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os avances tecnolégicos han pro-

L vocado un impacto en casi todos
los aspectos de nuestra vida. Asi

pues, hoy en dia, un ordenador perso-
nal es un elemento comun en las casas,
las oficinas, las universidades, etc. El ac-
ceso a los ordenadores ha aumentado
rdpidamente. Por ejemplo, en Estados
Unidos, en 1997, sélo el 18% de los ho-
gares tenian ordenadores; en 2009, esta
cifra habfa aumentado al 68,7% (US Cen-
sus Bureau, sf), yya, en 2013, el 83,8% de
los hogares tenian, al menos, un orde-
nador (File & Ryan, 2014). En los tiltimos
anos, al uso de los ordenadores se afia-
den otros dispositivos tales como las ta-
blets y los smartphones que se caracte-
rizan, entre otros, por ser ligeros y, por

SINDROME DE VISION
DEL ORDENADOR (CVS):

un nuevo reto para la prevencion

El presente estudio epidemiolégico se ha realizado sobre una muestra de 314
personas clasificadas por el tiempo que dedicaban al uso de dispositivos con
pantallas retroiluminadas, resultando dos grupos: los clasificados como usuarios
(mds de 3 horas) y como no usuarios (menos de 3 horas). Constatada la incidencia de
estas prdcticas en la aparicion de problemas oculares incluso no reversibles, de las
conclusiones del estudio se desprende la necesidad de que los especialistas sugieran
estrategias de prevencion, tales como cambios de iluminacion, la adopcion de
habitos saludables de posicionamiento frente al ordenador, el uso de ldgrimas
artificiales y la utilizacion de gafas y lentes de contacto especialmente disefiadas y

tanto, mds portables que los ordenado-
res. Todos ellos tienen en comin que
poseen una pantalla retroiluminada. Al
conjunto de estos dispositivos se le co-
noce como terminal de visualizacién de
datos (VDT, por sus siglas en inglés).
Los ordenadores y dispositivos aso-
ciados son esenciales en muchos as-
pectos de la vida moderna académica,
profesional y social. Millones de perso-
nas, incluyendo ninos, estudiantes, j6-
venes, adultos y mayores estdn utilizan-
do VDT durante muchas horas en el dia,
muchos dias al ano y muchos afios enla
vida. Estas horas de uso y exposicion pro-
ducen consecuencias para el sistema vi-
sual, incluso cuello y espalda. Los sinto-
mas mds comunes reportados por los



usuarios de estos dispositivos son fatiga
ocular, ojos cansados, dolor de cabeza,
irritacion, sensacién de ardor, enrojeci-
miento, vision doble, dolor de cuello y
dolor de espalda que podrian ser causa-
daporlacombinacién de problemas vi-
suales, por las malas condiciones de tra-
bajo y/o por hdbitos de uso inadecuadas
(Cole et al, 1996; Collins et al, 1998). La
condicion de una persona que experi-
menta uno o mas de estos sintomas ocu-

lares como consecuencia del uso de un
VDT se conoce, en el drea de optome-
tria, como astenopia.

Yaen 1987, Grant et al publicaron in-
formes sobre los problemas de asteno-
pia relacionados con el uso de ordena-
dores, pero el creciente niimero de personas
que presentan estos sintomas y el au-
mento de lafacilidad de acceso alos VDT
impulsaron a la Asociacién Americana
de Optometria (AOA, 2014) a estudiar,

Al uso continuo
de ordenadores, se
ha unido en la
actualidad el de otros
terminales, como
teléfonos y tabletas,
que incrementan

los problemas de

salud ocular y la

necesidad de su
prevencion
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valorar y diagnosticar la sintomatologia
asociada con mayor profundidad. Segin
laAOA, todos estos sintomas, en su con-
junto, constituyen el Sindrome de Visién
del Ordenador (CVS, por sus siglas enin-
glés). E1 CVS se define como un grupo de
problemas oculares y visuales causados
por el uso prolongado de VDT (AOA, 2014).
Concretamente, los sintomas que laAOA
identifica como asociados al CVS son los
siguientes: fatiga visual, dolor de cabe-
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za, vision borrosa, sequedad en los ojos
y dolor de cuello/hombro. Otras quejas
comunes manifestadas incluyen la irri-
tacion, el enrojecimiento o el ardor de
los ojos. Shantakumari et al (2014) en-
contraron que las mujeres tenian un 78%
mads de riesgo de desarrollar dolores de
cabeza relacionados con la CVS que los
hombres. Ademas, el estrés, la ansiedad
y las dificultades propias de la informé-
tica se asociaron con sintomas combi-
nados de tensién ocular y de cuello/hom-
bro El problema mds comtn reportado
en aproximadamente un 40% de los su-
jetos estudiados fue el de ojos cansados,
seguido de ojo seco y/o molestias en los
ojos (Wiholm, et al 2007).

El objetivo del presente estudio ha
sido evaluar la influencia que tiene el uso
de dispositivos con pantallas retroilu-
minadas sobre la fatiga visual y su sin-
tomatologia. Para ello se ha estudiado el
estado refractivo, los signos y sintomas
asociados a la fatiga visual y el esfuerzo
de acomodacién en una muestra com-
puesta por dos grupos de individuos:
usuarios y no usuarios de VDT.
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Muestra, material y
método

Muestra

Se disen6 un estudio epidemioldgi-
co en el que han participado 314 perso-
nas, clasificadas segtin el tiempo de uso
de dispositivos con pantallas retroilu-
minadas en Usuarios: mds de 3 horas/dfa
(n=122) y No-usuarios: menos de 3 ho-
ras/dia (n=192). Todos los participantes
del estudio firmaron del consentimien-
toinformado siguiendo las directrices de
la Declaracién de Helsinki y los datos per-
sonales recabados se mantuvieron codi-
ficados, segin la Ley de Proteccion de
Datos actualmente vigente. En el estu-
dio se evaluaron los siguientes pardme-
tros: (i) estado refractivo (ii) sintomato-
logia asociada a CVS (iii) vision binocular
mediante el andlisis de forias, fusién y es-
tereopsis (iv) fatiga visual dindmica.

Material y método

Para la evaluacion del estado refrac-
tivo se utilizé un gabinete optométrico
completo conlos instrumentosy test uti-
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lizados habitualmente para este fin en la
prdctica 6ptico-optométrica compuesto
por foréptero, cilindros cruzados, aguje-
ro estenopéico, ldmpara de hendidura,
oftalmémetro, retinoscopio y otros dis-
positivios 6pticos. Una vez finalizada la
valoracion refractiva cada participante
del estudio contesté a un cuestionario so-
brelasintomatologia presentada duran-
te el uso de VDT, formuldndose siempre
las preguntas por el mismo examinador.

e Test de equilibrio binocular

El test de valoracion de heteroforias
utilizado, basado en el método de diso-
ciacion de Huggonnier, esta constituido
por unarejilla verde y un punto rojo. Con
anaglifos rojo-verde se consigue la vision
independiente de cada ojo y se pide al
sujeto que indique cual era la posicion
del punto sobrelarejilla. El paso delare-
jilla es de una dioptria prismatica. El cri-
terio de clasificacién asumido para el es-
tado del equilibrio binocular fue de 6 a
10 dioptrias prismadticas para Ortoforia
y por debajo o por encima de estos valo-
res se determing la existencia de Hete-
roforias. Es de destacar que la evaluacion
se realiz6 a dos distancias: vision inter-
media (0,66m) y vision lejana (5m).

e Test de fusion

La evaluacion de la fusién se realizé
mediante un test rojo-verde, formado
por un trazo rojo (ojo derecho), un tra-
zo verde (o0jo izquierdo) y una cruz con
dos tridngulos (vistos por ambos 0jos).
Los criterios de clasificacién empleados
fueronlos siguientes: se consideraba fu-
sion total cuando percibia los 2 trazos
alineados con la cruz; fue valorado como
disparidad de fijacién cuando no existia
vision de uno o de los dos trazos y, ade-
mads se tuvo en cuenta supresion cuan-
do manifestabala visién de un tinico tra-
70y vision alternante cuando el individuo
manifestaba la visién de un trazo pri-
mero y luego de otro.
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Figura 1. Test de agudeza estereoscopica AVE.

o Test de estereoagudeza

Se presentan dos imégenes ligera-
mente desplazadas que, mediante filtros
polarizados, estimulan independiente-
mente cada una de las retinas. Cada ojo
selecciona laimagen correspondiente a
su filtro y al fusionarlas el sistema per-
cibe la profundidad simulada. El test
completo evalidala agudeza estereoscé-
pica (AVE) en un rango de valoracién
desde 3000” de arco hasta 40” de arco.
El paciente se coloca las gafas polariza-
dasyselemuestrael testa40 cm de dis-
tancia, en condiciones de iluminacién

fotépicas. Metodolégicamente se trata
de que indique cuél de los esquemas con-
sidera que sobresale sobre el resto de las
figuras. (Figura 1).

Test de fatiga visual dindmica
Lafatiga puede ser producida por un
esfuerzo de acomodacion sostenido o
por una alternancia rdpida de acomo-
daciones a distintas distancias. Esta prue-
ba consiste en presentar optotipos de
4/10 alternativamente en vision de lejos
(5m) y cerca (0,33m). Se compone de dos
planchas distintas de 5 lineas con 3 ni-

meros en cada una. El intervalo de tiem-
po entre cada presentacion fue de dos
segundos. En cada presentacion los vi-
sualizadores de teclado indican los nu-
meros de las lineas que el evaluador pide
al sujeto que lea. Los resultados se clasi-
ficaron en normal (10 presentaciones co-
rrectas) o fatiga acomodativa cuando se
detectaban fallos al leer al mismo ritmo.

Resultados

El andlisis descriptivo de la muestra
se puede resumir en los siguientes da-
tos. Se han evaluado 314 sujetos, 142
hombresy 172 mujeres, con edades com-
prendidas entre 18 y 30 afios; siendo la
media de edad de la muestra estudiada
de 22,4+2,8 anos. (Figura 2y 3).

La frecuencia del uso de compensa-
cién 6ptica de los usuarios de VDT asi
como la circunstancia en las que utiliza-
ban las gafas se exponen en la figura 4.

Andlisis de los estados de
refraccion de la muestra

En relacion a los andlisis del estado
derefraccién dela muestra se debe acla-
rar que la evaluacién de los estados re-
fractivos se ha realizado de forma mo-
nocular, en ambos 0jos, con un método

COMPOSICION DE
LA MUESTRA: GENERO 25

EDAD

Hombres
45%

Porcentaje

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
ARos

Figura 2. Composicion de la muestra
respecto al género.

Figura 3. Composicion de la muestra respecto a la edad de los
participantes en el estudio.
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COMPENSACION OPTICA
HABITUAL

Sin compensacion optica
Compensacion optica permanente
Compensacion optica lejos
Compensacion 6ptica cerca

4 Compensacion optica intermedia

Figura 4. Porcentaje de personas
evaluadas que utilizaban o no
compensacion optica habitual.

objetivo (autorrefractémetro). Para el
andlisis de los resultados se han dife-
renciado 5 grupos: miopia e hiperme-
tropia simples, miopia e hipermetropia
astigmadticas y astigmatismo simple.
En las figuras 5 y 6 se expresan los
porcentajes de ojos que presentan mio-
pia e hipermetropia simples. De estas

MIOPIA SIMPLE

gréficas se deduce que en torno al 12%
de los ojos evaluados eran miopes sim-
plesyel 6% hipermétropes simples, am-
bas ametropias se presentan en dife-
rentes proporciones, seguin el rango de
clasificaciéon contemplado.

Enlas figuras 7, 8 y 9 se observan los
resultados obtenidos para miopia-as-

tigmatismo, hipermetropia-astigmatis-
mo y astigmatismo simple. Como era de

HIPERMETROPIA SIMPLE

esperar, tanto en la miopia como en la
hipermetropia combinadas con astig-
matismo, aumentan los porcentajes de
individuos respecto a las ametropias
simples.

Andlisis de las agudezas visuales
(cerca, intermedia y lejos)

Del analisis de la capacidad visual
diagnosticada a través de un método tra-
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Figura 5. Porcentaje de 0jos (derecho e izquierdo) con miopia
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Figura 6. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) con
hipermetropia simple.
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MIOPIA-ASTIGMATISMO
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Figura 7. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) con miopia y

astigmatismo.
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Figura 8. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) con

hipermetropia y astigmatismo.
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Figura 9. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) con

astigmatismo simple.

dicional con optotipos de contraste ma-
ximo, se exponen los resultados obteni-
dos para ambos ojos, evaluados de for-
ma monocular, para distancia lejana y
de forma binocular para tres distancias:
cerca (0,33), intermedia (0,66) y lejos
(6m). Como criterio de clasificacion se
han considerado agudezas visuales igua-
les o superiores a 1 en el estadio supe-
rior, en el segundo valor se incluyen las
agudezas visuales entre 0,6 y 0,9 y final-
mente, en el tercer grupo las agudezas
visuales iguales o inferiores a 0,6.

Rango

Figura 10. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) segln los

rangos de agudeza visual entre 0,9 — 0,6 y menor de 0,6.

¢ Agudeza visual monocular de lejos

Se ha evaluado la agudeza visual mo-
nocular, para ambos ojos, en distancia
de lejos.

Los resultados en el total del grupo
demuestran que, para el ojo derecho, un
75,8% de los individuos tienen una agu-
deza visual igual o superior a 1 con su
compensacion 6ptica habitual, mien-
tras que se detecta un 14,3% con capa-
cidades medias yun 9,9% con agudezas
visuales deficientes. Respecto al ojo iz-
quierdo se detectan agudezas visuales

iguales o superiores a 1 en el 74,8% de
las personas evaluadas, 19,4% en el in-
tervalo 0,6 a 0,8y 5,7% con agudezas vi-
suales inferiores a 0,6. (Figura 10).

» Agudeza visual binocular de lejos
Se ha evaluado la capacidad visual
delos sujetos obtenida con los dos ojos
de forma binocular parala distanciale-
jana de 5 metros. Los resultados obte-
nidos muestran un 3,5% con agudezas
visuales binoculares inferiores a 0,6;
7,3% con agudezas visuales entre 0,9 y
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0,6 y superiores o iguales a 1 un 89,2%.
(Figura11).

» Agudeza visual binocular para
distancia intermedia

Las agudezas binoculares para dis-
tancia intermedia demuestran la mejo-
ria de las capacidades visuales cuando
la distancia es menor. La caracteristica
mds apreciable es la disminucién en la
frecuencia de agudezas visuales defi-
cientes hasta valores de 1,6%. Las agu-
dezas visuales comprendidas entre 0,9
y 0,6 se presentan en un 2,5% de los ca-
sos y agudezas superiores o iguales a 1
se encuentra en un 95,9% de las perso-
nas evaluadas. (Figura 12).

* Agudeza visual binocular para cerca

Losresultados se concentran en valo-
res altos de agudeza visual observandose
que el 97,1% de los casos presenta capa-
cidad visualiguala 1y el 2,9% restante pre-
sentaban agudezas visuales en el rango
comprendido entre 0,9y 0,6. (Figura 13).

Sintomatologia asociada al uso de
pantallas
Los resultados correspondientes al

anadlisis de los signos y sintomas ocula-
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Figura 11. Porcentaje de agudeza visual Figura 12. Porcentaje de agudeza visual Figura 13. Porcentaje de los rangos de agudeza
binocular de lejos entre 0,9 — 0,6 y menor binocular para distancia intermedia entre visual binocular de cercaentre 0,9-0,6 'y
de 0,6. 0,9-0,6 y menor de 0,6. menor de 0,6.
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FRECUENCIA DE SINTOMAS (1)

M Nunca Wl Raravez M Frecuente ld Muy frecuente

FRECUENCIA DE SINTOMAS (2)

- Nunca Rara vez “ Frecuente H Muy frecuente
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Vision Ojos 0Ojos Dolor Fatiga Picor Tirantez Quemazoén Fatiga Dolor de
turbia llorosos enrojecidos de 0jos de ojos de ojos de ojos de ojos nerviosa cabeza
Sintomas Sintomas
Figuras 14 y 15. Frecuencia de sintomatologia asociada al uso de pantallas de dispositivos (smartphones, tablets, ordenadores).
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Figuras 16 y 17. Intensidad de los sintomas asociados al uso de pantallas de dispositivos (smartphones, tablets, ordenadores).

VDT se expondrdn con graficas que ex-
presan tanto la presencia de signosy sin-
tomas como la intensidad de los mis-
mos. Se debe tener en cuenta que los
resultados expuestos se obtuvieron a tra-
vés de un cuestionario contestado por
los sujetos analizados a preguntas rea-
lizados por el evaluador.

En las figuras 14 y 15 se representan
los sintomas con los datos correspon-

dientes a la frecuencia de presentacién
y, en las figuras 16 y 17, se exponen los
porcentajes de la intensidad con que se
presentan los sintomas subjetivos ana-
lizados anteriormente.

En cuanto a los porcentajes obteni-
dos para los distintos sintomas, desta-
can la fatiga y el picor de ojos relacio-
con las

nados, probablemente,

necesidades de acomodacién propias

Se han disefiado, desarrollado y comercializado
protectores oculares de pantalla, lentes de contacto y
lentes para gafas que por su absorcion de longitudes de
onda corta disminuyen los sintomas de CVS

de los trabajos en distancia cercana e
intermedia con pantallas.

Estudio del estado del equilibrio
binocular

e Vision lejana

Los valores obtenidos para toda la
muestra (n=314) corresponden a una fre-
cuencia de 158 individuos (50,3%) que
presentan heteroforias frente a 156 per-
sonas ortoféricas (49.7%).

En el andlisis de los resultados para
cada grupo las diferencias no son signi-
ficativas con medias muy semejantes e
idénticas desviaciones tipicas 0,50. Res-
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pecto a los porcentajes, en la muestra
de usuarios, se detectan heteroforias en
el 45,9% de los casos y ortoforia en el
54,1%, mientras que en el grupo de no
usuarios las heteroforias se presentan
en el 53,1% frente al 46,9% de ortofori-
cos. (Figura 18).

e Vision intermedia

En el total de la muestra se obtienen
valores con una frecuencia mayor de or-
toforia (60,2%), después exoforias (27,7%)

PRESENCIA DE FORIAS (5m)

y, por ultimo, endoforias (12,1%). Estos
porcentajes no coinciden con el estudio
individual de los grupos en los que se
aprecian diferencias significativas con
p-valor £0.001. (Figura 19).

Es destacable la variacién de fre-
cuencias de heteroforias respecto al es-
tudio del grupo total. Para el grupo de
usuarios de pantallas se detectan 54 in-
dividuos con exoforia, 56 ortoféricos y
12 endof6ricos, correspondientes al 44,3%;
45,9%Y9,8% respectivamente. Mientras

Latinstock

que para el grupo de personas que no
usuarios los valores son: 17,2% con exo-
foria; 69,3% con ortoforia y 13,5% con
endoforia.

Andlisis de fusién

En la comparacién de los grupos se
obtuvieron diferencias estadisticamen-
te significativas, con p-valor < 0.01. En
el total de la poblacién se encuentra que
un 77% (244 individuos) presentaban un
adecuado mecanismo de fusiéon mien-
tras que en el 22,3% casos (70 individuos)
éste mecanismo era deficiente.

Respecto ala muestra que utiliza dis-
positivos con pantallas presentan un
buen mecanismo de fusién 104 indivi-
duos (85,2%) en comparacién con el
14,8% que presentaba una fusién ina-
decuada.

Enlamuestra de no usuarios, el 72,9%
presentaban una fusién adecuada mien-
tras que el 27,1% demostraron tener un
mecanismo deficitario. (Figura 20).

Estereoagudeza

En esta dltima variable analizada de
la visién binocular no se hallaron dife-
rencias estadisticamente significativas en
la muestra total. Los resultados obteni-
dos paralos grupos de usuarios y no usua-

PRESENCIA DE FORIAS (0,66 m)

B Usuarios & No usuarios
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Figura 18. Frecuencia de individuos con y sin forias, clasificados
seglin sean usuarios 0 no usuarios de pantallas

retroiluminadas.

NoO usuarios
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retroiluminadas.

Exoforia

Ortoforia Endoforia

Figura 19. Personas con exoforia, ortoforia o endoforia,
clasificados seglin el uso 0 no de dispositivos con pantallas
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FUSION

& Adecuada

i Deficiente

30

N° de personas

Usuarios

Figura 20. Frecuencia de individuos con fusion adecuada o
deficiente seglin sean usuarios o no usuarios de dispositivos

con pantallas retroiluminadas.

rios son muy similares, siendo adecuada
enel 85,2%y85,9%y deficiente en el 13,9%
y 13,0%, respectivamente. (Figura 21).

Evaluacidn de la fatiga visual
dindmica por esfuerzo de
acomodacién

Enla prueba explicada en material y
métodos, se presentan paneles en dis-
tancia proxima y lejana de forma alter-
nada, obligando a un esfuerzo extra de
acomodacion. De esta manera se com-
prueba el estado de la acomodacion en
la poblacién de estudio.

FATIGA VISUAL

200

N° de personas

ESTEROAGUDEZA
= Usuarios w No usuarios
|
Aceptable Deficiente

NoO usuarios

Figura 21. Frecuencia de individuos con estereoagudeza aceptable
o deficiente clasificados seglin sean usuarios 0 no usuarios de

pantallas retroiluminadas.

Los resultados expresan, sin dife-
rencias significativas, un elevado por-
centaje en ambos grupos evaluados cuyo
error fue nulo; asi, para el grupo total el
92,4% tiene una capacidad de acomo-
dacion adecuada, mientras que presen-
tan errores el 7,6%. Respecto a la com-
paracion de los dos grupos se obtuvo,
para sujetos usuarios un valor de 94,3%
yparalos no-usuarios una cifrade 91,1%,
respecto a los niveles de acomodacion
adecuados. Este hecho se puede expli-
car por el rango de edad de los integrantes
de la muestra. (Figura 22).
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Figura 22. Fatiga visual por esfuerzo de acomodacion evaluada en

usuarios y no-usuarios.

Discusion

Como se ha expuesto en el apartado
de material y método, en este estudio se
han evaluado las ametropias presentes
en la muestra clasificindolas en miopia
ehipermetropia simples, miopia e hiper-
metropia combinadas con astigmatismo
y astigmatismo simple. El propésito de
esta evaluacién no fue sélo el de caracte-
rizar lamuestrarespecto ala presencia de
ametropias sino que también, y de gran
interés para este trabajo, se realiz6 con el
objeto de evaluar si existian excesivas com-
pensaciones con equivalente esférico o
si, por el contrario, los astigmatismos eran
tratados como tales y utilizados para la
compensacién éptica.

La igualdad entre los ojos derecho e
izquierdo con respecto a la miopia sim-
ple es el primer dato que se constata de
los resultados al igual que para los mio-
pe-astigmatas. En ningtin caso las dife-
rencias fueron estadisticamente signifi-
cativas. En este sentido los trabajos de
Sanz Gonzdlez Martinez y Muiioz (1994)
coinciden con los resultados obtenidos
en esta investigacion. El trabajo realiza-
do por estos autores en una poblacién de
103 universitarios que relacionaba la in-
fluencia de su actividad visual con el es-
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tado de refraccién muestra la inexisten-
cia de diferencia refractiva entre ambos
ojos. En la bibliografia consultada otros
muchos autores obtienen resultados se-
mejantes. Sin embargo, Vazquez (1990)
en un estudio realizado con una pobla-
cion de estudiantes de edades inferiores
detectan un mayor nimero de ametro-
pias, tanto esféricas como cilindricas co-
rrespondientes al ojo derecho, en sus re-
sultados aclaran que éstas son mads
abundantes en valores miépicos. El ana-
lisis de la hipermetropia en la poblacién
estudiada se enfoca desde el mismo pun-
to de vista que la miopia y, al igual que
esta ametropia, no se encontraron dife-
rencias significativas ni en la poblacién
total ni para cada muestra en particular.

El grado de las ametropias detectadas
esmoderado, es decir que nos encontra-
mos con un alto porcentaje de anomali-
as clasificadas como leves. El resultado
coincide con el obtenido por Mielenae-
re (1970) en sus investigaciones para co-
nocer la prevalencia de las ametropias de
composicion (superiores a 6,00 dioptri-
as) en el que concluye que solo afectan a
un 3% de la poblacién general.

Por otro lado, en la tesis doctoral pu-
blicada en 2015 por Gonzdlez, se anali-
zan diversas publicaciones con el fin de
determinar si los usuarios de VDT pre-
sentan alteraciones a largo plazo en va-
riables de la funcién visual como la re-
fraccién, la amplitud de acomodacién
(AA) o la foria lateral. En su documento
destacan algunos estudios como los ci-
tados a continuacién: en primer lugar el
publicado por Yeo (2013) quien refiere
datos que permiten relacionar el aumento
de la miopia con el uso de la visién en dis-
tancia cercana durante largos periodos
detiempo. En este sentido, Yeow et al pu-

blicaron en 1991 un estudio longitudinal
de dos afios sobre una cohorte de 243 su-
jetos (178 casos: usuarios de VDT + 65
controles: no usuarios de VDT) en el que
se describen cambios en funcion del es-
tado refractivo inicial de los participan-
tes de los miopes menores de 30 afios con
un aumentode 0,12 D. En esta misma li-
nea, Kinge et al realizaron un seguimiento
durante 3 aios de la evolucion de la mio-
piaen un grupo de 224 universitarios no-
ruegos, los cuales experimentaron una
miopizacion significativa con un valor
medio de 0,51D. En contraposicién alos
estudios anteriores, destaca el presenta-
do por Rechici y Scullica (1996) que va-
luaron el estado refractivo de 23.000 usua-
rios y no usuarios de VDT en dos fases,
con un intervalo entre ambas de cuatro
afnos. En esta investigacion los autores
no han encontrado diferencias signifi-
cativas en la evolucién del estado re-
fractivo entre los dos grupos analizados.
Debe aclararse que este estudio se reali-
z6 hace 20 anos ylos VDT no eran los mis-
mos ni eran utilizados con la misma fre-
cuencia que en la actualidad.

Dolor de cabeza, fatiga ocular, sequedad, ardor, sensacion de
arenilla, rigidez en los hombros, dolor de espalda y fatiga
general, son los sintomas asociados al uso intensivo de VDT
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En grupos de poblacién semejantes
al nuestro (jévenes universitarios) exis-
ten trabajos europeos como americanos
que analizan el estado refractivo dando
lugar aresultados muy variables (Parnell,
1951; Midlefarty colaboradores, 1992).

RespectoalaAVbinocularyeluso de
ordenadores, destacan las investigacio-
nes donde se disefian instrumentos es-
pecificos para el andlisis visual de usua-
rios de VDT (distancia 0,66m) y las
relacionan con los sintomas visuales. Fi-
nalmente, y conrelacién ala agudeza vi-
sual en distancia préxima los resultados
expuestos en el presente trabajo son muy
positivos, incluso mejores que los obte-
nidos en distancia intermedia. En con-
secuencia, se confirma el buen estado de
agudeza visual en general de los estu-
diantes universitarios que componen la
poblacién objeto de estudio. Ademads,
cabe destacar que la agudeza visual me-
jora al aproximar el punto de fijacion; esta
afirmacién no es contradictoria con los
defectos de refraccion detectados ya que
en sumayoria eran debidos a errores mi6-
picos simples o asociados con astigma-
tismo, ametropia en la que se produce
una aproximacién del punto préximo.

En este sentido, el trabajo publicado
por Yeow et al se evalué la evolucion de
la amplitud de acomodacién durante 2

~
S
S
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c
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Pantallas retroiluminadas, un riesgo a prevenir

Recomendacion para paliar la fatiga visual: la persona que utilice

terminales de visualizacion de datos (VDT) durante 20 minutos, debe

mirar un objeto alejado (seis metros) durante 20 segundos

aflos detectando un mayor alejamiento
del punto préximo de acomodacion en-
trelos usuarios de VDT con respecto alos
no usuarios, aunque esta diferencia fue
significativa s6lo en menores de cuaren-
ta afios. Los valores obtenidos en la in-
vestigacion presentada en este trabajo
demuestran que aun teniendo en cuen-
taelinicio del declive dela capacidad aco-
modativa a partir delos 20 afios, en el ran-
go de 20-30 afos alin persiste unareserva
acomodativa muy alta. Ademds, el grado
de las ametropias detectadas es leve lo
que permite tener una capacidad visual
aceptable en las diferentes distancias.
Respecto a la presencia de heterofo-
rias, los resultados presentados son coin-
cidentes con los obtenidos Serra et al,
donde se compruebala presencia de exo-
forias en usuarios habituales de ordena-
dores. En este sentido es importante des-
tacar el extenso estudio epidemiolégico
publicado por Von Noorden y Burian que
comprende 739 usuarios de ordenadores
y 126 controles a los que se les investiga
diferentes aspectos de la visién binocu-
lar tales como la presencia de heterofo-
rias, examinadas y distancia lejos y cer-
ca, y surelacién con la presencia de
molestias oculares. Los autores detecta-
ron mayor presencia de exoforias segui-
das de endoforia en los operadores de
VDT. Ademads encuentran indicios de po-
sibles relaciones entre exoforia y CVS.
Sehaintentado determinar en térmi-
nos generales cudl esla cantidad de tiem-
po que, de media, deben pasar los usua-
rios frente a la pantalla hasta que se
incrementan de forma significativa los
signosy sintomas de fatiga visual. El dato
de mayor calidad al respecto proviene de
un estudio transversal realizado en Japon
sobre una muestra de mds de 25.000 tra-

bajadores entre los cuales se producia un
aumento significativo de la prevalencia
de fatiga ocular a partir de las cinco ho-
ras de uso (Nakazawa, 2006). No obstan-
te, a la hora de disefar e interpretar in-
vestigaciones sobre esta cuestion, no sélo
cabe considerar el tiempo de uso diario,
yaque investigaciones recientes sobre los
factores de riesgo asociados al uso de VDT
han sefialado lainfluencia de la cantidad
de tiempo mirando a la pantalla sin ha-
cer descansos, sobre el aumento de los
sintomas oculares y visuales (Porcar-1z-
quierdo, 2013; Toomingas, 2014).

Es también destacable un estudio pu-
blicado en 2008 por Fenga documenta-
ba una elevada prevalencia (74.3%) de
disfuncion de las glandulas de Meibo-
mio entre un grupo de setenta usuarios
de VDT. Aunque posteriormente esa ele-
vada proporcion de sujetos con dicha
disfuncion ha sido atribuida a particu-
laridades de la muestra estudiada, el es-
tudio publicado por Reddy en 2013 re-
comienda el uso de ldgrimas artificiales
paralarehidratacién de la superficie ocu-
lar, ya que ellas contribuyen con el man-
tenimiento del volumen lagrimal, conla
disminucién de los sintomas de can-

sancio ocular, sequedad y dificultad de
concentracion, y, porlo tanto, colabora
con la mejora la agudeza visual.
Ahondando en este ultimo estudio,
la prevalencia de sintomas relacionados
con el CVS en el estudio publicado por
Reddy, et al en 2013, fue del 89,9 %, de
los cuales la astenopia fue del 16,4 %. Es-
tudios de otros paises también han re-
portado respecto a la frecuencia de as-
tenopia en usuarios de VDT, siendo estos
resultados los siguientes: 31,9 % de Ita-
lia Moccietal, 1996) , el 46,3 % dela In-
dia (Bhanderi et al, 2008) , el 68,5 % de
Espafia (Sdnchez - Romano et al, 1996).
Como puede comprobarse hay una enor-
me variabilidad enlos resultados, lo que
se atribuye a aspectos como a la com-
posicién de lamuestra, ala distribucion
geogrdfica y nimero de horas y el tipo
de tareas realizadas con los VDT.
Talycomo refieren Blehm et al, el CVS
se trata de un problema comtin, hasta el
punto de haber sido considerado el pro-
blema de salud mas habitual entre los
usuarios de VDT. Se report6 un aumento
de los sintomas: dolor de cabeza, fatiga
ocular, sequedad, ardor, sensacion de are-
nilla, rigidez enloshombros, dolor de es-
palda y fatiga general segiin aumentaba
el tiempo de uso diario de VDT (Acousta
etal, 1999; Nakazawa et al, 2006 ). A con-
tinuacion, en la tabla 1 se recoge una re-
lacion de estudios donde se muestra la

Tabla 1. Frecuencia de los dos sintomas mas comunes reportados en usuarios de ordenador.

Tomado de Reddy, 2014.

Los dos sintomas mas comunes

Autor y ano

Primer

Segundo

Shrestha et al (2011)

Edema & Akwukwuma (2010)
Megwas & Daguboshim (2009)
Bali et al (2007)

Singh et al (2007)

Smith et al (1981)

Reddy et al (2014)

Dolor de cabeza (13,3%)
Ojos cansados (62,5%)
Dolor de cabeza (41,7%)
Fatiga visual (97,8%)
Quemazon de 0jos (31%)
Fatiga visual (91%)

Dolor de cabeza (19.7%)

Ojos cansados (21,5%)

Vision borrosa (59,4%)
Dolor de 0jos (31,5%)

Dolor de cabeza (82,1%)
Qjos cansados (25%)

Dolor o rigidez de cuello y
hombros (81%)

Fatiga visual (16,4%)
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Los profesionales de la salud, y en especial los especialistas en
vision, deben informar sobre los riesgos de la sobreexposicion a
la luz que emiten los VDT y los sintomas asociados

frecuencia de los dos sintomas mas co-
munes reportados por los usuarios de VDT.

Es de especial interés considerar la
duracion del trabajo frente a VDT ya que
en estudios cldsicos se indica que esta
directamente relacionado con los sin-
tomas oculares; ademds, a mayor tiem-
po de uso, aumenta la duracién de los
sintomas, incluso después de que el tra-
bajo estd terminado (Bergqvist y Sota,
1994; Sanchez-Romano et al, 1996).

Con relacién al nimero de horas de
uso parala aparicion de los sintomas exis-
te una importante controversia. Ya en
1996, en EEUU Mutti y Zadnik informa-
ron que el 75 % de los usuarios de VDT
que trabajaron durante largas horas fren-
te a una pantalla presentaban quejas de
sintomas visuales. En el estudio de Reddy
etal (2014), se asocio significativamente
con la aparicién de los sintomas de CVS
el uso continuado de mds de 2 horas de
uso continuo de VDT. Sin embargo, Por-
car-Izquierdo (2013) concluye que la pre-
sencia de los sintomas asociados al CVS
suelen ser de cardcter leve y transitorio y
que disminuyen tras un periodo de des-
canso. En este sentido Mc Lean et al (2001)
sugieren que tomar pequenos descansos
regulares puede relajar el proceso de aco-
modacion evitando asila tirantez ocular.
Los descansos durante el uso de VDT fue
la medida preventiva mds comun adop-
tada por los usuarios para el alivio de los
sintomas de CVS, empleando la regla de
los 20/20/20, tal y como sugiere Anshel
(2005). Laregla que atin podria ser reco-
mendada consistie en que después de 20
minutos de uso de VDT, la persona debe
mirar un objeto lejano a 20 pies de dis-
tancia durante 20 segundos.

Entre otras recomendaciones publi-
cadas para aliviar los sintomas destacan,
porunlado,lamejor compensacion 6p-
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tica de ametropiasy problemas visuales
con el uso de gafas o lentes de contacto
paradisminuir la fatiga visual (Sheedy et
al, 2000). Cabe destacar que, en la ulti-
ma década, se han disefiado, desarrolla-
do y comercializado protectores ocula-
res de pantalla, lentes de contacto ylentes
para gafas que, por su absorcién de lon-
gitudes de onda corta, disminuyen los
sintomas de CVSy, ademads, protegen las
distintas estructuras oculares, incluso la
retina, de los dafos que esta radiacion
puedan provocar. Con relacion el nivel
de iluminacién tanto dela pantalla como
delahabitacion, ya se referencia en el ar-
ticulo de Sheedy et al, 2005 que el nivel
de iluminacion debe estar regulado, no
debiendo exceder tres veces a la lumi-
nancia media en la pantalla a la ilumi-
nacién ambiente. En este sentido, se han
realizado avances tecnoldgicos de suma
importancia respecto a la retroilumina-
cion de la pantalla en las que se han in-
cluido fuentes de iluminacion LED (con
una elevada proporcion de luz violeta 'y
azul) que aumenta de manera impor-
tante la energia emitida por la pantalla
retroiluminada. Para contrarrestar tan-
to los sintomas de CVS como el posible
dafio en la macula o la aceleracion de la
formacion de cataratas, se proponen pro-
tectores de pantallas fabricados recien-
temente parala superposicion en los VDT
con el fin de bloquear mediante absor-
cion las bandas de luz mds energéticas
sin disminuir la resolucion del color (ver
www.reticare.com; www.certifica-
docsr.com).

Conclusion

Estd cientificamente probada la re-
percusion del abuso de la visién frente

Latinstock

apantallas de dispositivos electrénicos.

Los dafios pueden ser leves yreversibles
e incluso graves e irreversibles. El au-
mento de conjuntivitis, blefaritis, que-
ratitis, cataratas yretinopatias es un im-
portante problema de Salud Publica. La
Medicina preventiva puede y debe afron-
tar los problemas derivados de cualquier
habito que afecte a la salud de las per-
sonas. En este sentido, los nifios, jove-
nes, personas especialmente sensibles
y personas de edad avanzadas son las
poblaciones de mayor riesgo.

Los profesionales dela salud, y en es-
pecial los profesionales en vision, deben
informar al publico sobre los riesgos de
la sobreexposicion a la luz que emiten
los VDT y los sintomas asociados al uso
de estos dispositivos. Ademads, los espe-
cialistas en vision deben sugerir a los
usuarios estrategias de prevencion de
CVS, tales como cambios de ilumina-
cion, el conocimiento de posiciona-
miento, el uso de lagrimas artificiales y
la existencia de nuevos productos de pre-
vencion como gafas y lentes de contac-
to especialmente tratadas y protectores
oculares de pantallas.
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Otros consejos como mirar objetos
lejanos, realizar descansos, ubicar la pan-
talla por debajo de la altura de los ojos,
pueden ayudar a reducir los sintomas.
Ademads, es importante el uso de filtros
de longitudes de onda corta que prote-
jan los ojos de la radiaciéon més energé-
tica emitida por los VDT.
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