es correcto no utilizar este tipo de pruebas en 
pacientes operados de cirugía refractiva y/o de 
cataratas por temor a que no vean lo más pequeño?
Es un error de concepto no medir resultados 

de forma verídica y ya expresamos por qué no es 
válido utilizar Jaeger en la actualidad. No debe 
tener temor de que su paciente no vea LogMAR 
-0,2 a 40 cm y para que ni usted ni su paciente se 
frustren debe aprender a tomar la visión expli-
cando que la mayoría de las personas no llega a 
ver lo más pequeño. Sin embargo, muy posible-
mente encontrará pacientes operados con nue-
vos sistemas de ablación corneal o dispositivos 
ópticos implantables que logren ver de cerca más 
que usted. Debe medir y debe anotar el máximo 
potencial de visión cercana para poder entonces 
realmente evolucionar en el tiempo de forma 
correcta a su paciente. Incluso piense que es con-
tradictorio —y hasta científicamente injusto— 
que realice tratamientos con técnicas y materia-
les del año 2023 y mida sus resultados con una 
prueba del año 1854.

Si invierte muchos recursos económicos en 
adquirir nuevos y costosos equipos de medición 
para ser más preciso quirúrgicamente; si además 
se capacita y entrena para aprender a utilizar 
esta tecnología y paga un servicio de manteni-
miento, seguramente podrá adquirir y utilizar 
una cartilla en escala logarítmica moderna por 
todas las razones previamente enunciadas.

Igualmente nada de esto nos limita a recono-
cer que el veredicto más importante finalmente 
lo expresa el paciente, cuando subjetivamente 
nos dice si está contento o no, algo para lo que 
aún no tenemos una herramienta de medición 
tan exacta ni mucho menos una de predicción. 
Esta es una de las razones por las cuales se 
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debe practicar la empatía y administrar expec-
tativas preoperatorias con hechos y evidencias 
postoperatorios.

En esta revisión se ha desarrollado el tema de 
cartillas impresas, pero ¿qué pasa con los test 
visuales con pantallas?
Esto es algo que está en auge, en crecimiento, 

pero que aún tiene limitaciones a la hora de su 
popularización37-39 ya que la tecnología, si bien 
puede aportar muchísimo, aún tiene desafíos 
que superar a la hora de unificar condiciones. 
Pero el potencial es muy alto, por lo que posi-
blemente en corto plazo se pueda llegar a un 
consenso internacional que determine la estan-
darización sobre las características que deberán 
tener los test digitales de visión. Lo que sí está 
claro al momento de redactar este estudio es 
que se debe tener mucha precaución al utilizar 
pruebas visuales en pantallas y mucho más en 
aquellas que provienen de aplicaciones que se 
instalan en teléfonos inteligentes y/o en table-
tas. Es importante averiguar quién ha sido su 
desarrollador, leer atentamente las condiciones 
de uso, sus limitaciones y las instrucciones para 
su empleo correcto; pero igualmente la sugeren-
cia es contrastar esos datos con lo que hasta el 
momento se considera el gold-standard: las car-
tillas de lectura en escala logarítmicas impresas.

Conclusiones

El test de Jaeger desarrollado en 1854 permi-
tió medir la visión de cerca pero ya no es válido 
en la actualidad por su falta general de estandari-
zación y por su falta de adhesión a lo estipulado 
por consenso internacional en 1988, cuando se 
determinaron los estándares y características de 
las actuales cartillas de lectura, que deben estar en 
escala logarítmica. Si bien su utilización es habitual 
en muchas partes del mundo, aún hay regiones que 
no las han incorporado, como sucede en ciertos 
países de Hispanoamérica. Esta diferencia debe 
resolverse lo antes posible para poder compartir 
información verídica y reproducible en un mundo 
globalizado, que además está requiriendo alimen-
tar sistemas de inteligencia artificial con infor-

mación confiable. Por este motivo el CAO, con el 
desarrollo de la cartilla Byromat, ha buscado brin-
dar una herramienta accesible para todos los cole-
gas de habla hispana que es la única que hasta el 
momento ha sido desarrollada desde el comienzo 
en idioma español (no surge de ninguna traduc-
ción ni adaptación). Comprendemos que estamos 
en una etapa de transición en la cual dejar atrás a 
Jaeger será un proceso lento; pero es necesario. La 
medicina actual se hace y se practica basándonos 
en evidencias. El dato de la visión de cerca es rele-
vante como también lo es su adquisición.
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