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l.- INTRODUCCION
Y
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO



1.1.- Introduccidén General

Desde el nacimiento de la tecnologia informatica en 1946,
las diversas etapas de su evolucidn han ido unidas al desarro-

llo de la electrénica.

La valvula de vacio utilizada en la primera generacidn de
ordenadores fue desplazada en 1959 por 1la aparicidén del
transistor, gque dio paso a la segunda generacidén. La tercera
generacidén aparece en 1964 con el uso masivo de los circuitos
integrados, para producirse un nuevo e importante avance en la
evolucidn en 1971, afio en el que se descubre el microprocesador
("chip") que abrird el paso a la expansidén y diversificacién

de los ordenadores.

Pero el verdadero salto cualitativo se alcanza en 1880,
cuando los avances en electrénica permitieron la miniaturiza-
cidn integrada de los "chip'" en gran escala apareciendo en el

mercado los ordenadores personales (Espufias Fierro, 1984).

En tan sdélo una década, desde 1981 los PC multiplican su
potencia y capacidad, gracias a nuevas miniaturas electrdénicas
que aceleran su velocidad de proceso, incrementan la memoria
basica del sistema y soportan el almacenamiento masivo de
datos, que permite la utilizacién individual v su interconexién

con terminales inteligentes.



El abaratamiento y reduccién de los equipos informaticos
("hardware") a su vez fue acompafado por la invencidn de nuevos
sistemas de programacién ("software"), para sacar mayor

rendimiento a ordenadores cada vez mas potentes.

En la actualidad asistimos al desarrollo imparable de la
quinta generacién informatica, en la cual los avances de la
microelectroénica, telematica, componentes épticos y los nuevos
sistemas de programacién denominados de inteligencia artifi—
cial, permiten nuevas aplicaciones, reconocimiento y sintesis
de voz, sistemas expertos, visién artificial aplicada a robots

industriales etc.

Los niveles de informatizacidén eveolucicnan de forma
progresiva, asi, se prevé gue en América del Norte, a comienzos
del siglo XXI, mds del 60 % de la poblacidén activa trabajara
con ordenador. Actualmente en este pais hay més de 45 millones
de pantallas de visualizacidén en los lugares de trabajo;
aproximadamente 30 millones en las viviendas y del orden de 8

millones de aparatos portatiles (Harris, 1984).

Segun Castells (1986) en un estudio comparado del nivel de
informatizacién de los distintes paises europeos expone que,
Espafia se encuentra en el 65 % respecto de la media europea
pero gque la implantacién de sistemas informaticos avanza

rapidamente.



El crecimiento del parque de ordenadores en Espafia se ha
acelerado de tal modo que se ha pasado de las aproximadamente
600.000 pantallas a finales de 1985 a una estimacién de

4,000.000 a finales de 1994,

Es evidente por tantoc, que nos encontramos ante una
verdadera revolucién tecnoldgica, en la que el uso del
ordenador se extiende a todas las 4reas: medicina, investiga-
cién, gerencia, ensefanza, dibujo industrial, etc. y su
popularizacidén ha llegado incluso al ocio domestico, a través
de los videojuegos. Como toda nueva tecnologia la informatica
Y la telematica estan cambiliando en profundidad nuestros

sistemas productivos y habitos de vida.

En los ultimos afios se ha concedido considerablemente
atencién a los efectos que sobre la salud puede plantear el
trabajo frente a ordenadores. Las primeras publicaciones
especificas de esta tematica aparecen a finales de los 60,
debiendo citarse los trabajos de Gould (1968) considerando las
implicaciones visuales que pudieran verse afectadas y a Rohmert
y TLucazk como pioneros en las evaluaciones ergondmicas del

trabajo informatico.

Suecia es el primer pais que desarrolla investigaciocnes
referentes a la acomodacion, fatiga visual, deslumbramiento,

etc, en éste tipo de trabajo. Deben citarse, a este respecto.



los articulos de Hultgren y Knave (1974) y los de Ostherg
(1975) quien ya avanza las primeras directrices en el disefo
de las terminales y los factores ambientales gque deben ser

tenidos en cuenta.

La linea de investigacidén abierta por estas publicaciones
se continua con los trabajos de Grandjean (1977) quien

considera diversos aspectos ergondmicos.

Al comenzar la década de los 80 y coilncidiendo con la gran
expansidén de la informatica, comienzan a publicarse en Estados
Unidos, Gran Bretaha, Japén y otros paises varios, estudios
e investigaciones a cerca de estos temas (Grignolo, 1982;

Dainoff, 1980; Xurimato, 1983).

En los ultimos anos diversos Organismos Nacionales e
Internacionales relacionados con la defensa de la salud Yy
condiciones de trabajo: NIOSH (National Institute of Occupatio-
nal Safety an Health) en Estados Unidos, 0.M.S. (Organizacién
Mundial de la Salud). 0.I.T. (Organizacién Internacional del
trabajo) y otras han publicado también sus informes especificos
referentes a este tema, estos son influyentes para sindicatos
y empresas (NIOSH, 1986; OIT, 1980 - 1988; OMS, 1982).
Algunos paises como Austria, Suecia, Japdén, Alemania Federal
Yy otros han establecido regulaciones y normas, con la finalidad

de conseguir las condiciones mas saludables.



De igual manera, el Consejo de las Comunidades Europeas,
por propuesta de la Comisién, previa, consulta al Comité de
Seguridad e Higiene aprobdé una Directiva que regula todos los
aspectos para el trabajo con terminales de ordenador (1989),
obligando a los Estados miembros a aplicar las disposiciones
legales necesarias para atender a dicha Directiva (89/C

130/07) .



1.2.~ Justificacién
El Servicio de Seguridad y Salud del trabajo de la ©.I.T.
(Organizacion Internacional del Trabajo) planted un estudio que
pretende revisar el estado de los acontecimientos cientificos
Yy técnicos sobre la influencia del trabajo frente a terminales

de ordenador (1980).

En este informe se dice:
"YEn general, los efectos mas admitidos del trabajo con
ordenador son los gque afectan a la funcién visual provocando
un aumento de la frecuencia de los sintomas de astenopia. Lo
gque aun no estd determinado es la medida en gue los problemas
asociados al ordenador difieren en cuanto a especificidad e
intensidad con los problemas cansados por cualquier otra

actividad que requiera un esfuerzo visual importante".

En nuestro trabajo de investigacidn, teniendo en cuenta la
consideracidén anterior, nos proponemos valorar los posibles
efectos diferenciales en un colectivo que trabaja habitualmente
en visidn préxima y gue ofrece muchas particularidades de
interés epidemioldgico, en relacidén con otras cuestiones que

preocupan mucho desde el punto de vista sanitario.

En la bibliografia consultada no se han encontrado trabajcs
scbre este tema en Espafia, siendo ésta una aportacidén de 1la

Tesis.



Il.- CONCEPTOS GENERALES
Y
ACTUALES DE LA FUNCION VISUAL



2.1.~ Fisiologia de la Funcidn Visual

La Visidn, definida, seguin Millodot, (1986) como la
apreciacidn de diferencias en el mundo externo resultado de la
estimulacién retiniana por la luz es el sentido mas complejo
de los que poseemos para conocer y relacionarnos con el
entorno. Nos proporciona aproximadamente el 80% de la informa—

cidén percibida por via sensorial.

La wvisidn es una funcidén perceptiva fundamentalmente
aprendida en los organismos superiores, aunque estudios
actuales realizados por Fantz, (1975) han demostrado la
existencia innata de indicios en la distincidén de configura-

ciones en recién nacidos.

Al nacer, captamos una estimulacidn luminosa relativamente
informe que, se va organizando al ritmo de la maduracién de los
organos visuales. Esta maduracién de las estructuras orgdnicas
va acompafiada de la acumulacidn de experiencias sensoriales y
motoras que permiten discriminar y ordenar las sensaciones

luninosas. (Sachsenweger, 1969).

La funcidn visual pasa por tres fases absolutamente necesa-
rias péra su realizacién. Una primera etapa constituye 1la
marcha de los rayos luminosos a través de 1los dioptrios
oculares para formar unar imagen scobre la retina, ésta desempena

el papel de pantalla receptora de la imagen. La calidad dptica



de ésta imagen depende de los medios &épticos oculares que

contribuyen a su formacién (Gil del Rio, 1957).

Por tanto, el sistema dptico del ojo debe proporcionar una
imagen retiniana relativamente luminosa, contrastada, enfocada

Yy libre de aberraciones.

Esta imagen es recibida por las células senscoriales nervio=-
sas, que se encuentran en la retina, (fotorreceptores: conos
Y bastones), las sefales eléctricas procedentes de ellas, se
procesan en una segunda capa de neuronas gue, posteriormente,
son transmitidas a un estrato interior de la retina constituido
por las células ganglionares. (Masland, 1987). La segunda etapa
termina con un complejo proceso de transformacidn en estimulos
nerviosos intefpretados en términos de contraste, orientacidén,

coleor y profundidad que permiten la identificacién del objeto,

En el tercer estadio, el impulsoc nervioso alcanza el
cerebro a través de la via éptica, alli se efectua la coordina-
cidén de las sensaciones de ambos ojos con otras regiones del

organisme, para la preparacidén de una respuesta adecuada.
Recientes investigaciones realizadas por Zeki, Shipp,

Maunsell y Van Essen (1978) aclaran la separacién funcional de

las distintas dreas a la corteza cerebral.

-10-



La sensacidn visual, es pues, el resultado de una compleja
coordinacién funcional entre el ojo y el cerebro (Belmonte

1985) .

A partir de la captacién de estos rasgos particulares de
los objetos, el cerebro nos proporciona una representacidn
simbdlica del mundo exterior. Recientes descubrimientos
realizados por Hubel y Livingstone (1988) parecen indicar que
las sefales visuales no son procesadas por un unico sistema
jJerdrquico sino que pasan al menos por tres sistemas cerebrales
de procesamiento cada uno de los cuales desempefia una funcién

distinta.

En consecuencia, cuando la sensacién visual alcanza el
nivel de la conciencia, las sensaciones sintetizadas dan lugar

a una percepcién.

Asi pues, la imagen final percibida por el sujeto ya no es
la imagen retiniana propiamente dicha, sino la llamada imagen
cortical. Esta imagen cerebral es la sintesis de sensaciones
sucesivas, reconstruidas gracias a la persistencia de las
impresiones en los centros nerviosos superiores. (Zenron,

Ratli, 1981).

Edward Grom hace una distincién entre imagen retiniana e

imagen Jptica. La imagen retiniana seria la que se forma sobre

=11~



la capa receptora del ojo, la cual puede estar enfocada o
desenfocada, en tanto que la imagen dptica seria la imagen
tedrica que forman los dioptrios oculares sin tener en cuenta
la posicién de la retina., Las dos imdgenes, éptica y retiniana,

solamente coincidirdn cuando ésta ultima esté enfocada.

Podemos considerar la visién como un fendmeno global gue
no aparece espontaneamente en un individuo; asi, las miltiples
relaciones que hay entre el sistema visual, el organismo y el
medio se desarrollan progresivamente para permitir un funciona-

miente eficaz.

Por otro lado, los estimulos para la sensacidén wvisual
pueden ser adecuados ¢ inadecuados. La luz es el estimulo
adecuado para la visién y corresponde a la porcidn visible del
espectro electromagnético que estad aproximadamente entre las

longitudes de onda de 400 nm a 750 nm.

Los estimulos inadecuados incluyen cualquier hecho no
luminoso que produce sensacidén visual. El fosfeno por presién
produce sensaciones visuales informes cuya observacién depende
de condiciones de luz u oscuridad apareciendo oscuro en el ojo
adaptado a la luz y claro en el ojo adaptado a la oscuridad.
Las sensacliones visuales por movimiento son resultado de la
distorsién de la retina prov.oc'ada por el arrastre del nervio

éptico, vitreo o musculos extraoculares. Nebel (1957).

-12=-



Podemos por tanto decir que, la energia radiante es un
fendmeno fisico con propiedades bien definidas y medibles; que

actia como un estimulo adecuado para la sensacién visual.

En conclusidén, la visidn es de naturaleza psicofisica, sdlo
algunos hechos fisioldgicos objetivamente registrables son
Utiles para evaluar el estado del sistema visual peroc las
medidas mas sensibles de la funcidn visual sélo pueden medirse

por medio de técnicas subjetivas.

En consecuencia, hay dos formas diferentes para detectar
Yy medir la luz. La primera involucra el uso de técnicas de
medicidn fisicas (radiometria), mientras que la segunda emplea
nétodos psicofisicos en los cuales se recurre a sujetos para
detectar y comparar las sensaciones visuales producidas por la
luz (fotometria). Las medidas radiométricas de radiacién
electromagnética involucran la caracterizacidén de su frecuen-
cia, su contenido de energia y distribucién en tiempo y espacio
(con independencia de espectro visible e invisible). Las
medidas fotométricas dependen de la deteccién y comparacidén de

luces por las sensaciones de color y brillo.

El brillo visto por observadores humanos no es una simple
funcion del contenido de energia de la luz. Distintas longitu-
des de onda de la luz tienen diferentes eficacias para 1la

produccidén de sensaciones visuales. Longitudes de onda
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subjetivamente identificables como verde son mids eficaces para
estimular una sensacién visual, mientras que aquellas que
producen la sensacién de azul o rojo requieren niveles mucho
mas altos de energia para producir niveles equivalentes de

brillo subjetivo.

Son miltiples las investigaciones actuales referidas al
estudio de éste tema, destacamos las realizadas por el grupo
de investigacidén compuesto por Raasch. T, Beiley. I, Howarth.
P, Greenhouse. D. (1991) y por Berman (19%1) en la Escuela de
Optometria de Berkeley en California ya que revisan estos
aspectos de la funcidn visual relacionandolos con la utiliza-

¢ién de ordenadores.
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La refraccidén del ojo depende del poder refrigente de 1los
dioptrios oculares, de la posicién de la retina en relacién con

el mismo y parcialmente de las pupilas del sistema dptico.

Analizamos en primer lugar el dioptrio ocular que estd
constituido basicamente por la cdérnea y el cristalino. Fue
Listing (1851) el primerc en estudiar la &ptica ocular

basandose en la déptica de Gauss.

Asl pues, el ojo tiene como minimo 8 superficies de saltos
de indice: 2 para la cérnea y 6 para el cristalino; 3 de estas
superficies tienen potencias claramente superiores a las otras:
la anterior de la cdrnea y las superficies anterior y posterior
del cristalino. Si estas 3 superficies esenciales se pudieran
considerar como de revolucién alrededor de un eje comin, podria

admitirse que el ojo es un sistema centrado.

El centro de curvatura de la cdérnea estd habitualmente
desplazado del lado temporal con relacidn al eje del cristalino
(Helmnolz y Tscherning). Este desplazamiento puede sobrepasar
0’1 mm. Para Yves Le Grand, ésta diferencia de direccién entre
los ejes visuales es débil si se tiene en cuenta la suspensién

elastica de la zdnula.
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Actualmente todos los estudios se basan en éstas premisas,

Por otro lado, desde el punto de vista dptico el ojo debe

presentar las siguientes cualidades esenciales:

- Ser transparente para las longitudes de onda que estimulan
a los fotorreceptores retinianos.

- Focalizar los rayos luminosos sobre la retina.

-~ Presentar pocas aberraciones que distorsionen & deformen

la imagen.

Comenzando por el primer medio de separacién, estudiamos
la cornea, considerado como el dioptrio mds externo que compone
el sistema éptico ocular es necesario tener en cuenta que varia
sus caracteristicas épticas en funcidén de la estructura
histoldgica, de su posicidén y forma respecto al resto del
sistema. Ademds, el poder de vergencia esta en funcidén del

indice de refraccidén y de la curvatura de sus superficies,
Los estudios cldsicos proponen unos valores medios para el
ojo tedrico respecto a estas variables de n = 1,37; r,=17,8

mm. ; r, = 6.5 mm.

Sin embargo en los estudios realizados por Gullstrand

(1911) existen algunas variaciones respecto a estos datos
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concretamente en los valores medios de los radios de curvatura,

estos son n = 1,37; r, = 7,7 mm.; r, = 6.8 mm,

Posteriormente, Yves Legrand (1963) calcula la potencia de
la cornea basandose en los datos del ojo tedrico.
D=n’" - n/r;
Cara anterior: n = 1 (aire; n’ = 1,3771 (cornea)

corneal r = 7.8.107m; en consecuencia D, = 48.35 D.

Cara posterior: n = 1,3771; n’ = 1,3774 (humor acuoso)

corneal r = 6.5.10”m; por tanto D, = - 6.11 D.

En consecuencia se puede calcular la Potencia Corneal
Total: D = D; + D, - D, D, 8; siendo 8 la distancia reducida
entre el plano principal imagen del primer dioptrio y el plano
principal'objeto del segundo; estos puntos coinciden con los
vértices de los dos dioptrios separados 0.55 mm. Desarrollando

los célculos obtenemos para 8 = 3.99.107%m.

Por tanto, siguiendo las consideraciones de Yves Legrand
(1963) aceptamos que la potencia total de la cornea es del
orden de 43 Dioptrias.

Es interesante conocer también los parametros basicos del

segundo dioptrio del sistema éptico del ojo como es sabido el
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cristalino, desde el punto de vista estructural se considera

una lente biconvexa asimétrica.

Al igual gque en la cornea exponemos los valores de sus
principales parametros correspondientes al ojo tedrico, estos
son para el indice de refraccién y para los radios de curva

n=1.42, r, = 10,2.10% m.; r, = -6.107 n.

Otro aspecto a aclarar es dgque en el cristaline, como
veremos posteriormente, se desarrollan cambios muy importantes
en el mecanismo de acomedacidén, por tanto los datos que
utilizamos para los cdlculos son valores cuando la lente esté

en estado de reposo fisiolégico.

Como en la cornea las investigaciones y cdlcules de
Gullstrand (1911) difieren respecto a los valores tedricos,
siendo para el indice de refraccidén medio y para el radioc de
la cara anterior y posterior los siguientes: n = 1.40, r, = 10

mn.; r, = - 5.33 mm.

Con los valores medios, Yves Legrand (1963) realizando
cdlculos semejantes a los utilizados para la cornea cbtiene una

potencia media del cristalino de 21,78 Dioptrias.

En consecuencia, considerando los valores anteriores para

los 2 componentes mas importantes del sistema 6ptico aceptamos
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el valor de la potencia total del ojo tedrico como (59.44 D)

{(aprox. 60 D).

En un analisis elemental en parte de la bibliografia se
utiliza la aproximacién que adjudica 2/3 de la potencia total

del ojo a la cornea y 1/3 a la lente del cristalino.

Al comenzar éstas consideraciones exponiamos que la
refraccion del ojo dependia del poder refringente de 1los
dioptrios oculares, esta capacidad en el ojo tedrico y su
comparacidén con los datos de Gullstrand ya se han comentado,
peroc es necesario hacer una breve mencién referente a la
posicidén de la retina respecto de los dioptrios, ésta depende

de la longitud axial del globo.

La medida de la longitud axial se puede obtener con una
precisidén de décimas de milimetro; el primer método fue
propuesto por Rushton (1938) fue utilizado por variocs investi-
gadores durante algunas décadas, destacamos los trabajos de
Stenstrom por estar realizados en una poblacidn joven (20 a 30

afios) semejante a la de nuestro estudio.

Stenstrom investigando en 1.000 Jjévenes y realizando,
ademds de otras pruebas, la medida de la longitud de eje
anteroposterior obtuvo un valor medio de 24 mm. con una

desviacién esténdar de 1.1.
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Posteriormente y ya con métodos de biometria actual
(Ultrasonidos) se encuentran en la bibliografia los estudios
de Kanki y Col (1961) en los que utilizando para la investiga-
cidn 694 ojos se obtienen valores proéximos a 24 mm. semejantes

a los estudios precedentes.

En el mismo sentido y para confirmar la hipdtesis de los
investigadores anteriores, Leary y Sorsby realizan pruebas en
una amplia poblacidn, en sus conclusiones ademéds de obtener los
valores medios de la longitud axial coincidentes con los de
Kanki ¥y Col demuestran la eficacia de la técnica que es

considerada de alta precisidn con errores medios de 0.3 mm.

En 1970, investigadores de gran prestigio en éste campo,
Ducke-Elder y Abrams, ratifican con un colectivo amplio que el
eje anteroposterior del ojo en un organismo humano vivo mide

24 + 1 mm.

Para terminar analizamos someramente otro parametro a tener
en cuenta en la refracciodn de ojo, éste es el diafragma pupilar
gue influye de forma importante en la visién. La contraccidn
de la pupila (miosis) suprime los rayos‘marginales, reduciendo
aberraciones, y aumentando la profundidad de campo y asegurando
una mayor focalizacidén mientras que la dilatacién pupilar
(midriasis) aumenta 1la luminosidad aparente del obijeto.

(Belmonte 1985).
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2.3.~ Andlisis de los diferentes Estados de Refraccidm
Los valores atribuidos a 1los diferentes parametros
anatémicos son cifras medias, como es natural los datos
biométricos varian de un sujeto a otro. Si todos ellos se
combinaran al azar dificilmente hallariamos un ojo dpticamente
normal. Es preciso, pues, suponer gue existe un mecanismo que
controla la correcta correlacidén entre los diferentes parame-

tros que constituyen la refraccién ocular.

Este control se conoce como "mecanismo de emetropizacidén".
Consiste en coordinar el desarrollo de los distintos componen-
tes del sistema éptico (longitud axial, potencia refractiva de
la cérnea, del cristalino, profundidad de la camara anterior,
etc...). Muchos estudios epidemioclégicos realizados por
distintos autores como Post (1971) y Crow (1986) constatan la

existencia de éste proceso.

Para empezar, se puede definir la emetropia como el estado
refractivo del ojo en el que, con la acomodacién relajada, el
punto conjugado del infinito estd en la retina. O sea la retina
estd en el plano del foco principal imagen y los objetos
lejanos forman su imagen en ella. Es el estado refractivo ideal

del ojo.
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En consecuencia, el punto remoto de un ojo emétrope estd
situado en el infinito desde donde los rayos luminosos llegan

al ojo paralelos.

En la practica, sin embargo, se considera que los rayos
luminosos procedentes de un objeto situado a 6 metros ilegan
casi paralelos al ojo por lo que, a partir de dicha distancia,

cualgquier objeto equivaldrad al punto remoto del ojo.

Por otra parte cuando, por diversas causas, el foco imagen
del ojo no coincide con la retina, decimos que dicho ojo es
amétrope. En éste caso, la imagen retinlana serd imperfecta al

estar desenfocada (Gil del Rio).

Asi pues, si consideramos la forma del fasciculo refracta-
do y la posicidén gque la imagen optica, elaborada por el sistema
didptrico ocular, ocupa con relacidn a la pantalla retiniana,
encontramos dos grupos de ametropias: esféricas 6 axosimétricas

y cilindricas o astigmaticas.

En primer lugar consideramos las ametropias esféricas &
axosimétricas, que se caracterizan por que el valor didptrice
de la ametropia es el mismo en todas las secciones meridianas
del ojo. En esta forma de ametropia los rayos procedentes de
un punto objeto se reunen en un punto imagen. Las dos formas

fundamentales de ametropia esférica son miopia e hipermetropia.
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En la primera el foco esta situado por delante de la retina y

en la segunda por detras.

En segundo lugar, la ametropia de tipo cilindrico en las
que la refraccidn del ojo varia en los diferentes meridianocs,
por lo tanto los rayos procedentes de un mismo punto objeto no
van a reunirse en un mismo foco, sino en focos diferentes,
segin sea el meridiano del ojo que atraviesan. El1 término

astigmatismo se debe a Whewell (1817).

Es interesante puntualizar gque en la practica, las
ametropias esféricas se presentan asociadas, con una gran
frecuencia, a cierto grado de astigmatismo, éste efecto se ha
considerado en nuestro estudio al analizar los diferentes
estados de refraccidn y sus posibles implicaciones en 1la

funcién wvisual.

Los criterios para clasificar las distintas ametropias son
varios, aunque muchos autores atienden a las causas que
producen tales desviaciones. Este es el caso de Weymouth,

Hirsch (1980).

Por consiguiente y siguiendo el criterio antes expuesto,
llamamos ametropias axiales aquellas gque han sido producidas
por un aumento o disminucidén del eje anteroposterior del

ojo. En segundo lugar se atiende a las ametropias de curvatura
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como agquellas anomalias de la refraccidén producidas por
variaciones mas o menos pronunciadas de los medios refrigentes
del ojo, y por ultimo se consideran ametropias del indice si
son producidas por variaciones del indice de refraccién de los

componentes dpticos del ojo.

Es necesario también el andlisis del grado de ametropia,
los autores mas destacados en éste sentido realizan sus
investigaciones ya desde principio de siglo, destacamos los
estudios de Jéckson (1900), Hirschberg (1912), May (1949) vy

Duke-Elder (1943).

Por otreo lado y desde el ’punto de vista clinico, es
preciso sefialar las diferencias fundamentales que existen entre
una ametropia débil y una ametropia fuerte, dado que éstas, en
particular en el caso de la miopia, pueden basarse en conside-
raciones anatomopatoldgicas. Las ametropias elevadas pueden
catalogarse como auténticas enfermedades del ojo, en particu-

lar, como se ha expresado en el caso de las miopias elevadas.

En consecuencia, es importante recordar que las ametropias
podrian considerarse como benigna (Miopia e Hipermetropia)
cuando se tratan de variaciones en el estado de refraccidn
inferior a 6’00 dioptrias estas son la resultante de las
variaciones normales de losxiifefentes paridmetros anteriormente

descritos.

-24-



Mientras gue las ametropias fuertes, elevadas ¢ "magna"
aparecen como una afeccidn degenerativa y no se pueden explicar
como variaciones normales de los diferentes parametros del ojo,
y ademds existe un claro déficit visual, a la vez que aparecen
complicaciones, del fondo de ojo. Estas consideraciones son

aceptadas actualmente por todos los investigadores.

Segun otro criterio intimamente relacionado y desde el
punto de vista de la longitud axial del ojo, las ametropias se
pueden clasificar en ametropias de correlacidén o fisioldgicas

y ametropias de composicidn.

En el primer caso, estamos ante ametropias débiles, en las
cuales el valor de la longitud axial se situa en los limites
normales, entre 22 y 26 mm., estas se explican, por la combina-
cién de los distintos pardmetros oculares normales pero, no seon
compensados por la potencia diéptrica del cristalino. Kanki y

Col (1961), Duke-Elder (1970).

Por otro lado en las ametropias de composicidn, se trata
de ametropias elevadas (superiores a 6,00 dioptrias positivas
o negativas), estédn originadas por una anomalia biométrica que
generalmente es la longitud del eje anteroposterior .del ojo.

Duke-Elder (1970),.
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Sequin los trabajos De Muelenaere (1970) realizados para
conocer la prevalencla de las anomalias oculares se concluye
gque las ametropias de composicion son menos frecuentes que las

de correlacidén y sdélo afectan a un 3 % de la poblaciédn.

2.3.1.—- Génesis de los Estados de Refraccién del 0Ojo
La génesis de las ametropias continda siendo uno de los
problemas mas discutidos y controvertido. En el transcurso de
éste siglo se han realizado innegables progresos y se han
emitido muchas teorias; pero, pese a que las aportaciones sobre
el tema son cada dia méas numerosas, la génesis de los estados
de refraccidén del ojo queda sin aclarar, faltandonos todavia

un largo camino que recorrer.

Como hemos expuesto al principio de éste epigrafe, se
admite la existencia de un mecanismo regulador de la refraccidn
ocular, al gque Straub (1909) denomind emetropizacidén y dque
podria definirse como la tendencia gque muestra el aparato
éptico ocular hacia la ametropia, por una correlacidn de los
elementos dpticos individuales. Gracias a éste mecanismo, el
numero de emétropes es mucho mayor y la variabilidad de
refraccién menor de lo que seria si el estado éptico del ojo
dependiese de una combinacidén al azar de los distintos

componentes de la refraccién ocular,
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Seria interesante encontrar el punto de partida de los
estimulos, que provocan la puesta en marcha de éste mecanismo
emetropizante, algunos estudios expresan que debe ser la
retina; pero hasta la fecha su mecanismo intimo nos es

totalmente desconocido.

En definitiva, el proceso de emetropizacién del ojo
consiste en la armonizacidén de los distintos elementos que

intervienen en la refraccidén y que son interdependientes.

Como es deducible en el estado de la refraccién del ojo,
la longitud del eje anteroposterior es uno de los parametro que
desemperia un papel importante. La variacidn de la longitud
axlal da origen a una ametropia cuando ésta supera la posibili-
dad de armonizacion con los otros elementos que intervienen en

la éptica ocular.

Los primeros estudios en éste campo se deben a Wessely
(1909), que realizd unos ensayos experimentales con el fin de
relacionar el desarrollo del cristalino con el crecimiento del
globo ocular. Llegd a la conclusién de gque un cristalino

demasiado pequefio frenaria el crecimiento del ojo.

Posteriormente, Steiger (1913), aportd nuevas ideas
basdndose en la distribucidén normal de la curvatura corneal en

una prueba realizada en el analisis de 5.000 ojos. Steiger
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admitia que, la refracccién del ojo, es el resultado de una
combinacién independiente de sus elementos dpticos y que el
valor de éstos era un factor hereditario; es decir, 1las
anomalias de refraccién eran variaciones normales fisioldgias

Y no patolégicas.

Otros muchos estudios epidemioldgicos se realizaron en
estos afios asi, Wibaut (1926), basando sus estudios en los
resultados obtenidos sobre 2.920 ojos de adolescentes en edades
comprendidas entre los 12 y los 19 afios, puso objeciones a la
teoria de Steiger afirmando gue, en la practica, existen muchos
mas emétropes que lo que aquella teoria predice (2,9 veces
mayor), pues la curva de frecuencia de los estados de refrac-
cidén del ojo, mds que ser normal, nos muestra un pronunciado

exceso positivo.

Este mismo autor, en 1932, y aprovechando el material de
75 ojos de Zeeman (1911), demostrd la existencia de correlacio-
nes cruzadas: refractivas, potencia del cristalino, curvatura
corneal y potencia total del ojo. Por eso llegd a la conclusiodn
de que se trataba de variables relacionadas entre si y no
independientes, y que el exceso en la curva de frecuencia de
la refraccién era el resultado de una correlacién entre 1la
potencia diéptrica total y la longitud axial. Pero insistié en

la importancia del cristalino en el proceso de emetropizacidn.
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Sin embargo, Tron (1929) aceptd en gran parte la teoria
de Steiger afiadiendo sus propios datos a los de Zeeman y a los
de Awerbach (1909), y con éste material combinado de 200 ojos,
llega a la conclusién de la existencia de una distribuciodn
normal en todos los elementos opticos, excepto la longitud
axial del globo ocular, pero descubre también que ésta ultima

se hacia normal si se excluian las miopias elevadas.

A pesar del hecho de que la longitud axial del ojo parecia
estar relacionada con el estado de refraccidn no podia ser el
unico factor determinante, porque el coeficiente de correlacidn
era sdélo de 0,65. Puesto que la correlacidén entre la potencia
didptrica total del ojo y su refraccion era significativa,
llegd a la conclusidén de que la ametropia no tenia un origen
axial 6 refractivo, sino una combinacién entre ellos. Redundan-

do, asi en las conclusiones de otros autores.

Berg (1931), afirmaba que Stelger fue demasiado lejos en
sus deducciones ignorando las fronteras biocldégicas en el campo
de la refraccién. Estudiande a fondo los datos que pocos arios
antes habia aportado Tron, demostré que la correlacidn entre
la longitud axial y la curvatura corneal para todas las formas
de refraccién combinadas, aumentaba considerablemente cuando
la correlacidn era determinada en series con la misma refrac-
cidén; el aumento era inferior en las miopias elevadas y todavia

menor en las hipermetropias fuertes.
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Como resultado de sus estudios, Berg llegd a la conclusidn
de gue los ojos estaban compuestos, al menos, por tres grupos
bioldgicamente diferentes y con correlaciones esencialmente

distintas entre los elementos dpticos.

En definitiva, la distribucidén de la refraccidédn es en
parte el resultado de correlaciones existentes y, parcialmente,

una consecuencia de un material no homogéneo.

Por tanto.el estado de refraccidn de un ojo estd determi-
nado por muchos componentes variables, y, segqun Duke-Elder
(1963), la longitud axial del ojo no ofrece una importancia
especifica determinante, en la frecuencia de los pequefios Yy
medianos errores de refraccion, pero si en los elevados grados

de miopia e hipermetropia.

Fue por tanto demostrado que la refraccidn total del ojo
gqueda practicamente determinada por la relacidn reciproca entre
cuatro componentes principales e individuales, gue hacen que
agquella sea en realidad una relacidén entre varias variables.
Los cuatro componentes principales scon: la longitud axial, la
potencia diéptrica corneal, el efecto déptico del cristalino y

la profundidad de la cémara anterior.

Estudios posteriores analizan distintos aspectos y buscan

posibles asociaciones. Son destacables las investigaciones de
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Grieten y Weekers (1962) que llegan a la conclusién de 1la
inexistente correlacién entre el didmetro corneal y el grado

de ametropia.

Respecto a las variaciones del poder refractivo de la
cdérnea los primeros estudios referenciados se deben a Steiger,
quién demostré que los valores para la potencia corneal
oscilaban entre 39 y 47 dioptrias, sefialando que la frecuencia
de distribucidén seguia una curva binominal. Son muchos, los
autores que posteriormente, han confirmado 1la teoria de

Steiger.

Profundizando en otros aspectos destacamos los trabajos
gue sobre bhiometria de la camara anterior han realizado
diversos autores, entre ellos Weekers, Delmareelle, Collignon
y Luicky (1975) que demuestran la existencia de una correlacién

positiva entre el didmetro corneal y el radio de curvatura.

Las investigaciones para determinar la medida de la
profundidad de la cé&mara anterior presentan resultados con
amplias variaciones. Tron (1829) dio una variacidn entre 2,16
mm. Yy 5,05 mm., y ademds concluydé que la profundidad de la
cdmara anterior no desempefia un papel importante en la
refraccidén del ojo. En contra de ésta tesis, Sorsby propone
considerar la variacidén observada yé que ésta es altamente

significativa.
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Respecto a las variaciones del poder didptrico del
cristalino que oscilan entre 14 y 15 dioptrias cuando las
medidas son tomadas en el aire, hay bastante acuerdo en la
bibliografia asi lo confirman los trabajos de Awerbach, Seeman
(1911), Tron (1934} y Sorsby (1953) ademds concluyen que las

variaciones estan distribuidas segun una curva binominal.

Posteriormente los estudios de Lucky y Weekers (1966 y
1971) han comprobado un crecimiento del cristalino de tipo casi
lineal e idéntico en los tres tipos de refraccidén. Asi, estos
autores estudian las variaciones del espesor del cristalino,

en funcidén del estado de refraccidn.

En los ultimos afios, los trabajos de Stenstrdém han sido
confirmados por otros autores, anctando las correlaciones
existentes entre los distintos parametros del globo ocular. El

citado autor llega a las siguientes conclusiones:

- Existe una correlacién importante entre la longitud axial

del globo ocular y su refraccidén (r = 0,76).

- También hay una correlacidén entre el radio de curvatura

corneal y la longitud axial del ojo (r = 0,31).

~ Una correlacidén entre la profundidad de lia camara ante-

rior y la refraccion del globo ocular (r = 0,34).
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~ Existe una correlacién entre la potencia didptrica total

y la longitud axial (r = 0,44).

- Una débil correlaciodn entre la potencia refringente total

del globo ocular y la refraccidén (r = 0,10).

- Una débil correlacién entre la potencia de la cérnea y la

refraccidén del ojo (r = 0,18).

Las modificaciones que experimenta cada uno de los
componentes individuales de la refraccidn en el transcurso del
desarrolle del globo ocular resultan ser menores gque en la
mayoria de las otras partes del organismo; pero, aungque
pequenas, son suficientes para producir por si solas, aungue
actuasen al azar, importantes variaciones en la refracciodn

total del ojo.

Si consideramos, que cada milimetro de longitud axial
equivale a un cambio refractivo del ojo de 3 dioptrias, y si
tenemos en cuenta que la longitud anteroposterior del ojo es
en el momento del nacimiento de 16 mm. y en el adulto de 24 mm.
lo gue supone un aumento de 8 mm., ello significa que el simple
aumento de la longitud axial origina una modificacién de, por
lo menos, 24 dioptrias de miopia. Por tanto, durante el

crecimiento tienen que ocurrir importantes cambios en el
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segmento anterior del ojo para mantener un estado de refraccidn

emetropica.

El crecimiento del ojo resulta ser un proceso altamente
correlativo, y lleva consige grandes camblos. Estos hechos
llevan a Sorsby (1962) a la conclusion de gue el ojo es un
érgano correlativo ¥ no una mera combinacién de componentes

variables libres.

El aumento del eje anteroposterior del ojo motivado por
el crecimiento de éste originaria, como ya hemos sefalado, una
miopizacién del ojo; pero dicho crecimiento también produce
otras modificaciones en los componentes 6pticos del ojo que
tienden a disminuir la refraccién midpica consecutiva al
aumento axial, como ocurre con el cristalino, que como
consecuencia de su aumento de tamafio se va haciendo mas plano,

disminuyendo, por tanto, su potencia diéptrica.

Este aplanamiento ha sido atribuido a la elongacidén gue
sufre la lente por el estiramiento que experimente periférica-
mente al sufrir el cuerpo ciliar un ensanchamientoc por
crecimiento. Por otra parte, a medida que el ojo aumenta de
dimensiones, la cérnea va aplanandose, con lo que disminuye su
refraccidn total. A estos factores compensadores de la miopia
por crecimiento axial hay gue aﬁadir‘el_derivado del aumento

de la profundidad de la camara anterior. Luicky (1975).
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Como consecuencia de los trabajos realizados Sorby (1962),
declara que las ametropias comprendidas entre +4,00 y -6,00

dioptrias no son mds que unas variantes de la emetropia.

Otros autores como Van Alphen (1961), ha estudiado el
problema de las correlaciones y distribucidén de los diferentes
elementos que componen la refraccidén ocular. Van Alphen a la
vista de trabajos anteriores y de sus observaciones personales
desarrolla una nueva teoria:

El andlisis de las correlaciones simples entre los
elementos de la refraccidn ocular (potencia didptrica total,
longitud axial, profundidad de la cé&mara anterior, potencia
didptrica de la cérnea y potencia didptrica del cristalino)
muestra que diez correlaciones estédn fundadas sobre tres

factores basicos.

El origen de la emetropia o ametropia, es decir, el estado
de refraccién del ojo, debe ser investigado en un proceso de
autofocalizacién del ojo. E1 tone del misculo ciliar es
controlado por centros nerviosos superiores, lo que permite al
ojo normalmente hipermétrope del recién nacido distenderse, y
con el tiempo llegar a adquirir un tamafio del eje anteroposte-

rior que corresponda a la potencia didptrica total del ojo.

Los factores que desencadenan éste mecanismo pueden ser

organicos, esto es, localizados en diferentes puntos (cornea,
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vias dpticas, cerebro, etc..), 6 funcionales (sistema auténomo,

factores psicoldgicos & factores psicosomatices, stress).

Las ideas de Van Alphen representan los conceptos
mayoritariamente admitidos en la actualidad, pues explican
problemas refractivos tan interesantes como el de la miopia por

astenocpia.

Comenzamos en las siguientes paginas unos breves comenta-

rios de los diferentes estados de refraccion.

Segun la definicidén de Millodot, (1986) en su diccionario
de optometria, la miopia es una anomalia de la refraccién en
gque, ya sea por una excesiva longitud del eje ocular, ya por
un excesivo valor refractivo de los dioptrios oculares, o bien
por ambos factores a la vez, los rayos que llegan paralelos al
ojo forman el foco por delante de la retina, por lo que es
necesario que, para que se formen sobre dicha pantalla, incidan
en cierto grado de divergencia, siendo ésta tanto mayor cuanto

mayor sea el grado de miopia.

Por tanto, el punto remoto del ojo miope esta situado

entre el infinito y el ojo del sujeto.

El concepto de miopia ha sufrido variaciones en el

transcurso de los afios, primitivamente sélo existia la idea de
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gque ésta anomalia de la refraccidén era debida a una exagerada
longitud del eje ocular y se consideraba que la potencia de los

dioptrios oculares permanecia constante.

En cambio, las teorias modernas establecen, que el estado
de refraccidén de un ojo estd determinade por variaciones, tanto

de la longitud axial como de la potencia de los dioptrios.

La primera referencia encontrada es de 1611, Juan Kepler
supuso que la miopia era debida a que los rayos procedentes del
infinito formaban su foco por delante de la retina. Posterior-
mente, la idea de Kepler fue confirmada por Plempius (1632) con
la demcstracidn anatdmica de que el ojo del sujeto miope es més

largo gue el del sujeto normal.

Artl dio a conocer, en 1858, la forma de pera de los ojos
enucleados afectos de miopia elevada, asi como su adelgazamien-

to posterior.

En el mismo afio, Donders comprobd que la refraccidn de la
cérnea nho variaba directamente con el estado de refraccién
ccular, por lo que daba a las dimensiones del eje el factor

determinante principal de la refraccién del ojo.
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En 1895, Shnabel puso de manifiesto que la longitud del
eje del ojo emétrope y del miope débil son del mismo valor, en

tanto que la del miope elevado es una longitud mucho mayor.

Sobre la frecuencia de la aparicidén de la miocpia es de
destacar la influencia racial. Asi muchos estudios demuestran
un elevade porcentaje de esta ametropia en las poblaciones de
China, Japén, India y en los paises de Europa, su relativa
rareza en los negros de Africa (0,14 % en Gabdén) y su aun mayor

infrecuencia entre los indios mexicanos (0 % en los indios de

raza pura).

La incidencia de un componente hereditario en la aparicién
de la miopia es clara, si bien hay gue diferenciar entre las

distintas formas de miopia.

La miopia débil, al igual que la hipermetropia ligera,
debe ser considerada como una variante, dentro de los limites
normales, de la distribucién binomial (Steiger, 1913), es
decir, una combinacidén de varias constantes dpticas, que a su

vez depehden de varios factores genotipicos.
Para Klein y Franceschetti, la miopia débil es un estado

resultante de diversos factores aislados, condicionados por la

herencia.
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En cambio, la miopia elevada o degenerativa es generalmen-
te evolutiva, siendo menos frecuente gue el tipo de miopia
simple. Las miopias superiores a -6,00 dioptrias no representan
mids gque el 3,0 % del total de ojos miopes. La herencia en la
miopia elevada estd demostrada por el estudio de los gemelos.
En la aparicién de la miopia no sélo intervienen factores

hereditarios, sino también factores ambientales.

A este respecto hay que considerar el papel del musculo
ciliar y del cristalino, que tienden a compensar los efectos
del crecimiento de la longitud axial. Asi, la diferencia de
desarrollo entre el musculo ciliar e inclusc de la coroides
varios anos después del nacimiento del sujeto miope resultan
de gran interés como bases determinantes del estado final de

la refraccidén total del globo ocular.

En un estudio realizadeo por Sato (1957) constata un
aumento del porcentaje de los nifics miopes en las escuelas
japonesas pasando del 15 % en 1914 al 45 % en 1957, este hecho
es interpretado como una evidencia de la influencia de factores
ambientales pues tal variacién es inexplicable teniendo en

cuenta solo factores genéticos.

Otros autores como Weekers (1956) emite una hipdtesis

semejante considerando una predisposicién genética y ratifican-
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do gque la evolucidn de la ametropia depende de factores

externos.

Es de gran interés el estudio de la miopia que aparece
cuandc el nifio o el joven realiza sus estudios, el exceso de
convergencia y acomodacién en distancia prdéxima, considerados
como factores mecanicos de trabajo préximo da lugar a anomalias
en el sentido de miopizacidén, ésta hipdtesis fue defendida por

{Savolyuk 1968).

De ahi, que por algunos autores se recomiende evitar un
trabajo excesivo en visidén proéxima en la edad preescolar y la
primera parte de la escolar. Segun Furuhata, la influencia del
ambiente varia segun gue exista o no una predisposicidén a la
micopia; de acuerdo con ello, una persona gue no tenga predispo-
sicién a la miopia podra contraer una miopia de hasta - 1,75
dioptrias, en tanto que una persona con predisposicidn a estas
ametropias podrad adquirir una miopia de hasta - 5,50. Es por
tanto la unidén de ambas circustancias lo que produciria una

ametropia elevada.

Algunos autores especulan respecto al hecho de que ciertas
personas que trabajan intelectualmente padezcan una miopia con
mé&s frecuencia, hay gue tener en cuenta que parece existir una
correlacidn entre la miopia y la inteiigencia; el hecho de que

entre los trabajadores intelectuales aparezcan con mas
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frecuencia casos de miopia podria deberse a que estando el
punto préximo y punto remoto en estos sujetos estd cerca del
ojo, les incita a la realizacidén de trabajos a corta distancia,
es decir que en estos casos la miopia influiria en la eleccidn
de trabajos en visidn préxima, o trabajos intelectuales; y a

la inversa.

Por otra parte, para el estudio de las formas clinicas en
las que la miopia se presenta en la préctica, se acostumbra

dividirla en dos tipos fundamentales: congénita y adguirida.

El tipo congénito presentara ciertas caracteristicas,
tales como una longitud axial aumentada, un fondo de ojo
deteriorado, en tanto que a la miopia adquirida se le atribuye
una longitud axial normal y escasas o nulas alteraciones de
fondo de ojo. Pero la realidad demuestra que no estan tan bien
delimitadas, sino que, por el contrario existen un gran numero

de casos intermedios.

Comentamos en este estudio dos tipos de miopila adquirida,
el mas frecuentemente se presenta en la época del crecimiento
y progresa de una manera constante y uniforme, alcanzando sdélo
excepcionalmente las 10,00 dioptrias. Un segundo tipo de miopia
adquirida es la que aparece tardiamente, una vez terminado el
crecimiento fisico, sin llegar a alcanzar grades elevados, y

que estard determinada por factores ambientales.
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Respecto a la causa de la aparicidén de una miopia tardia,
debemcs sefialar que, teniendo en cuenta gque a esa edad no es
concebible un alargamiento del eje anteroposterior del ojo, ni
tampoco una modificacién sustancial del radio corneal, pues las
variaciones que estas magnitudes pueden sufrir en el adulto son
insignificantes, debemos suponer que la causa de este tipo de
miopia debe ser debida al cristalino y que el aumento de la
potencia didéptrica de éste seria producido principalmente por
un aumento del indice de refraccidén de las capas periféricas
Yy de su nucleo, ya gque un aumento de la curvatura de sus caras

parece menos probable.

La segunda anomalia refractiva, de gran importancia, en
cuanto a numero de sujetos afectados es la hipermetropia,
anomalia de la refraccidén axosimétrica, resultante de una
incongruencia entre la potencia de los dioptrios oculares y la
longitud axial ya sea por disminucién de uno de e;los, ya por
defecto de los dos a la vez. Consecuencia de ello serd gque los
rayos que llegan al ojo procedentes del infinito, tienen su
foco detras de la retina. El punto remoto en la hipermetropia,
esta situado por detras del ojo, (remoto virtual). Millodot

(1986) .

Por tanto, si un objeto situado en el infinito se fuera
acercando poco a poco al ojo, seria visto cada vez mas borroso,

ya que su imagen retiniana se iria desenfocada progresivamente.
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Cuanto mas divergentes sean los rayos que inciden en el ojo,
més atras de éste formaran la imagen después de sufrir la
refraccion en los dioptrios oculares, y en consecuencia, mayor
sera el circulo de difusién. Por ello, si el sujeto hipermétro-

pe no acomoda, no puede ver bien ni de lejos ni de cerca.

Para que los rayos luminosos procedentes de un objeto
situado en el infinito (sin hacer intervenir a 1& acomodacidn)
formen su imagen en la retina, es preciso que incidan en el ojo
con clerto grado de convergencia, que es lo que ocurre con la

interposicién de una lente convergente,

Es frecuente, en la hipermetropia en general y en las
formas méas elevadas en particular, que se produce un acorta-

miento del eje anteroposterior del globo ocular.

A éste respecto, Friedmann (1968), en sus trabajos sobre
el tema, encuentra una correlacidén de -0,71 entre el grado de

hipermetropia y la dimensién del eje anteroposterior del ojo.

De igual manera, PFrancols y Goes (1970) hallan una
longitud media de 20,32 mm. para el eje anteroposterior en los
ojos de un grupo de hipermétropes de mds de 6,00 dioptrias, por
consiguiente segin los autores, una dioptria de hipermetropia
corresponde a un acortamiento de 0,4 mm. en la longitud axial

del ojo.
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Por otro lado, los trabajos realizados por distintos
autores parecen demostrar que existe un retraimiento del vitreo
en la hipermetropia. El grado de ésta, como ya se ha comentado,
estaria determinado por el acortamiento del segmento posterior

del globo ocular.

En la hipermetropia ligera, como en general en las
ametropias débiles, no existe correlacidn entre el radio de
curvatura corneal y la longitud del eje anteroposterior del
ojo. Pero ademds, ésta correlacidn es muy pequefia o nula en el

caso de hipermetropias elevadas.

Estudios posteriores referidos a la distancia entre cornea
y cara anterior de cristalino exponen gue el ojo hipermétrope
presenta una profundidad media de la cédmara anterior inferior
a la del élobo ocular emétrope, dato predecible si el tamafo

general del ojo era disminuido.

En el mismo sentido, Stenstrdn (1946) ha encontrado una
correlacion de r =-0,34 entre la profundidad de la cémara
anterior 'y la refraccién. Observa una profundidad pequefia en
la hipermetropia de 3,00 a 4,00 dioptrias. Mas alla de estos
valores, se encuentran las cifras semejantes gue en ojos

emétropes.
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Por el contrario, los trabajos realizados por diversos
autores, entre los que podemos citar: Horstmann (1879),
Platenga (1898), Awebach (1900), Zeeman (1911), Raeder (1922),
demuestran una cadmara anterior menos profunda entre 0,06 y 0,37
mm. en la hipérmetropia en comparacién con los valores del ojo
emétrope. Esta diferencia no se observaria mas gue a partir de
la adolescencia. Respecto al espesor del cristalino en 1la
hipermetropia, son pocos los estudios realizados, los gue se
conocen dan valores de espesor iguales que para el ojo

emetrope.

En definitiva, la hipermetropia puede ser originada por
un acortamiento del eje del ojo (hipermetropia axial), por una
disminucién de la curvatura normal de la cornea es decir
aumento del radio de curvatura (hipermetropia de curvatura);
estos valores biométricos dan como consecuencia que variaciones
gque de 1 mm., del radio de curvatura corneal provoquen 6,00

dioptrias de hipermetropia.

Otra causa debida al poder refringente de las lentes es
una disminucién de la curvatura de las caras del cristalinoc a
éste factor se debe la hipermetropia del anciano consecuencia
de un aplanamiento progresivo del cristaline por el aumento

creciente de sus capas a lo largo de la vida (Ivanoff).
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Por ultimo, considerando los indices de refraccidn, se ha
demostrado que una disminucién del indice Qdel cristalino y
humor acuoso é un aumento del indice de refraccidén del vitreo

dan lugar a una hipermetropia del indice.

Gernet (1965) divide la hipermetropia en tres grupos,
segun los elementos del sistema éptico implicados; en hiperme-
tropia.simple debida a un acortamiento del vitreo. Es la forma
mas frecuente de hipermetropia; hipermetropia compuesta, se
produce por un acortamiento del vitreo y un aplanamiento de la
cornea e hipermetropia mixta, donde la cornea es plana y el

vitreo mads largo o viceversa.

Por otro lado, la frecuencia de ésta ametropia es muy
variable en funcion de la edad esto es debido a gue normalmen-
te, el nific nace hipermétrope, y el valor de ésta hipermetropia
es de aproximadamente 2,00 dioptrias (lo mismo ocurre en la
mayor parte de los animales); progresivamente, la refracciodn
tiende a la emetropia, como ya se ha comentado en éste
documento, parece gque el equilibrio de crecimiento esta
regulado por la retina, hecho audn no demostrado cientificamen-

te.

La hipermetropia estard, por tanto, sujeta a variaciones
con el crecimiento del sujeto; cuando éste cesa, el ojo

conserva sensiblemente la misma refraccidén durante toda la
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vida. 8in embargo, en la vejez, la refraccidn del ojo tiende
a la hipermetropia, es decir, el emétrope se hace hipermétrope,
el miope disminuye de valor, y el hipermétrope aumenta su

defecto.

A este respecto, Donders, establecid unos valores medios
en funcidén de las edades, por el contrario Yves Le Grand
considera que los valores no son constantes y en consecuencia

no pueden ser generalizados.

Al estudiar el papel de la herencia en la hipermetropia,
destaca, que la influencia de los factores ambientales es mucho
mas escasa que en una miopia. Un estudio realizado por Kriiger

en 1937, en una muestra de gemelos evidencia éste hecho.

Respecto a la frecuencia del grado de ametropia es
interesante conocer la mayor parte de los ojos hipermétropes
son inferiores a 5,00 dioptrias, pero excepcionalmente vemos
hipermetropias mayores de 10,00 dioptrias, y hasta se ha citado
algin caso superior a 20,00 si bien se trata de ojos apenas

desarrollados.

En nuestro estudio es importante conocer cual es el estado
refractivo base y su sintomatologia respecto a la distancia
préxima e intermedia por tanto, si el sujeto hipermétrope

carece de acomodacidén la agudeza visual es siempre wmala, tanto
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de lejos como de cerca. Por consiguiente, podemos decir que la
agudeza visual del hipermétrope varia con la edad del sujeto

Yy con el grado de la anomalia.

8i el hipermétrope es un sujeto joven y su ametropia es
inferior a 3,00 dioptrias, puede ver bien de lejos y de cerca.
De lejos ve de una manera nitida porque pone en Jjuego la
acomodacidén, neutralizando de esta manera el valor de la
hipermetropia, y de cerca porque tiene el suficiente poder
acomocdativo de reserva para que, mediante un esfuerzo, ademds
de neutralizar el defecto, aumente en otras 3,00 dioptrias que
son necesarias para poder ver de una manera clara a la
distancia de 33 cm. Por tanto, si el joven hipermétrope dispone
de una acomodacién maxima de 6,00 dioptrias, para valores de
hipermetropia inferiores a 3,00 dioptrias, podra ver nitidamen-

te de lejos y de cerca.

Si tenemos en cuenta gque el hipermétrope tiene que poner
en juego el mecanismo acomodativo para ver bien de lejos, ello
supondra, aun en estado de reposo, un trabajo constante del
misculo ciliar, por lo que en visién préxima el esfuerzo
acomodative tiene que ser mucho mayor. Por tanto, la visidn

supondrad un esfuerzo mayor que al emétrope.

Al disminuir la amplitud de acomodacidén con la edad, la

repercusion en el hipermétrope es mds manifiesta y por tanto
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en estos sujetos la sintomatologia es acumulativa. Cuando el
sujeto hipermétrope tiene un defecto de un valor superior a su
capacidad de acomodacidn, vera mal de lejos y mucho peor de

cerca (Hirsch, 1958).

El sintoma subjetivo més caracteristico de la hiperme-
tropia no corregida es el trastorno visual producido por el
esfuerzo, mads o menos grande, a que somete su acomcdacidén y que
trae consigo la aparicién de la llamada ASTENOPIA ACOMODATIVA,
originada por un cansancio ocular. A esta fatiga se le pueden
anadir dolores oculares y cefaleas. En casos excepcionales, se
puede producir incluso nauseas. A esta astenopia se le puede
asociar un ardor en los ojos, y en algunos casos visién borrosa
al ceder la acomodacidén por efecto de la fatiga (Maddock,

Millodot, 1981).

Como el esfuerzo acomodativo que tiene dque hécer el
hipermétrope es mds pronunciado en visidén proxima que en visidn
lejana, la astenopia se presentarid mas facilmente cuando el
paciente realiza un trabajo cercano. Puede presentarse también
en visidn lejana si el sujeto la mantiene fija durante largo

tiempo.

El excesivo y constante esfuerzo acomecdativo puede
producir, en determinadas ocasiones, un importante estimulo de

la convergencia de los globos oculares y como consecuencia, dar
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origen a trastornos de la visiodn binocular tales como heterofo-
rias o tendencia a estrabismos, estos Ultimos en sujetos
adultos son mucho menos frecuentes debido a un alto desarrollo

del poder de fusion. (Charman, 1982) (Rosner J, 1989)

En los hipermétropes se agudizan los efectos producidos
por la edad en los que la amplitud de acomodacidén disminuye y
las relaciones entre la acomodacidn y la convergencia son muy
estrechas; la amplitud relativa de acomodacidén no puede
compensar el trastorno de la convergencia y por tanto entre los
30 y 40 afios, al disminuir la acomodacidn, aparecen los
trastornos tipicos de la endoforia y exoforia. Las investiga-

ciones de Hugonnier (1977) y Raab (1984) confirman éste hecho.

Respecto a la relacidn de la hipermetropia con los otros
estados dé refraccidén es destacable la asociacidn frecuente con
el astigmatismo. Esta unidn puede lugar a conjuntivitis vy
blefaroconjuntivitis croénica, debido a que la congestién del
interior del globo ocular, por excesivo trabajo del misculo
ciliar, se extiende a la conjuntiva y parpados, y facilitando
las inflamaciones crodnicas de dichos anexos oculares dque son
nmuy resistentes a los tratamientos ordinarios y que ceden con

facilidad al ser tratados con compensacién déptica.

En éste sentido se expresan los trabajos de Salzer (1911)

que en un estudio anatdmico en ojos hipérmetros encontro
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importantes variaciones respecto a otros estados de refracciédn,
llama la atencidén el excesivo desarrollo del misculce ciliar,
el cual presenta una riqueza exagerada tanto de fibras anulares

como de fibras longitudinales.

A causa del constante esfuerzo acomodativo, hay due
distinguir en el sujeto hipermétrope varias clases de hiperme-
tropia: si un sujeto hipermétrope tiene una agudeza visual mala
para los objetps lejanos (sin lente compensadora), gquiere decir
gque, a pesar del esfuerzo acomodativo maximo, no ha llegado a
compensar su ametropia en visidn lejana. Si a dicho sujeto le
vamos interponiendo lentes positivas, aumentando progresivamen-
te su potencia, llegara un momentc en gue comenzara a ver
claramente los objetos (en este momento el esfuerzo acomodativo
maximo hace que los objetos se formen scbre la retina),
recibiendo la denominacién de hipermetropia absoluta, la que
corrige la lente mas débil que asegura el maximo de agudeza

visual.

81 en la experiencia, continuamos aumentando la potencia
de la lente correctora, la agudeza permanecera invariable, en
tanto que el esfuerzo acomodativo ird disminuyendo a medida que
la lente compensadora es mas fuerte, hasta llegar a cierto
limite, a partir del cual la agudeza visual comienza a
decrecer. Recibe la denominacién de hipermetropia manifiesta

la que corrige la lente de maximo valor didptrico.
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Consecuentemente, se llama hipermetropia facultativa la

diferencia entre la hipermetropia manifiesta y la absoluta.

Como ya se ha expuesto, en el sujeto hipermétrope joven,
el misculo ciliar se encuentra en un estado de contraccién
permanente, lo gque trae consigo su incapacidad para relajar de
una manera completa su acomodacidén, asi, la hipermetropia
manifiesta no serd el valor real de la ametropia que correspon-

deria a una refraccién estatica igual a cero.

Schréder y Daniel dieron en 1883 la relacién entre la
hipermetropia manifiesta y la total en las diferentes edades
del sujeto: seria de un tercio por debajo de los quince afios,
de un medio hacla los veinte, y se aproximaria a la unidad

hacia los cuarenta.

El ultimo estadoc de refraccién gque analizamos es el
astigmatismo, el término se debe a Whewell (1817) y significa

sin punto.

El astigmatismo es una anomalia de la refraccidn del ojo
caracterizada porque su forma geométrica no es de revolucién,
asi la curvatura de sus dioptrios serda diferente de 1los
distintos meridianos y, en consecuencia, el valor didptrico

serd diferente para distintos meridianos.
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Esta ametropia empezé a estudiarse de una forma profunda
a principio de siglo con la introduccién del queratdémetro,
instrumento que permite la medida del radio de curvatura de los
diferentes meridianos corneales de manera exacta. Duke - Elder
(1932) , Eskridge (1958) y otros muchos investigadores realiza-
ron interesantes estudios de ésta anomalia. Debemos destacar
aqui los trabajos del profesor espafiol Manuel Marquez, que
contribuyercn a evidenciar la importancia clinica del astigma-

tismo.

Como consecuencia de ésta anomalia un haz de rayos
luminosos homocéntricos, al sufrir la refraccidén en un ojo
astigmdtico, pierde tal propiedad para convertirse en hetero~
céntrico asi, los rayos luminosos procedentes de un punto
objeto no se reunen en un solo punto imagen después de sufrir

la refraccion en los dioptrios oculares.

Desde el plano tedrico decimos que un ojo es astigmatico
cuando los rayos procedentes de un punte y gue diche ojo fija
son refractados de tal modo que todos pasan describiendsc una
recta perpendicular al eje anteroposterior (primera 1linea
focal) atravesando seguidamente otra similar (segunda linea
focal), cuya direccidén es perpendicular a la primera linea
focal. La seccién perpendicular al eje entre las dos lineas
focales a través de este haz de rayos es eliptica y hay un

lugar preciso entre estas dos lineas focales en que la seccidn
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es circular (circulo de menor difusién o circunferencia de

minima distorsién), siempre que la pupila sea también circular.

Existe una diferencia fundamental entre el astigmatismo
Y las ametropias esféricas desde el punto de vista del enfoque
de los objetos; en las ametropias esféricas, el ojo puede ser
enfocado sobre los objetos, haciendo intervenir la acomodacién
o variando la distancia, en tanto que en el astigmatismo el ojo
no puede estar perfectamente enfocado a ninguna distancia, ya
gue a un punto objeto jamas corresponde un punto imagen, sino
que, como ya hemos visto, los rayos procedentes de un punto van
a4 pasar por dos lineas focales gque estan separadas por clerta

distancia (intervalo focal de Sturm) (1967).

Por tanto, la potencia didptrica en el astigmatismo varia
de una manera continua en los diferentes meridianos del ojo,
desde un minimo hasta un mé&ximo, y asi, todo astigmatismo,
cualguiera que sea su forma ~-con excepcién del irregular-,
puede ser expresado por una diferencia de refraccién entre

estos dos meridianos que son perpendiculares entre si.

El valor del astigmatismo viene representado por 1la
diferencia del valor didptrico de los meridianos principales,
Y su posicidn por la de estos me:idianos. El valor didptrico
variara en los diferentes meridianos de acuerdo con la férmula

Dmn = D sen?
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Muchos son los estudios actuales sobre el astigmatismo
destacamos los realizados por Rengstorff (1965, 1971, 1976,
1977), Satterfield (1989), Saunders (1981, 1984), Sorsby (1957,
1960, 1961, 1962, 1970) por la entidad de las poblaciones

utilizadas.

En el estudio del astigmatismo es importante el concepto
de circulo de menor difusidén de un fasciculo, éste es la
seccién circular del fasciculo por un plano perpendicular al
rayo medio, ésta seccidén estd situada entre las dos lineas
focales. Para pupilas de entrada de 4 mm., el circulo de menor
difusién da la impresidén de una imagen puntual, lo que quiere
decir gque los astigmatismos inferiores a 0,15 dioptrias se

conslideran emétropes.

La visién del astigmata es defectuosa tanto en visidén
lejana como en vision préxima, pero en ésta ultima el éstigma—
tismo puede sufrir una reduccién mds o menos grande. Ese hecho
lo confirma la practica, pues los sujetos que padecen un
astigmatismo débil algunas veces no quieren utilizar sus lentes

compensadoras para la visidn préxima. (Percibal, 1928).

Muchos autores destacan la influencia del astigmatismo no
corregido, o defectuosamente compensado con una serie de
trastornos subjetivos, gque en determinados casos pueden

adquirir gran intensidad. (Wang, 1983) (Millodot, Thibault
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1985). Entre los sintomas se puede destacar la astenopia
acomodativa, con la particularidad de presentarse con gran
frecuencia en astigmatismos débiles, dato explicable si
consideramos que el sujeto trata de autocorregir estos pequefios
defectos mediante esfuerzos acomodativos asimétricos. (Lansche,

1966) .

Comc consecuencia de este mecanismo autoregulador se
producirdn procesos de conjuntivitis, blefaritis, cefaleas,
nauseas, vértigos y desviaciones binoculares; la sintomatologia
aumentara igualmente con el trabajo prolongado, o con trabajos
gque requieren un gran esfuerzo visual. Es imprescindible una
correcta compensacién dptica para anular estos trastornos

Hofstetter (1945), Keating (1976).

La aéomodacién de ojo astigmédtico producira modificaciones
de las lineas focales en relacién con la posicién de la
pantalla retiniana. Estas modificaciones dependen, de la
asocliacién con otros estados de refraccidén del ojo (miope,
emétrope o hipermétrope). En visidn lejana el astigmata-miope,
al acomodar, aumentara lé borrosidad de la imagen retiniana,
ya gque al no existir una acomodacién negativa no puede acercar

la imagen a la retina.

Si se trata de un astigmata hipermetrdpico, entonces se

puede proyectar sobre la retina una de las lineas focales, o
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el circulo de menor difusiodn., Segun afirmoé en 1925 W. Swaine,
un enfogue sobre este circulo de menor difusidn seria inesta-
ble, y el individuo coloca una de las focales sobre la pantalla
retiniana, con preferencia la focal vertical, gque resulta mas

ventajosa en visién binocular.
Otras investigaciones posteriores avalan ésta tesis

Halldén, Henricsson (1974) y Garber (1985) estudian en

profundidad la relacidn del astigmatismo con otras ametropias.
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2.4.- Mecanismo de Acomodacién

La posibilidad de enfocar un objeto, a una distancia
inferior a 6 metros, exige la presencia de un mecanismo que
aumenta el poder didptrico del sistema de lentes del ojo. La
acomodacién o propledad de enfoque del ojo por modificacidn de
la forma del cristalino es lo que hace del globo ocular un
aparato éptico distinto a los demds, pues en éstos el mecanismo
de enfoque se realiza por variacién de la longitud axial en

tanto gque en el ojo ésta magnitud permanece invariable.

Desde 1619 que Scheiner demostré que, la acomodacidn no
es una ilusidn psicoldégica, sino un cambio fisico en la marcha
de los rayos dentro del ojo, en contra de la teoria de Kepler
(1611) gue consideraba que el cristalino para el acto acomoda-
tivo sufria un desplazamiento; son muchas las investigaciones

gque ayudaron a aclarar el proceso.

La acomodacidn permite al ojo de una manera automatica, ver
los objetos de forma nitida cualquiera que sea su distancia,
pero no verlos de forma simultanea. Esta capacidad de enfoque
se puede aplicar a todas las distancias comprendidas entre dos

puntos: remoto y proéximo.

La posibilidad de incrementar el ojo su sistema didptrico
es limitada, existiendo un punto mas cercano a partir del cual

no pueden formarse imagenes enfocadas sobre retina. Este punto
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se le denomina punto proéximo. E1l punto mas alejado donde un
objeto puede ser visto con nitidez constituye el punto remoto.
Este punto se encuentra situado en el infinito en el ojo

emétrope. (Mac Gillaury, 1858).

El espacio comprendido entre el punto remoto y ellpunto
préximo recibe la denominacién de recorrido de la acomodacidn
Y su valor se expresa en metros. La inversa del recorride de
la acomodacidén es la amplitud de acomodacidén se expresa en

dioptrias. (Fincham, 1958),.

81 se representa por Am el valor maximo de acomodacidn, por
P el proximo y por R el remoto, se tiene:

Am = 1/R - 1/P

En tanto que el remoto R estd bien definido por la ausencia
de toda acomodacidn estando el ojo en un reposo estatico (que
puede ser obtenido facilmente con medicamentos, como, por
ejemplo, la atropina), la acomodacién es un esfuerzo dinamico
variable, y por tanto, el préximo P dependerd de los diversos
factores, como son la fatiga y, en particular, la convergencia

binocular de los ejes de los dos ojos. (Alpern, 1960).

En la practica, un individuo solamente es capaz de sostener

durante largo tiempo acomodaciones inferiores en valor a 2/3 6

3/4 de la amplitud de la maxima de acomodacién (Am).
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Por otro lado, la capacidad de acomodacién del ojo, como
se ha visto, es limitada y ademas disminuye al aumentar la edad

del individuo.

Donders, realizd un estudio comparativo de los resultados
obtenidos en personas de distintas edades, de lo que se dedujo
una ley: si representamos por Am la amplitud wmdxima de
acomodacién y por E la edad del individuo, tenemos:

Am = 12,5 - 0,2 E

En el nifio, la potencia diéptrica del ojo puede ser
aumentada en unas 14 dioptrias, lo gue coloca al préximo a 7
cm. del ojo. Con el crecimiento, ésta amplitud de acomodacidén
comienza a decrecer, y a los 36 afhos se ha reducido a unas 7
dioptrias. A los 45 afios, la amplitud de acomodacidn es de 4

dioptrias, y a los 60 afos, de 1 dioptria.

Se observa que la disminucién mds importante del poder
acomodativo estd situada entre los 20 y los 40 afios. Tal
decrecimiento en agquella época no suele ir acompafiade de
molestia alguna, pero si explica una posible aparicién en
agquellas edades de descompensaciones o trastornos de la visidén

binocular, heteroforias o insuficiencia de la convergencia.

En la actualidad pérece estar demostrado que la posicién

del punto préximo no es fija, cualguiera que sea la posicién
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de la mirada, sino que varia con ésta. Fue Sach (1950) el
primero que estudid esta variacién y descubridé que, cuando, a
la misma distancia se observaban optotipos hacia arriba y hacia

abajo la acomodacién no tenia los mismos valores.,

Ripple, (1952) ha determinade el punto préximo, actuando
sobre 56 individuos normales, en las diferentes direcciones de
mirada, llegando a la conclusién de que el ojo acomoda mejor
cuando mira hacia adentro, y comprobando lo contrario hacia
arriba y hacia fuera. Estudios recientes como los desarrollados
por Lie y Watten (1985) contemplan una limitada importancia a

éste aspecto.

La acomodacion se produce como una respuesta refleja a una
situacidn dptica particular, posiblemente por la interaccidn
de varios factores incompletamente conocidos como pueden ser
los cambios aparentes de la imagen retiniana, la borroéidad de
la imagen sobre la retina, su direccién respecto al eje dptico,
y otros. Las teorias de Fincham (1951, 1955) Fisher (1982,
1983) Moses (1965) y otros investigadores intentan aclarar
todos 1los aspectos sin conseguir llegar a conclusiones

definitivas,

Al efectuar el cambio de la visidén lejana la visién
cercana son necesarios en el aparato visual unos reajustes. El

primero es la convergencia de los ejes visuales schre el objeto
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mirado, con el fin de que los campos visuales de ambos ojos
sean lo suficientemente compatibles para permitir una fusién
binocular de la imagen. El segundo reajuste de aparato visual,
comc ya se ha comentado, corresponde a un aumento del poder
didptrico del ojo para que la imagen nitida de los objetos siga

formandose en la capa sensible (retina) del globo ocular.

Como consecuencia de los cambios expuestos Gil del Rio,
{1985) diferencia entre refraccién dindmica y estatica segun
el sistema optico esté ¢ no ejerciendo el mecanismo de

acomodacidn.

Segun un estudio realizado por Luciani hay unos valores
medios de los desplazamientos de la imagen retiniana en

relacioén con los del objeto entre el infinito y 12 om.

Infinito ........ veserass 20 mm.

5 metros ... cvhivi .. 20,06 mm.
I metro ... 0. «vees 20,30 mm.
0,5 metros .....¢ev0eveev.s 20,62 mm,
0,25 metros vvvvevveaseas 21,27 mm.
0,125 metros ............ 23,57 mm.

. | : .
El enfoque mediante al acto acomodativo se ejecuta con gran
precision y no es instantdneo sino que se realiza por tanteos

muy rapidos.

-52-



La percepcidén de la imagen origina la inervacién adecuada
del musculo ciliar, cuya contraccién regula la forma del
cristalino, el equilibrio en el sistema estd sometido a

pequenias variaciones.

Comc hemos comentado anteriormente el ojo emétrope esta
enfocado al infinito, pero en la realidad es capaz de ver
netamente sin necesidad de acomodar los objetivos situados
entre el infinito y 6 metros; es decir el ojo tiene una
conformacion gque hace gque, practicamente, su infinito esté
situado a 6 metros de distancia. A distancias menores de 6
metros, el ojo, para ver con nitidez los objetos ha de poner

en juego el mecanismo acomedativo.

Segun Moses (1965), la razén por la cual, los objetos
situados entre el infinito y 6 metros pueden ser vistos de una
manera distinta sin necesidad de acomodar, es debida a que la
pantalla donde se forma la imagen no es delgada, sino que posee
un espesor, como es el casc de la retina (capa de conos y
bastones), el objeto podra sufrir desplazamientos de cierta
intensidad sin que 1la imagen experimente un desenfoque

apreciable.

Por otro lado, con la acomodacidén se produce una disminu-
cién de la profundidad de foco, que estard en parte compensada

por la contracciodn pupilar a distancia préxima.
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De aqui resultan deformaciones del cristalino que a la vez
deforman la imagen y la hacen oscilar a una y otra parte de su
posicidn media. Este fendmeno ha sido llamado por Arnulf
microfluctuaciones de la acomodacidn. El valor medio de estas
variacilones es de 0,075 dioptrias. Los trabajos de Randle,

Murphy (1974) y Takeda (1985) corroboran ésta afirmaciéh.

Respecto a la velocidad de acomodacidn las primeras medidas
conocidas fueron de Ferré y Rand que cuantificaron en tiempos
diferentes el paso de la visidn lejana a préxima (entre 0/39
y 0’82 segundos) y los valores obtenidos para pasar de visidn

préxima a lejana entre 0’50 y 1’16 sq.
Estos trabajos fueron ratificados por Robertson.

Estudios recientes realizados por Ostberg (1986) en un
grupo de sujetos que, por su trabajo (usuarios de ordenador),a-
comodaban a varias distancias comprobd que la velocidad de
acomedacién disminuyd cuando se les obligaba a leer en tres
distancias distintas, asi como si lo hacian cambilando 1la

iluminacién del ambiente.

Varios movimientos asociados o sincinesis entran en juego
de manera simultédnea durante la acomodacidn, que tiene como fin
que la visién préxima sea clara. Asi, la acomodacidn posibilita

el enfogue de los objetos préximos sobre la retina, la
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convergencia permitira la fusién de las imdgenes retinianas de
ambos ojos, la miosis reduce las aberraciones a que dan lugar
los cambios de curvatura de las superficies del cristalino, gue
tienen 1lugar durante la acomodacidn y produce también un

aumento de la profundidad de foco.

La acomodacidén-convergencia-miosis estan ligadas entre si,
pues dependen todas ellas de una inervacidén a cargo del sistema
nervioso parasimpatico, pero estos tres factores serian
independientes entre si, aungque son solicitados de una manera
simultanea por un impulso central cuando el sujeto enfoca los
objetos préximos; en defintiva se trata de movimientos

asociados y no reflejos (Cogan, 1937).

Los trabajos de Alpen y Larson (1960) asi como las
investigaciones de Campbel y Westheimer (1960) buscando 1la

relacidén entre estos mecanismos confirman la asociacién.

El proceso de acomodacién implica varias modificaciones del
ojo respecto del estado de reposo, analizamos las mas importan-

tes:

Miosis pupilar.
Scheiner (1619) observéd la contraccién de la pupila cuando
un ojo mira a un objeto cercano (a igualdad de iluminacién).

Posteriormente Donders comprueba que la disminucién del
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diametro pupilar no sincroniza exactamente con la acomodacidén
lo que demuestra que no desempefian un papel activo en la
acomodacidn-convergencia sino gue esta ligada con la wvisidén
préxima y ademds no se suprime mediante la interposicién de
lente esférico que paraliza la acomodacidn o de un prisma gque
elimina la convergencia. Es interesante aRadir que, la contrac-—
cidn desencadenada por la acomodacidén es mas lenta que la
producida por la luz, los trabajos de pupilografia electrdnica

de Lowenstein y Lowenfeld (1958) ratificaron éste hecho.

Disminucidn en la zona central y aumento periférico de la
profundidad de la camara anterior,

Segun los estudios de Helmoltz la medida del desplazamien-
to de la zona central es de 0,4 mm. para una acomodacién de 7
dioptrias. Este dato ha sido
aceptado por VYves le Grand y tomado como media para sus
cdlculos. El aumento periférico de la camara apterior fue

demostrado por las investigaciones de Joseph y Tscherning.

Modificaciones observadas en el cristalino.

En su cara anterior se producen variaciones muy importan-
tes experimentandose cambios tanto en la posicién como en su
forma. Segun varios autores el polo anterior avanza entre 0,3
y 1 mm. Las investigaciones, a éste respecto, aportadas por
Fincham (1936) dando unos valoreslmedios sirvieron como punto

de partida para nuevos estudilos.
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Previamente, Langenbeck (1849) midid las variaciones del
radic de curvatura de la cara anterior y cuantificé para una
acomodacidén entre 7 y 10 dioptrias, radios de curvatura que
varian entre 5 y 7 milimetros. Ademads en estudios posteriores
Nordenson (1917) y Fincham (1936) demuestran gue el punto
central presenta una curvatura mis pronunciada gue la perife-

ria.

En la cara posterior.

Esta cara sufre unos cambios mucho menores. Experimenta
un desplazamiento hacia atrds que puede llegar a 0,3 mm. Estas
mediciones han sido llevadas a cabo por Nordenson (1917),

Erggelet (1932), Fincham (1937), Karpe (1939) y Huggert (1947).

Posteriormente, Yves Le Grand admite un retroceso de 0,1
mm. de la cara posterior del cristalino, por lo que el espesor
de su cristalino tedrico pasaria de 4 mm., (A = 0) a-4,5 mm.
(A = 7), contando con las variaciones de las dos caras. Finchan
(1936), encuentra para A = 1 y A = 9 dioptrias, los valores
siguientes: sujeto hipermétrope, 5,18 y 5,05 mm., y para un
sujeto miope, 5,74 y 4,87 mm. Mientras que Yves Le Grand

conserva el valor de Helmholtz de 5,5 mn.

Algunas teorias atribuyen a variaciones intracapsulares,
en la sustancia del cristalino, parte de la capacidad de

deformacidén de la lente; en éste sentido, las experienclas
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realizadas por Fincham (1955) concluian una alta variabilidad

segun la idiosincrasia de los sujetos.

En este mismo sentido, otros estudios como los realizados
por Brown profundizan en el conocimiento de las causas que

provocan las modificaciones.

Variacidén del didmetro frontal del cristalino.

El didmetro frontal disminuye durante la acomodacidn en
un valor de 0,4 a 0,5 mm. comprobado por los siguientes autores
en poblaciones diferentes Cocclius (1868), Cattanec (1929),

Comberg (1933), Crosmann (1904), Uhthorff (1912), Story (1924}.

Variaciones del indice de refraccién del cristalino.
Se produce un aumento del indice de refraccidn durante la
acomodacioén denominado "mecanismo intracapsular de la acomoda-

cidén" (Gullstrand).

Modificaciones en el dentado del Ecuador.
Ha sido comprobado experimentalmente qgue las ondulaciones
borde del cristalino se pierden durante la visidén préxima y

reaparecen en visién lejana. Hess (1903), Brown (1928).

Tremulacidén del Cristalino acomodado.
Fue descubierta por Hess (1903) que atribuyé el fendmeno

a la relajacién zonular. Este hecho se puede equiparar al
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ligero desplazamiento del cristalino por accién de la gravedad
Y a la pequefa rotacién alrededor de un eje vertical (Aurichio,
1952). Hay autores que explican de manera distinta el fendmeno
y, asi, Obarrio, (1926), dice que se trata de una transmisidn
de las vibraciones musculares a través de un ligamento

suspensor.

Modi ficaciones observadas en la zdénula y procesos ciliares.

Cattaneo (1929) comprobdé un relajamiento de la zdnula
durante la visidén prdxima., Hess (19203) y Fincham (1937)
aseguran asimismo que las fibras zonulares aparecen mas flojas
en el comienzo de la acomodacidén, considerando este hecho en
favor del relajamiento. Odquist, (1938), observa que los
desplazamientos de las fibras zonulares son incompatibles con

un estado de tensién.

Muchas investigaciones aportan otro argumento en favor del
relajamiento zonular durante la acomedacién, es gue las
secciones experimentales de la zdnula producen un aumento de
la curvatura de las caras del cristalino, como han demostrado
Fincham (1937) y Pau (1951) entre otros autores. Los procesos
ciliares avanzan durante la acomodacién, pero en éste avance
hacia el eje del ojo nunca llegan a ponerse en contacto con el

cristalino.
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Modi ficaciones del musculo ciliar.

El masculo ciliar es de tipo liso y de origen epitelial.
Se considera un sistema de unidad funcional. Constituido por
dos conjuntos de fibras elasticas (Mollier, Kokott, Rohen). La
accion del misculo ciliar sobre la acomodacién fue demostrada

por primera vez por Hensen y Volkers (1878).

Hess, (1919), demostré gque la excitacidén del misculo
ciliar producia un desplazamiento de los procesos ciliares, que
se aproximaban al eje anteroposterior del ojo, y que estos
movimientos tenian por objeto la relajacién de las fibras

zonulares.

Es interesante destacar que la capacidad de contraccién

del musculo ciliar es poco afectada con la edad.

La actividad del misculo ciliar estd regulada por el
sistema vegetativo siendo el parasimpdtico el efector princi-
pal. Se origina en la porcicon caudal del nucleo del motor
ocular comun y unido a III par sigue la rama del oblicuo menor
gue abandona para llegar al ganglio ciliar, donde establece
sinapsis. Las fibras postganglionares, constituyendo los
nervios ciliares cortos, penetran en el globo, atraviesan la
supracoroides y se resuelven en ramas finas que llegan al iris
y misculo ciliar. Muchas son las experiencias en éste canmpo,

destacamos las realizadas por Tornguist (1966).
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En los ultimos afios, la doble inervacidén del musculo
ciliar ha sido probada, sin lugar a dudas, por consideraciones
tedéricas, clinicas y farmacoldgicas, por diversos autores: T.
Henderson (1926), Poss (1928), Hudelo (1930), Byrne (1933),
Kitahara (1933), Nicolal (1935), Cogan (1937), Bielchowski

(1938), Mohney (1940-1242), Monje (1952) y Meesmann (1956).

Respecto al resto de transformaciones son muy interesantes
las investigaciones de Fisher sobre la influencia del cuerpo
vitreo y las de Hyams, Friedman y Newmann (1968) referentes a

las variaciones de presidén intraocular.

En definitiva y a la vista de los cambios expuestos en los
parrafos anteriores se puede concluir gque la acomodacidn
necesita de dos factores, por un lado la posibkbilidad de
deformacién del cristalino y por otro la accidén del musculo
ciliar capaz de provocar la actuacién. Fuchs llamé acomodacidn
fisioldgica a la dependiente del misculo ciliar y acomodacién

fisica a la fase relacionada con el cristalino.

La acomodacién fisica se mide en dioptrias, pero la
fisioldgica se expresa en miodioptrias, unidad cuya creacidn

se debe a Flieringa (1923).

Los estimulos que se necesitan para la actuacién de la

acomodacién y convergencia son la disparidad de las imagenes
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retinianas y el aumento de los circulos de difusidn. La
disparidad de las imagenes, actuando sobre el centro de 1la
fusidén, estimula el acto de la convergencia. Son muchos los
trabajos realizados para determinar hasta que punto los cambios
de la convergencia tienen influencia sobre la acomodacién. Para
Adamson y Fincham (1919), la relacidn entre ambas funciones es
lo suficientemente intima para que un aumento o disminucidn de
la convergencia ocular se acompafie siempre de un aumento é de
una disminucién de la acomodacion. Sin embargo, hay que

advertir que ésta relacidn no es siempre inflexible.

Fincham (1961) ha estudiado por un método objetive el
comportamiento de la acomodacidn y de la convergencia de los
ojos en la oscuridad y para iluminaciones muy débiles. Los
registros simultdneos demuestran que ambas scon activas en
ausencia de estimulo, pero sus fluctuaciones son indepen-
dientes. De sus experiencias Fincham concluye que, la sinergia
entre las inervaciones de la acomodacién subsiste todavia en
la proximidad del umbral por percepcidn luminosa, a pesar de
la miopia nocturna; pero en ausencia de imagen retiniana, los

dos mecanismos funcionan de una manera independiente.
La unidad de convergencia es el angulec métrico y repre-

senta la cantidad de convergencia necesaria para que los ejes

visuales se encuentren a la distancia de un metro.
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La convergencla monocular expresada en angulos métricos
tiene el valor representado por la inversa de la distancia del
sunto de fijacidén a la linea base; siendo ésta linea la recta
Jue une los centros de rotacidén de los ojos de un sujeto. E1
salor de la convergencia se representa también en dioptrias
>rismaticas, Convergencia en = Convergencia en AM x i/z de

La linea base (en cm.).

Segun las experiencias de Fincham (1957), en los casos en
jue existe un desequilibrio fisioldgico en los misculos, no se
rerifica la igqgualdad entre la acomodacidén y la convergencia.
sas investigacicones de Westheimer y Mitchel (1956) confirman

.a teoria anterior.

Los resultados parecen demostrar gue, por requerirse una
-nervacidn mayor que la normal para producir una cantidad dada
le convergencia en los casos de exoforia, la inervacidén de
icomodacion subsiguiente es también mayor, lo gue causa una
;eaccidn relativamente alta de ésta funcioén. Por el contrario,
:n la endoforia, y por el hecho de que 1los ojos tienen
-endencia a converger, la inervacion requerida es menor que la
iormal, y asi se somete el centro de la acomodacién a una

.nervacisen mas débil.

Es importante comentar una particularidad de la imagen,

[ue se encuentra sometida a variaciones con el enfoque, causada
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por la aberracidén cromatica normal del ojo ya que desde el
punto de vista de nuestro trabajo puede tener cierta influen-
cia. La imagen retiniana de un rayo blanco de luz o de
cualgquier rayo policromitico, tiene bordes coloreados dque
camblan a medida que el foco de luz se altera. Estos bordes gque
rodean un objeto blanco sobre el campo oscuro, son rojos cuando
el poder didptrico del ojo es demasiado bajo, como ocurre en
la hipermetropia, y azules cuando es excesivo, como en el caso
de la miopia. Se puede suponer que la retina, por ser sensible
al color, podra detectar estas diferencias cromaticas, y el
sistema nervioso interpretarlas en los términos convenientes
provocandoe la acomodacién adecuada (Fincham, 1951), (Rey,

1977).

Por ultimo otro de los factores gque regulan el mecanismo
acomodativo estd representado por dos estimulos acromaticos.
La existencia de éstos demuestra gque el mecanismo retiniano
debe poseer algun medio para traducir las diferencias lumini-
cas, ya que la luminosidad y el color son las Unicas distincio-

nes gque puede hacer la retina (Toates, 1972).

En consecuencia, tanto los bordes coloreados de la imagen
como los circulos de difusidn acromdticos representan dos
estimulos del mecanismo acomodativo (Rupp, McVey y Taylor,

1980) .
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2.4.1.~ Trastornos de la Acomodacidn

Para el analisis de la disfuncién acomodativa debemos
tener en cuenta que en el acto acomodative no sélo intervienen
el cristalino y el muisculo ciliar, como érganos efectores, sino
que es necesario también el normal funcionamiento de un
complejo mecanismo nervioso que, a partir de una imagen foveal
desenfocada, debe provocar un arco reflejo; por tanto la causa
de un trastorno acomodativo pueda radicar en puntos muy
diversos y obedecer a una etilogia igualmente variada. mm gqe
la acomodacién se realice con normalidad y eficacia es
necesario, por tanto un cierto grado de plasticidad en el
cristalino, y una actuacién eficaz del misculo ciliar y del

sistema nervioso,

Un trastorno importante a tener en cuenta corresponde a

la paralisis de la acomodacidn.

Los sintomas de disfuncidén acomeodativa mas frecuentes van
desde visién cercana perturbada, por lo que los objetos
préximos aparecen nublados, hasta micropsia. También se ha
demostrado que la paralizacién del mecanismo acomodativo puede
aparecer aisladamente ¢ acompafiada de midriasis (Tornquist,

1966) .

Por otro lado, la disminucidén y la pérdida de la elastici-

dad en la acomodacidn es un hecho fisioldgico debido a la edad,
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aunque por efecto de ésta no se llegue nunca a una pérdida
total (Fincham 1956). Consecuencia de la disminucidén de la

capacidad de acomodacidén debida a la edad, es la aparicidn

progresiva de la presbicia.

Ahora bien, las enfermedades generales que se acozﬁpaﬁan
de debilidad y de astenia traen consigo un estado de paresia
de la acomodacidén, que se manifiesta por la imposibilidad de
acomodar durante cierto tiempo sobre objetos cercanos y por
tanto la insuficiencia acomodativa, se pone de manifiesto

cuando se produce un trabajo excesivo con gran fatiga visual.

Por el contrario, son frecuentes trastornos originados por
una excesiva actividad del misculo ciliar, lo que se manifiesta
por un aumento del tono de misculo ciliar en los casos leves,
hasta alcanzar un espasmo en los casos mds graves, ambos sSe
manifiestan clinicamente por un acercamiento al ojo de los
puntos remotos y préximo, es decir, por un desplazamiento en
sentido miopizante, al hallarse aumentada la potencia didptrica
del cristalino. El exceso de acomodacidén se presenta con 1la
mayor frecuencia en aquellos sujetos afectos de hipermetropia
débil, pero también aparece en casos de astigmatismo y en
pacientes jévenes, afectos de miopia, que trabajan excesivamen-

te en visién préxima (Fincham, 1957).
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Dada la relacidén existente entre la acomodacién y la
convergencia, el exceso de acomodacién se presenta igualmente
en aquellos casos en que se requiere una convergencia excesiva.
No cabe la menor duda de que el trabajo excesivo en visién
proxima es el factor determinante de éste trastorno del
mecanismo acomodativo. La lectura y el trabajo en wvisidn
proxima son los factores responsables de la etiologia del
exceso acomodativo, dque generalmente va asociado con un

desequilibrio oculomotor (Sheedy, Parson, 1990).

En casos extremos, se produce un espasmo acomodativo
debido, a una contractura permanente del misculo ciliar, cuando
la acomodacidn alcanza un indice muy elevade. En los estudios
realizados por Bessiere y Verin (1965) especificamente sobre
€sta anomalia afirman que en una tercera parte de los casos,

se transforman en auténticas miopias.

2.4.1.1.- BAstenopia y Fatiga Acomodativa

El término astenopia fue introducido hace mas de un siglo
por Donders, quién considerd gque el trastorno tenia una gran
importancia y que podia definirse como una fatiga del misculo
ciliar. Esta fatiga 6 astenopia se produciria como sintoma de
un trastorno ‘de la refraccién del ojo, en particular en los
casos de presbicia, hipermetropia y éstigmatismo, al provocar
un esfuerzo acomodativo (Daum, 1988), (Levine, 1985). En

determinados casos de astenopia acomodativa, el dolor repercute
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en la regidn occipital y en la nuca, asi como en érbita y

frontales.

Posiblemente, el sintoma mas caracteristico de 1la
astenopia es que el individuo, después de un plazo de tiempo
variable, es incapaz de continuar contemplando los objetos
proximos con nitidez, haciéndose progresivamente borrosa la
visidén (Cole, Breadon, Sharpe, 1986). Ahora bien, tras un
descanso de los ojos la visidén vuelve a la normalidad; pero,
si el sujeto iﬁsiste en el trabajo visual, al cabo de un breve
reposo el fendmeno se repite tanto mas rapidamente cuanto menor
haya sido el descanso & mas prolongado sea el trabajo. Al dolor
se le unen con frecuencia otros sintomas, como son: contraccio~
nes fibriales del orbicular, pesadez de los parpados v,
excepcionalmente, ligero lagrimeo e hipersensibilidad a la luz

(Starr, Thompson, Shute, 1982).

La fatiga visual es definida por Weston (1956); en el
apartado correspondiente a situacidn bibliografica, analizamos
en profundidad los trastornos que conlleva, ahora bien es
necesario considerar en éste epigrafe que una de las causas mas
importantes es la fatiga acomodativa, que se manifiesta por una
disminucidén de la capacidad siendo la resultante de esfuerzos

fisicos y mentales (Dainoff, Happ, Crane, 1981).
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En condiciones normales de utilizacién de la visién, la
fatiga de la acomodacidn es dificil de provocar, siendo tanto
mas rara en aparecer, cuanto mds alejado del punto préximo esta
el objeto fijado. Como ya se ha dicho en otro lugar, solamente
es posible sostener durante largo tiempo acomodaciones

inferiores en valor a 3/4 de la amplitud maxima de acomodacidn.

Ahora bien hay que tener en cuenta que los dos factores
méds importantes para la aparicidn de un cansancio acomodativo
son la disminucioén de la amplitud de acomodacidén y la fatiga
dgeneral. De todos es sabido la ré4pida aparicidén de una fatiga
acomodativa en los pacientes convalecientes de una enfermedad
o después de un gran esfuerze fisico 6 mental. Igualmente hay
gue sefialar la réapida aparicién del cansancio acomodativo
cuando se realiza un trabajo prolongado en el limite de 1la

acomodacidén maxima.

Ademas, Ducke-Elder cita también como trastorno acomodati-
vo el fendmeno gue presentan algunos sujetos consistentes en
gue, a pesar de tener la amplitud de acomodacién normal, no son
capaces de sostener el esfuerzo acomodativo y, a los pocos
instantes de iniciar un trabajo, comienzan a separarse del
objeto fijado, es decir, se fatigan muy rapidamente. El citado
autor denomina a éste trastorno "defecto de la acomodacién

sostenida®.
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2.5.- Fisiol . le la Visidn Bi ]

Cada ojo recibe una imagen y la transmite al cerebro, y
sin embargo, cuando miramos un objeto, lo vemos simple. Esto
constituye el hecho de la visidén binocular, hecho que puede
parecer evidente, pero que, cuando se analiza, plantea toda una
serie de problemas de los gue la mayor parte no estan completa-

mente resueltos.

La visidn binocular es el estado de visién simulténea con
dos ojos que ven, ninguno de los cuales necesariamente debe ser
normal, gue ocurre cuando un individuo fija la atencidn visual

en un objeto. (Bishop, 1970, 1973).

Para explicar éste fendmeno nos basamos en los trabajos
de Helmholtz y Hering (1925) en el imaginario "ojo ciclope".
Se parte de la premisa : "Todo ocurre como si en los dos ojos
formasen un sdélo drgano". Se le supone situado hacia atras de
los dos ojos, a su altura, cerca del centro de los movimientos
de lateralidad de la cabeza, o dicho de otro modo, cerca del

centro de la misna.

El principio esencial es que esta formado por la superpo-
sicidén de las dos retinas, la porcién‘nasal de la retina del
ojo derecho superponiéndose a la parte temporal de la retina
del ojo izquierdo e inversamente, de tal manera que, en el polo

posterior del ojo ciclope, se encuentran confundidas la févea
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del ojo fijador y el punto que le corresponde en la retina
opuesta (que es la fdévea de la misma en visién binocular

normal, peroc otro punto en correspondencia anormal).

Para que el cerebro perciba finalmente un objeto tunico,
es necesario en principio que los ojos envien una imagen
conveniente de este objeto. Esta primera etapa de la visién
binocular, equivalente a la percepcién simultanea debe ir

acompanada de la correspondencia retiniana.

En consecuencia es preciso, la integridad anatémica y
didptrica de los globos para que las imagenes producidas sean
al menos andlogas, ademas de un campo visual binocular preoducto
del solapamiento de los monoculares asi como que las dos
retinas y los elementos nerviosos que de ellas nacen funcicnen

en armonia (Ducke ~ Elder, 1961}.

A este respecto conviene exponer que cuando se habla de
puntos retinianos, se sobreentiende que se trata en realidad
de los elementos retinocerebrales, es decir, no solamente de
los elementos sensoriales impresionados por el estimulo
luminoso, sino también de las fibras nerviosas que de ellos
emanan y de las neuronas que le siguen hasta el 4rea estriada
occipital. Esta fuera de duda, que el cambio de correspondencia
patolégica no en un fendmeno retiniano sino cbrtical (Cynader,

1978).

_81_



En consecuencia, cada punto retiniano tiene una direccién
visual que le es propia. Es ésta una cualidad innata, como el
sentido 1luminoso, como el sentido cromatico, etc. Esta
afirmacion que puede parecer evidente es, sin embargo, la base
de toda esta cuestidn. La excitacidn de un punto retiniano, sea
el que sea (especifica, es decir luminesa, o no especificé, por
ejemplo una presién sobre un punto del globo ocular) produce
una sensacidén luminosa que el cerebro localiza siempre, en
fisiologia normal, en la misnma direccidn, esté o no realmente
el estimulo en ésta direccidén. Cada punto retiniano tiene una
direccidén visual de los otros, siendo la direccidn visual

principal la de la févea.

En fisiologia normal, las dos miculas tienen la misma
dirececidén visual. §i fijan las dos el mismo objeto, éste es
visto simple. Se dice que las mdculas son puntos retinianos
correspondientes y que ellos son los puntos de visién diferen-

ciada (Hering, 1925),

Otro aspecto a considerar es la "confusién" gue ocurre
cuando dos objetos forman su imagen sobre un par de puntos
correspondientes y éstos son vistos superpuestos, éste hecho
fue descubierto por Hering (1925). Pero, cuando un objeto forma
sus imdgenes sobre puntos no correspondientes, se produce

diplopia (doble imagen).
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Por otra parte, es interesante para nuestro estudioc hacer
constar que la correspondencia retiniana es absolutamente
independiente de la relativa posicién anatcémica de los globos

(Hugonnier, 1977).

En consecuencia, cuando los dos ojos fijan un objeto con
las féveas, se puede imaginar facilmente que otros puntos de
pares correspondientes reciben las imégenes de objetos que son
igualmente vistos simples, lo mismo que el objeto fijado. La
region del espacio en la que éstos objetos estan situados es
llamada "horéptero". Si el hordpterc tedrico tiene la forma de
un circulo, (Vieth - Muller, 1818). Otros autores estudiosos
del tema come Hering, Helmholtz, Hillebrand, han mostrado que,
en la practica, su forma varia seguin la distancia del objeto
fijado y es bien evidente que hay tantos horépteros como
posicioneé del objeto fijado: curva céncava hacia el objeto,
si el punto de fijacién es préximo, linea casi recta a
distancia media, curva convexa si el objeto estd mds alejado.
Asi pues, por definicién, todo objeto que se encuentra en ésta

drea es visto simple.

En otras investigaciones Panun (1858), demuestra que la
correspondencia entre las dos retinas no se hacen punto por
punto, si no que en realidad, a un puhto corresponde una zona,
una superficie de forma mds o menos eliptica, con el eje mayor

horizontal, cuyas dimensiones pueden variar de un objeto a
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otro. Cuando el drea de Panun es grande puede crear una especie
de disparidad de fijacidén. Esto explica, en todo caso que el
hordptero real no esté limitado al hordptero tedrico de Vieth -
Muller y que la visién estereoscépica pueda existir (0gle,

1952), (Mitchell, 1969), (Bagolini, 1976).

Por el contrario, cuando un objeto estd fuera del hordpte-
ro o del Area Panum, sus imdgenes se forman sobre puntos no
correspondientes, y en consecuencia es visto doble. Concre-
tamente los ébjetos gque estan mas alejados del punto de
fijacion son vistos en diplopia fisiolégia homdnima y los que
estan mas proximos en diplopia fisioldgica cruzada. Su
apreciacién es un factor de buena orientacidn y de visidn de

relieve,

Para completar las capacidades exigidas para una correcta
visiodn binocular es imprescindible que los ojos estén orienta-
dos fédcilmente sobre el objeto mirade y como consecuencia que

el mecanismo motor esté intacto.

Asi, para gque la visién binocular sea normal, es necesario
que los ojos puedan dirigirse hacia el objeto fijado, en todas
las direcciones y a todas las distancias, en los limites
evidentes de las posibilidades fisiolégicas, de forma que las
imdgenes caigan sobre las féveés de cada ojo. Este es el papel

del mecanismo motor y muy particularmente de los movimientos

-84 -



de fusidén, movimientos disyuntivos destinados a conservar sobre
las féveas las imdgenes del objeto. Estudios actuales siguen
investigando ésta fase de la visién binocular, destacamos los

trabajos de Sullivan y Kertesz (1978, 1980).

Respecto a la segunda etapa de la binocularidad correspon-—
diente a la elaboracidén de una percepcién final iunica son

muchas las investigaciones referenciadas.

Recientemente se acepta la idea de un centro cortical de
la fusién ya investigado por Heine, Worth (1903) y Verhoeff
(1225). Determinados autores localizan éste centro en el area
estriada. Actualmente es admitido por todos, que ésta percep-
cidén final se realiza a un nivel muy elevado; las 2 sensaciones
primarias llegan ciertamente a la consciencia, dato demostrado

experimentalmente (Duke - Elder, 1954).

Considerando para nuestro estudio el tercer grado de la
visidén binocular, percepcién estereoscdpica, sabemos que es
necesario gue las 1imdgenes sean semejantes pero un poco

desplazadas (Dodge, 1907).
Los trabajos de investigaciones actuales son muchos en

éste aspecto, destacamos los realizados por Fox (1977, 1980,

1981) asi como los de Held, Birch y Gwinazda en 1980, por
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estudiar poblaciones de caracteristicas semejantes a la de

nhuestro estudio.

Respecto a la percepcidn del relieve queremos expresar que
son muchos los factores extrinsecos come color y nitidez de los
objetos, sombras, superposicién de contornos, convergencia de
las lineas en el infinito y factores intrinsecos entre los que

destacamos acomodacidén, paralaje y convergencia.

Es dificil destacar estudios actuales sobre éste tema
debido al gran nimero e importancia de las referenciados, ahora
bien, Hugonnier y Clayelte-Hugonnier (1969), Hubel (1970,
1971), Le Grand, Millodot (1967) destacan en el dificil estudio
de la visidén binocular y es de justicia hacer una mencidn

especial.

2.5.1.- Anomalias de la Visiodon Binocular
La visidén binocular no es una facultad innata, se desarro-
lla progresivamente durante el 1¢ afio de vida. Estd formada por
la s=suma de muchos reflejos, posturales, de fijacidén, de
acomodacién de convergencia, etc... dominados por el reflejo

de la fusién (Hugonnier, 1969).

Para otros autores como Lyle, la visidén binocular en su

conjunto puede ser considerada como un reflejo condicionado.
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En el analisis de sus ventajas podemos considerar que son
diversas y de desigual importancia, tales como un campo visual
de mayor amplitud, la posibilidad de compensar alteraciones que

proporcionaria unico ojo y otras.

El méximo interés de la visidén binocular es una mejor
percepcién del espacic por una mejor visién del relieve

(Bishop, 1971).

Heteroforiag

Entre los estrabismos o heterotropias, y las heteroforias
o estrabismos latentes, no existe en el fondo mas gue una
diferencia de grado. La distincidén fundamental en las formas
tipicas recae scbre el elemento sensorial. En leos dos casos,
la desviacién existe; pero en la heteroforia esta desviacidn
es relativamente deébil, y se encuentra compensada por una
fusion suficientemente fuerte gque es capaz de mantenerla
latente en la visidén habitual. Por el contrario, en las
heterotropias, esta fusidén, mala o ausente, no puede oponerse
a la aparicién de la desviacidén , gue por tanto es manifiesta

(Hugonnier, 1969).
Las heteroforias constituyen una parte fundamental de

nuestro estudio y a continuacién detallaremos algunos aspectos

de interés.
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Tipos de Heteroforias
El sentido de la desviacién determina el tipo de 1la

heteroforia:

-~ desviacidén hacia adentro: endoforia;

- desviacién hacia afuera: exoforia;

- desviacidén vertical: hiperforia;

- desviacidén de la torsién: cicloforia;
(a los que corresponden, cuando la desviacién es manifiesta,

los términos de: endotropia, exotropia, hipertropia, ciclotro-

pia) .

Es preciso en principio definir qué es lo que se entiende
por ortoforia, consideramos ortoforia cuando los dos ojos se
dirigen sin ningun esfuerzo sobre un punto determinado; es
decir gue si se mueve un ojo, el eje visual del mismo se dirige
aun bajo pantalla oclusora hacia el objeto fijado por el otro
ojo. En la ortoforia verdadera, ideal, ocurre esto sea cual sea
la direccién de la mirada y la distancia del objeto fijado, en
lJos limites, naturalmente, de una convergencia normal. Esta
ortoforia ideal no existe mds que muy raramente (Millodot,

1986) .
La ortoforia que se podria llamar relativa u ordinaria es

la que existe en los movimientos oculares fisiolégicos de la

vida corriente. Se sabe que los mismos son mucho mas reducidos
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que los movimientos anatémicamente posibles. No obstante,

incluso esa ortoforia reducida no es la regla.

Respecto a la frecuencia de las heteroforias las cifras
dadas varian del 55 al 90% de la totalidad de la poblacidn.
Depende de que los procedimientos de examen empleados sean mas
© menos sensibles (White, 1939). Permanece como cierto que la
gran mayoria de las personas consideradas como normales
presentan en realidad una tendencia a la desviacién de los ejes
visuales. Si bien estd clarc gue solamente un pequefic numero
de entre ellas se quejaran de signos funcionales. En la mayor
parte de los casos la desviacidn permanece latente sin ningun

esfuerzo consciente (Sheedy, Saladiu, 1977); (Grishan, 1983).

Las heteroforias muy débiles pueden en realidad ser
consideradas como fisioldgicas: por ejemplo, 1 a 2 dioptrias
de endoforia de lejos, 2 a 3 dioptrias de exoforia de cerca

{Hugonniexr, 1977).

Con relacién a algunas variables que afecten a las
heteroforias destacamos estudios que investigan sobre 1la
influencia del sexo y edad, éstos concluyen que el sexo juega
un papel insignificante, mientras que respecto a la edad se
expone que los signos funcionales proVocados por la descompen-
sacién de una heteroforia aparecen en cualquier edad de la

vida, generalmente en los adultos, pero la heteroforia es
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siempre mucho mds antigua, frecuentemente congénita, sin que
se pueda apreciar su iniciacién. Cole, Breadon, Sharpe, Guest

(1986), Grignolo (1982).

En el estudio de la etiologia ya hemos advertido que las
causas de las heteroforias y las de los estrabismos son las
mismas, y pueden ser debidas a factores anatémicos, variaciones
en la funcién de acomodacién, convergencia y secuelas por
pardlisis ocular. Liu, Lee, Jang, Ciluffeda, Wong, Grishan,

Stark (1979).

Otros sucesos que afectan a equilibrio oculomotor pueden
ser los traumatismos craneales que dejan a veces como secuela
una exoforia o una insuficiencia de convergencia y el efecto
prismatico de los lentes mal prescritos que pueden producir una

heteroforia (Jones, 1977).

Los signos funcionales no existen mads gue en un pedquefio
numero de heterofdricos. Como dice Duke - Elder (1961), su
aparicién y su importancia dependen, no del grado de la desvia-
cién , sino de otras condiciones como son: la potencia de las
vergencias, la profesidén del paciente y su estado fisico y

psiquico.

Por otro lado, los signos no son verdaderamente los mismos

para cada tipo de heteroforia. En su conjunto, son alteraciones
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que traducen el esfuerzc ocular: ante todo, cefaleas mas o
menos sordas y variables, dolores referidos "al fondo de los
ojos", molestia en la lectura, a veces incluso, pero esto es
bastante raro, impresién de diplopia intermitente, con vértigos
Y nauseas algunas veces, Es mucho mas frecuente gque esta
diplopia no sea percibida como tal, ya que ella es demasiado
ligera; pero el sujeto declara que en la lectura las lineas se
vuelven turbias y parecen mezclarse, de una forma que ademas

varia segun el tipo de heteroforia. Sheedl, Saladin (1983).

A estos signos subjetivos pueden afiadirse signos objeti-
vos: lagrimeo, ojos mds o menos hiperémicos, blefaritis
crénica, conjuntivitis crénica. Ostberg (1980), Dainoff, Happ,

Crane (1981).

En fin, los heterofdricos estan con frecuencia molestos

cuando les es preciso pasar de una fijacién de lejos a otra

proxima ¢é viceversa dando lugar a "visidn turbia”.

En nuestra investigacién todas estas consideraciones,
fueron tomadas en cuenta cuando realizamos los cuestionarios
de sintomatologia con el fin de conocer si la frecuencia de
heteroforias provoca sintomas en los usuarios de ordenador &

viceversa.,
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En la endoforia la desviacidén de los ejes visuales,
mantenida latente por la fusidn, tiene tendencia a hacerse
hacia adentre. Una endoforia de 1 a 2 dioptrias para lejos

puede ser considerada como normal (Hugonnier, 1977).

La endoforia puede ser de origen estatico: anatémica o
parética; acomodativa esta causa es frecuente (Malbran) ya sea
producida por hipermetropia, 6 a causa de factores extrinsecos
o de factores oculares; y por ultimo nerviosa: este origen es
ciertamente frecuente, pero todavia bastante mal conocido

(Bishop, 1973).

Los sintomas son en su conjunto los de toda heteroforia
perc con algunas particularidades. Su aspecto panoramicoc es con
frecuencia muy evidente. Las cefaleas persisten bastante
tiempo, reapareciendo por la manana al levantarse., lLa visién
lejana es con mucha frecuencia borrosa, bien sea por diplopia
desconocida, bien sea por relajamiento de la acomodacién en un
hipermétrope. La visidén del relieve de lejos es deficiente. En
visidn cercana, la lectura es dificil, sobre todo al principio
de cada linea. Howarth, Istance (1985); Cole, Breaton (1986);

Turner (1982}.

Destacamos dos tipos de endoforia:
- tipo insuficiencia de divergencia: la esoforia es mayor de

lejos que de cerca, los ojos pueden estar en ortoforia de
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cerca. Para Keith-Lyle (1990), una paresia del recto externo

es frecuentemente la causa.
- tipo exceso de convergencia: la endoforia es mayor de cerca

que de lejos. De lejos se puede encontrar una ortoforia.

Por el contrario, en la exoforia la desviacion mantenida

latente por la fusidn, tiene tendencia a hacerse hacia afuera.

Este tipo de heteroforia es extremadamente frecuente, pero
en la mayor parte de los casos pasa inadvertida, ya que la
convergencia es suficiente para compensarla. Una ligera
exoforia puede ser considerada como normal. Respecto a las
causas, estas pueden ser de origen acomodativo como es el caso
de miopes hipocompensados ¢ no compensados (Griffin, 1982) y
de origen nervioso, en los traumatismos craneales. Estudios de
Favory y Sedan han sefialado la presencla de exoforia en los

boxeadores.

Atendiendo a los sintomas, son los de las heteroforias en
general, sin muchas particularidades. La moletia frecuentemente
es acusada de cerca, y es sobre todo marcada cuando la
insuficiencia de convergencia se superpone a la exoforia, lo

que es frecuente (Burian, 1985).

lLa exoforia puede ser mas marcada de cerca o de lejos.

- tipo insuficiencia de convergencia: la desviacidén de
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cerca es mayor gque la de lejos. Ya sea exoforla de cerca
mayor que la de lejos, ya sea exoforia de cerca y ortofo-

ria de lejos;
- tipo exceso de divergencia: la desviacién de lejos es
también grande o mas grande gue la desviacidén de cerca

(Hugonnier, 1977).

Las forias verticales no fueron objeto de nuestro estudio

ya gue aungue interesantes son de menor importancia para el

colectivo gue analizamos.
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3.1.- Estado Refractivo General de Jdvenes

Universitarios

Durante la fase de crecimiento y desarrollo del ser
humano, todas sus estructuras orgénicas estédn sometidas a
diversos cambios. El1 sistema visual no es una excepcidén y
presenta algunas variaciones hasta que alcanza una fase que
podemos denominar madurez visual, donde sus caracteristicas

visuales permanecen mas é menos estables.

En el estudio que presentamos, nos centramos uUnicamente
en un grupo de persconas con edad estable desde el punto de
vista visual y con caracteristicas y necesidades especificas
gue les confiere el hecho de ser estudiantes universitarios,
al que afiadimos un aspecto diferencial que corresponde la

utilizacién de ordenadores en su trabajo cotidiano.

En la primera parte del trabajo analizamos el estado
refractivo de base, en todo el colectivo, para considerar
posteriormente cual es el estado de la funcién visual de los

grupos con la caracteristica diferencial.

Las primeras referencias bibliogrdficas respecto al
estudio de los estados de refraccién en el adulto nos llevan
a principios de siglo, Betsch (1.928) realiza un estudio
epidemiolégico sébre 12,000 6jos de sujetos adultos bajo

ciclopégia. Este analisis aunque no fue el primero, sirvioc de
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base para trabajos posteriores que comentaremos. Los resultados
que dic a conocer mostraban una curva con un exceso de micpia,
aproximadamente del 13 % de los ojos examinados. Pero, si de
los resultados se eliminan aquellos globos oculares gue
presentaban un cono miépico, la curva se hacia simétrica
situandose el eje en + 0,50 dioptrias y los extremos entre +
11,50 dioptrias y - 10 dioptrias. Otro dato interesante fue
establecer el estado refractivo medio y se concluyd que en el
80 % de los cascs la refraccién del ojo estaba comprendida

entre + 1,50 y - 0,50 dioptrias.

Por otro lado en 1.931, Kronfeld y Deiney efectuaron un
interesante estudio sobre 2.229 ojos de pacientes con edades
superiores a 25 afios, realizando esquiascopias bajo atropina
en ojos que presentaban astigmatismos menores de 0,75 diop-
trias, y observaron que en el 88,56 % de los casos el estado

de refraccién del ojo estaba situado entre +2 y - 2 dioptrias.

Respecto a los cambios producidos por el drganc visual y
sus posibles correlaciones destaca el trabajo de Collins
(1921). De acuerdo con éste trabajec se desarrollan las
investigaciones de Hirsch que comienza en 1947 en un grupo de
jévenes a los que se les analiza el estado de refraccion y la
frecuencia de las distintas ametropias, el seguimiento de estos
mismos individuos en 1950 y 1952 le permite desarrollar una

teoria sobre las variaciones gque sufre el colectivo objeto de
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estudio e intenta extrapolar los datos a peblaciones semejan-

tes,

Cook y Gasscock (1951) también utilizando ciclopégia y en
consecuencia con la funcién visual en reposo determina el
estado refractivo de 1000 individuos (Arkansas). En la
poblacidén utilizada se componia de 625 individuos de raza negra
Yy 375 individuos de raza blanca, de ésta forma elabord una
curva de distribucién para cada grupo. lLas figuras obtenidas
eran similares a las desarrolladas por investigadores preceden-

tes como Wibaut (1926) y Kempf (1928).

Estos estudios de gran validez cientifica determinaban
cuatro parametros: Media aritmética, desviacidn estandar,
coeficiente de asimetria horizontal (g,) y coeficiente de
curtosis (g,): esta misma estructura estadistica es la gque

nosotros hemos utilizado para el trabajo que presentamos.

Los trabajos de Brown, a partir de 1942, se dirigen al
estudio del estado de refraccidn en jévenes de 20 afios, en los
gque resuelve que la media de error refractivo en el grupc por
él estudiado es de + 0,50 dioptrias, con el transcurso del
tiempo y en la investigacion de un grﬁpo con 29 afios de edad
detecta una disminucién hasta + 0,25 dioptrias. Aclaramos que

la poblacién analizada en este estudio no era de estudiantes.
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En el mismo sentido, Stenstrom (1948) publica un estudio
denominado "Investigacién y Variaciones en los elementos

opticos de ojos humanos”.

Un afio mds tarde, Takeda (1949) realiza unas investigacio-
nes sobre la relacidn de la lente del cristalino en los estados
de refraccién del ojo, investigaciones realizadas en un amplio
colective. De la importancia del cristalino y su influencia
también se han ocupado otros autores como se ha comentado en
el apartado correspondiente, entre los que destacamos a Tron,
Strenstrom y Collins que fueron estudiosos de todos los

aspectos de la refraccién ocular.

La curva de distribucién de frecuencia para los errores
de refraccién en poblacién general se ha querido equiparar a
la curva normal (Harrison y Col, 1977), como en otras investi-
gaciones se demostrd que presentan zonas excesivamente desigua-
les respecto a la distribucidén normal (Sorsby y Col, 1960,
(Sorsby, 1980), aungue al excluir algunos intervalos se

producen variaciones con semejanzas a la curva normal.

Las variaciones anatémicas que provocan los errores de
refraccién han sido estudiadaé en cada epigrafe correspondien-
te, en éste comentario gueremos rgcordar los trabajos de Duke-
Elder y Abrans .(1970)- sobre la longitud' del eje antero

posterior y su implicacién en el estado de refraccidn.
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Posteriormente los esfuerzos investigadores se centraron,
en gran medida, en la determinacidén del grado 6 la incidencia
de los factores genéticos en el andlisis de los errores de
refraccidn, en éste sentido Sorsby y colaboradores (1966) en
Inglaterra realizan un estudio epidemioldgico para determinar
el grado de relacién entre los factores genéticos y la
frecuencia de 1las distintas ametropias encontradas en su

poblacidn.

¥n la misma linea de trabajo podremos destacar los
estudios de Young y colaboradores (1969-1972), asi como los de
Alsbirk en (1979) y Ashton (1985) gue realizan una comparacién
entre éstos estados de refraccidn en poblaciones europeas Yy

asiaticas.

Los aspectos genéticos y en consecuencia la implicacidn
de las diferentes razas con respecto al estado visual es
analizada, encontrando importantes comparaciones entre
poblaciones europeas y asiaticas en los estudios de Bear

{1981).

Otros investigadores como Keller (1973), Hegmann (1974)
y Johnson y colaboradores (1979) estudian las ametropias de dos
colectivos: padres e hijos, todos ellos intentan determinar las

variaciones existentes entre los dos grupos.
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A este respecto, merece una mencion especial el estudio
de Ashton (1985), realizado en una poblacién compuesta por 185
sujetos con ascendencia japonesa y 192 con ascendencia europea.
Este investigador sigue las técnicas utilizadas por Lalouel y
colaboradores (1983); del estudio de Ashton se concluye la
influencia de la familia ¢ del grupo familiar en la existencia
de ametropias desde el punto de vista de correlacién e intenta
elaborar unos modelos genéticos para predecir los estados de

refraccién en nifios, en funcion de su componente genético.

Los resultados de su estudio no estan de acuerdo con los
realizados por Bear y colaboradores (1981), ni con los de Chen

y colaboradores (1985).

Hay muchos estudios que profundizan en el analisis y la
influencié de las razas y etnias en los estados visuales, asi
Baldwin (1981) realiza un estudio estadistico para relacionar
la miopia y las etnias y buscar caracteristicas fisioldgicas

gue pudieran representarlos de una manera genética.

3.1.1.- Miopia
2 continuacidén, vamos a exponer algunos de los trabajos
por oxden cronolégico gue se han realizado en el campo de la
prevalencia de miopia en grupos de estudiantes, la discusién
de nuestros resultados referente a estos datos se realizaran

en el epigrafe correspondiente.
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En Harvard, encontramos el primer trabajo de investigacién
realizado por Derby en 1877 y posteriormente realizados por el
mismo autor en Amberst durante 1880 y 1882, en un grupo de

estudiantes universitarios.

Un amplio estudio investigando en 2.436 personas, va a ser
expuesto por Randall, se realizd durante el aho 1885 en 6
universidades europeas y 2 americanas. Siguiendo la investiga-
cién bibliografica, nos encontramos con dos estudios realizados
por Agnew y collaboradores (1887) en un colegio de estudiantes

universitarios en New York.

Ya en el principlo de éste siglo se analiza en 1la
Universidad de california el estado de refraccién de un amplio
nimero de estudiantes, éste estudio fue hecho por el equipo de
investigacién dirigido por Burnett (1911); también investiga-
ciones realizadas por Hall (1935) en Washington estudian en una
universidad los datos correspondientes a todo tipo de ametro-

pias.

Del mismo modo son destacables los trabajos realizados en

Harvard (1968) por Dunephy.

Concretamente en el mismo marco que nosotros hemos elegido
para nuestro estudio y utilizando para el analisis estudiantes

de escuelas de Optometria, se deben tener en cuenta los
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recientes trabajos de Secton (1984) y de otro grupo de

investigacién dirigido por Schell (1985).

En Europa, las primeras referencias bibliograficas
Yespecto a los errores de refraccién en estudiantes universita-
rios se encuentran en Alemania. Destacaremos y exponemos por
orden cronolégico los siguientes: Erismann (1871), Pfluger
(1875), Seggel (1879), Cohn (1881), Collard (1881), Durr y Van
Anrooy (1883~1884) respectivamente. También en Alemania, pero
a principio de siglo concretamente en 1907 se referencian los

trabajos realizados por Fleischer.

En Inglaterra, respecto al estudio de los estados de
refraccién en estudiantes, nos encontramos con trabajos de
investigacién realizados por Clarke (1924) y Parnell (1931).
En el mismo sentido, la primera referencia encontrada en Suiza
destaca los trabajos de Emmerp (1876), citado por Randal
(1885). En Dinamarca, también en el siglo pasado se encuentran

los trabajos de Tscherning (1882).

Respecto a paises Asidticos, y siempre referidos a grupos
de estudiantes s6lo destacar tres investigaciones de Japén,
India y China. Llama la atencién los trabajos realizados por
Tamura a partir de 1932 en Japén, donde se concluyen indices
de miopia muy diferentes de los valores encontrados en otras

poblaciones de estudiantes universitarios, sirviendo como punto
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de referencia respecto a la situacién de ésta ametropia en los
paises orientales. Inmediatamente después en 1933, se realizan
estudios en el mismo sentido en la India, intentando confirmar
la hipdtesis en la que se consideraba que la raza tiene
influencia en los indices de ametropia, estos trabajos fueron

dirigidos por Banerjee (1933).

De una manera somera gueremos comentar estudios epidemio~
légicos sobre prevalencia de ametropias realizados en poblacio-
nes de sujetos Jjovenes no estudiantes, la referencia més
antigua gque encontramos corresponde a una cita de Cohn (1867)
sobre un estudio realizado unos afios antes por Szokalsky (1848)

en Francia.

Entre las investigaciones ya de éste siglo, nos interesa
referirnos a aquellas gue analizan grupos de jévenes en las
mismas edades pero no estudiantes universitarios con el fin de
poder comparar los resultados. Los estudios que hemos selecio-
nado son tres de distintos afios y de diferentes autores,
Nakamura (1954), Sultton y Didmars (1970) y Gmelin (1976);
éstas tres investigaciones tienen en comin la poblacién objeto
de estudio que son colectivos de militares, reclutas y cadetes.
En todos los casos se dividieron en gfupos para su posterior
comparacién; los resultados respecto a prevalencia de miopia
seran posteriorménte discutides y comparades con los dque

nosotros disponemos obtenidos de nuestro estudio.

«~104-



Por ultimo referente a la incidencia de miopia considera-
mos los trabajos de Robert y Rowland (1978), Esperduto (1983)
y Fierelius (1983) que nos proporcionan datos de frecuencia de
miopia en poblaciones de edades comprendidas entre 18 y 26
afios, la diferencia con los dos grupos anteriores es que en
éste caso se refieren a jévenes de poblacién general con

cualquier profesidén y en ambiente rural y urbano.

3.1.2.- Hipermetropia
En el esﬁudio de la frecuencia de ésta ametropia, uno de
los datos gue mads ha llamado nuestra atencidén ha sido que la
literatura concerniente a este estado de refraccidn resulta
mucho menos amplia de lo que cabria esperar si nos fijamos en
la alta prevalencia de la hipermetropia en la poblacién

general.

Grosvenor (1971) hace un balance entre la documentacidn
existente, hasta ese momento, respecto a la miopia e hiperme-
tropia y el resultado es de 4 a 1. Rosner (1990), intenta
explicar éste curioso fenomeno argumentando que las consecuen—
cias patoldgicas de un proceso midépico suelen ser mas graves

gue en los casos de hipermetropia.

Sin embargo, hemos pedido recurrir para la discusidn de

nuestros resultados y para el'conocimiento en profundidad de
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ésta anomalia refractiva a varios documentos de gran validez

por el prestigio de sus autores.

Los trabajos de Sorsby y colaboradores a partir de 1957
pretenden estudiar los factores genéticos que influencian la

aparicidn de la hipermetropia y el grado de relacién existente.

La variacidén respecto a la hipermetropia con la edad ha
sido estudiada en muy diversos 4&ambitos, destacaremos los
trabajos de Kempf (1928), Brown (1938), Slataper (1950) y
Grosvenor (1987). Los estudios realizados por Hirsch, desde
1948 y posteriormente en 1964 en una poblacidon adolescente
marcaran la diferencia y la relacidn de ésta ametropia con la

edad en el proceso de emetropizacidn.

Garcia Sanchez, Méndez y Sanchez Salorio (1972) también
han estudiado las ametropia en relacién con la edad, en un
total de 4.894 ojos en sujetos en clases comprendidas entre 4
y 25 afios y concluyen que tanto la hipermetropia como el
astigmatismo hipermetrépico, son los trastornos mas frecuentes
encontrados durante los primeros afios de vida y que con
posterioridad la frecuencia de estos trastornos va disminuyen—
do.

De gran importancia para nuestro estudio son las posibles
relaciones existentes entre la hipefmet;opia y los factores

correspondientes a desequilibrios binoculares como las
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heterotropias y heteroforias, estos aspectos son estudiados en
poblaciones jévenes por Robb y Rodier (1986), asi como por

Nelson y colaboradores (1987).

También es interesante la relacién existente entre 1la
hipermetropia y los trastornos por exceso de acomodacién, éstos
aspectos y su posible relacion fueron estudiados por Mazow y

colaboradores (1984) asi como por Raab (1984).

Por otro lado, se presentan los trabajos de investigacién
de Rosner (1987) sobre la posible evolucidén progresiva de la
hipermetropia, se realizan en un conjunto de 123 sujetos,
relacionando la existencia de hipermetropia con la edad, asi
como la influencia gue diferentes circunstancias ambientales

y excesos en la acomodacién pueden producir dicha evolucién.

Se ha especulado mucho sobre las relaciones entre las
distintas ametropias, especificamente entre la miopia y la
hipermetropia con los cambios en la personalidad de los
estudiantes. Estos trabajos fueron realizados por Gawron (1981)
y posteriormente por el mismo autor en (1983). Su relacién y
la implicacién con el sistema nervioso simpatico fue también

estudiada por Garner (1983).

Los ultimos trabajos que relacionan la hipermetropia con

los niveles de acomodacidén, vergencia y adaptacién a distintos
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procesos de enfogque del ojo han sido llevados a cabec por Schor
(1988), a éstos trabajos nos referiremos posteriormente en la

discusidn de resultados.
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3.1.3.~ Astigmatismo
Los estudios de Helmholtz en 1909, sugleren que los
factores anatdmicos son los productores de la desviacidén del
foco y de la formacidén de varios focos en éste tipo de
ametropia. Posteriormente se van a realizar gran cantidad de
estudios epidemiolégicos, encontrando referencias importantes
en 1950 vy 1952 realizadas por Poos investigando la distribucién

y las causas del astigmatismo.

Es interesante en el estudic de la anomalia refractiva,
gue nos ocupa un trabajo realizado por Marin-Amat (1956) sobre
la relacién de los misculos orbiculares en la aparicidén de
astigmatismos. Del mismo autor, destacamos el andlisis de las
variaciones de la curvatura corneal durante la vida, concreta-

mente su importancia y transcendencia en la refraccidn ocular.

Por otro lado, las causas de los astigmatismos son motivo
de estudioc para muchas investigaciones; explicaciones en
profundidad fueron dadas por Duke-Elder en (1970); estudios mas
recientes como los de Grey y Yap (1986), Vihlen y Wilson (1983)

ahondan en ésta cuestidn.
La influencia de la herencia en la ametropia ha sido

motivo de numerosos estudios, los mds antiguos corresponden a

los realizados por Tscherning y Sorenses en 1944.
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La toricidad de la superficie corneal y la cuantia que
Puede imputédrsele respecto al astigmatismo fue analizada por
warios autores. Destacan los trabajos de Bannon y Walsh en 1945
asi como los de Le Grand 1967, en éstos estudios se cuantificd
@] astigmatismo corneal en una media de valores entre 0 y 2,25

Aioptrias.

Respecto a la implicacién de la lente cristalino en la
Formacidn de astigmatismo debemos referirnos a los trabajos de
Fletcher en 1951, en éstas investigaciones la oblicuidad de la
lente cristalino afecta sobre ésta ametropia en proporciones
entre 0,25 y 0,50 dioptrias, éste dato estd de acuerdo con el
obtenido por Sorenses (1944) que cuantificaba la media del

astigmatismo de cristalino en adultos en 0,36 dioptrias.

Buscando otras posibles causas de astigmatismo se
encuentran los trabajos de Le Grand (1967) asi como los
trabajos de Burton (1973) sobre la implicacién de la superficie

retiniana en la formacién de imagenes astigmaticas.

Son muchos los trabajos encontrades en la literatura a
éste respecto Bannon y Walsch (1946), Brungardt (1969), Roth
(1969), Sarver (1969), El-Hage (1971), asi como otros mas

reclientes, Wick (1976, 1982).
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En el mismo sentido se presentan los trabajos realizados
en 1988 por Grosvenor y colaboradores confirman de forma
clinica algunos aspectos de astigmatismos estudiado previamente

por otros autores.

Respecto a la prevalencia de astigmatismos en diferentes
poblaciones nos centramos en los colectivos semejantes al de
nuestro estudio, destacamos los trabajos de Phillips (1952) en
grupo de pacientes de 30 afos, en los que investiga sobre la
influencia y' frecuencia de las deformaciones corneales;
trabajos posteriores en 1958 realizados por Morgan buscan la
diferencia entre los astigmatismos en funcidn del sexo para

grupos en edades comprendidas entre 20 y 30 afios.

Por otro lado, son muy interesantes los trabajos realiza-
dos por Rosvenor en 1977 intentando evidenciar los cambios en
la evolucidn del crecimiento en sujetos entre 20 y 30 afos, no
encontrandose diferencias significativas respecto a la

evoluclidén a estas edades.

Comentaremos posteriormente en la discusidn de los
resultados los distintos estudios realizados referente a las
poblaciones generales y particulares de estudiantes adultos,
destacamos en éste caso estudios en busca de correlaciones de

astigmatismos relacionidndolos con la edad.
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Podemos considerar a éste efecto los trabajos de Beer y
Richler (1983), asi como los de Kragha (1986) y los de

Satterfield (1989), estos ultimos en una poblacidén de 1.112

Pacientes en edades entre 20 y 30 afios, obteniendo resultados
Concretos sobre la frecuencia de la ametropia asi, como

Tespecto al grado de esta.

Respecto a la influencia de factores genéticos en la
Trecuencia de astigmatismos nos encontramos con opiniones bien
diversas, hay estudios que sugieren alguna influencia heredita-
ria entre los que destacariamos los realizados por Gates
(1946), Biro (1948), Sosbi (1970), Duke-Elder (1962) vy
Waardenburg (1963), no faltan autores gque rechazan esta

hipdétesis. Fatt y Griffin (1983)

Otros trabajos indican que no encuentran evidencias
experimentales que pueden concluir en uno u otro sentido es el,
caso de Stern y Rosenborg (1940) gue realizan un amplio estudio

a este respecto en 2.000 pacientes.

Es importante también considerar si existen aspectos de
1Las condiciones ambientales que provoquen un aumento del
astignatismo, ya a partir de 1953 en estudios realizados con
3 generaciones de 51 familia (1.208 oj‘os) por Hofstetter y Rife

(1953) afirman éste hecho.
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El estudio mds reciente encontrado al respecto es el de
Teikari y O’Donnell (1989), comparando parejas de gemelos, en
conclusiones indican gque no encontraron evidencia de la

relacidn de esta ametropia con la herencia.

Es interesante también conocer la influencia de lé raza
en la aparicion astigmatismo, en éste sentido se han realizado
multitud de estudios, destacamos aguellos que dirigieron Lyle
y colaboradores (1972), Abraham y Volovick (1972) en distintas
poblaciones de americanos comparandolas con indios de raza
pura, enceontrando valores diferentes con alta significacidén
estadistica e intentando buscar las causa de éstas diferencias,
los autores consideran la influencia de la estructura anatdmica

del ojo asi como factores externos.

Otros trabajos dirigidos en el mismo sentido son los de
Wong (1976), Hamilton (1976), Head (1976), Mohindra y Nagary

(1977), Garber y Hughes (1983), Alder-Grinberg (1986).

Sin embargo, autores como Grosvenor (1977) realizan otros
andlisis del astigmatismo intentando comprender lo que el

denomina astigmatismo inducido.

Referente a los distintos tipos de astigmatismo y su
prevalencia en distintas poblaciones y estudios se especula con

la idea de si la presidn 6 traccidn de los misculos extraocula-
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res pueden provocar cambios en las curvaturas corneales
obligando a astigmatismos en determinades ejes, en ésta linea
de trabajo se pueden encontrar los estudios realizados por
Lopping y Weale (1960) y (1965), asi como investigadores tan
prestigiosos como Duke-Elder y Abrams (1970). Los estudios de
Millodot y Thibault (1985) intentan aproximarse a las hipétesis

previas en éste sentido.

La influencia o6 los efectos del astigmatismo sobre la
agudeza wvisual, han sido estudiados durante largos afos ¥
tienen gran importancia en nuestro estudio. Un astigmatismo
incorrectamente corregido puede provocar RURErosos efectos

adversos (Lyle 1990).

Los ejes del astigmatismo tienen segun ha demostrado
Casanovas en 1966 y Birnbaum una influencia para el reconoci-
miento y habilidad de letras y numeros, en ésta linea de
trabajo destacamos los estudios de Atkinson Yy French (1979),
asi como los mas recientes de Giwiazda y colaboradores (1985)
gue estudia el desarrollo de la agudeza visual en nifios con

astigmatismo.

Es importante comentar desde el punto de vista de nuestro
estudic la influencia de los astigmatismos mal compensados
sobre sintomas de astenopia, manifestada por cefaleas, tirantez

y enrojecimiento de ojos. Estos sintomas se van a producir en
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astigmatas hipermetrépicos y astigmatas midpicos si van
acompafiados de trabajos visuales prolongados en distancia
préxima, ya en 1924 Gullstrant y Helmholtz imputaban al
astigmatismo de entre 0,50 y 1 dioptria mas sintomatologia que

a otras ametropias en el sentido de causante de astenopia.

Es muy importante destacar los trabajos de Van Althen
(1961) en los que analiza el astigmatismo como posible causa
de miopias. De igual forma que estudios posteriores realizados
por Birnbaum (1978) en los que se intenta relacionar los

astigmatismos con el desarrollec de un proceso midpico,
De acuerdo con ésta propuesta, Fulton y colaboradores

(1982) sugiere gque existe una influencia clara entre los

astigmatismos no compensados y el desarrollo de miopia.
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3,.2,.- Fatiga visual

Las exigencias visuales necesarias para el trabajo con
pantallas de ordenador y las condiciones ambientales en las que
a menudo se realizan estos trabajos puede ocasionar fatiga
visual (astenopia), Ostberg (1980). Este término médico agrupa
todos los sintomas asociados con el esfuerzo muscular excesivo
del aparato visual, durante un largo periodo de tiempo y puede
ser dificil de diferenciar respecto a sintomas de cansancio
fisico y mental como resultado del trabajo de condiciones no

satisfactorias. (Starr, Thompson, Steven, 1982)

En primer lugar, vamos a analizar varias definicicnes
referentes a la fatiga visual, para en sucesivos epigrafes
desarrollar la situacidon bibliografica con relacidén a la
poblacidn objeto de estudio. La definicidn realizada por Robert
{1972) dice gue la fatiga puede definirse como un estado
resultante del funcionamiento excesivo de un drgano, que se
traduce en una disminucién del poder funcional, pudiendo ir

acompariado de sensaciones desagradables.

La fatiga visual fue definida posteriormente por Dubeis
Poulsen (1978) como " un fendmeno aparentemente reversible que
puede acompanarse de sensaciones molestas al mismo tiempo que
da lugar a la reduccidn de la capacidad necesaria para realizar

una tarea visual ".
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Elias y Cail, hacen intervenir en su definicidn de fatiqga
un elemento diferente; para ellos, la fatiga visual puede
definirse como una modificacién funcional con efectos fisiolé-

gicos generalmente reversibles, debida a contracciones.

3.2.1.- Patiga Visual en los Usuarios de Ordenador.
S8intomatologia.
En éste apartado presentamos la influencia del estado de
refraccién ocular en la sintomatologia de usuarios de ordena-—

dor.

Segun la clasificacion de Dubois Poulsen, se pueden
distinguir respecto a los sintomas tres grandes tipos: en
primer lugar los sintomas oculares, generalmente expresados
como sensaciones de quemazon, escozor de los globos, enrojeci-
miento, aumento del parpadeo e incluse dolor ocular, en segundo
lugar sintomas visuales como dificultad para enfocar, visién
borrosa, percepcién de manchas delante de los ojos, mayor
sensibilidad a la 1luz, doble visién (diplopia) y por udltimo

sintomas generales como cefaleas e incluso vértigos y nauseas.

En la busqueda bibliografica nos encontramos con multitud
de estudios que relacionan la frecuencia de guejas visuales y
oculares en usuarios de videoterminales, entre ellos destacamos

por ser pioneros en este campo, los trabajos de Hultgren y
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Knave (1974), Kir y colaboradores (1978), Ostberg (1975), Elias

Yy colaboradores (1979).

En la década de los 80, se encuentra en la literatura
amplias referencias en el campo del estudio de sintomas de
usuarios, entre ellos referenciamos por su importancia
posterior los trabajos realizados por Laubli (1980), Dainoff
(1980), smith (1980), Rey y Meller (1980) , Gunnarsson y Ostberg
(1977): en todos ellos se analiza la frecuencia de las quejas
visuales y oculares en colectivos de trabajadores existiendo
una curiosa disparidad en las conclusiones en cuanto a la
influencia de la utilizacién de ordenadores Y los sintomas de
astenopia, creemos gue esta disparidad es debida a la falta de

metodelogia homogénea y objetiva en las investigaciones.

Posteriormente nos encontramos con los trabajos de Turner
(1982) y de Starr (1982). Es interesante observar que durante
algunos afios las investigaciones en este campo disminuyen y en
consecuencia las referencias bibliograficas también son

menores,

En 1985, Dain retoma el estudio de la sintomatologia
elaborande un trabajo gque después en 1988 sera revisado. En
estas investigaciones comparan la sintomatologia en 1.013
personas que utilizan durante varias horas al dia un ordenador,

clasificdndolas en grupos en funcién de mayor ¢ menor nivel de
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sintomatologia. En el apartado de discusién de resultados, y
debido a que en nuestro estudio ademas de analizar la influen-
cia del trabajo con ordenador sobre el estado de refraccidn b4
la funcidn visual hacemos una revisién de la sintomatologia
expresada por los estudiantes, comentaremos la frecuencia de
quejas visuales a las que hacen referencia los trabajos

presentados en los parrafos anteriores.

Como deciamos, resulta redundante los estudios de estos
afos, respecto a frecuencia y prevalencia de sintomas. Adenas
se cuantifica de forma muy variable, dados los problemas
metodoldgicos inherentes en los estudics epidemiolégicos en
este Area:

1) por la frecuente asociaclién con otros trastornos,

2} por las multiples formas de presentacidén y

3) por las conocidas limitaciones de los autoinformes.

A partir de 1986, y a propuesta de Instituciones interna-
cionales como la Organizacién Internacional del Trabajo y la
Organizacidén Internacional de la Salud se comienza una nueva
etapa en las investigaciones; intentando buscar métodos para
objetivar los sintomas que declaran 195 individuos (Ostbergq,
1986), desarrollandoc simuladores para tomar medidas objetivas
durante las horas de trabajo, ademas se investigan otros
aspectos externos como la iluminacién ambiental, asi como

condiciones relativas a los individuos tales como el andlisis
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de microfluctuaciones en la acomodacién, velocidad de ésta,
tiempo de recuperacién al deslumbramiento, etc.. proporcionando
asi un mejor conocimiento de los factores influyentes en las
molestias de astenopia considerdndolos de forma individualiza-
da. (Iwasaki, Kurimoto, 1986); (Kageku, Akinori, 1986) ;

(Kochear, Foulfe, 1986); (Sliney y Wolbarsht, 1986).

En 1988, Dann, Good y Tejerina analizan la influencia de
los errores refractivos en la sintomatolegia de un grupo de
usuarios de ordenador; la muestra estaba formada por joévenes
entre 18 y 32 afios con una media de edad de 23.1 y una S = 3.8.
Estudios semejantes se realizaron por otros grupos de investi-
gacidén como Bailey, Greenhouse, Howarth (1986), Campbell,
Durden (1986), Cushman (1986) y Sheedy (1987). MAs concretamen-
te, Wiggins y Dann (1991) comparan las molestias visuales

respecto a la existencia y grado de astigmatismo.

En Espana se han realizado también estudios de éste tipo,
la iniciativa parte de distintos Estamentos en algunas
ocasiones de la administracién (I.N.S.H.D.), también de
asociaciones patronales (AMYS) y sindicatos e incluso de

algunas empresas con gran desarrollo informatico (Telefdnica).

Con relacion a los informes promovidos por los sindicatos,
destaca el que edité la fundacioén IESA, realizado por UGT en

el sector de Banca. La encuesta fue realizada en 1982, sobre
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una poblacién estimada de 2.500 empleados que trabajan de forma
.continua y estable ante pantallas de ordenador. ILa muestra
recoge las respuestas, los trastornos mids usuales fueron picor,
ardor, enrojecimiento de ojos, desdoblamiento de imagen vy
fotofobia, se han expuesto por orden decreciente de frecuencia.
Como objeciones observamos que no se compara con grupos -
control y sélo se toman en cuenta las respuestas subjetivas de
los operadores, sin embargo resulta informativo en cuanto a las

condiciones ambientales.

Por otro lado, hemos observado que la mayor parte de estos
estudios se han efectuado sobre grupos pequefios (no superiores
a 200 personas) y formados exclusivamente por usuarios de

pantallas.

Respecto a las propuestas del Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo, se presentan los informes
sobre "problemdtica de trabajadores y usuarios de informatica®
(1985) asi como dos documentos en 1986 relacionados con la
exploracidn oftalmoldgica especifica y la emisidén de radiacio-

nes no ionizantes,
Desde otras organizaciones como AMYS (Asociacién de

Medicina y Seguridad para la empresa eléctrica) se realizan

trabajos en el mismo sentido, este es el caso del Informe sobre
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pantallas de Visualizacidn, encargado por é&sta asociacién

{19886) .

Para terminar la aportacién desde las grandes empresas
corre a cargo del estudio que organizd la compafiia Telefénica
en 1984, se evaluaron 500 reconocimientos médicos sobre un
total estimado de 2.216 buestos de trabajo con pantalla. Ia
investigacién comprendia dos fases: una subjetiva y otra
objetiva (exploracién clinico funcional oftalmolégica); ésta
ultima results normal en el 95 & de los empleados encontrandose
una incidencia de patologia de retina, vasos y nervio éptico
en el 5 %. La tensidn ocular fue normal en el 100 % de los
empleados lo que es légico puesto gue la edad media‘de ellos
era de 35 afios. Respecto a 1la exploracién funcional fueron
def:ectadas forias superiores a 4 dioptrias en endoforias & a
2 dioptriés en exoforias, dentro de los margenes fisioldgicos
en un 12 % de empleados. En éste estudio se cruzaron los datos
correspondientes a la sintomatologia objetiva con las horas de

trabajo frente a videoterminal.

De la abundancia de literatura, muy pocos son los estudios
que comparan los sintomas de astenopia entre operadores y
grupos - control, entre estos trabajos los realizados por
N.I.0.5.H. (1981), Woo, Strong, Irving (1986) y otros;: serdan
comentados posteriormente y comparados, con nuestros resultados

respecto a los diferentes parametros que estudian.
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En Francia, los trabajos de Morin y Pellet (1989) utilizan

una metodologia semejante.

Como ejemplo sdlo comentar, el trabajo desarrollado por
Dain, McCarthy y Chan-Ling (1988) entre un grupo de operadores
de videoterminal y un grupc de sujetos que no utilizaban
ordenador; se encuentran datos interesantes desde el punto de
vista de la funcidén visual, Las dos muestras fueron exploradas
con pruebas de diagnostico optométrico y cuestionadas sobre
aspectos de Sl..l sintomatologia. Los resultados obtenidos de
ambos andlisis se relacionaron entre si; las conclusiones
apuntaban como en el resto de los estudios comparados a una
mayor incidencia de molestias en el grupo expuesto, en éste
caso fueron referidas a visidn borrosa, cefaleas y deslumbra-

mientos.

3.7.2.- Fatiga Visual en los Usuarios de Ordenador:;

Causas.

En nuestro estudio, uno de los. retos es la busqueda de los
motivos por los que los usuarios de pantalla de ordenador
expresan una sintomatologia superior a personas gque no 1lo
utilizan. Tedos los elementos que constituyen la carga visual
del trabajo con pantalla intervienen en la aparicidn de la
fatiga wvisual. A menudo éstos factores son intrinsecos, se
habla de .una sobrecarga visﬁal cuando aparecen sintomas de

fatiga, éste epigrafe afecta directamente a nuestra investiga=-
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cidén e intentaremos comprobar cuales son los aspectos hiperuti-
lizados de la funciodn visual, pere ha sido demostrado, que
existe una alta influencia de factores externos en la asteno-

pia.
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3.2.2.1.- Factores Extrinsecog

Nos referimos a aspectos ambientales y concernientes
especificamente al terminal de ordenado, estos factores de
indudabkle interés e influencia en la astenopia de los usuarios

no son objeto de estudio de éste documento.

Sin embargo, debido a la importancia gue conllevan deben

ser analizados aunque de forma somera.

En la busqueda bibliografica, respecto a los parametros
analizados por nosotros, hemos encontrado un gran numero de
referencias en éste sentido. En primer lugar las directrices
del Parlamento Europeo ¢ las Instituciones Europeas de
normalizacién dictan unas normas ergondmicas gue deben cumplir

tanto las instalaciones como los aparatos propiamente dichos.

Las condiciones de iluminacién en las que se realizan las
tareas informaticas, revisten gran importancia. De hecho, como
hemos comentado, muchos sintomas de fatiga visual estan
provocados por unas condiciones de iluminacidén incorrectas. En
éste sentido se desarrollan los trabajos de Cakir (1980, 1982),
Desnoyers (1982), Santer (1983, 1984)'y otros promovidos por

organizaciones Nacionales e Internacionales (OMS, OIT, NIOSH).

Dentro de este factor se deberia tener en cuenta el

contraste de luminancias, la posicion, nivel y eficacia de las
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fuentes de 1luz, la eliminacién de deslumbramientos, el
centelleo de los tubos fluorescentes. Algunas publicaciones
encontradas investigan sobre estos aspectos, destacamos las
realizadas por Zinchenko y Munipov (1985), Grandjean y Vigliani

(1982), De Wesley Woodson (1978).

Con relacidén, a la pantalla de ordenador se deberan
controlar la emisidén de radiaciones, éste factor fue muy
estudiado tanto respecto a la cuantia de la emisién como a las
posibles repercusiones en la salud visual de los operadores.
Entre los estudios presentamos los realizados por Weiler
{1975), Zaret (1980, 1984) y Mc. Donald (1984, 1986). Conclu-
yendo a este respecto la inocuidad de estos instrumentos para

el usuario.

Ademas se han encontrado correlaciones positivas entre
guejas por reflejos y centelleo del monitor y sintomas de
astenopia, asi como asociaciones significativas entre 1los
ratios de luminancia (pantalla - mesa - entorno) y gquejas
visuales. Stammerjohn, Smith (1981). Estudics epidemioldégicos
realizados en 28.591 empleados de la Sociedad Italiana de

Telecomunicaciones confirman las investigaciones anteriores.

Respecto al tamafio, color y luminosidad de los caracteres
asi como la altura e inclinacidén del monitor, también se han

encontrado trabajos gue determinan su influencia en la asteno-
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pia Nielsen, Engineer, Briiel y Kjaer (1986). En éste trabajo
especifico se investiga sobre la influencia de luminancia,
iluminacidn y contraste en distintas pantallas al igual que las
caracteristicas de reflexidén en diferentes unidades de video=-
terminal. Como conclusién exponen que la demanda de luminancia
en la direccidn especular tiene gue ser menor de 200 c::d/m.2 Yy la

de los caracteres no debe exceder los 300 lux.

3.2.2,2,1.- Trastornos de Refraccién
Favorecen la fatiga visual debido a un esfuerzo acomoda-
tivo y a una demanda superior de la interpretacisén de 1la
imagen borrosa en la retina, en consecuencia las ametropias
no compensadas ¢ mal compensadas van a tener una incidencia
impertante en la sintomatologia molesta de los usuarios.

Santer (1986).

Comenzamos el andlisis de las anomalias visuales por los
miopes leves, la visién de ellos es nitida a nivel de la
pantalla, teclado y documento, mientras gque el resto del
ambiente tiene una visién borrosa ya que estd mds lejos de su
punto remoto. Sin embargo, en la miopia mds elevada el punto
remoto esta entre el sujeto y la pantalla, entonces el ergorama
es borrosoc y es necesarioc que el sujeto se aproxime a la

pantalla para pocder leer.
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En este sentido, nos interesamos por los trabajos realiza-
dos en 1975 y 1980 un grupo de investigacién dirigide por
Ostberg. En un grupo de sujetos entre 25 y 40 afios estudié los
estados de refraccidén y su comparacién antes y después de un
trabajo intenso ante pantalla, concluyendo en su trabajo un

aumento de miopia inducida.

De acuerdo con esta posicidén se desarrollan los estudios
de Haider (1980), que demuestra una disminucién de la funcidn
visual después de varias horas de trabajo. Asi come los
realizados por Paci y Ormezzano (1986) gue relaciona el grado
de miopizacidén inducido medido en dioptrias con el uso de los

diferentes tipos de pantalla.

Respecto al estado del enfogue visual, acomodacidén y
convergencia en individuos gue utilizan pantallas de ordenador
¥ para evidenciar y aclarar su relacioén con la edad y horas de
exposicidén los mismos autores, Hedman y Brienn, disefian una
investigacion. Como premisas previas consideran les trabajo de
Grandjean y Vigliani (1980) y de Dainoff y colaboradores (1981)
referentes a la evidencia de una alta frecuencia de quejas
visuales., En el estudio investigan 29 sujetos c¢on edades
comprendidas entre 17 y 54 afios, utilizando para las medidas
de 1la funcidén visual un método previamente validado por

Leibowipe y Henessy (1975).
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El tiempo del estudio fue de seis meses de los cuales tres
trabajaban con tareas variables y otros tres trabajaban durante
toda la jornada con una pantalla de ordenador. Para valorar la
precisidén de enfoque, se analizdé el punto proéximo de acomoda-
cidn y convergencia. Los grupos se dividieron sequn la edad;:

en menores de 20 afos, de 20 a 40 afos.

En las conclusiones obtenidas de los resultados no se
detecta un aumento de la miopia inducida en contra de las tesis
de Ostberg (1980) y Haider (1980). Las diferencias marcadas en
las conclusiones de ambos grupos de investigacidn pueden ser
debidas a la configuracién de las muestras respecto de la edad

y trabajos realizados.

Hemos hecho referencia a la edad en la exposicidn anterior
Y nos parece interesante ahondar en este aspecto, comentando
un trabajo realizado en Alemania, concretamente en la Universi-
dad de Munich por el equipo de Jiranet, Kugelmann y Krueger
(1986) en el gue buscan la influencia del factor edad relacio-

nandeclo con aspectos de la funcién visual.

La poblacidén utilizada es dividida en dos grupos: una
primera muestra entre 20 y 30 afos y una segunda muestra de
edad superior a 30 afios. Los resultados demuestran con
diferencias estadisticamente silgnificativas que en el grupo de

edad superior a 30 afios se presentaban mds sintomas y ademas

=129~



se producia una evolucién negativa de las ametropias ya

existentes.

Ahora bien, en este estudio no se demuestra que 1la

influencia del tiempo expuesto afecte al estado de refraccidn.

Trabajos precedentes como los realizados por Eason (1980),

Benz y Haubner (1983) concluyen datos semejantes.

En base a la bibliografia estudiada, determinamos que la
variable edad tiene influencia a partir de los 30 afos debido
a la pérdida acusada de la acomodacidn, pudiendo provocar
sintomas e incluso variaciones en el estado visual y sinergia
con el efecto de la utilizacién de ordenadores. Es por éste
motivo, por el que se ha limitado a 30 afios la edad de los
individuos componentes del colectivo ocbjeto de nuestro estudio,

con el fin de evitar enmascaramientos producidos por la edad.

Consideramos gue merece un comentario especial un trabajo
realizadc por Woo e Irving en la Escuela de Optometria de
Waterloo (Canadd) por tener algunas semejanzas con el estudio
gue nosotros exponemos en este documento. En primer, lugar el
analisis se realiza en dos grupos, uno de los cuales utiliza
ordenador y el otro le sirve de muestra en blanco, debido a que
sus componentes no son usuarios de videoteminal. Ademas, otro

punto en comin consiste en el uso de métodos de diagndstico de
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contraste variable y de contraste unico para la deteccidn del
estado de la funcidn visual en los grupos de an&dlisis. Por otro
lado, también se interesan por las variaciones negativas que
en el estado de refraccién pueden provocar un excesivo esfuerzo

visual.

En este estudio, se analiza la respuesta acomodativa del
sistema visual con la valoracidén de la agudeza visual, cabria
esperar una correlacién con los sintomas de astenopia pero en
los resultados esta asociacién no existe, este hecho puede ser

explicado por el alto contraste de los optotipos.

En consecuencia, Woo y sus colaboradores para evidenciar
de manera determinante la posible correlacidn, utilizan 1la
funcion de sensibilidad al contraste con ondas sinusocidales de
frecuencia variable y contraste decreciente. Con este método

pretenden medir cambios sutiles en dicha funcién.

En los resultados de la investigacidén se producen cambios
en la sensibilidad (fluctuaciones) antes y después del trabajo;
pero estos cambios se establecen en ambos grupos (usuarios y

no usuarios).

En la investigacidén se ratifica el aumento de la miopia
transitoria después del trabajo, citada en parrafos anteriores

en el grupo de usuarios, esta puede ser debida a un esfuerzo
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para mejorar la posicidén focal de la imagen y finalmente en los
resultados del estudio se detectan desequilibrios en la funcion

binocular (heteroforias).

De la misma manera, el estudio epidemioldgico realizado
por Scullica (1990) en una poblacidn de usuarios compuesﬁa por
29.604 sujetos, pretende conocer la influencia de los errores
refractivos en la astenopia. Deducen que los defectos de
refraccion actian aumentando la incidencia de astenopia con un
grado variable segun sea el tipo de ametropia, asi en los
hipermétropes se encuentra el mayor porcentaje de asténopes.
Estos datos son obtenidos con un alto valor de significancia

estadistica.

Es interesante comparar estas conclusiones con estudios
referentes a la incidencia de ametropias, miopia, hipermetropia
y astigmatismo en estudiantes que no utilizan pantallas de
ordenador. En éste sentido trabajos muy recientes, realizados
en 1994 por Sanz, Gonzdlez, Martinez y Mufioz en 103 sujetos en
edades comprendidas entre los 18 y 24 afics nos sirven de

referencia.
En la investigaciodn relacionan el estado de refraccidn con

las capacidades visuales, para ello miden la agudeza visual y

a diferencia de otros trabajos concluyen gque no hay una
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disminucién de la agudeza visual, cuando la ametropia existente

estd bien compensada.

Para terminar, en el caso de los astigmatas se produce una
fatiga muscular ya que el sujetc se esfuerza utilizando el
mecanismo de acomodacién para colocar una de las dos focales
sobre la retina. Este esfuerzo se sobrepone al habitual frente
a las pantallas. Estudios en este sentido fueron realizados por
Cocno, Denieul (1986) y Murch (1982).

3.2.2.2.2.- Trastornos de Agudeza Visual

No son abundantes las referencias gue relaclonan las

influencias sobre la Agudeza Visual y el hecho de ser usuario

habitual de pantalla de Ordenador.

En 1976 Pape, Blankenagel y Kaise encuentran una correla-
cién positiva entre la Agudeza Visual y la actividad realizada,

tanto en investigaciones de campo como con el laboratorio.

Asi dedujeron que el valor necesario de Agudeza Visual en
un trabajo de oficina se estima para una distancia de 50 om.
Este valor es considerado para una oficina convencional pero
no dotada de sistemas de ordenador, tal y como Schmidtke y
Schohe (1967) demostraron en una muestra de 9,400 trabajadores

industriales.
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Krueger (1986) en el estudio realizado con objeto de
deducir la relacidn causa efecto entre los trastornos visuales
Y el uso de pantallas de ordenador, concluye que existe asi
mismo una correlacién positiva entre el tipo de trabajo y el

valor de la agudeza visual necesaria,

Por otro lado, los valores obtenidos por distintos grupos
de trabajcs sobre diferentes colectivos que ejercen tareas de
diferente exigencia visual han sido semejantes, asi para Shober
(1968) el valor de esta variable agudeza visual es de 0,94
sobre una poblacidn de 9.468 personas adultas; el grupo de
investigacién dirigide por Hatch (1990) obtuve un valor
promedio de Agudeza Visual igual a 0,925, medido sobre una
poblacidén penitenciaria y finalmente en 1994 Sanz y colaborado-
res, han obtenido un valor igual a 0,927 en un colectivo de

jévenes universitarios entre 18 y 24 aRos.

Con respecto a la poblacién de usuarios de ordenador
debemos considerar los resultados de Catros (1986) que
evidencian la necesidad de una Agudeza Visual de 0,4 para poder
discriminar los caracteres de la pantalla., Este puede ser el
motivo por el cual personas con una inadecuada compensacién

vizsual no detecten ante un terminal el déficit de la misma.

3.2.2.2.3.- Trastornos del Equilibrio Oculo-Motor
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El trabajo ante pantallas necesita la fusidn a diferentes
distancias y en distintas direcciones. 8i las vergencias
personales son mediocres la fusidén no puede mantenerse mas que
con un esfuerzo de convergencia. La insuficiencia & exceso de
convergencia sola ¢ asociada a una heteroforia originara

sintomas de fatiga visual (Hugonnier, 1973).

Es este sentido las referencias bibliogriaficas encontradas
son abundantes, abarcan desde estudios en tamafios pequefics de
pPoblacidn (Zlateva y Koicheva, 1986) hasta estudios epidemiold-
gicos; referenciamos como ejemplo del segundo grupo el analisis
realizado por Burian y Von Noorden (1974) sobre una poblacién
de 379 usuarios de VDT y 126 no usuarios. Como resultados no
se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos
referidas a la medida del punto préximo de convergencia después
de una jornada de trabajo. Coincidiendo con estos, los

resultados de Hedman y Brien (1983).

Sin embargo este dato es refutado por Gunnarsson Yy
Soderberg (1979) gque hallaron que el punto de convergencia
aumentaba de 1 a 4 cm. hacia fuera en los individuos que se
exponian a un dia de trabajo frente a terminales de ordenador,

especialmente si el esfuerzo realizado es "intenso".

Fueron estudiados, también por estos mismos autores, las

ancmalias sobre heteroforias y heterotropia. Concluyendo la
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inexistencia de desequilibrios binocculares debidos al esfuerzo
de una jornada (Burian Y colaboradores, 1974). Ahora bien la
prevalencia de exoforias fue demostrada, de igual manera se
éxpresaron los trabajos de Lalbli (1981). En el apartado
correspondiente a discusién de resultados compararemos estos

datos con los obtenidos de nuestro estudio.

Finalmente y centrandonos en la poblacidn de estudiantes
eXponemos y comparamos los trabajos realizados por Suchoff Yy
Mozlin (1991), Simon y Gassler (1988), Seedy y Saladin (1983)
Y por Rabino Maina y Romano (1986) en los gque se presentan los
tipos y grados de hetercforias, asi como los percentajes

referentes en cada caso.
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IV.- OBJETIVOS



4.1.- gbjetivo General

Conocer la posible influencia gque tiene la utilizacidén &
no de ordenadores en el estado de refraccidén visual Yy la

sintomatologia ocular de adultos jovenes estudiantes,

4-20_ w- i 1 fi

l.- Buscar la frecuencia de los diferentes estados de
refraccidn y de su compensacién éptica en jdvenes estudiantes

exXpuestos ¢ no a pantallas de ordenador.

2.- Describir y comparar la capacidad visual en funcién de los
parametros: Agudeza visual, sensibilidad al contraste y fatiga
acomodativa en la poblacién objeto de estudio Yy establecer la
posible correlacién entre los resultados obtenidos en dichos
parametros con la valoracidén subjetiva de sus sintomas Yy

condiciones de trabajo.

3.- Analizar, igualmente la funcién binocular Y posibles
desequilibrios oculomotores en las poblaciones de usuarios Y
nc usuarios de ordenador valorando la presencia de heterofo-

rias, el mecanismo de fusidén y el nivel de estereocagudeza.
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4.- Estudiar el proceso de adaptacién visual a diferentes
niveles de iluminacidn asi como el tiempo de recuperacidén al
deslumbramiento y su posible expresidn sintomatica en funcién

de estar ¢ no expuestos a pantallas de videoterminal.

5.- Valorar la sintomatologia ocular y visual subjetiva
referida por los dos grupos en relacién con sus condiciones

diferenciales.

6.- Comparar la wutilidad de 1los diferentes métodos de
exploracidén de la funcién visual, clésicos y recientes a fin
de proponer un esquema basico de sistematica de diagnéstico y

seguimiento en programas de prevencién en Salud Publica.
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V.- MATERIALY METODOS



5.2.1.- Beleccién y Caracteristicas de la Muestra

Nuestro trabajo realiza un estudio sobre dos muestras de

datos utilizando el andlisis multivariable.

El andlisis multivariable es uno de los métodos mas usados
para reducir, con la minima pérdida de significacidén, 1la
complejidad que presentan los problemas multidimensionales,
reduciendo esa. dimensionalidad de valores inmanejables a otros
asumibles. Era importante seleccionar dos muestras de estudian-
tes universitarios con caracteristicas totalmente diferentes
respecto al uso habitual de pantallas de ordenador, para ello
se eligid un primer grupoe de alumnos de la Facultad de
Informatica de la Universidad Politécnica de Madrid Y una
segunda muestra de estudiantes de la Escuela Universitaria de

Optica perteneciente a la Universidad Complutense de Madrid.

En el primer caso se estimdé que debido a los estudios
especificos en el 4rea informitica el uso de computadoras era
elevado, tanto en horas al dia como en afios de trabajo frente
a terminales de ordenador. El segundo grupo de estudiantes
universitarios, alumnos de la Escuela Universitaria de Optica
se analiz_é como muestra patrén ya que el uso de pantallas de

ordenadores se presuponia muy bajo.
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En el epigrafe correspondiente a resultados, se confirma
ésta hipétesis (Tablas 3, 4) y se demuestra gue las diferencias
Son estadisticamente significativas respecto al tiempo tanto
en afios como en horas al dia trabajando con pantallas de

ordenador (r = 0.67; r = 0.65 respectivamente) .

La fase del estudio correspondiente a la toma de datos Yy
andlisis visuales se realiza durante el curso 1991 - 1992. Con
todos los resultados obtenidos de cada grupo se afronta el
estudio por medio del andlisis factorial, ésta parte del
programa fue supervisada por D. Juan Pazos Sierra, Catedratico
de Inteligencia Artificial, de la Facultad de Informitica de

la Universidad Politécnica de Madrid.

El trabajo indicara las caracteristicas presentes en cada

poblacidn y las relaciones entre ellas, consta de tres partes:

Andlisis Unidimensional: Se va a centrar en el estudio de la
distribucién de las muestras para las distintas caracteristicas
posibles.

Andlisis Bijdimensfional: Se intentarid encontrar posibles

relaciones para cada muestra entre una serie de caracteristicas

que, presumiblemente, estdn relacionadas.
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dnalisis de Homogensidad de las Muestras:t Va a intentar

descubrir la posible dependencia del lugar de toma de las

muestras en los valores obtenidos en una serie de variables.

La asociacién de los 3 métodos es para Joaristi,

Lizasocain y Etxeberna (1990) la mejor combinacién posible.

El problema de determinar el tamaho de 1la muestra es
crucial dentro del contexto de la inferencia estadistica. Asi,
un tamafio de muestra excesivamente elevado puede incrementar
en exceso el tiempo y el coste de la investigacién y por otra
parte, si la muestra es demasiado pequefia puede gue no se

encuentre el deseado grado de fiabilidad. (Ojer, 1.990).

Considerando el intervalo de confianza para éste caso al
29 por ciento y un error maximo de 0,25 Dioptrias, se eligieron
las variables con respecto a las cuales se va a calcular el
tamafio de la muestra. Estas fueron, la graduacién de las lentes
compensadoras gue llevaba el individuo (prueba objetiva con el
frontofocometro) asi como los valores de refraccién para ambos

ojos que obtuvimos con el autorrefractdmetro (prueba objetiva).

En base a los valores de las dos variables se obtienen los

siguientes tamafios de muestra:
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Muestra informatica (Sujetos expuestos).

- Dioptrias ojo derecho con frontofocémetro:
Media aritmética = 0,8
Varianza = 1,07

Tamafic de la muestra = 122

- Dioptrias ojo izquierdo con frontofocémetro:
Media aritmética = 0,76
Varianza = 1,07

Tamano de la muestra = 122

~ Dioptrias ojo derecho con autorrefractémetro:
Media aritmética = 0,76

Varianza = 0,66

n
o
~

Tamafio de la muestra

- Dioptrias ojo izquierdo con autorrefractémetro:

Media aritmética = 0,8
Varianza = 0,85
Tamahio de la muestra = 77

Muestra cptica (Sujetos no expuestos).

- Dioptrias ojo derecho con frontofocémetro:
Media aritmética = 1,33
Varianza = 1,35

Tamafic de la muestra = 192
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- Dioptrias ojo izquierdo con frontofocdémetro:

I

Media aritmética 1,26
Varianza = 1,35

Tamafio de la muestra = 192

- Dioptrias ojo derecho con autorrefractémetro:
Media aritmética = 1,33
Varianza = 1,156

Tamario de la muestra = 140

- Dioptrias ojo izquierdo con autorrefractometro:

Media aritmética

]
[
3]
'_I

Varianza = 1,14

Tamafio de la muestra = 138

Todos éstos datos han sido obtenidos de 15 casos de prueba
extraidos aleatoriamente de cada colectivo, siguiendo las
indicaciones que nos da el Dr., Carrasco (1989) en su " Método

Estadistico en la Investigacidén Médica ".

Segun este autor, para cubrir todos los casos que se
presentan, se debe elegir el tamafio mayor resultante para cada

muestra, en consecuencia se utilizan los siguientes tamafios

muestrales:
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Lugar de origen Tanaho Caracteristica

n, Informatica 122 expuestos

n, Optica 192 no - exXpuestos

Como se puede observar, los tamafos en las muestras de
alumnos de Optica e Informatica presentan las diferencias
necesarias y convenientes para ser utilizados como representan-~
tes de su poblacién de origen. La caracteristica que va a
marcar ésta diferencia es la cantidad de dioptrias presentes
en la compensacidén éptica medida con el frontofocdmetro. Con
las consideraciones expuestas en las pdginas precedentes, la
varianza es el unico factor diferenciador gque hace que los
tamafios muestrales varien de un caso a otro, puesto que el
error y el intervalo de confianza es el mismo para todos los

casos,

Observando los resultados se comprueba gue la varianza es
superior en la E.U.0., debido a que sus alumnos poseen unos
conocimientos superiores en el campo de la funcidén visual que
hacen, que cualquier tipo de dificultad ¢ molestia visual sea

rapidamente compensada con el uso de gafas.
Esta actitud se constata en la tabla 8: el 27.9 % de los

alumnos de Informética frente al 31.8 % de los alumnos de

Optica, llevan gafas permanentemente.
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Ademds, el error existente entre los cristales compensado-
res y las necesidades reales del individuo es superior en la

muestra de los alumnos de Informdtica.

En las tablas n® 19 y 20 se expresan las prevalencias con
errores superiores a 0,5 D en esfera y cilindro respectivamen-

te.

El estudio factorial de las muestras, como se ha comenta-

do, se realiza en tres etapas:

- El estudio Unidimensional se realiza mediante el programa
"Frequencies" que de cada muestra nos expone la distribucidn

de la poblacidén para las distintas variables.

-~ El1 estudio Bidimensional consiste en la utilizacidn del
programa "“Crosstabs" ("Test" de la chi - cuadrado) para cada
grupe, intentando encontrar relaciones entre unas variables

determinadas previamente.

- Por fin en la tercera etapa se estudla conjuntamente las dos
muestras para determinar la probabilidad de gque ciertas
variables presenten 6 no las mismas distribuciones de probabi-
lidad. Esta parte se realizard mediante los programas "Cross-

tabs" ("Test" de la chi - cuadrade) y "T - Test" ("Test" de la
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t de Stundent) para la comparacién de las medias de dos

poblaciones (Etxeberria, 1990).

5.1.2.- Descripcidén del Programa Utilizado
Para obtener todos los resultados se ha utilizado el

paquete estadistico SPSS-PC + de la empresa SPSS Inc.

Actualmente y a raiz de la aparicién de la versién para
PC’s, el empleo del paquete estadistico 5.P.5.S. (S5PSS/PC+) ha
comenzado a generalizarse. Entre los paquetes estadisticos de
estas caracteristicas este es uno de los mds utilizados, en el

campo de la investigacién empirica.

El SPSS - PC+ estd constituido por un conjunto de
programas independientes especialmente disefiado para cubrir la
mayor parte de las necesidades del proceso estadistico que
suelen plantearse en la realizacidén de investigaciones vy
estudlos de tipo empirico en el campo de las ciencias médicas,

sociales y humanas.

Como ya se ha comentadc en padginas procedentes entre los
programas utilizados se pueden destacar: Frequencies, Cross-

tabs, y T - Test.

El sistema SPPSS ~ PC+ es ejecutable en cualquier

ocrdenador personal compatible con un minime de 384 Kbytes. (En
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funcidén de los médulos que estén instaladog, el requisito de

memoria varia).

Los resultados obtenidos mediante el programa SPSS - PC+
han sido importados en formato ASC II, para su tratamiento y

posterior impresion.

Con ésta herramienta de cdlculo nos hemos exigido obtener
los siguientes estadisticos: Medidas de posicidén, de orden, de

dispersidn y de forma.
X ! media
Xd: mediana

Xo: moda

= desviacidn tipica

8 = error de la derivacién
= wvarianza
Cu = Coeficiente de Curtosis.

Medidas de Relacién

r, = Coeficiente de Contingencia

Coeficiente Tau de Kendall

Coeficiente de Gamma.
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5.1.3.- El1 Cuestionario

Las fichas que componen el cuestionario 1las hemos
construido partiendo de las encues-tas ya utilizadas y validadas
por Morin y Pellet (1989) adaptdndolas a nuestro medio.
Siguiendo las directrices de Carrasco (1989) antes de realizar
el estudio en el colectivo completo (N = 314 sujetos) se
comprobdé el nivel de inteligibilidad y fiabilidad en una prueba
piloto durante los meses de Octubre y Noviembre de 1991. Esta
fase previa se realizd con una muestra representativa de los

alumnos incluideos en el estudio.

Los datos tomados tanto del andlisis wvisual (pruebas
cbjetivas y subjetivas) asi como las consideraciones de
sintomas, ambiente de trabajo y demads valores biocdemograficos

fueron completando las fichas correspondientes.
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FICHA | -

VARIABLES DE PERSONA Y AMBIENTE

FACULTAD / ESCUELA:

APELLIDOS: NOMBRE:
DIRECCION: D.P.:

CURSO: TELEFONO:

SEXO: EDAD:

EXIGENCIAS VISUALES: REDUCIDA MEDIA ELEVADA
DESDE HACE CUANTO MENOS DE 1 DE 1 A 3 MAS DE 3 |
TIEMPO TRABAJA CON ANO ANOS ANOS
PANTALLA?.

(CUANTAS HORAS AL DIA MENOS DE 1 DE1 A 3 MAS DE 3
TRABAJA CON PANTALLA HORA HORAS HORAS
DE CRDENADOR?.
(LLEVA GAFAS O LENTES DE CONTACTO? S N NO
S| ES AFIRMATIVO: PERMANEN [ SOLO bE | SOLO DE SOLO
TEMENTE LEJOS CERCA PARA
TRABAJO
EN

PANTALLA |




FICHA Il

TEST SUBJETIVO DE FATIGA VISUAL (1° Parte)

APELLIDOS:

NOMBRE:

POR LA TARDE, AL TERMINO DE LA JORNADA DE TRABAJO:

TEN[A vd.:

No nunca

EN CASO AFIRMATIVO

Muy Debil- Inten-
mente

Bastante
Rara ve: a monudo & menude mania

UNA FATIGA DE 0JOS

UNA FATIGA NERVIOSA

PICORES DE QJOS

TIRANTECES DE OJOS

QUEMAZONES DE OJOS

DOLORES DE 0JOS

DOLORES DE CABEZA

DOLORES DE NUCA

DOLORES DE ESPALDA

DOL. DE BRAZOS-MUNECAS

0JOS LLOROSOS

0J0OS ENROJECIDOS

VISION TURBIA

DIFICULTAD PARA LEER

Frecuencia

Intensidad

FICHA I!

TEST SUBJETIVO DE FATIGA VISUAL

{2 Parte)

EN CASO AFIRMATIVQ, ESTOS FENOMENOS:

(SURGEN HABITUALMENTE:

AL PRINCIPIO DE LA SEMANA

EN MEDIO DE LA SEMANA

Al. FINAL DELA SEMANA

EN CUALQUIER MOMENTO

¢(DISMINUYEN DURANTE EL FIN DE SEMENA? EL [

N

(DISMINUYEN DURANTE LAS PARADAS DE

TRABAJO

EN ABSQLUTO

SUPERIORES O IGUALES A UNA SEMANA

PARCIALMENTE

{(ENFERMEDADES - VACACIONES)

TOCTALMENTE

POR LA TARDE, DESPUES DEL TRABAJO,

Tenia Vd., con respecto a los dias no trabajados, més dificultades:

Para leer Si NO
Para ver la telavisidn Sl NO
Para conducir Si NO
Para ver de cerca Si NO
Para ver cuando oscurece Si NO




FICHA 1l): ESTADO DE REFRACCION Y DE COMPENSACION CPTICA

APELLIDOS: {NOMBRE:

GRADUACION EN SU GAFA © LENTES DE CONTACTO

(FRONTOFOCOMETRO):

0JO DERECHO

0JO 1ZQUIERDO

ESF CIL EJE
GADUACION OBJETIVA (AUTORREFRACTOMETRO):
QJO DERECHO
0JO IZQUIERDO
ESF CIL EJE




FICHA IV: AMBIENTE DE TRABAJO

|APELLIDOS: [NOMBRE:

AMBIENTE LUMINOSO:

TIPO DE ALUMBRADO: | NATURAL |[ARTIFICIAL] _ MIXTO

S| ES NATURAL 0 MIXTO, ;EXISTEN PERSIANAS? |S1|MO [L&dminas horizontales

Ldminas wverticales

S| ES ARTIFICIAL, ;EXISTEN DIFUSORES? |8 [NO |Persianas tela
Otras
LOS TUBOS FLUD, ;VAN ACLOPADOS?: SI| NO
JESTAN LAS FUENTES FUERA DEL ANGULO DE DESLUMBRAMIENTO 30°7: | SI| NO
ILUMINACION PUNTUAL: SI| NO

* EN CASO AFIRMATIVO, RELACION DE ALUMBRADD LOCAL/GENERAL:

PUESTO DE TRABAJO:

ASIENTO: |ASIENTO REGULABLE EN ALTURA S| NO
RESPALDO REGULABLE EN INCLINACION Sl NO
MESA: [ALTURA REGULABLE Sl NO
ASPECTO DEL TABLERO MATE [BRILLANTE
DOCUMENTO: | POSICION HORIZONTAL | oBLICUA |

DISTANCIA DE TRABAJO 0JO-DOCUMENTO:

PANTALLA:

CARACTERISTICAS: | Color de los caracteres: Amariilo-anaranjada | |VERDE [BLANCO
[ COLOR DEL FONDO: NEGRO | GRIS | VERDE 0SCURD
CARACTERES: | DIMENSIONES CONVENIENTES [ Si | NO
27a3mmabl0cem- 3,8Bad4,2mmailcm

SEPARACION SUFICIENTE ENTRE:

LINEAS Y CARACTERES: [ SITNO
TINEAS 100-150 %]h, - CARACTERES 20-50 %/h,
POSIBILIDAD DE INCLINAR LA PANTALLA: | SI[ NO

POSIBILIDAD DE GIRAR LA PANTALLA: 81| NO
FACTORES DE DESLUMBRAMIENTO: SI| NO
POSIBILIDAD DE DESCANSO DE LA MIRADA, SIN DESLUMBRAMIENTO: S| NO

POSIBIL, { FACILIDAD | AJUSTAR: LA LUMINANCIA DE LOS CARACTERES: SI| NO
LA LUMINANCIA DEL FONDQO SI{ NO




FICHA V: TEST DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
APELLIDOS: INOMBRE:
s 300 - 003
E ®
N ® ‘
s @ ®
l o)
B 100+ . o) -0
| ® ® o,
L © -
| . ® @ ’
D 301 ® i-® 03
A . o .
D o ® _\@.
c )
0 0 @ @ L s
N @ @ 0
T @®
R ®
A ® ®
S‘ 34 (D - 3
T ® ® ® @ ®
E 1.5 3 8 12 Iy
FRECUENCIA ESPACIAL

Distancia Intermedia {0,66 m}



FICHA VI: ESTUDIO DE AGUDEZAS VISUALES

CONDICIONES FOTOPICAS.

APELLIDOS: | NOMBRE:

0JO DERECHQ

AGUDEZA VISUAL
VISION LEJOS

MONOCULAR
2 4 6 8 10 12
0JO IZQUIERDO
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJOS
MONOCULAR
2 4 6 8 10 12
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJOS
BINOCULAR
2 4 6 8 10 12
AGUDEZA VISUAL
VISIGN INTERMEDIA
BINOCULAR
2 4 6 8 10 12
AGUDEZA VISUAL
VISION PROXIMA
BINOCULAR
2 4 6 8 10 12
FICHA VI: ESTUDIO DE AGUDEZAS VISUALES
CONDICIONES MESOPICAS.
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJOS
BINOCULAR
2 4 6 8 10 12




FICHA VII: TEST DE FATIGA Y AGUDEZA VISUAL DINAMICA

APELLIDOS: [NOMBRE:
1 3 5 2 4
TIEMPO
DE VL
PRESEN-
TACION
[TEST DE FATIGA
VP
2 4 1 3 5
AGUDEZA VISUAL DID|D pD{D[DiD[D|D|D|D|D
DINAMICA IR el e e lefr
BINOCULAR A 1 2 3 4 68 6 7 8 9




FICHA VIII: ESTUDIO DE LA VISION BINOCULAR

APELLIDOS: [NOVBRE:
PRUEBA DE HETEROFORIAS:
1 2 3 4 5 8 9 10 11 12 13 14 15
PRUEBA DE FUSION:
PRUEBA DE ESTEREQOAGUDEZA:
MAS CERCA [ | | 2 1 3 || a4 5
l | L2 ] 3| [ 4| 5
I | L2 ][ 3 [ 4] 5
I | 2] [ 3 ][ 2] B
MAS LEJOS | | | 2 | 3 |1 4 | 5




FICHA 1X: ESTUDIC DE DESLUMBRAMIENTO

APELLIDOS: [ NOMBRE;

TIEMPO DE MENOR DE 40 ANOS

RECUPERACION AL |DE 40 A 50 ANOS

DESLUNBRAWMIENTC {MAYOR DE 50ANOS




5.2.- Material y Métodos de Diagnéstico

La poblacién objeto de este estudio (N = 314) ha sido
estudiada en profundidad con objeto de conocer tanto sus
caracteristicas refractivas como el estado de su funcién
visual, aplicando a tal efecto las siguientes pruebas diagnés~
ticas:

A) Andlisis del Estado Biasico de Refraoccidn.
. Método objetivo con autorrefractdémetro

modelo QR - 007, Shin - Nippon

B) Andlisis de las Compensaciones Opticas Habituales.
. Método objetivo con frontofocdmetro

modelo PL - 2/PL - 2WR, Nikon

C) Analisis de la Funcién Visual.
C, . Medida de la Agudeza Visual.
. Método Subjetivo con Visiotest. Ergovisiodn

modelo C - 50, Essilor.

C, . Medida de la Sensibilidad al Contraste.
. Método Subjetivo de Ginsburg

modelo VCTS 6000, Vistech Consultants, Inc

Cy; . Medida de la Fatiga Visual y Percepcidén Dinédmica
. Método Subjetivo con Visiotest. Ergovisién

modeloe C - 50, Essilor
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C, . Medida de la Visién Binocular.

Método Subjetivo con Visiotest Ergovisioén

modelo € - 50, Essilor

C; . Medida de Adaptacién Visual y
Tiempo de Recuperacidn al deslumbramiento
» Método Subjetivo con Visiotest. Ergovisidén

modelo C - 50, Essilor

A continuacién se describe el material y la metodologia

de manera mas detallada.

5.2.1.- Métodos de Diagndstico para determinar el Estado
Basico de Refraccién

Los procedimientos empleados se dividen en dos grandes

grupos:
~ Métodos optométricos subjetivos
- Métodos optométricos objetivos.

Los primeros estan basados en las apreciaciones del
paciente; se utilizan la caja de prueba u otros instrumentos
llamados optdmetros subjetivos. El andlisis con los mismos esta
basado 6 bien en la discriminacién, por parte del paciente de
un test proyectado sobre su retina (optémetros de Young vy
Badal) 6 bien en el cromatismo del ojo, como es el caso de la

prueba de Freeman (Belmonte, 1985).
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Los meétodos optométricos objetivos nos permiten determinar
la refraccidn del ojo sin tener en cuenta las apreciaciones del
paciente; caracteristica gue otorga exactitud a los resultados;
debido a ello este ha sido el método seleccionado par nuestra

investigacidn.

El desarrollo de optémetros objetivos comenzé con los
instrumentos de Kenker, refractémetro de paralaje (1922) el
optdémetro de Kuht (1922), Thorner (1922 -~ 28). Posteriormente
el optdmetro de Fincham (1937) fue modificado por Reason y
Briggs (1937) y modernizado por Hartinger. Collins (1937)
desarrolld el primer optémetro electrdénico que utilizé luz
infrarroja como estimulo de medida. Campbel (1956) y Robsou
(1959) perfeccionaron el instrumento de Collins. Los progresos
en fotodetectores, circuitos control y microprocesadores
llevaron a la construccidén del primer optémetro automatico. En
1972 aparecidé el autorrefractor 6600; entre 1980 y 1985 se
desarrollaron varios instrumentos incluyendo grandes mejoras

y variaciones.

Muchos son los autores gue han ayudado a la evolucidén de
estos instrumentos optométricos asi como al conocimiento del
nivel de fiabilidad para el andlisis de la refraccidn ocular.
Entre los primeros destacamos Cornsweet y Crane (1970), Floyd

y Garcia (1974), Oshima y colaboradores (1983), respecto al
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segundo grupo merece consideracidén las investigaciones de

Pappas, Burghardt (1984) y Wood (1988).

Basdndose en las investigaciones citadas se han desarro-
llado unos instrumentos optométricos con resultados muy
exactos, éste es el caso de los "autorrefractdmetros", aparatos
de alta complejidad técnica y capaces de realizar las medidas

en escasos segundos. Matsumura, Maruyama, Hirano (1983).

La utilizacidén de los autorrefractédmetros supone un gran
avance, en especial para la determinacién de la refraccidn en
grandes masas de pacientes, centros hospitalarios, colegios &
en ergoftalmologia. Motivo por el cual nos hemos inclinado por
la eleccidén de un autorrefractémetro para la realizacidén de la

primera fase dée nuestro estudio.

Hemos elegido el modelo QR - 007 de la marca Shin - Nippon
distribuido en Espafia por la empresa INOPSA; con este instru-
mento obtenemos medidas del estado de refraccidén con el minimo
error debido a que cuenta con un mecanismo gque anula la posible
acomodacién que naturalmente se provoca al obligar al paciente

a mirar fijamente a un objeto.

Las caracteristicas exigidas al instrumentc fueron:
. Utilizacién de radiacién infrarroja.

. Reduccién/Eliminacién de la miopia instrumental.
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. Reducciodn del tiempo de medida, para evitar errores.

. Presentacidn directa de los resultados.

Limitaciones del instrumento:

. Miopia de 0 Dioptrias - 16 D (Pasos de 0,25 D).

. Hipermetropia de 0 Dioptrias a + 16 Dioptrias (Pasos
de 0,25 D).

. Astigmatismo de 0 Dioptrias a * 8 Dioptrias (Pasos de
0,25 D), |

. Eje del astigmatismo de 0¢ a 18092 (Pasos de 19).,

Fundamento dptico del autorrefractémetro

Es necesario una fuente que emita radiacién infrarroja
situada frente a un sujeto iluminando su retina. E1 haz de
radiacidn infrarroja que emerge del ojo del paciente presentara

en general una estructura en forma de conocide de Sturm.

Si se realiza un corte transversal del haz apareceri una
elipse, cuya orientacidn refleja el estado refractivo del ojo

en esfera, cilindro y eje de prescripcidn.

Se utiliza una fuente de luz gque ilumina una mascara
compuesta por tres lineas que forman entre si dngulos de 120°.
Tres detectores tienen frente a si una mascara conjugada de la
anterior que selecciona la radiacidén correspondiente a tres

meridianos. La suma de las contribuciones de las elipses
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correspondientes a diferentes puntos hara que en la imagen las
tres lineas tengan distinto grosor, y por lo tanto den diferen-
te sefal en tres detectores situados scbre cada una de ellas.
Buscando la m&xima sefial en cada una de las 3 direcciones se

obtienen las 3 potencias a 0°, 60° y 120¢.

El instrumento consta de una seccién de medida, un

ordenador y una impresora.

Método de Medida
Para cada paciente ajustamos el instrumento, el operador
alined el instrumento mediante un sistema auxiliar cuando el

paciente mira un blanco de fijacién.

Una mira circular gue se proyecta en la pantalla debe ser
centrada respecto a la cornea del ojo a estudiar, para enfocar
hasta conseguir el test nitido. A continuvacidén se busca la
orientacién de los meridianos principales, que producen un pico
de medida provocando la realizacién de cinco medidas consecuti-
vas cada una de las cuales se realiza en 0,07 segundos, el
instrumento nos indica la medida més fiable con un asterisco;

asi se obtiene la graduacién esferocilindrica adecuada.

Para verificar el diagndéstico en nuestro experimento se

realizaron tres tomas de medida de forma consecutiva para cada
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uno de los ojos, por consiguiente se Irealizaron para cada

prescripcidén un minimo de 15 medidas sin error.

Las ametropia se clasificaron en:

1.~ Miopes simples

2.~ Hipermétropes simple

3.~ Asociacidn de miope y astigmata

4.- Asociacidén de hipermetrope y astigmata
5.~ Astigmata

¥ segun el grado en leve, medio y elevado.

5.2.2.- Estudio de las Compensaciones Opticas
Habituales
En nuestro estudio es necesario conocer el valor y signo

de la compensacion habitual en los sujetos analizados.

El instrumento éptico utilizado ha sido un Frontofocdmetro

Nikon de proyeccién mod. PL-2/PL-2WR.

Fundamento éptico del frontofocémetro :

La lente objeto de medida se sitia sobre un soporte entre
el colimador y un sistema telescépico afocal. El soporte se
encuentra en el foco imagen del colimador. Un blanceo iluminado
esta situado frente al colimador, que proyecta una imagen de
éste. Cuando la imagen del blanco se Qe a través del anteojo,

el blanco estarid exactamente sobre el foco del colimador.
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Situando la lente a medir en su soporte, la imagen del blanco
a través del anteocjo desaparecerda, pero vuelve a aparecer
cuando el blanco se ha desplazado una distancia Z respecto al

foce objeto del colimador.

En éste instante el colimador esta dando una imagen en el
foco de la lente a medir. Como ésta lente se ha situado sobre
el foco imagen del colimador, la distancia Z’ del soporte a la
imagen del blanco dado por el colimador estarad relacionada con
Z por la relacidn de Newton:

Z .2 =~ f£'2
donde f_ ’ es la focal del colimador. La determinacidén de la
distancia Z permite la obtencidn de Z’, que es la distancia de

la cara de la lente dirigida hacia el colimador hasta el foco.

El rango de potencias gque puede medir un frontofoccdmetro
estd determinado por la potencia de la lente colimadora. En
éste instrumento es de - 25 Dioptrias a + 25 Dioptrias. El
aparato incluye unos adaptadores de ~ 25 D y + 25 D ampliando
con su acoplamiento el rango de - 50 Dioptrias a + 50 Diop-

trias.
Método de Medida

La medida de las lentes compensadoras que llevaban las

personas examinadas se han tomado con un frontofocdmetro de
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proyeccidn, eliminando asi los errores del enfoque del reticulo.

El procedimiento requiere los sigulientes pasos:

. Colocacién de la lente a medir entre el colimador y el
sistema telescdpico.

. Reenfogue del sistema o6ptico generado regulando las
distancias entre las lentes por medio de un dispositi-

vo graduado.

La graduacién se anota en la ficha correspondiente del
cuesticnario, teniendo en cuenta el tipo y grado de ametropia
siguiendo las mismas normas que en la refraccidn obtenida con

el autorrefractdmetro.

Es imprescindible para la realizacidén de éste estudio
conocer la diferencia existente entre el estado refractivo real
Y la compensacién que cada sujeto llevaba en el momento del
examen, ésta diferencia se ha llamado error habitual de la
compensacioén optica y los resultados se expresan en las tablas
19 y 20 y grafica 8 correspondiente en el epigrafe de resulta-~
dos. Los errores inferiores & iguales a 0,50 dioptrias tanto
en la componente esférica como cilindrica no han sido tomados

en cuenta.
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5.2.3.- Métodos de Diagnéstico para Determinar la
Funcién Visual.
En todas las exploraciones que de la refraccién del ojo
se realizan, es fundamental la determinacién de la agudeza

visual.

La disminucidn de ésta caracteristica de la funcién visual
es un sintoma comin en todas las ametropias, ademas la
compensacién de las ametropias trae consigo una rapida subida

de la agudeza visual hasta alcanzar valores normales.

Hay miltiples definiciones de Agudeza visual, elegimos las
mads utilizadas; Volpio, Hyvarinen (1966} dicen que es la
capacidad que tiene el ojo de percibir detalles 6 también el
limite de percepcién como distintos, de dos puntos muy
proximos. Posteriormente Millodot, Miller y Jernigan (1973) la

definen como un complejo proceso de discriminacidn.

Por otro lado, si denominamos forma a la confiquraciodn de
los cuerpos que nos rodean, la percepcion de estos es un
fendmeno complejo gue reposa sobre la integracién psicolégica
de los datos sensoriales elaborados a nivel del ojo y transmi-

tidos por las vias opticas (Perdnel, 1978).
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Duke-~Elder (1961) distingue tres formas de agudeza:
agudeza visual bruta, o poder visual del ojo no compensado;

agudeza visual absoluta y agudeza wvisual relativa.

Segun las recomendaciones dadas por el Consejo Interna-
cional de Oftalmologia (Budapest, 1972), la indicacién més
conveniente para definir la agudeza visual es la del valor
angular del espacio mas pequefioc que el ojo es capaz de
discriminar; pero, en virtud de un uso general, la agudeza
visual, admite el Consejo, se expresa por la relacién Vv = d/D
(d representa la distancia a la cual los optotipos mas pequefios
legibles son de un angulo visual de 5 minutos, lo gue supone
que el detalle caracteristico del optotipo se ve desde el

angulo de un minuto.

Los optotipos son los objetos ¢ figuras destinados a la
determinacién del valor de la agudeza visual. Las primeras

escalas optométricas se deben a Henri Kuchler (1835).

Los diferentes test para medir la A.V. no son equivalentes
entre si, por ejemplo un valor de 1 de A.V en la mira de
Foucault equivale a 0.97 en Anillo de Landolt, a 0,87 en E de
Snellen y a 0,76 en la Barra de Cobb. Ademds, hay discrepancias
entre las recomendaciones sobre la iluminacisén del test ya que

la American Optometric Association declara que la luminancia
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del test debe estar entre 34 y 51 cd/m?, mientras gue la

British Standards (1968) recomienda un minimo de 150 cd/m2.

En los métodos tradicionales la separacidén entre el
observador y los optotipos es de 6 m. para visién lejos, de
0,66 m. para distancia intermedia y de 0,33 para distancia

proxima.,

5.2!3.1."" 5 i igi = i 10

En nuestro estudio hemos utilizado un instrumento de alta
precisiodn, especlalmente disefiado para obtener datos sobre el

estado visual.

El instrumento consta de un cuerpo central que incluye
exteriormente: Ventanas monoculares para visién de 1lejos,
ventanas para visién intermedia y préxima. Diodo de exploracidn
del campo visual, iluminacidn del entorno luminoso, ventana de
reglaje para la posicidn de la cabeza del paciente y un teclado

para introducir los digitos de las pruebas a realizar.

Los motivos por los que seleccionamos este instrumento
fueron; por una parte su precisién, confirmados en las
investigaciones de Bailey (1973) y Collins (1983) por otra
parte, 1la capacidad del sistema para considerar en las
condiciones de medida caracteristicas.tales como la posicidn

del individuo en el trabajo a distancia proéxima y demas
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circunstancias ambientales propias del trabajo con pantalla de
ordenador. Ya que es un instrumento especificamente disefiado
para realizar medidas de la funcidén visual sobre el colectivo

de usuarios habituales de ordenador.

Los trabajos de Henson (1983) comparan las caracteristicas
técnicas y practicas de los instrumentos disefados por las
siguientes marcas: Rodenstock, Keystone, Essilor (Visiotest -
Ergovisidn), Optec 2000, Topcon, Oculus y Titmus II; determi-
nando el grado de especificidad para determinadas poblaciones

a estudio.

En sucesivos epigrafes analizamos cada aspecto de forma
individual comentando asi mismo los test incluidos en cada

casao.

5.2,3.1.1.~ Test de agudeza visual
Todas las pruebas referentes a éste aspecto del estado
visual, se realizaron con las compensaciones dpticas que

llevaba cada paciente en el momento del examen.
5.2.3.1.1.1.~ Test de agudeza visual monocular

. Agudeza visual monocular ojo derecho

. Agudeza visual monocular o¢jo izquierdo.
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Los test presentados constan de dos lineas de optotipos:

letras y numeros.

Comenzamos la expesicidn por los test correspondientes a
agudeza 2/10 para ir disminuyendo el tamafic de los optotipos
hasta 12/10 en pasos sucesivos de 2/10; asi 2/10; 4/10; 6/10;

8/10; 10/10; 12/10.

Respecto al c¢criterio seguido para determinar el estado de
agudeza fue necesario responder correctamente 3/4 de los
nimeros & letras para considerar el estado de agudeza visual

existente.

Las agudezas visuales monoculares se examinaron en distan-

cla lejos.

5.2.3.1.1.2.~ Test de agudeza visual binocular
Con los dos ojos destapados, se examina la funcidén visual
a 3 distancias:
. Vision lejos
. Visidén intermedia (60 cm.)

. Visidén proéxima (33 om.)

En el andlisis de la visidn binocular distancia lejos se
presentaban los test de agudeza 12/10 a 2/10 de forma indivi-

dual.
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En el estudio A. V. visidén intermedia a (60 c¢m.) y préxima
(33 com.) siempre en visién binocular, se ha expuesto un panel
de optotipos, después de instruir al sujeto, se le pide indique
la linea de letras y simbolos mds pequefia gue es capaz de

determinar.

En el estudio de las agudezas visuales es imprescindible
el control de la iluminacién ambiente, evitando cualquier

fluctuacidén en éste aspecto.

El criterio exigido para la determinacisén de estos pardme-~
tros fue igual que para la A.V. monocular, concretamente 3 de

cada 4 optotipos ya fueran letras 6 numeros.

5.2.3.2.- Métodos de Diagndéstico para Determinar la

Sensibilidad al Contraste

Entendemos por contrate la diferencia existente entre los
coeficientes de reflexidn de la luz gque presentan dos superfi-
cies vecinas iluminadas simultaneamente. La medicidn de la
funcion de sensibilidad al contraste (CF8) por medic de redes
sinusoidales (o en general, con cualguier tipo de perfil, por
ejemplo cuadrado) fue introducida por Campbell (1965) y se ha
utilizado ampliamente en Optica Fisioldégica, y posteriormente

en el andlisis de problemas oftalmolégicos.
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Para generar las redes sinusoidales se usan las técnicas
electrénicas, con el inconveniente de que las técnicas
desarrolladas son disefios complicados y poco operacionales. Una
técnica més operativa consiste en preoducir las redes en un
dispositivo de televisién con lo que se obtiene un buen tamafio
de imagen y una luminancia alta. El problema de estos sistemas,
ademas de las pequefias fluctuaciones no demasiado importantes,

es gque resultan muy poco transportables.

Para subsanar estos inconvenientes, sobre todo en 1lo
referente al transporte, se han desarrollade las técnicas
impresas en las que se transfieren estos patrones de redes al
papel. De esta manera se obtienen paneles clasicos, facilmente
transportables. E1 principal problema es justamente 1la
impresidn para'obtener los contrastes adecuados, lo que obliga
a una exactitud en la reproduccién de las redes y un cuidado
posterier ya que la acumulacidén de suciedad, las huellas de
grasa producidas por los dedos, etc., pueden variar al

contraste.,

Entre estos test impresos cabe destacar el de Ginsburg
(1284), de Arden {1978}, y el de Pelli-Robson gque se encuentra

en fase de estudio.

Este ultimo, consta de una serie de letras impresas

distintas en grupos de tres en tres, que van disminuyendoc el
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contraste progresivamente en cada grupo. Con este sistema sélo
se cbtiene un valor de la sensibilidad al contraste y no una
curva completa de sensibilidad al contraste. Por ello, tras
estudiar las diferentes opciones hemos seleccionado para
nuestra investigacién el método de Ginsburg, que presenta una
curva completa de sensibilidad al contraste (Capilla, Martinez

Y colaboradores, 1990).

Para la mejor comprensién de la funcién de sensibilidad
al contraste hay que tener en cuenta que cuando percibimos un
objeto, éste se puede descomponer en un conjunto de componentes
sinusoidales de diferente frecuencia espacial, orientacidn Y
contraste. Los componentes de alta frecuencia contribuyen a la
formacidén de los pequefios detalles del cbjeto y los de baja
frecuencia a las formas generales. Esto es facilmente observa-
ble ya que si realizamos la figura de difraccidén de un objeto
Y obturamos las altas frecuencias en la imagen obtenida,
veremos dgue desaparecen los detalles al ser las altas frecuen-

cias las que vehiculan esta informacidn.

De -todas formas, conviene tratar esta cuestidn con
precaucidén ya que no es obvio en la anatomia de la retina que
el ojo pueda actuar como un analizador de frecuencias espacia-
les. A pesar de esto, si que estd comprobado que existen
células simples de la corteza visual gue responden sdélo a

bandas estrechas de frecuencia espacial, y su respuesta es mas

-176~



intensa ante redes sinusoidales gque ante redes cuadradas o
cualquier linea simple, barra o borde (Maffei y col, 1974),

(Glezer y col 1976 - 1977) y (De Valois, 1977).

Para poder determinar el efecto del contraste en la visién
es necesario poder modificar el contraste manteniendo 1la
luminancia media constante y variando la diferencia entre los
maximos (L,,) Y los minimos (I,,) del perfil sinuscidal hasta
llegar al contraste umbral del observador. El contraste o
modulacidn viene dado por:

M = Lo Liie/ Lt Diin s
férmula propuesta originalmente por Michelson para la medida

de la visibilidad de franjas de interferencia.

En nuestro método se representa la sensibilidad al con-
traste (inversa de 1la modulacién umbral) en coordenadas
logaritmicas en funcién de la frecuencia espacial, obteniéndose
la curva de la funcidn de sensibilidad al contraste (CSF) del
sistema visual. La CFS es, para un perfil dado, proporcional
a la funcién de transferencia de modulacién (MTF) y ambas

coinciden cuando los objetos son redes sinusoidales.

Los principales factores que influyen en la CSF son el
diametro pupilar, el estado refractivo del ojo, la edad del
observador y las diferentes enfermedades de la retina. Ademas,

en ciertas enfermedades oculares especificas se detecta una
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variacién de la sensibilidad al contraste. Otros parametros de
gran importancia como el nivel de luminancia o el color se

encuentran todavia en fase de estudio.

5.2.3.2.1.~ Método de medida de la sensibilidad al
contraste
La prueba seleccionada para el estudio de la sensibilidad
al contraste en éste trabajo fue la desarrollada por Ginsburg

(1986) .

El test consta de cinco filas de placas con redes
sinusoidales impresas, teniendo cada fila redes de diferente

frecuencia espacial 1,5; 3; 6; 12: 18 ciclos/grado.

Cada fila tiene las redes con un contraste decreciente
aproximadamente en 0,1 unidades logaritmicas desde un alto
contraste a contraste cero. Estas redes pueden estar inclinadas

en tres orilentaciones (-15¢, 0%, +15¢),

Asi la sensibilidad al contraste del observador para cada
frecuencia espacial se determina por la placa del menor

contraste,

El procedimiento de medida requiere los siguientes pasos:
. 8e situa el panel sobre el que se encuentra impreso el

test a la distancia de visién intermedia.
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Se solicita del paciente cual es la placa de menor
contraste que puede percibir para cada una de las fre-
cuencias.

Se anota sobre la ficha correspondiente (Ficha V) confor-
mando la curva de sensibilidad al contraste

Finalmente se compara la curva obtenida con la grafica

patrén.
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5.2.3.3.- Métodos de Diaqnd i

Dinamica
5.2.3.3.1.- Test de fatiga

Esta prueba permite controlar la funcidn acomodacién/con-
vergencia. La fatiga puede ser engendrada por un esfuerzo de
acomodacidn sostenida o por una alternancia rapida de acomoda-
ciones a distintas distancias (caso de los usuarios de

ordenador) . Ostberg (1980), Ciuffreda y kenyon (1983).

El test consiste en presentar optotipos de 4/10 alterna-
tivamente en visioén lejos (5m.) y cerca (0,33 m.). Se compone

de dos planchas distintas de 5 lineas de 3 numeros.

El tiempo entre dos presentacidn elegido fue de 2 segundos
considerado normal para la edad de las personas que conmponen

nuestras muestras. Kurimoto, Nomura, Sagara (1982).

En cada presentacidn los visualizadores de teclado indican
los numereos de las lineas que el operador pide al sujeto que

lea.
Los sujetos se clasificaron en normal {10 presentaciones

correctas) ¢ fatiga acomodativa cuando se declaraban fallos al

leer al mismo ritmo.
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5.2.3.3.2.~ Test de la agudeza visual dinamica

Este aspecto de la visién permite el reconocimiento de
objetos en movimiento. No hay relacién directa con la A.V.
estdtica tanto en el plano de los individuos como en el planoc

de los pardmetros (Gil del Rio, 1966)

La A.V. dindmica es muy sensible a la forma del test, al
tipo de movimiento, a la iluminacion del test, al tiempo de

presentacidén y naturalmente al tamafo Yy velocidad,

La prueba consistié en presentar al sujeto unos angulos
cuyo vértice se orientaba a la derecha ¢ a la izquierda. Estos
dangulos tenian la misma dimensién pero la agudeza es dada por

los espaciamientos de los trazos (frecuencia espacial).

El test se desplaza siempre horizontalmente, de izquierda
a derecha. Representan 3 agudezas que son todas representadas

a 3 velocidades distintas.

La respuesta correcta de los 9 test necesita de la percep-
cioén del estimulo con la consiguiente persecucidén y una
adecuada transmisién de la informacién al cerebro.

El criterio utilizado para la clasificacién de ésta

capacidad fue en funcién del numero de errores. Asi, 0 & 1
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errores consideramos buena percepcidén de estimulos en movimien-

to, 2 &6 3 errores intermedia y mds de 3 errores deficiente.

Los resultados del test de fatiga y A.V. dindmica se

adjuntaron a las fichas correspondientes del paciente.

5.2.3.4.- Andlisig del Estado de la Vigién Binoccular

5.2.3.4.1.~ Test equilibrio binocular visién inter-

media y lejana

Las medidas de las heteroforias se examinan a dos
dintancias (lejos y cerca). En nuestro trabajo los test son
presentados a 5 m. (lejos) y a 66 cm. (intermedia). El test
estd constituido por una rejilla verde y un punto rojo, ésta
se ve a través de un filtro rojo situade delante del ojo
derecho, que por tanto ve el punto y de un filtro verde situado
delante dél ojo izquierdo que ve la rejilla. El paso de la
rejilla es de una dioptria prismitica (desviacidn de 6,6 mm.
a 66 cm.). Esta técnica se basa en el método de disociacidn
(Hugonnier, 1973). Al paciente se le preguntéd cual era la

posicidn del punto rojo sobre la rejilla verde.

Se considerd para el criterio de clasificacién el
intervalo entre 6 y 10 dioptrias prismaticas como ortoforia por
encima y debajo de estos valores se determind la existencia de

hetercoforia
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Esta respuesta se anoté en la ficha correspondiente a
visidn binocular. (Ficha VIII)
5.2.3.4.2.- Test de fusidn
Esta fase de la visidn binocular es estudiada con un test
rojo/verde, formadeo por un trazo rojo (ojo derecho), un trazo
verde (ojo izquierdo) y una cruz con dos tridngulos que son

vistos por ambos ojos a la vez.

Segin Hugonnier (1973), en muchas ocasiones, pequefios
desequilibrios binoculares pueden ser compensados por el
mecanismo de fusién, a costa, de un esfuerzo muscular; en
consecuencia el andlisis de la visién binocular no es completo

sin conocer el funcionamiento de la fusién Y esterecagudeza.

Los criterios de clasificacién seguidos son los siguien-
tes:
- 51 el sujeto ve los 2 trazos alineados con la cruz hay
fusidén total.
- 81 no ve uno 6 los dos alineados determinamos disparidad de
fijacidn,
- 8i solo vio un trazo se diagnosticard supresidn y si éstos

son percibidos primero uno y luego otro se trata de visién

alternante.

Como ya comentamos en los conceptos generales deficiencias

o0 excesos fusionales suelen ser fuentes de fatiga visual, en
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nuestro estudio vemos en que medida afecta a éstos estados, ya
gque resultan de importancia clave para los usuarios de

ordenador.

5.2.3.4.3.- Test de estereocagudeza
Ya dque un objeto es visto desde distinto angulo para cada
ojo podemos definir la agudeza estereoscépica como la mas

pPequefia diferencia perceptible (Bishop, 1979).

Son muchas las técnicas para determinar 1la disparidaad
binocular. En éste caso, se presentan 5 circulos negros
situados en diferentes planos. Dichos circulos van numerados
del 1 al 5. Se pedia gue los ordenaran desde el mas préximo al

més lejano.

Si se consideran los circulos unos respecto de otros, las
agudezas comprobadas son:
17, 2%, 3’, 47, 6', 7', 8/, 13’ y 14’

expresadas en segundos de arco.

Con ésta prueba determindbamos el estado de estereoscopia,
el dato se incluydé en la ficha referente a visién binocular,
compuesta en definitiva por el estudio de heteroforias, fusién

y esterecaqgqudeza.
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5.2.3.5.~- Medidas de Adaptacidn Visual v Tiempo de

Recu
5.2.,3.5.1.- Agudezas visuales en dos niveles de
iluminacién
Se consideraron dos ambientes de iluminacién: fotdpica y

mnesépica.

En condiciones de baja iluminacién la funcisén visual
depende de los bastones ya que los conos son inoperantes (Gil

del Rio, 1966).

Entre el dia (fotdpica), cuando las luminaciones son
elevadas y la oscuridad total (escotépica), existe un estado
intermedio llamado mesdpico, en el que los fotorreceptores

conos y bastones funcionan parcialmente.

En eéstas condiciones cuatro fendémenos tienen un importante
papel, hay dque considerar la adaptacién a la oscuridad, la
desadaptacién por deslumbramiento, la miopia nocturna y la
variacién de la agudeza visual, ésta cae considerablemente

cuando el fondo pasa de 100 cd/m? a 0,1 cd/m?.

Para comprobar esta experiencia en nuestro estudio,
pretendemos detectar la variacién de 1la Agudeza Visual para
ello se presentan una tabla de optotipos desde 12/10 a 2/10,

primero con luminancia 2 cd/m® y posteriormente con 150 cd/n?.

~185~



Se pedia al sujeto examinado que leyera la linea de letras
Y numeros mas pequefias que pudieran determinar, inmediatamente
iluminamos el panel y se repite la prueba comprobande cual ha

side la capacidad de discriminacién en cada caso.

El criterio seguido para cuantificar si la pérdida era ¢
no aceptable desde un punto de vista fisiolégico fue considerar

normal el intervalo de 4/10 entre los dos paneles (Hart, 1977).
Los resultados se reflejaron en la ficha VI.

5.2.3.5.2.- Test del tiempo de recuperacion al
deslumbramiento
El sistema visual debe funcionar en distintas condiciones
de iluminacidn, esto es posible por el mecanismo de adaptacién,
considerando éste como un ajuste de 1la respuesta de las

neuronas en funcion del nivel del estimulo (Rushton, 1963).

En esta prueba estudiamos la adaptacién a la 1luz que
depende del estado visual del individuo. Este test esta

inspirado en el test de Bailliart.
Las condiciones de partida corresponden a la adaptaciodn

por deslumbramiento central y las condicicnes finales exigen

adaptacidén a un nivel luminoso sencillo.
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En nuestro experimento se midié el tiempo entre las 2
adaptaciones, el sujeto al principio del test debe mirar a una
fuente luminosa deslumbrante durante 10 segundos. Cuando se
extingue la fuente una playa redonda de pequeria luminancia (2
cd/m?) se ilumina, en su interior se expone un test de contras-

te 1 que el sujeto debe reconocer.

En la primera fase el sujeto deslumbrado es cegado, debido
a un escotoma que le impide ver el test, la sensibilidad en
este punto es cero. Luego la sensibilidad aumenta llegando a

ver el test una vez pasado el tiempo de recuperacién.
Teniendo en cuenta la edad de los individuos del analisis
se establecieron 4 intervalos de respuesta < 20 sg.; de 20 a

40 sg.; de 40 - 60 sg. y > 60 sg,

Las respuestas se anotaron en la ficha numero IX.
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VI.- RESULTADOS



La descripcién y andlisis de los resultados se va a

desarrollar en 57 tablas, clasificadas para su mejor compren-

sidén en:

- Caracteristicas de las muestras
- Estados de refraccién

- Error en la compensacidén éptica
- Estado de la funcién visual

- Sintomatologia subjetiva.

Estos primeros epigrafes se incluyen en las tablas de la
n® 1 a la n® 48. Posteriormente en el estudio bidimenslonal
buscamos las posibles relaciones entre dos variables de cada

grupo.

(Tablas desde la 492 a 57 inclusive).

En todas ellas se ha pretendido exponer los resultados de
los dos grupos para conseguiry la comparacidén de datos mas

eficaz e intuitiva.

6.1.—- Caracteristicas de las Muestras
Desde la tabla 1 a la 8 se expresan los resultados de

caracteristicas generales de las muestras.

6.1.1.~ Variables de Persona

Las condiciones de sexoc y edad se desarrollan en las

tablas 1 y 2.

=189~



Tabla ne® 1

Destacamos que el n® de sujetos totales es de 142 varones
Correspondientes a un 45,2 % del total Y 172 mujeres correspon-
diente a un 54,8 % de la muestra, en consecuencia en n® total de

sujetos analizados es de 314.

Los tamafios de muestras parciales representantes de las
poblaciones de sujetos expuestos Y no expuestos eguivale al
calculado (cdlculos en el epigrafe de Material y Métodos). Como
se recordara el nuimero adecuado es de n, = 122 para usuarios de

ordenador y n, = 192 para la muestra sin exposicidén.

De esta tabla comentar ademas que la desviacidn tipica para
hombres y mujeres en los dos grupos es muy semejante, concreta-

mente una desviacién tipica de 0,468 Yy 0,463 respectivamente.

Tabla ne 2

Otra variable de persona importante es la edad, la poblacidn
seleccionada incluye edades entre los 18 y 30 anos. En esta tabla
se aprecia que la media de edad de las dos muestras es idéntica,
asi X, = 22,4 afios y X, = 22,4 afhos., También, en los dos grupos
la mediana es la misma X4y1 Y X4 encontrandose en 22 afios. La moda
respecto a la edad es de 21 y 20 afios respectivamente. Las
desviaciones tipicas son de 2,57 afos para individuos expuestos

Y de 2,84 aflos para no expuestos.
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TABLA N°1

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

VARIABLES DE PERSONA

RESULTADOS: SEXO.
H— e e
Sujetos Sujetos no Totales
Expucsios expuestos
fa 83 59 142
Varin -
L % 68 [ 30,7 452
Sexo f.a. 39 133 172
Mujer
% 32 69,3 54,8
n=122 g =046 n=192 o =046
x =132 s = 0,04 x = 1,69 s = 0,03
x~= 1,00 o’= 0,21 x,.= 2,00 o’= 0,21
x,~ 1,00 C=-1,4} x= 2,00 C~-130




TABLA N° 2
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
VARIABLES DE PERSONA

RESULTADOS: EDAD
Alfios Variable Sujetos Sujetos no Totales
ex puestos expuestos
18 f.a 4 0 4
% 3,3 0 1,3
19 fa 7 0 7
% 5,7 0 2,2
20 f.a 13 56 69
% 10,7 29,2 22
2t foa. 26 37 63
% 21,3 19,3 20,1
22 | f.a 19 23 42
% 15,6 12,0 13,4
23 f.a 14 26 40
% 11,5 13,5 12,7
Edad 24 f.a, 20 16 36
% 164 8,3 11,5
25 fa. 8 13 2t
" % 6,6 6,8 6,7
26 fa 6 6 12
% 4.9 3,1 3.8
27 fa 4 7 11
% 3,9 3,6 35
28 fa 0 4 4
Y 4 2,1 1,3
29 fa 0 1 1
% 0 0,5 0,3
30 fa 1 3 4
% 0,8 1,5 1,3
n=122 o =257 n=192 c = 2,84
x =2240 s = 0,23 x = 22,41 s =020
x~ 22,00 ¢’=6,63 x= 22,00 o©’=38,07
x,=21,00 Cz=9,82 x,~ 20,00 Cz=11,06



6.1.2.- Tiempo de Exposicidn

En las tablas desde la n®* 3 hasta la tabla n® 8 se
concretan tanto en porcentaje como en frecuencia absoluta, los
datos correspondientes al tiempo de exposicién en afios
trabajando con pantalla de ordenador, (tabla n® 3) vy también
los resultados de las horas al dia trabajando con pantallas

{tabla n= 4).

La tabla n® 3 cuantifica los resultados correspondientes
a arfios, hemos reunido estos asi como los estadisticos del
estudio comparado para facilitar la revisién de las caracteris-

ticas.

Se demuestra, que hay diferencias estadisticamente
significativas y en consecuencia las dos muestras pueden
utilizarse como grupo "expuesto" y '"no expuesto”. El valor 1
"nunca" es préacticamente nulo para el primer grupo Yy por el
contrario es del 90,1 % para el segundo (173 personas). El
valor "2" menos de un afio es pequefio en ambos casos (9 % y 6,3

% respectivamente).

Las diferencias aumentan, marcadamente, para valor 3
(entre 1 y 3 afics) encontrando una frecuencia absoluta de 47
personas (38,5 %) en el grupo 1 frente a 5 sujetos (2,6 %) en
la segunda muestra. Ahora bien, donde realmente se extrapolan

las diferencias es para el valor 4 (mas de tres afios). En el
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grupo expuesto contamos con un 51,6 % frente al 1 % en los

estudiantes del grupo segundo.

En el comentario de la tabla n¢ 4, horas al dia trabajando
con pantalla, es de destacar gue la diferencia entre los 2
grupos es altamente significativa con un P inferior igual a
0,01, dato gque se demuestra al analizar é a comparar las
frecuencias y porcentajes de las 2 poblaciones. Referente a las
personas que trabajan entre 1 y 3 horas al dia con pantallas
de ordenador (valor 3), en el grupo expuestoc el porcentaje es
del 51,6 % mientras que en el grupo control solamente del 1 %;
en los demas intervalos las diferencias son también marcadas.
Asi para el valor 1 “nunca" la muestra 1 presenta una frecuen-
cia absoluta de 3 correspondiendo a un 2,5 % frente al 89,6 %

(172 personas).

En los estadisticos encontramos que la moda y la mediana
para n, es el valor 3, es decir el numero de horas que utilizan
el ordenador mayoritariamente estd en el intervalo de 1 a 3
horas; mientras que los mismos estadisticos, X, y X, 6 correspon-

den al valor 1 "Nunca" para la segunda muestra.
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TABLA N° 3
CARACTERISTICAS DE LAS MUESTRAS

ESTUDIO DEL TIEMPO DE EXPOSICION

RESULTADOS: ANOS TRABAJANDO CON PANTALLA DE ORDENADOR.
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

ANOS TRABAJANDO CON PANTALLA DE
o ORDENADOR
SUJETOS SUJETOS NO Totales
EXPUESTOS EXPUESTOS
’_V alor C (afios) fa Yo %o Acum L Y Yo acum. %
1 Nunca I 0,8 08 ! 173 90,1 90,1 554
2 < ] afio 11 9.0 9.8 12 6.3 %4 73
3 1 a 3 arios 47 38,5 484 5 2,6 99,0 16,6
4 >3 aiios 63 51,6 100 2 1,0 100 20,7
n=122 o = 0,68 n=192 o = 0,49
x =341 s =006 x=114 s = 0,03
x= 4,00 c’= 047 x;= 1,00 o= 0,24
x,= 4,00 C=0,23 x,= 1,00 C,= 15,48
N =314 x* = 258,470 gl =3 significancia = 0,000

r. = 0,671

T = -0,838

y = -0,983

« P < 0.01



TABLA N° 4
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
ESTUDIO DE TIEMPO DE EXPOSICION

RESULTADOS: HORAS AL DIA TRABAJANDO CON PANTALLA
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

" HORAS AL DIA TRABAJANDO CON PANTALLA
SUJETOS SUJETOS NO Totales
EXPUESTOS EXPUESTOS
| Valor | C(homs) | fa % | %acum | fa % % acum. %
1 Nunca 3 2,5 2,5 172 89,6 89,6 55,7
2 <1 hom 41 33,6 36,1 17 8,9 98,4 18,5
|| 3 123 horas 63 516 87,7 2 1,0 99,5 20,7
4 >3 horas 15 12,3 100 1 0,5 100 5,1
n=122 g =070 n=192 c = 0,40
x=273 s = 0,06 x =112 s = 0,02
x,= 3,00 o’= 0,49 x,= 1,00 o?= 0,16
x,= 3,00 C=-028  x,=100 C= 18,08
N=314 ¥ = 238,900 gl =3 significancia = 0,000

r, = 0,657 1=-0,813 y = -0,977

** P <0.01



Muestra 1.- Tiempo trabajando con pantalla (afios)
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Muestra 2.- Tiempo trabajando con pantalla (afios)
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Muestra 1.- Tiempo trabajado con pantalla
(horas/dia)
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Grafica 1.2

Muestra 2.- Tiempo trabajando con pantalla
(horas/dia)
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6.1.3.- Ambiente de trabajo

Las tablas 5, 6 y 7 nos informan sobre las condiciones
ambientales (factores extrinsecos) en el lugar de estudio
referidos a color de los caracteres, iluminacién ambiental y
existencia ¢ ausencia de reflejos en 1la pantalla o mesa de

estudio.

Respecto al color de los caracteres (Tabla n®<5} el 35,2
% (43 sujetos) utilizan terminales con caracteres ambar &
verde, frente a un 63,9 % (78 sujetos) que se exponen a una
pantalla cuyos caracteres son blancos; naturalmente las
diferencias entre el grupo expuesto Yy no son también altamente

significativas. Estos valores, sélo resultan informativos.

La tabla n® 6 estudia la iluminacicdn ambiental: natural,
artificial ¢ mixta. Destacamos de esta que un 63,1 % admite
tener una iluminacién en el ambiente de trabajo con pantalla
Yy estudio mixta, frente al 31,1 % que la tiene artificial

exclusivamente y el 5,7 % que la tiene siempre natural.

Por ultimo, respecto a la tabla n* 7, cuando se cuestiond
a las personas si habia ¢é no reflejos en la pantalla de su
ordenador un 39,3 % contestaron afirmativamente frente al 60,7
¥ que lo hicieron negativamente. En este caso los resultados

como es légico también son altamente significativos ya que el
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grupo de sujetos no expuestos no trabajaban con pantallas y

naturalmente en consecuencia no tenian reflejos,

6.1.4.~ TUtilizacion de Compensacidn Optica
Nos parecidé interesante conocer, para este estudio, 1la
frecuencia en el uso de la compensacidén éptica asi como las

circunstancias en las que los estudiantes utilizaban las gafas.

La tabla n°® 8, uUltima del apartado Caracteristicas de la
Muestra, nos describe ésta actitud; preguntdbamos si las ponian
permanentemente, sdlo de cerca, s6lo de lejos & cuando usaban

ordenador.

En este caso, aungue las diferencias entre las dos
poblaciones no fueron significativas cabe destacar que en el
primer grupo un 54,9 % no lleva gafa graduada mientras que
entre la muestra de sujetos no expuesto un 46.4 % se encuentran

en la misma circunstancia.

Las personas que llevaban gafa graduada permanentemente,
en el caso de sujetos expuestos, es de 34 (27.9 %) frente a 61
(31.8 %). Para el valor 3 - sélo de lejos - las diferencias son
casi inexistentes del 9 % frente al 10,4 %. En consecuencia,
las modas X, son iguales y corresponden al valor 1, mientras

que las medianas X, Y X, son 1 y 2 respectivamente.
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Para el total de la muestra (314 personas) el porcentaije
de individuos sin gafas es del 49,7 % frente al 30,3 % que las
lleva permanentemente y valores préximos al 10 $ v 9 $ que sélo
utilizaban la compensacidn éptica para lejos y cerca respecti-

vamente.

Por ultimo, llamar la atencién sobre el uso de gafas para
ordenador con filtros y caracteristicas especiales; tan séld
3 personas (2,5 %) de la muestra gue reconocen estar expuestos
varias horas al dia durante algunos afios utilizan la proteccién
que les proporcionan los filtros especiales. Asi, esta
respuesta evidencia la infrautilizacién de ayudas especificas

en este campo.

En las graficas 1.6 y 2.6 se demuestran las diferencias

entre los grupos objetivo del estudio.
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TABLA N° 5§

CARACTERISTICAS DE LAS MUESTRAS
ESTUDIO DEL AMBIENTE DE TRABAJO
RESULTADOS: COLOR DE LOS CARACTERES EN PANTALLA
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

COLOR DE LOS CARACTERES EN PANTALLA II
* %
SUJETOS SUJETOS NO Totales
EXPUESTOS EXPUESTOS
Valor Color f.a. % % acum f.a. Ye %% acum. %
1 Ambanr 43 35,2 35,2 6 3,1 3,1 15,6
Yende
2 Blanco 78 63,9 99,2 10 52 83 28,0
3 Ninguno 1 0.8 100 " 176 91,7 1800 56 4
n=122 o =049 n=192 c = (40
. X =165 s = 0,04 x =288 s =0,02
x.= 2,00 o= 0,24 xg= 3,00 o= 0,16
x,= 2,00 Cu= -1,28 x,= 3,00 C“= 13,26
N =314 y = 250,343 gl =2 significancia = 0,000
r, = 0,666 T =-0,821 ¥ = -0,956

** P <0.01




TABLA N° 6
CARACTERISTICAS DE LAS MUESTRAS
ESTUDIO DEL AMBIENTE DE TRABAJO

RESULTADOS: TIPO DE ILUMINACION AMBIENTAL.
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

.. ” TIPO DE ILUMINACION AMBIENTAL u
SUJETOS SUJETOS NO Totales
EXPUESTOS EXPUESTOS
Valor Intervalo f.a. % % acum fa % %% acum. %
1 Natural 7 5,7 5,7 0 7 0 1] 2,2
2 Artificial 38 311 36,9 10 5,2 5,2 15,3
3 Mixto 77 63,1 100 12 6,3 11,5 28,3
4 Ninguna 0 0 100 170 B85 100 54,1
n= 122 o = 0,60 n=192 o = 0,49
x =257 s = 0,05 x = 3,83 s = 0,03
x= 3,00 o= 0,36 x =~ 4,00 o= 0,24
x,= 3,00 C=0,20 x= 4,00 C=1771
N =314 ¥} = 236,977 gl =3 significancia = 0,000
r, = 0,655 T = 0,780 y = 0,930




TABEA N° 7

CARACTERISTICAS DE LAS MUESTRAS
ESTUDIO DEL AMBIENTE DE TRABAJO
RESULTADOS: EXISTENCIA / AUSENCIA DE REFLEJOS
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

&%

“ REFLEJOS EN PANTALLA

SUJETOS SUJETOS NO Totales
EXPUESTOS EXPUESTOS
Yalor fa % % acum f.a. %o % acum. %o
1 SI 48 393 39,3 4 2,1 21 16,6
2 NO 74 60,7 100 188 97,9 100 8§34
n= 122 o =049 n=192 o=01i4
x = 1,60 s = 0,04 x = 1,97 s = 0,01
x,= 2,00 o= 0,24 x,~ 2,00 o= 0,02
x,= 2,00 C=-1383 x,= 2,00 C=44,19
N=314 v =36,977 gl =3 significancia = 0,000
r,= 0,655 T=10,780 ¥ =0,930

** P <0.01




TABLA N° 8

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

ESTUDIO SOBRE EL USO DE GAFAS GRADUADAS
RESULTADOS: COMPARATIVO DE AMBAS MUESTRAS
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

” COMPARATIVA DE AMBAS MUESTRAS

SUJETOS SUJETOS NO Totales
EXPUESTOS EXPUESTOS
Valor Variable fa, % % acum, f.a %o %o acum. %
1 Nunca 67 54,9 54,9 8% 46,4 46,4 49,7
2 Permanent. 34 279 82,8 61 31,8 78,1 30,3
3 Sblo Lejos 11 90 91,8 20 104 88,5 9,9
4 Sélo Cerea 7 5,7 97,5 21 109 99,5 8,9
5 Sélo Pantalla 3 2.5 100 || 1 0,5 100 1,3
n= 122 cg= 1,01 n=192 c=1,02
x=1,73 5= 0,09 x=1,87 s = 0,07
x= 1,00 o’= 1,02 x,= 2,00 o’= 1,04
x,= 1,00 C= 1,69 x,= 1,00 C=-0,02
N=314 ¥* = 6,086 gl =4 significancia = N.S.

r, = 0,137 1= 0,078 ¥y = 0,142



Muestra 1.- Color de los caracteres en la pantalla

Blanco
64%

y Ambar-Verde
38%

M Ambar-Verde B 8lanco B Ninguno l

Grafica 1.3.

Muestra 2.- Color de los caracteres en la pantalla

Ambar-Verde
Blaaplﬁco
5%

Ninguno
82%

N Ambar-Verde EPlanco MNInguno

Grafica 2.3,



Muestra 1.- Ambiente luminoso de trabajo
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Muestra 2.- Ambiente luminoso de trabajo
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Muestra 1.- Existencia de reflejos molestos

Grafica 1.5.

. Muestra 2.- Existencia de reflejos molestos
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6.2.- AnAlisis de los Esta id

6.2.1.- Estudios de los diferentes estados refractivos
{sin compensacién éptica)

Los resultados se exponen en 5 tablas de alta complejidad
en las cuales hemos querido extractar los datos del ojo derecho
e izquierdo asi como los valores obtenidos para cada muestra
Yy para la poblacidn total, de tal manera que tuviéramos una

imagen de conjunto para cada ametropia.

Tabla n® 9

Nos presenta los resultados correspondiente a miopia
simple, como se recordard estos valores fueron medidos con un
metodo objetivo utilizando un instrumento de precisién
(autorrefractdmetro), las diferencias para el ojo derecho Yy
para el ojo izquierdo respecto a cada unoc de los 2 grupos no
fueron significativas. Del nimero total de personas analizadas
(314) un 87,9 % para el ojo derecho y un 85,5 % para el ojo
izquierdo no tenian miopia simple. Es decir aproximadamente el
12 % para el ojo derecho y el 11,5 % para el ojo izguierdo son
miopes simples de diferente grado en éste colectivo. Estos
resultados, por su importancia funcional se discutirdn

ampliamente en el apartado correspondiente.

Respecto a las diferencias para esta ametropia entre los
dos grupos, llama la atencién los datos correspondientes al

valor 2 (Miopia simple entre 0 y 1 dioptria) siendo superior
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en los dos ojos para individuos que utilizan ordenador,
concretamente 7,4 % y 7,4 % frente al 5,2 % y 5,7 % para

estudiantes que no lo utilizan.

Este mismo hecho se constata para el valor 3 (Miopias
entre el 1,25y 3 dioptrias) siendo los porcentajes para el ojo
derecho de 6,6 % frente 2,1 % y diferencias menores en el ojo

izquierdo.

En las miopias superiores a 3,00 dioptrias no hay

practicamente diferencias entre las muestras estudiadas.

Tabla n? 10

En esta tabla presentamos los resultados referentes a
hipermetropia simple. En ésta ametropia también se demuestra
la igualdad en los valores para el ojo derecho e izquierds,

tanto en el total de la poblacidn como en las muestras n, y n,.

Los porcentajes de 93,9 % y 94,3 % para el ojo derecho e
izquierdo de la poblacion total asi como para la muestra de
individuos que utilizan ordenador 95,1 % y 94,3 % y aquellos
gque no lo utilizan 93,9 % y 94,3 % demuestran que no existen

diferencias significativas,

Fijadndonos en los estadisticos descriptivos constatamos

el hecho: La X, X, y X, son prdcticamente idénticas para los

-210-



dos grupos, 1,05, 1,07, 1,00 ¥y 1,00 respectivamente, las
desviaciones tipicas para el ojo derecho de 0,26, 0,28 y para

el ojo izquierdo de 0,23, 0,23,

En definitiva, el porcentaje de hipermétropes simples en
el total de la muestra es de 6,1 % para el ojo derecho y del

5,7 % para el ojo izquierdo.

Para la muestra 1 la prevalencia de esta ametropia se
[=)

puede cuantificar en 4,9 %y 5,7 % en ojo derecho e izguierdo

respectivamente frente al 6 % v 5,7 % en el grupo 2.

Tabla ne® 11

Se expresan los resultados de la combinacién de dos
ametropias: Miopia y astigmatismo. Siguiendo la estructura de
los datos precedentes también presentamos aquellos valores
relativos al ojo derecho e izquierdo de las dos muestras y de

la poblacién total,

Las diferencias entre los dos grupos no son significati-
vas, en el total de la muestra (N = 314) encontramos alta
semejanza entre los dos ojos de tal manera que no presentan
esta anomalia un 58,3 % y 58,6 % respectivamente frente al 41,7
$ v el 41,4 % que en diferentes grados tienen este error
refractivo. Respecto al andlisis del ojo derecho entre las dos

nuestras (expuestos y no expuestos) los valores también fueron
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relativamente semejantes aunque llama la atencidn un mayor
porcentaje en casi 5 puntos para la muestra expuesta en miopia-
astigmatismo muy leves menos a 1 dioptria. Sin embargo, en
estadios superiores (valor 3} entre 1,25 y 3 dioptrias son los
sujetos no expuestos los que presentan mayor frecuencia en la

ametropia.

La X es de 1,74 y 1,73 para la muestra 1 y de 1,82 y 1,84
en la muestra 2 no expuestos, demuestran la semejanza entre los

dos grupoes.

Tabla n® 12

En ésta tabla estudiamos la asociacidn de hipermetropia
con astigmatismo, en el colective total se cbtiene para el
valor 1 "no presentan esta anomalia" un 79 % y 76,4 % en el ojo
derecho e izquierdo, sin diferencias estadisticamente signifi-

cativas.

Respecto a la comparacién entre los dos grupos, en el ojo
derecho hay una presencia superior de ésta ametropia en los

sujetos no expuestos del orden de 5 %.
El resto de los valores no son excesivamente destacables,

el comentario anterior se ratifica en el intervalo entre 3 y

6 dioptrias (valor 4) donde se presenta una frecuencia de 6
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sujetos (3,1 %) en la muestra 2 frente a 1 sujeto (0,8 %) para

el grupo expuesto,

Los estadisticos expresan una X, = 1.295 con desviacidn
tipica de 0,664 en sujetos no expuestos, mientras que en la
poblacidén 1, la media X, es de 1.391 con una desviacién tipica
de 0,837; superior en ambos casos. Valores muy semejantes se

cbtuvieron para el ojo izquierdo.

Iabla n2 13

En nuestro andlisis del astigmatismo simple detectamos en
el total de la poblacién (N = 314) un porcentaje del 8,6 % y
9,9 % de sujetos con ésta ametropia (datos para el ojo derecho

e lzquierdo).

No hay diferencias significativas entre los dos grupos y
como en el resto de las ametropias los valores del ojo-derecho
e lzguierdo son muy semejantes. S6élc hay una diferencia del 2
% para el ojo derecho entre el grupo expuesto y no expuesto y
ninguna variacién respecto al ojo izquierdo cuando se analizan

astigmatismos simples hasta 1 dioptria.

Respecto al valor 2 y 3 "0 - 1 dp" v de "1,25 a 3,00" las
diferencias son también minimas.
Las desviaciones tipicas oscilan entre 0,29 y 0,33

mientras que las medidas lo hacen entre 1,08 y 1,10.
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TABLA N° 9

ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION
GRADUACION SIN COMPENSACION OPTICA

RESULTADOS: MIOPIA SIMPLE

METODOQ OBJETIVO (Autorrefractometro)

IT 0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
SUJETOS SUJETOS NO TOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL

" EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS
Il Valor l am ’ fa I ) % l Yo acum. II fa | % I %Yo acEm. I % 4"' fa I % | % acam. “ fa | % % Seum. l % II
I] 1 ] m | o1 | 844 | 840 | 13 | 90,1 | soa | #ms [ 106 I 869 | 869 II 12 | se6 | s | 88,5 H
I 2 | o100 | | 74 | o8 | w0 | sz ] s3] a1 fl s ] a4 | 943 | n l 57 | e | es |
I s | 1zssw | | 66 | o4 | 4 | wa ] se s b ows ) sz | s | a4z | ses I oas |
|« | 325600 i | os Y . b s | 26 | 100 | w2 o1 ] s | 1w || 1 | o5 | 100 | og ||
" 5 | > 6,00 { [ 08 I w | o | o I 100 | 03 m 0 J ¢ | 100 " 0 | o | w0 | H

n=122 =069 n=192 c=10,358 n=]22 G=035 n=192 o =049

x=1,26 s =006 x=117 s = 0,04 x =119 s=005 x=1,15 s = 0,03

x~= 1,00 o*=047 x~100 o= 0,34 x,.~= 1,00 =030 x/~=1,00 c*= 0,24

x,= 1,00 C=947 x~=100 C=14,01 x,= 1,00 C=873 x~1,00 C=11;35
0.b, N=314 x* = 7,578 el. =4 significancia = N.S. r, = 0,154 T =-0,083 y=-0241
OL N=314 ¥ =0,578 gl=3 significancia = N.S. r, = 0,043 ©=-0,040 =-0,125



TABLA N° 10

ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION
GRADUACION SIN COMPENSACION OPTICA
RESULTADOS: HIPERMETROPIA SIMPLE
METODO OBJETIVO (Autonrefractbmetro)

| 03O DERECHO 0JO IZQUIERDO
SUJETOS SUJETOS NO SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS
I vaor | ey | = | % | %scam Ii_ ta | % | %acom %acum. | =2 | % | %acum %
I 1 | ~ | 16 | ssa | ss1 || 179 | w2 | es2 943 || 1m | sa3 | o3 943
Il 2 oo | s | a2 | w2 | =z | s3 | oos w | 1 | sz | 100 57
I s Jwsow] 1 | o8 | o0 f 1 | o5 | 1o R
n=122 =026 n=192 ¢ =028 =023 n=192 c =023
x=105 s = 0,02 x=1,07 s = 0,02 5=002 x=1,05 s = 0,01
x~= 1,00 o= 0,07 x~ 1,00 o’= 0,07 ¢’= 0,05 x~1,00 o’= 0,05
x=100  C=2820 x=100  Cgz= 1685 C=13,06 x=1,00  C= 12,87
0OD. N=314 %> = 0,770 gl =2 significancia = N.S. r, = 0,049 T=0,037 y= 0160
0L N=314 x* = 0,001 gl=1 significancia = N.S. T = 0,001 y= 0,000




TABLA N° 11

ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION
GRADUACION SIN COMPENSACION OPTICA
RESULTADOS: MIOPIA-ASTIGMATIGMATISMO
METODO OBJETIVO (Autorrefractometro)

0JO DERECHO

0JO IZQUIERDO

SUJETOS SUJETOS NO TOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS
b= = ——r

“ Valor I aD) I fa I Yo | %% acom. I fa I % | % 1 I % m fa | % I Yo acum || fa | %o | % acom. I % [l
I v | wm | 2 | 0 | 90 | sn | 58| 58 | ss3 | 7« | o7 | a7 | 10 | 53 | 53 | sss |
I 2 | oo | 22 | w0 | 720 | 20 | 25 | 703 | 16 | 20 | 164 | 0 | 2 | usa | 72e | 1se |
N 3 [1zss0 | 17 | ;o | s | @ | 2o | 2 | s | o | s | s | s | ex | ss | iss |
I 4 lswswl|l o | 74 | sma | o | a7z | oo | 59 W s | 66 [ o1 | 16 | 83 | 969 | 76 |
[ s Toow [ = 1 we T 1« a0 [ oo [ o5 s [ a5 Tam 1 o 1 oe [ aw 1 oo |

=122 =105 n=192 =111 n=122 c=108 n=192 o=1,15

x=174 s = 0,09 x=1382 s = 0,08 x=1,73 s=009 x=1,84 s = 0,08

x~= 1,00 o=111 x71,00 o’=124 x= 1,00 o= 1,17 x;=1,00 o’=133

x=100 C=055 x~100 C=023 x=100 C=08 x=100  Cx=013
OD. N=314 % = 5,668 gl =4 significancia= N.S. r, = 0,133 T = 0,026 Y= 0,049
OL N=314 2 = 0,885 gl. = 4 significancia = N.S. r. = 0,053 T = 0,040 ¥ = 0,076



TABLA N° 12

ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION
GRADUACION SIN COMPENSACION OPTICA

RESULTADOS: HIPERMETROPIA-ASTIGMA TIGMATISMO
METODO OBJETIVO (Autorrefractémetro)

0JO DERECHO

0JO IZQUIERDO

SUJETOS SUJETOS NO TOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS

L —— — —
“ Valor l (e))} I fa. I Yo | Y acunmL ll fa ] %o | % scimm. I % m fa I Yo I % acum. " fa I % I % mcum I % "
b o2 ] wo | o | s0 | sa | w9 | e | me | m | s | w2 | ves | wr | ves | 66 | 74 |
B2 Jowe | 11 | 90 | 902 | znn | 100 | sas | w2 [l 20 | tes | o26 | 20 | 125 | w2 | 140 |
I o3 Josswe| u | o0 | w2 | 14 | a3 | s | s Yl s | e | w2 | 2 | 65 | os3 | ea |
I 4 dsooeoo] 1 | o8 | a0 | 6 | 55 | omo | 22 W 1 | o8 | 10 | s | 42 | 005 | 25 |
Il s | >606] o | o | 100 Iz ] a0 | 0 | s ||| o | o | we | 1 | os | we | es |

n=122 c=066 n=192 c=0.283 n=122 c=067 n=192 c =082

x=1729 s = 0,06 x=1739 s = 0,06 x =132 s=006 x=1,39 s =006

x= 1,00 o’=044 x=1,00 o= 0,70 x,= 1,00 o=045 x=1,00 o’= 0,68

x,=100 C=361 x=100  Ca=4386 x=100 C=745 x=100 C=422
OD. N=314 x°=3,717 gl =4 significancia = N.S. r, = 0,108 T = 0,044 v= 0,108
0L N=314 ¥ = 6,007 el=4 significancia=N.S. r.=0,137 1= 0,008 v = 0,019



TABLA N° 13

ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION
GRADUACION SIN COMPENSACION OPTICA
RESULTADOS: ASTIGMATA SIMPLE

METODO OBJETIVO (Autorrefractdmetro)

|| 0JO DERECHO 0JO 1IZQUIERDO
SUJETOS SUJETOS NO TOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS
—— e SE— —
I vaor | o | 2 ] % | oescom | o | % i % acam. ] % ill ta | % |w%ecm || ta | % | %sam %
I+ | ~ | me | 02 | 902 | 177 | 22 | o22 | 14 m w | w2z | o2 | m | w1 | 9.1
Bz oo | 1 | 90 | 2 | 14 | %3 | 995 | 80 Wl 2 | 98 | 10 | 18 | s4 | o 96
“ 3 |12ssee]| 1 l o8 | wo | 1 | os | 10 | os IJIJ o | o | 1w § 1+ | os | 1 03
n=122 6=033 n=192 o =029 n=122 =029 n=192 o =032

x=1,10 s =003 x =108 s = 0,02 x = 1,08 s=002 x=1,10 s = 0,02

x=100  o=011 x=100 =008 x=100 =008 x=100  o=0,10

x=100  C=1055 x=100  Cgz 13,54 x=100 C=554 x=100 Cz=914
O.D. N=314 v =0417 gl =2 significancia = N.S. 1, = 0,036 1 = -0,035 y=-0,126
OL N-=314 ¥2 = 0,652 gl =2 significancia = N.S. r. = 0,045 1= 0,002 ¥ = 0,006




6.2.2.~ Graduacién en la Compensacién Optica Habitual
Como expusimos, en el apartado de Material y Métcdos, en
nuestro estudio se comprobd la graduacion de las lentes

compensadoras que los estudiantes llevaban en su gafa habitual,

En las tablas de la 14 a la 18 inclusive se esguematizan
los resultados que obtuvimos siguiendo la misma linea de

trabajo que en el apartado anterior.

En cada tabla =ze han compendiado los resultados correspon-
dientes a los ojos derecho e izquierdo para cada grupo Y para

el total de la muestra.

Tabla n¢ 14

En éste epigrafe comprobamos las compensaciones para
miopia simple. Volvemos a constatar la semejanza entre los
resultados obtenidos para el ojo derecho e izquierdo. Asi el
total del grupo coincide el resultado, siendo de un 23 % los
sujetos que llevan alguna compensacién a una supuesta miopia
simple. Los datos de los diferentes intervalos de graduacidn
son también muy parecidos lo que da lugar a las medidas
siguientes:

Xpg = 1,505 Xpy = 1,49; X, = 1,487 X = 1,48

con unas variaciones tipicas oscilando entre 0,96 y 1,01 y las
varianzas 1,02; 0,98; 1,01; 0,92. Sélo llamar la atenciéﬁ

sobre el valor 3, que corresponde al intervalo 1,25 a 3,00
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dioptrias donde el porcentaje para ambos 0jos es superior en
los sujetos no expuestos, aungue sin diferencias significati-

vas.

Tabla n2 15
En esta tabla estudiamos la existencia y grado de

hipermetropia simple en la gafa habitual.

las diferencias no son significativas ni para el total de
la muestra ni para cada grupo aisladamente a ambos ojos. Los
datos correspondientes a la muestra total (314 sujetos) indica
una frecuencia pequefia de esta ametropia 17 individuos para el
ojo derecho y 16 individuecs para el ojo izquierdo, siendo en

ambos casos el grado de anomalia muy leve,

Respecto a la comparacién de las muestras se detecta una
frecuencia mayor en el grupo 2 (sujetos no expuestos) del orden
del 3 - 4 % para cada ojo para potencias entre 0 y 1 dioptria.
Asi, en el grupo de usuarios de ordenador sdlo llevan gradua-

cién de hipermetropia simple un 2,5 % en ambos ojos.
Tabla ne 16

Hacemos un esquema de los resultados obtenidos en la

ametropia miépica asociada a astigmatismo.
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En el total de la muestra (314 individueos) no tienen esta
compensacién un 8,5 % y un 90,1 % en la lente derecha e
izquierda respectivamente. Resultados estos también muy

parecidos para ambos ojos como ocurridé en otras ametropias.

Aunque, las diferencias no son significativas, es de
considerar en los resultados comparados que la suma de los
valores de intervalos que presentan ésta compensacidén es en el
grupo no expuesto superior en frecuencia, es especificamente
el valor mas llamativo corresponde al v = 3 (1,25 a 3,00
dioptrias) siendo de un 1,6 % en los estudiantes gque usan
ordenador frente al 8,3 % en aquellos que no lo usan (datos de
la lente derecha); en la lente izquierda la diferencia es menor
aunque apreciable variando del 3,3 % al 6,3 % para éste

intervalo.

Tabla ne 17

La ametropia asociada de astigmatismo e hipermetropia se

estudia en ésta tabla respecto a la graduacidn de las lentes.

Sélo presentan esta compensacién un 5,1 $ vy un 6,7 %,
datos obtenidos de lente derecha e izquierda, en el total de

la poblacién (314 individuos).

Como en la ametropia anterior, los sujetos de la muestra

2 no - expuestos estan algc mas compensados que los corres-
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pondientes al grupo 1 expuestos siendo las variaciones muy
pequefas, del 95,9 % frente al 94,9 $ vy del 95,9 % frente al
91,7 % aquellos que no presentan compensacion.

No hay resultados a destacar ya que las diferencias entre
grupos y lentes en los diferentes intervalos no exceden del 1,5

%.

Tabla n¢ 18

La compensién correspondiente al astigmatismo simple se
analiza en ésta tabla. Los datos son claros respecto a la
pequena frecuencia en la compensacidén de ésta ametropia

aislada.

Respecto al total de sujetos investigados sélo un 2,5 %
y un 3,2 % llevan habitualmente esta graduacion en sus gafas;
la mayorié con potencias inferiores a una dioptria ya que en
el grupo expuesto sélo 2 individuos estan compensados con

graduaciones téricas superiores a 1,25 dioptrias.

También resulta interesante resaltar que las diferencias
entre ambos ojos en los dos grupos no son significativas y al
igual que en el resto de las anomalias analizadas los resulta-

dos para las lentes derecha e izquierda son muy semejantes.
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TABLA N° 14

ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION

GRADUACION EN LA COMPENSACION OPTICA HABITUAL

RESULTADOS: MIOPIA SIMPLE
METODO OBJETIVO (Frontofocémetro)

ll

0JO DERECHO

0JO IZQUIERDO

SUJETOS SUJETOS NO TFTOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS
" Valor I (8 ¢1)] | fa. l % r%acnm. lI fa ! % | Yo acrm. l % III fa. I % l %Yo actum- “ fa I % l % acum. I Yo "
s | w | s | 72 | 762 | 10 | 76 | 76 | 72 M 95 | 70 | 79 | 140 | 766 | 766 | 721 |
I 2 Jome | 8 | 6 | s | 8 | 2| s8] s | 7 | s7 | w6 | 1 | s2 | s18 | 56 |
I s li2ssvwe] u | 90 | o8 | 2 | ms | w2 | 105 | 0 | 22 | o8 | 25 | 10 | sas | 11 |
| ¢ |32s6m0] s l 66 | oa Il 20 | 52 | e | s72 W s | ss l o84 | 7 | 38 | oma | as |
I s [>sm ] 2 | 16 | w00 [ 3 | 16 | 10 | 16 || s | 16 ] we | 3 | w | w00 | 16 |
122 o= 1,01 n=192 o =099 n=122 =100 n=192 o = 0,960
x = 1,50 s = 0,09 x=199 s = 0,07 x =148 s =009 = 1,48 s = 0,06
x~= 1,00 o’=102 x71,00 o= 0,98 x~= 1,00 o’=101 x;=1,00 o’= 0,92
x=100 C=239 x=100  C=239 5=100 C=273 x=100  Cz= 2,55
0OD. N=314 = 1,517 gl =4 significancia=N.S. r = 0,069 7=-0,013 v=-0,030
01 N=314 ¥ =2,939 gl.=4 significancia = N.S. r, = 0,096 T= 0,009 y= 0,023



TABLA N° 15

ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION

GRADUACION EN LA COMPENSACION OPTICA HABITUAL

RESULTADOS: HIPERMETROPIA SIMPLE
METODO OBJETIVO (Frontofocometro)

u 0OJO DERECHO 0JO IZQUIERDO
SUJETOS SUJETOS NO TOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS
I vaor | cy | 12 | % |%sam | fa | % |wwm | % | 2 | % | wecm || | % | %oecm | % |
I 1 | wo | 19 | o25 | 925 | 1m | o7 | o270 | oas Ml 1o | o185 | o5 | am | sz | w2 | ses |
I 2 Jowwo | 3 | 25 | w0 J 10 | s2 | s l a N oz w | el 2| e | ws | a5 |
0 s Twsaw| - | - T - s Lae | sos | 1o I+ | o8 [ s f 1+ | os | 10| o5 |
I s |szsewl - | - | |« [ os | aw | o W - 1 - | - § -} -1 - | e |
‘n=122 o=015 n=192 ¢ =039 n=122 c=022 n=192 =032
x=1,02 s = 0,01 x =109 s = 0,02 x=1,03 s=002 x=107 s = 0,02
x= 1,00 =002 x~1,00 o’= 0,15 x= 1,00 o*=0,04 x~1,00 o= 0,10
x,= 1,00 C=13725 x& 1,00 C= 24,05 x= 1,00 C= 58,67 x,= 1,00 C=13784
0OD. N=314 = 4,087 gl =3 significancia = N.S. r,= 0,113 T=0,104 v= 0,517
OL N=314 ¥ =15912 gl.=3 significancia = N.S. r, = 0,135 T = 0,094 y= 0,476



TABLA N° 16
ANALISIS DE LOS ESTADOS

GRADUACION EN LA COMPENSACION OPTICA HABITUAL

DE REFRACCION

RESULTADOS: MIOPIA-ASTIGMATIGMATISM o
METODO OBJETIVO (Frontofocémetro)

“ 0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
SUJETOS SUJETOS NO TOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS

T var | o | 2 | % lwsml to | % lowwam] % I o2 | % lohoom | ta | % | %scm| = |
I« | % | m | o8 | o | 166 | 865 | ses | sss ||| w | w6 | 6 | 0 | ss | sms | sa |
I 2 [owo | « 1 33 | ssx 2 | 10| sns | 10 W 4 I 35 | sso | 3 | w6 | s0a | 10 |
R | 2 | 6 | o7 | 16 | 83 | oss | s2 fl 4« | 33 | w2 | n | 63 | 964 | sa |
I 4 Jowsw! s | 25 | 2 | 6 | 30 | o0 | 2o Mo+ ] o8 | 10 I s | 26 | 990 | 20 |
I s | »e00 | 1 | os I w | oz | w | ow | owe I - | | - 2 | w | w | w |

n=122 c=065 n=192 c =023 n=122 c=072 n=192 c=077

x=1,17 s = 0,05 x=131 s =0,06 x=1,19 s=006 x=126 s = 0,05

=100 o=042 x=100  o=0,69 x=100 =052 x=100 o’ 060

x=100 C=1767 x=100  C=599 x=100 C=1276 x=100  C~= 864
Ob. N=314 ¥ = 8,179 gl =4 significancia = N.S. r, = 0,159 T = 0,082 y= 0,269
0L N=314 ¥ = 3,493 gl.=4 significancia= N.S. r, = 0,104 1= 0,061 y= 0217



TABLA N° 17

ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION
GRADUACION DE LA COMPENSACION OPTICA HABITUAL
RESULTADOS: HIPERMETROPIA-ASTIGMATIGMATISMO
METODO OBJETIVO (Frontofocémetro)

II 7 0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
SUJETOS SUJETOS NO TOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS

[ vaor | cm | 2 | % |oscum | 2 | % |%scm| % W m | % Jooom | ta | % [sonom| % |
I 1 ] m | a7 | oss | sso | s | 943 | sas | o0 [} m7r | om0 | 959 | 11 b osiz | sz | ma |
2 [ome] 2 | o8 | o2 § 5 | 16 [ sse | 13 MW 2| 16 { ons | 4 | 22 | ;e | 1o |
I 3 Juosseo| 3 | 25 | o2 | s | 26 | o8¢ | 25 W 3 | 25 | b 8 | 42 | 99 | 35 |
" 4 l 390-610 | 1 | 08 l 100 " 1 | 0,5 | 9.0 | 0.6 “l I l “ 3 ‘ 1.6 | 99.5 | 1,0 “
[ s | >0 | - | - | - |!_ z | 1w} w | os !!‘ | l I+ | o5 | 1 o3 |

n=122 6=041 n=192 o =056 n=122 6=033 n=192 G = 0,62

x= 108 s=003 x=1,12 s =004 x=106 §s=003 x=1,17 s = 0,04

=100  6=017 x=100 - ¢=03I x= 1,00 c=0,11 x=1,00 o= 038

x=100  C=29,180 x,=100  C=2782 5,=100  C=2740 =100  C=1520
0.D. N=314 x =1,725 el =4 significancia = N.S. r, = 0,073 T = 0,036 y= 0,172

0L N=314 ¥ =3382 gl =4 significancia = N.S. r, = 0,103 T = 0,083 ¥y= 0362



TABLA N° 18

ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION
GRADUACION EN LA COMPENSACION OPTICA HABITUAL
RESULTADOS: ASTIGMATA SIMPLE

METODO OBJETIVO (Frontofoc6metro)

0JO DERECHO 0JO 1IZQUIERDO
SUJETOS SUJETOS NO TOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS
= =k
~hr T

[ vaor | o | = | = voseom | tx | % |%som| % | a2 | % |weem ) fa | % | deam | % !
I + ] w | s | o5 | w28 | 9 | wa | ona | s15 Ml ome | osa | o | ms | o0 | 79 | ses |
B2 Jors | 1 | o8 | sme I« 1 22 | ws | 16 J| « | 33 | swa | o | 21 | 10 | 25 |
I s lasawe]| 2 | 16 | w0 | 1 | 0s | w | w I 2 w | 10 | | | | o6 |

n=122 =027 n=192 g = 0,20 n=122 =030 n=192 c=014

x=104 s = 0,02 x =103 s =001 x=106 s=002 x=102 s = 0,01

x~ 1,00 o=0,07 x~=1,00 o= 0,04 x~= 1,00 o’=0,09 x=1,00 o= 0,02

£=100 C=4673 x=100  C=56834 x=100  C=2691 x,=100  Cz4419
OD. N=314 ¥ = 1,725 gl =2 - significancia= N.S. r, = 0,073 1= 0,003 y= 0,023

0L N=314 x* = 3,627 gl =2 significancia = N.S. r. = 0,106 t=-0,079 v=-0,420



6.3.- Errores en la 00mgensacién OEtica

Los resultados de éste apartado de suma importancia en
nuestro estudioc se presentan en las tablas 19 y 20, como en los
casos anteriores, se han estructurado de tal forma gue nos
permitieran visualizar los datos correspondientes a los dos
grupos analizados y al total del Colectivo en conjunto asi como

las correspondientes al ojo derecho e izguierdo.

Con la comparacidén de los Qalores obtenidos en las pruebas
objetivas: Autorrefractdmetro y frontofocdmetro; dque por un
lado nos permiten conocer el grado y sentido de la ametropia
existente en los individuos y por otro el valor didptrico de
la compensacidén éptica, se realizan las tablas que a continua-

cidn comentamos.

Tabla n¢® i9

Los valores referentes a la variacién entre la ametropia
real y la graduacidn habitual son los gque exponemos. En primer
lugar, afadir gque los errores esféricos superiores a 0,5

dioptrias son los gue hemos tenido en cuenta.

En el total del colectivo (N = 314) se detectaron para el
ojo derecho un porcentaje del 27,7 % de sujetos no compensados
& con graduaciones deficientes; para el ojo izquierde el

porcentaje fue del 25,8 %.
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S8i nos fijamos en cada grupo en particular, aungue las
diferencias no son estadisticamente significativas, nos parece
destacable comentar gque en nuestro estudio un 32 % (ojo
derecho) y un 30,3 % (ojo izguierdo) en estudiantes que
utilizan ordenador, mientras que en la muestra 2 los datos
fueron del 25 % de error en la compensacién para el ojo derecho

y del 22,9 % para el ojo izquierdo.

Tabla n® 20

Respecto .al error superior a 0,50 dioptrias en la
compensacién cilindrica correspondiente a la ametropia que
impliquen al componente astigmatico. Comprobamos en ésta tabla

valores superiores al 15 % en todos los casos.

En el grupo expuesto a pantallas de ordenador el error
implica a 23 sujetos (18,9 %) para el ojo derecho y a 27 (22,1
%) para el ojo izquierdo. En una proporcidén algo inferior se
encuentra en los estudiantes gue no utilizan ordenador, siendo
en este caso 30 alumnos correspondientes al 15,6 % (ojo

derecho) y 33 (17,2 %) para el ojo izguierdo.
Estos datos se comparan ampliamente en la discusidn de los

resultados, considerandolos francamente importantes debido a

la alta frecuencia de individuos que afecta.
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TABLA N° 19

ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION
RESULTADOS: ERROR ESFERA >0,5 DIOPTRIAS

0JO DERECHO 0JO 1ZQUIERDO
SUJETOS SUJETOS NO TOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS B EXPUESTOS EXPUESTOS
Valor C fa, % %% acTmmn. fa ) Y% acvm. % fa e %o RCUNIL fa %o %o BT %
1 S 39 32 32 48 25 25 27,7 37 303 33 44 2:9 29 158 _
“ 2 No 5 [ 100 144 75 10 72,3 85 69,7 100 148 77,1 100 742
‘m=122 c=046 n=192 o =043 n=122 6=046 mn=192 o =042
x = 1,68 §s=004 x=175 s = 0,03 x =169 s=004 x=177 s = 0,03
x,= 2,00 o=021 x~200 o=0,18 x= 2,00 =021 x~=2,00 o= 0,17
x,= 2,00 C=-141 x,=2,00 C=-0.65 x,= 2,00 C=-1,27 x~2,00 C=-031
0D, N=314 = 1,477 gl =1 significancia = N.S. r, = 0,075 T = 0,075 y= 0,170
OL N=314 =177 gl=1 significancia = N.S. r, = 0,082 1= 0,082 y= 0,188



TABLA N° 20
ANALISIS DE LOS ESTADOS DE REFRACCION
RESULTADOS: ERROR CILINDRO >0,5 DIOPTRIAS

0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
SUJETOS SUJETOS NO TOTAL SUJETOS SUJETOS NO TOTAL
EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS EXPUESTOS

Valor C fa % % ncum. fa % % acum. % fa % % acIn. fa. % % acwm. %

1 Si 23 189 18,2 30 156 15,6 169 27 221 223 33 172 172 | 19,1

ll 2 No 9 811 100 i 162 844 100 831 95 79 100 159 2.8 100 80,9
=122 c=0393 n=192 c =036 =122 c=041 n=192 G =037
x = 1,81 $s=003 x=184 s =002 x=177 s=003 x=1,82 s =0,02
= 2,00 o=0,15 x7=2,00 o= 0,13 x,= 2,00 o=10,17 x=2,00 o= 0,14
x= 2,00 C= 061 x~2,00 C= 1,65 x= 2,00 C=-0,15 x,=2,00 C= 1,08

OD. N =314 ¥ = 0,347 gl =1 significancia = N.S. r, = 0,04] T=0,042 y= 0,112

0l N=314 1 = 0,381 ol =1 significancia = N.S. 1, = 0,061 ©=10,061 y= 0,155



6.4.~ Estado de la Funcién Visual

6.4.1.~ Agudeza Visual

6.4.1.1.- Aqudeza visual monocular

Visidn lejos (distancia 5 m)
Tabla n2 21
Del andlisis de la capacidad visual diagnosticada a traves
de un método tradicional con optotipos de contraste méximo
presentamos en esta tabla los valores obtenidos para el ojo

derecho.

Como criterio de clasificacidn hemos considerado agudezas
visuales iguales & superiores a 1 en el estadio superior, en
el segundo valor se incluyen las agudezas visuales entre 0,6
y 0,8 y por ultimo aquellas inferiores a 0,6 agrupan en el

tercer intervalo.

lLos resultados en el total del grupo demuestran gue un
75,8 % de los individuos tienen una agudeza visual igual ¢
superior a 1 con su compensacién habitual, mientras gue se
detectan un 14,3 % con capacidades medias y un 9,9 % con

agudezas visuales deficientes.
Los valores entre sujetos expuestos y no expuestos son

semejantes, sin diferencias estadisticamente significativas.

Los datos expresados, merece la pena insistir, estan, tomados
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con la compensacién éptica que llevaban los estudiantes en las
fechas de estudio.
Tabla n® 22

Con caracteristicas idénticas a la tabla anterior, pero
referida a las capacidades visuales del ojo izquierdo se

exponen los resultados de ésta investigacidn.

En el colectivo total se detectan un 5,7 % correspondien-
tes a 18 individuos con agudeza visual inferior a 0,6 61
sujetos que equivale al 19,4 % se incluyen en el intervalo 0,6

a 0,8 frente a un 74,8 % con agudeza visual 1.

Al igual que en la tabla 21 (ojo derecho) no existen
diferencias entre los dos grupos. Fijandonos en los estadisti-
cos destacamos'que la media para. los sujetos expuestos fue de
1,31 y para el grupo de estudiantes que no utilizan ordenador
de 1,30 con unas desviaciones tipicas de 0,57 vy 0,57

respectivamente.

La forma de la distribucion es también muy semejante para

las dos muestras cu, = 1,90 y cu, = 1,94.
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TABLA N° 21
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

ANALISIS CON SU COMPENSACION HABITUAL
RESULTADOS: AGUDEZA VISUAL MONOCULAR.(Contraste 1)

DISTANCIA 5m.

METODO SUBJETIVO (Ergovisién)

ﬂ 0JO DERECHO “
I : § e
SUJETOS SUJETOS NO Totales
EXPUESTOS EXPUESTOS
Valor C f.a % % acum f.a % % acum. %
1 >1 92 75,4 754 146 76,0 76,0 75
2 0,8 - 0,6 17 13,9 89,3 28 14,6 90,6 143
I 3 < 8,6 13 10,7 100 18 9.4 100 2.9
S =122 o = 0,66 n=192 o = 0,64
x =133 s= 0,06 x = 1,33 s = 0,04
x,~ 1,00 o= 0,44 x;= 1,00 o= 0,41
x=100  C=13I x=100  CF160
Datos sobre el TOTAL de la muestra,
N =314 = 0,1497 gl = significancia = N.S,

r= 0,021

T = -0,009

y = 0,022



TABLA N° 22

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

ANALISIS CON SU COMPENSACION HABITUAL

RESULTADOS: AGUDEZA VISUAL MONOCULAR.(Contraste 1)
, DISTANCIA 5m.

METODO SUBJETIVO (Ergovision)

“ 0JO IZQUIERDO
SUJETOS SUJETOS NO Totales
EXPUESTOS EXPUESTOS
Valor C f.a. % % acum f.a % %% acum. %
1 > 1 91 74,6 746 144 75 78 748
2 08 - 0,6 24 19,7 94,3 37 19,3 94,3 19,4
3 <0,6 7 5,7 100 11 5.7 100 5.7
n=122 o =057 n=192 G =057
x = 1,31 s = 0,05 x = 1,307 s = 0,04
x,= 1,00 o= 0,33 x= 1,00 o?= 0,32
x,= 1,00 C,= 1,90 x,= 1,00 C= 1,94

Datos sobre el TOTAL de la muesira

N =314 ¥*= 0,0078 gl = significancia = N.S.
r= 0,005 1 = -0,004 ¥ = 0,009




6.4.1.2.~ Aqudezas visuales Binocular

La capacidad visual de un sujeto obtenida con los dos ojos
es el motivoe de estudio de ésta fase del trabajo. Se ha
investigado esta habilidad para tres distancias distintas:
Distancia lejos (5 metros), distancia intermedia (0,66 metros)
y distancia préxima (0,33 metros). En todos los casos el
contraste de los optotipos era maximo y las condiciones de

iluminacioén fotépica y estable para todas las medidas.

Tabla n® 23

Para el total de la muestra (N = 314) se obtienen valores
inferiores a 0,6 para 11 sujetos (3,5 %); entre 0,6 y 0,8 23

individuos (7,3 %) y superiores & iguales a 1 un 89,2 %.

En los valores para 1os 2 grupos investigados individual-
mente no se aprecian diferencias significativas. Las medias
X,;= 1.12 y X,= 1,15 siendo las desviaciones tipicas de 0,41 ¥

0,45 respectivamente.

Tabla n° 24

Las agudezas binoculares para distancia intermedia
demuestran la mejoria de las capacidades visuales cuando las
distancias son menores, datos gue comentaremos ampliamente en

la discusidén de los resultados.
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La caracteristica mas apreciable es le disminucidn en la
frecuencia de agudezas deficientes hasta valores de un 1,6 %
correspondiente a 5 sujetos del total de la muestra; en el
valor 2 correspondientes a Agudeza visual entre 0,8 y 0,6 se
detectan 8 personas (2,5 %), encontrandose un 95,9 % con

Agudeza Visual superior ¢ igual a 1.

Tabla n#%* 25

Siguiendo la estructura de las tablas precedentes ¥y
aproximando los optotipos hasta una distancia de 33 cm se
obtienen los valores para distancia préxima. Como en los casos
anteriores el estudio se realiza con métodos tradicionales de

contraste maximo (negro sobre fondo blanco).

En éste caso los resultados se concentran en valores altos
de agudeza visual, de tal forma que encontramos 305 individuos
(97,1 %) con capacidad visual 1 6 superior, 9 (2,9 %) con
valores para su agudeza visual entre 0,8 ¥y 0,6 para el total

de la poblacidn.

Destacamos la ausencia, en los dos grupos, de personas con

valores inferiores de Agudeza Visual a 0,6.

Todos los resultados se obtuvieron cuando los estudiantes

llevaban su gafa habitual.
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TABLA N° 23

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

ANALISIS CON SU COMPENSACION HABITUAL

RESULTADOS: AGUDEZA VISUAL BINOCULAR. (Contraste 1)
’ DISTANCIA 5m.

METODO SUBJETIVO (Ergovisién)

" VISION BINOCULAR - VISION LEJANA "
SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS }
Valor C f.a. % % acum fa. % % acum.
1 >1 111 91,0 91,0 169 88,0 8840
2 08 -0,6 7 5,7 96,7 16 83 96,4
3 < 0,6 4 3,3 100 7 3,6 100
n=122 o = 0,41 n=192 o = 0,45
x=1,12 s = 0,03 x=1,15 s = 0,03
x~= 1,00 o*= 0,17 x~= 1,00 o= 0,20
x,= 1,00 C=1221 x,= 1,00 C= 8,31

[ TOTAL DE LA MUESTRA ']

Valor C fa. %
1 >1 280 89,2
2 0.8 - 0,6 23 73
3 <06 11 35
N =314 %= 0,7882 gl = significancia = N.S,

r= 0,050 , T = 0,044 vy = 0,150



TABLA N° 24

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

ANALISIS CON SU COMPENSACION HABITUAL
RESULTADOS: AGUDEZA VISUAL BINOCULAR. (Contraste 1)

, DISTANCIA 0,66m.
METODO SUBJETIVO (Ergovisién)

" VISION BINOCULAR - VISION INTERMEDIA ‘

SUJETOS EXPUESTOS

SUJETOS NO EXPUESTOS }

Valor C f.a % % acum fa Yo % acum.
I =1 117 95,9 95,9 184 95,8 95,8
2 08 - 0,6 4 3,3 99,2 4 2,1 97.9
3 < 3,6 1 0,8 100 4 2,1 100
]
n=122 c=10,25 n= 192 c = 0,31
x = 1,04 s = 0,02 x= 1,06 s = 0,02
x,= 1,00 o’= 0,06 x= 1,00 o= 0,10
x,= 1,00 C~= 34,94 x= 1,00 C= 28,57.
ﬂ TOTAL DE LA MUESTRA
VYalor C f.a %
1 >1 301 95,9
2 0,8 - 06 ] 2.5
| 3 < 0,6 5 1,6
N =314 y’=1,167 gl = significancia = N.S.
r,= 0,060 t = 0,002 y = 0,014



TABLA N° 25

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

ANALISIS CON SU COMPENSACION HABITUAL

RESULTADOS: AGUDEZA VISUAL BINOCULAR. (Contraste 1)
’ DISTANCIA 0,33m.

METODO SUBJETIVO (Ergovisién)

“ VISION BINOCULAR - VISION PROXIMA “

“ SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS l

Valor c f.a, % % acum f.a. %Yo % acum.
1 >1 118 96,7 96,7 187 97,4 974
2 0,8 - 0,6 4 3,3 100 5 2,6 100
3 < 0,6 0 0 100 0 0 | 100
o on=122 c =017 n=192 c = 0,16
x = 1,03 s = 0,01 x = 1,02 g = 0,01
x,= 1,00 o*= 0,03 x,~= 1,00 o™= 0,02
x,= 1,00 C,= 26,66 x= 1,00 C= 34,34
TOTAL DE LA MUESTRA H
[ I ——
Valor C fa %
1 | 21 305 97,1
2 08 - 0,6 9 29
3 < 0,6 0 0
N=1314 1= 0,998 gl = significancia = N.S,

r= 0,019 T = 0,019 y = -0,012



6.4.2.- Bensibilidad al Contraste

los resultados correspondientes a la funcién visual con
test de contraste variable y decreciente asi como para las
distintas frecuencias se desarrollaron teniendo en cuenta
aspectos fundamentales tales como la correcta iluminacién
ambiente, la compensacién habitual del sujeto, la distancia al
test y en visién binocular. Las tablas de resultado se
establecen seqgun la frecuencia en ciclos/grados y como en todas
las precedentes agrupando leos resultados de la muestra 1, 2 ¥

totales.

Tabla n2 26
En primer lugar debemos destacar que las diferencias
obtenidas entre los dos grupos fueron estadisticamente

significativas (P < 0,01).

Estudiamos la sensibilidad para-un test de frecuencia 1,5
ciclos/grados; el valor 1 incluye contraste superior a 120 y
mientras en los sujetos expuestos no aparece ningun individuo
en el grupo expuesto contamos con 38 persocnas que equivalen al
19,8 % de la poblacién. Respecto al intervalo de contraste
entre 35 y 120 destaca la concentracidén absoluta del grupo
expuesto 122 individuos correspondiendo al 100 % frente al 80,2

en la muestra 2.
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Para terminar se observé gue no hay ningun dato en el

intervalo 3, éste se refiere a un contraste inferior a 35.

En consecuencia los estadistices para el grupo 1 son:
X =12,00; X, =2,00; X,= 2,00y para el grupo 2 X = 1,80;

]

Xy = 1,00; X, = 1,00

Tabla n® 27

En ésta tabla se exponen los resultados para la frecuencia
de ciclos/grado. Los valores presentan diferencias estadistica-
mente significativas (P < 0,01), dque se expresan en los
siguientes valores; Para el intervalo de contraste mayor de 170
en el grupo uno sélo aparece un 0,8 % mientras que en el grupo
dog nos encontramos con un 76 %. Resultados también contrapues-
tos en el intervalo 44 a 170 marcan las grandes diferencias
agrupandose 121 sujetos, 99,2 % para el grupo de estudiantes
usuarios de ordenador frente a 45 individuos, 23 % la muestra

no expuesta.

En consecuencia los estadisticos descriptivos son muy
diferentes: X, = 1,99; X, = 1,24; desviaciones tipicas de 0,09

y 0,44 respectivamente.

En los estadisticos descriptivos se obtiene un valor de

r = - 0,971 indicando el grado de asociacidn.
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Tabla n® 28

Para la frecuencia de 6 ciclos/grado se obtienen los
valores siguientes: En el primer intervalo correspondiente a
contraste superior a 185 el 6,6 % del de la muestra 1 frente
al 64,1 % de la muestra 2. En el segundo estadio, entre el 45
vy 185 aumenta mucho para la frecuencia para sujetos expuestos
(105) equivalente al 86,1 % mientras que disminuye para

individuos no expuestos hasta un 33,9 %.

Por ultimo para el valor 3 correspondiente a contraste
inferior a 45 en ambos grupos, aln existiende diferencias,

estas son menores 7,4 % y 2,1 % respectivamente,

Las medidas son diferentes X, = 2,00 y X, = 1,38 y sus
desviaciones son 0,37 y 0,52, evidenciando también las distin-

tas respuestas obtenidas.

Al igual que las otras frecuencias las diferencias para

entre los dos grupos tienen significancia 0,000. P < 0,01.

En la discusién de resultados comentaremos ampliamente

estos datos.

Tabla ne 29
Continuando con el estudio de la sensibilidad al contraste

exponemos los datos obtenidos para la frecuencia de 15
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ciclos/grado. Las diferencias son estadisticamente significati-

vas (P < 0,001).

Para el intervalo superior a 125 de contraste se encontra-
ron 4 individuos (3,3 %) en el grupo 1 y 88 individuos (45,8

%) del grupo 2.

En el segundo valor aumenta la frecuencia en los dos
grupos perc con diferencias muy marcadas asi, para el intervalo
de 15 a 125 se presentan 116 sujetos (95,1 %) y 99 personas
(51,0 %) para la muestra 1 y 2 respectivamente. En el valor 3
que corresponde a contraste inferior a 150 sdlo se encuentra

un porcentaje de 1,6 ¥ y 2,6 % en las muestras estudiadas.

Tabla n2 30

Para terminar con ésta fase del estudio de la funcidn
visual, sélo nos queda valorar los resultados de la ultima
frecuencia estudiada de la Sensibilidad al Contraste que

corresponde a 18 ciclos/grado.

como en el resto de la prueba en los datos se encuentran
diferencias altamente significativas (P < 0,01}). El contraste,
en éste caso, correspondiente al valor 1 es superior a 65,
destacamos gque no existe ningun resultado en el grupo de
estudiantes gue usan 6rdenador frente a un 15,1 % en 1la

poblacién que no lo utiliza.
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Respecto al intervalo de contraste entre 7 y 65 observamos
una importante frecuencia en los dos grupos alcanzando valores
de 115 y 153 sujetos correspondientes al 94,3 % y 79,7 %
respectivamente. En contraste inferior a 7 el porcentaje es
pequefioc en las dos poblaciones 5,7 % y 5,2 %. Para esta

frecuencia el valor del coeficiente gamma es de -0,60.
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TABLA N° 26

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

ANALISIS CON SU COMPENSACION HABITUAL

RESULTADOS: SENSIBILIDAD AL CONTRASTE. Frecuencia 1's ciclos/grado
, DISTANCIA 45cm.

METODO SUBJETIVO (Visién binocular)

o SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
Frecuencia 1'S ciclos / grado i
ﬂ SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS j|
rr' e Tme————
1 Valor | Imtervalo f.a % %% acum f.a. % % acum.
1 > 120 0 0 0 38 19,8 198
2 35- 120 122 100 100 154 80,2 100
3 <35 0 0 100 0 0 100
n=122 c=0 n= 192 o= 0,39
T x=200 §s=0 x = 1,80 s = 0,02
X~ 2,00 o= 0 x;= 1,00 o= 0,16
x=200 e x= 1,00 C=0,33
TOTAL DE LA MUESTRA
e ————
Valor Intervalo fa %
1 > 120 38 12,1
2 35 - 120 267 87,9
3 <35 0 0
N =314 y’= 25,641 gl = significancia = 0,000
r= 0,283 t = -0,295 v = -1,000

** P < 0,01



TABLA N° 27
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL
ANALISIS CON SU COMPENSACION HABITUAL

RESULTADOS: SENSIBILIDAD AL CONTRASTE. Frecuencia 3ciclos/grado
DISTANCIA 45¢m.

METODO SUBJETIVO (Visién binocular)

o SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
Frecuencia 3 ciclos / grado
ﬂ SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS
Valor Intervalo f.a % %% acum f.a. %o %e acuni.
1 > 170 1 08 0.8 146 76 76
2 44 - 170 121 992 100 45 23 99.5
3 < 44 0 0 100 L 0,5 100
n =122 G = 0,09 n=192 o = 0,44
x =199 s = 0,00 x =124 s = 0,03
X~ 2,00 o’= 0,00 x= 1,00 o’= 0,19
x= 2,00 C,= 122,00 x,= 1,00 C= 0,40
ﬂ TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Intervako f.a %
1 > 170 147 46,8
2 44 - 170 166 52,9
3 < 44 1 0,3
N =314 = 171,750 gil. =2 significancia = 0,000
= 0,594 T = -0,720 vy = -0,971

** p < 0,01




TABLA N° 28

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

ANALISIS CON SU COMPENSACION HABITUAL

RESULTADOS: SENSIBILIDAD AL CONTRASTE. Frecuencia 6 ciclos/grado
. DISTANCIA 45cm.

METODO SUBJETIVO (Visi6n binocular)

.

ﬂ SUJETOS EXPUESTOS

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
Frecuencia 6 ciclos / grado

SUJETOS NO EXPUESTOS ]

Valor | Intervale f.a % % acum fa %o % acum,
1 > 185 8 6,6 6,6 123 64,1 64,1
2 45 - 185 10,5 86,1 9246 63 33,9 979
3 < 45 9 74 100 4 2,1 100
n=122 o =037 n= 192 o =052
x = 2,00 s = 0,03 x = 1,38 s = 0,03
x,= 2,00 o’= 0,14 x,= 1,00 o*= 0,27
x,= 2,00 C= 439 x,= 1,00 C=-0,28
ﬂ TOTAL DE LA MUESTRA
[
Valor Intervalo f.a Y
1 > 185 131 41,7
2 45- 185 170 54,1
3 < 45 13 41
N=1314 = 101,740 gl = significancia = 0,000
r= 0,494 1= -0,550 v =-0,875

** P < 0,01



TABLA N° 29

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

ANALISIS CON SU COMPENSACION HABITUAL

RESULTADOS: SENSIBILIDAD AL CONTRASTE. Frecuencia 12 ciclos/grado
’ DISTANCIA 45¢m.

METODO SUBJETIVO (Visién binocular)

- ﬂm

H SUJETOS EXPUESTOS

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
Frecuencia 12 ciclos / grado

SUJETOS NO EXPUESTOS }

Valor Intervale f.a %o % acum f.a, Yo % acum.
| > 128 4 33 33 88 45,8 45,8
2 _ 15 - 125 _ 116 95,1 98,4 99 51,0 97,4
3 <15 2 1,6 100 5 2,6 100
n=122 G = 0,22 n=192 o = 0,54
x =198 s = 0,02 x = 1,56 s = 0,03
x;= 2,00 o= 0,04 x,= 2,00 o= 0,29
x,= 2,00 C= 1791 x,= 2,00 C=-1,01
| TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Intervalo fa %
1 > 125 92 29,3
2 15 - 128 215 * 68,5
3 < 15 7 2,2
N =314 x*= 67,052 gl = significancia = 0,000
r= 0,419 T = -0,420 y = -0,827

k% p < (,0]




TABLA N° 30

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

ANALISIS CON SU COMPENSACION HABITUAL

RESULTADOS: SENSIBILIDAD AL CONTRASTE. Frecuencia 18 ciclos/grado
, DISTANCIA 45cm.

METODO SUBJETIVO (Visién binocular)

o SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
Frecuencia 18 ciclos / grado

H SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS

Valor | Intervaloe f.a % %% acum fa %% %% reunm.
1 > 658 0 0 0 29 15,1 15,1
2 7-178 118 94,3 94,3 153 79,7 94,8
3 <7 1 57 100 10 52 100
n= 122 g =023 n= 192 c = (44
x = 2,05 s = 0,02 x =190 s = 0,03
x,= 2,00 o= 0,05 x= 2,00 ol= 0,19
x,= 2,00 C,= 13,06 x,= 2,00 C=-177

[ TOTAL DE 1.LA MUESTRA

ﬁ_ Valor Intervale f.a. . Ya -
1 > 65 29 9,2
2 7 - 658 268 854
|l 3 <7 17 54
N =314 2= 20,322 gl.=2 significancia = 0,000
r= 0,246 =-0,199 y = -0,600

** P <0,01



6.4.3.- Adaptacidén Visual

En las tablas 31 y 32 se exponen los resultados correspon-
dientes al tiempo de recuperacién al deslumbramiento y los
obtenidos respecto a las variaciones de la capacidad visual en

niveles de iluminacién distintos.

Tabla n®* 31

Tiempo de recuperacién al deslumbramiento fue expresado
en segundos. lLas diferencias entre los dos grupos no fueron

estadisticamente significativas.

Nos parece interesante llamar la atencién scbre el valor
4 gque corresponde a un tiempo superior a 60 segundes, donde se
presentan 25 individuos (20,5 %) frente a 33 (17,2 %) para la
muestra 1 y 2 respectivamente.. El resto de los intervalos
incluyen frecuencias semejantes a ambas muestras. Las medidas
por tanto son préximas asi como las desviaciones tipicas y

varianzas.

Tabla n@® 32
En esta tabla se expresan los resultados respecto a la

adaptacién visual a distintos niveles de iluminacién.

Este aspecto de la funcidn visual se valora cuantificando
la disminucién de agudeza visual en condiciones fotépicas y

mesdpicas.
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Son destacables del total de la muestra (N = 314) el valor
n® 2 que corresponde a una disminucién de 0,4 en la Agudeza
visual, este proceso es detectado en 124 alumnos (35,5 % del
total), pérdidas mayores de 0,61l y 0,8 se aprecian sdlo en el

3,9 %,

Fijandonos en la comparacidén de las muestras, destacamos
los valores anteriores 2, 3 y 4 ya dque para sujetos expuestos
pérdidas de 0,4 se aprecian en el 43,4 % de los casos frente
al 37 % del grupo no expuesto, mientras gue disminuciones de
0,6 y 0,8 son encontradas en el 6,5 % y 2,1 % para la muestra

1 y 2 respectivamente.
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TABLA N° 31

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

RESULTADOS: TIEMPO DE RECUPERA CION AL DESLUMBRAMIENTO
METODO SUBJETIVO (Ergovision)

DESLUMBRAMIENTO

TIEMPO DE RECUPERACION AL ﬂ

H SUJETOS EXPUESTOS

SUJETOS NO EXPUESTOS ]

: -
Valor Intervalo fa % % acum f.a % %% acum.
(Seg)
1 < 20 25 20,5 20,5 31 16,1 | 16,
2 20 - 40 36 29,5 50,0 49 25,5 41,7
3 40 - 60 36 29,5 19,5 79 41,1 82,8
4 > 60 25 20,5 100 33 17,2 100
n=122 o= 1,03 n= 192 o =093
x =250 s = 0,09 x = 2,59 s = 0,06
x= 2,50 o= 1,07 x,;~= 3,00 o?= 0,91
x,= 2,00 C=-1,15 x,= 3,00 C=-0,86
i[ TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Intervalo fa %
(Seg)
1 <20 56 178
2 20 - 40 85 27,1
3 40 - 60 115 36,6
4 > 60 - 58 18,5
N =314 1= 4,427 gl = significancia = N.S,
r= 0,117 T = 0,043 vy = 0,074



TABLA N° 32
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

RESULTADOS: ADAPTACION VISUAL A DISTINTOS NIVELES DE

’ ILUMINACION.
METODO SUBJETIVO (Ergovisién)

NIVELES DE ILUMINACION

ﬂ ADAPTACION VISUAL A DISTINTOS

ﬂ SUJETOS EXPUESTOS

SUJETOS NO EXPUESTOS

Valor Intervale f.a, % % acum f.a %% % acum.
L] 0 12 92,8 9.8 20 104 104
1 0,2 49 40,2 50,0 97 50,5 60,9
2 0,4 53 434 934 l 71 37,0 97,9
3 0,6 7 57 99,2 2 1,1 99,0
4 038 1 08 1040 2 1,0 100
n=122 o= 0,78 n=192 c =071
x = 1,47 s = 0,07 x = 1,31 s = 0,05
x,= 1,50 o= 0,61 x,= 1,00 o= 0,51
x,= 2,00 C=10,118 x= 1,00 C= 1,01
TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Intervalo fa %
0 0 32 10,2
1 0,2 146 46,5
2 0,4 4 124 39,5
3 0,6 9 29
4 0.8 3 1,0
N =314 y'=8312 gl = significancia = N.S.
r= 0,160 T=-0,102 y=-0,185




6.4.4.- Campo Visual Periférico
Se investigd el campo visual periférico, para detectar

posibles escotomas y anomalias patoldgicas.

El criterio elegido, como en otros apartados, para

comparar los resultados fue valorando el numero de errores.

Las diferencias no fueron significativas y los errores en
ningun caso superaron el valor 3, en consecuencia se considerd
que los estudiantes investigados tenian un campo periférico

normal.
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TABLA N° 33

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

RESULTADOS: CAMPO VISUAL PERIFERICO
METODO SUBJETIVO (Ergovisién)

|

CAMPO VISUAL PERIFERICO

H SUJETOS EXPUESTOS

SUJETOS NO EXPUESTOS ]

Yalor Enores fa %% % acum f.a, % %o acum,
1 0 115 94,3 94,3 166 86,5 86,5
2 1.2 5 4,1 98,4 19 9.9 96,4
3 >2 2 1.6 100 7 36 100
n=122 o=10.231 n=192 o= 0,46
x =107 s = 0,02 x =117 s = 0,03
x;= 1,00 o= 0,10 x~ 1,00 o= 0,21
x,= 1,00 C,= 23,00 x= 1,00 C=17,02
"
TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Emores fa %
1 ¢ 281 89,5
2 1-2 24 76
3 >2 9 29
N =314 ’= 4,835 gl = significancia = N.S.
r=0,123

T=0,122

y = 0,431




6.4.5.~ Agudeza Visual Dinamica
Este epigrafe hace referencia a la diferenciacion de
objetos en movimientos. Los resultados se valoran en funcidn

del numero de errores cometidos en la prueba.

No cometieron ningin error un 71,3 % del grupo 1 frente
al 51 % del grupo 2, mientras gue cometieron entre 1 y 2
errores el 28,7 % y el 40,7 % de las muestras primera y segunda
respectivamente. De las mismas caracteristicas son los
resultados para mas de tres errores siendo nulo este intervalo
en sujetos expuesto y encontrando una frecuencia absoluta de

16, es decir el 8,3 % para la muestra no expuesta.

Las diferencias en esta prueba tienen el valor estadistico

(P < 0,01), con coeficiente gamma de 0,436.
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TABLA N° 34
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL
RESULTADOS: AGUDEZA VISUAL DINAMICA

METODO SUBJETIVO (Ergovisién)

g H AGUDEZA VISUAL DINAMICA “
H SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS jl
Valor Emores f.a % % acum fa %% %% acum.
1 0 87 71,3 71,3 98 51,0 51,0
2 1-2 35 28,7 100 T8 40,7 91,7
3 >2 1] 0 100 16 83 100
n =122 o = 0,45 n=192 G = 0,64
x =128 s = 0,04 x = 1,57 s = 0,04
x,~ 1,00 o= 0,20 X~ 1,00 o= 0,41
© x,= 1,00 C=-1,10 x,= 1,00 C=-0,53
ﬂ TOTAL DE LA MUESTRA
Yalor Ermores fa %
1 0 185 58,9
2 1-2 113 36,0
ﬂ 3 > 2 16 5,1
N =314 x’= 18,322 gl =2 significancia = 0,0001
r=0,234 1=20,216 ¥ =0,436

*% P < 0,01



6.4.6.- Fatiga Visual

En la prueba, explicada en material y métodos, se
presentan paneles en distancia préxima y lejana de forma
consecutiva obligando a un esfuerzo extra de acomodacién. Y
comprobando de esta forma el estado de la acomedacidn en la

poblacién objeto de estudios.

Los resultados expresan, sin diferenclas significativas,
un alto porcentaje en ambos grupos de estudiantes cuyo error
fue nulo; asi} para el grupo total el 92,4 % tiene una
capacidad de acomodacidén adecuada, mientras gue presentan

errores el 7,6 %.

Los datos correspondientes a la comparacidn de la muestra

se valoran en la discusidn de resultados.
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TABLA N° 35
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL
RESULTADOS: FATIGA VISUAL

METODO SUBJETIVO (Ergovisién)

ﬂ FATIGA VISUAL ﬂ

P

H SUJETOS EXPUESTOS

SUJETOS NO EXPUESTOS

Valor Envres f.a % % acum f.a %o % acum,
1 0 115 94,3 94,3 175 91,1 91,1
2 1-2 6 4,9 99,2 15 7.8 99,0
3 >2 )| 0,8 100 2 1,0 100
n=122 o= 0,28 n=192 o= 0,33
x = 1,06 s = 0,02 x = 1,09 s = 0,02
x;= 1,00 o’= 0,07 x,= 1,00 o= 0,11
x,= 1,00 C= 23,23 x,= 1,00 C=1287
TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Enores f.a. %o
1 0 290 924
2 1-2 21 6,7
3 >2 3 1,0
N =314 1= 1,051 gl = p = 0,591
r= 0,057 T = 0,056 y = 0,220



6.4.7.- REstudio de Heteroforias
6.4.7.1.- En visién intermedia (0,66 metros}
Se presentan los resultados como en los casos anteriores

comparando los grupos expuestos y no expuestos.

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

%) y por ultimo endoforias (12,1 %).

Estos porcentajes no coinciden con el estudio individual
de los grupos en los que se aprecian diferencias con signifi-

cancia (P £ 0,001).

Es destacable, la variacidén de frecuencias asi para el
grupo de sujetos expuestos se detectan 54 individuos con
exoforia, 56 ortofdricos y 12 endoféricos, correspondiendo al
44,3 %, 45,9 % y 9,8 & respectivamente. En el grupo de
individuos que no utilizan ordenador los valores son diferen-
tes:

Exoforias 17,2 %, ortoforia 69,3 % y endoforia 13,5 %,

6.4.7.2.,- En visidén lejana (5 metros)

Los valores obtenidos en el colectivo total (N = 314)
corresponden a una frecuencia de 158 individuos (50,3 %) que
presentan heteroforias frente a 156 gue son ortofdricos (49,7

%),
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En el analisis de los resultados para cada grupc las
diferencias no son significativas con medias muy semejantes

Xy= 1,541 y X,=1,469 e idénticas desviaciones tipicas 0,50.

Respecto a los porcentajes en la muestra 1 hay heterofo-
rias en el 45,9 % y son ortoféricos el 54,1 %, mientras que en
la muestra 2 las heteroforias se presentan en un 53,1 % frente

al 46,9 % gque no tienen desequilibrios binoculares.
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TABLA N° 36

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL
RESULTADOS: ANALISIS DE HETEROFORIAS

) DISTANCIA 0'66m
METODO SUBJETIVO (Ergovision)

o ESTUDIO DE HETEROFORIA
VISION INTERMEDIA

SUJETOS EXPUESTOS

SUJETOS NO EXPUESTOS

Variable f.a % % acum f.a, %Yo Yo acum,

Exoforia 54 44,3 44,3 33 17,2 17,2

Ortoforia 56 45,9 99,2 133 69,3 86,5

Endoforia 12 9.8 100 26 13,5 100
n=122 o = (0,65 n=192 a = 0,55

x=165  s=005
x= 2,00 ¢’=042

x,= 2,00 C=-0,68

x = 1,96 s = 0,04
x,= 2,00 o*= 0,30
X,= 2,00 C=029 .

TOTAL DE LA MUESTRA

Valor Variable fa. Yo B
1 Exoforia 87 27,7
2 Ortoforia 189 602
3 Endoforia 38 12,1
N =314 = 2735 gl =2 significancia = 0,000
r= 0,28 T = 0,246 v = 0,446

%% P < 0,01



TABLA N° 37

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

RESULTADOS: PRESENCIA / AUSENCIA DE HETEROFORIAS
DISTANCIA 5m

METODO SUBJETIVO (Ergovisi6n)

PRESENCIA / AUSENCIA DE HETEROFORIA
VISION LEJOS

ﬂ SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS }

Valor Varable f.a % % acum fa % % acum.
1 Si 56 45,9 45,9 102 53,1 53,1
2 No 66 54,1 100 90 46,9 100
n=122 o =0,50 n=192 o = 0,50
x = 1,54 s = 0,04 x = 1,46 s = 0,03
xs= 2,00 o’= 0,25 x~ 1,00 o= 0,25
. X,= 2,00 C=-2,00 x,= 1,00 C=-2,00

TOTAL DE LA MUESTRA

Valor Variable fa %

1 Si 158 503
2 No 156 49,7
N =314 ¥*= 1,281 gl = significancia = N.S.

r= 0,070 1 =-0,70 v =-0,143



6.4.8.- Mecanismo de Fusién
En la comparacidén de los grupos se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas (P < 0,01).

En el total de la poblacidn encontramos que un 77,7 % (244
individuos) que tenian un adecuado mecanismo de fusidn mientras

gque para el 22,3 % (70 individuos) éste era deficiente.

Respecto a la muestra que utiliza ordenador respondieron
con una adecuada fusién 104 sujetos (85,2 %) frente al 14,8 %

que lo hizo de forma inadecuada.

En la muestra segunda correspondiente a los estudiantes
gue no utilizan ordenador el 72,9 % presentaban respuestas
adecuadas mientras que el 27,1 % demostraron tener un mecanismo

de fusién deficitario.

Los resultados de este test, unidos al resto del estudio
de visién binocular se comentan y comparan en el apartado

correspondiente.

-265-



TABLA N° 38
ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL
RESULTADOS: MECANISMO DE FUSION
METODO SUBJETIVO (Ergovisién)

X ESTUDIO DE FUSION

SUJETOS EXPUESTOS

R
=

SUJETOS NO EXPUESTOS ]

Valor Vaniahble f.a % % acum fa % % acum.
1 Adecuada 164 85,2 85,2 140 72,9 729
2 Deficiente I8 14,8 100 LY 27,1 100
n=122 o= 0,35 n=192 o= 044
x =114 s = 0,03 x =127 s = 0,03
x~ 1,00 o= 0,12 x,~ 1,00 o= 0,19
x,= 1,00 C= 2,08 x,= 1,00 C=-0,92

TOTAL DE LA MUESTRA

Valor Variable f.a %

1 Adecuada 244 77,1
2 Deficiente 70 223
N =314 y’= 5,853 gl =
r=10,142 1 =0,144

significancia = 0,01
vy = 0,364

** p _ 0,01



6.4.9.~- Esterecagudeza

En éste ultimo estadio de la visidn binocular no se
encontraron diferencias significativas, siende adecuada para
el 13,4 % y deficiente sélo en el 1 %. Estos datos son

referentes a la poblacidén total.

Como se aprecia en la tabla correspondiente, en el
andlisis de los dos grupos los valores son nuy parecidos del
85,2 % y 85,9 % en el caso de respuestas adecuadas y del 13,9

% Yy 13,0 % en resultados aceptables.
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TABLA N° 39

ESTUDIO DEL ESTADO DE LA FUNCION VISUAL

RESULTADOS: ESTUDIO DE ESTEREOAGUDEZA
METODO SUBJETIVO (Ergovisién)

ESTUDIO DE ESTEREOAGUDEZA

H SUJETOS EXPUESTOS

SUJETOS NO EXPUESTOS }

Valor Variable f.a % % Aacum fa Yo % acum,
1 Adecuada 104 85,2 85,2 165 85,9 85,9
2 Aceptable _ 17 13,9 99,2 25 130 99,0
i.l 3 Deficiente 1 0.8 100 2 1,0 100
n=122 o =0,38 n=192 o=0738
x=1,15 s = 0,03 x = 1,15 s = 0,02
x,= 1,00 o’= 0,14 xs= 1,00 o= 0,15
xo= 1,00 C= 4,84 x,= 1,00 C=5N
TOTAL DE LA MUESTRA
Valor Variable f.a %o
1 Adecuada 269 85,7
2 Aceptable 42 13,4
3 Deficiente 3 1,0
N =314 2= 0,08 gl =2 significancia = N.S.
r=0,016

1 = -0,009

¥ = -0,026

s e—e———)




6.5.~ BINTOMATOLOGIA OCULAR Y VIBNAT,

Esta fase del estudio resulté muy trabajosa debido a 1la

subjetividad de las respuestas, asi como a la variedad de los

intervalos,

Los resultados se exponen en las tablas de la 40 a la 47
inclusive, dividiéndolos para su mejor comprensidn en presencia

de sintomas e intensidad de sintomas.

6.5.1.- Presencia de Bintomas (Tablas 40, 41 y 42)

En las dos primeras tablas (40 y 41) se esquematizan los
sintomas c¢on los datos correspondientes a la frecuencia de
presentacidén, como en todos los casos en el grupo 1 y 2

(expuestos y no expuestos).

La tabla 42 representa los valores comparativos de estos

sintomas.

Es destacable la presencia de diferencias significativas
en los sintomas "Visién turbia™ P < 0,01 con un valor de
significancia de 0,002 y también en las respuestas sobre "ojos

llorosos™ con P < 0,05.

En la tabla 43 se obtienen resultados con diferencias
estadisticamente significativas para fatiga nerviosa (P < 0,05)

y dolor de cabeza (P £ 0,05).
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6.5.2.- Intensidad de Sintomas

Las tablas 44 y 45 exponen los porcentajes y algunos
estadisticos de la intensidad con gue se presentan los sintomas
subjetivos analizados anteriormente. En las tablas 46 y 47 se

comparan los resultados de las dos muestras.

Como en el caso del epigrafe anterior sdélo encontramos
diferencias estadisticas significativas para "Visidn turbia"
(P < 0,01), "Ojos llorosos" (P < 0,01) y "Dolor de cabeza" (P

< 0,01),

En el apartado correspondiente a discusion de resultados

evaluaremos la importancia de los datos.
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TABLA N° 40
PRESENCIA DE SINTOMAS (1)
RESULTADOS: PREVALENCIA SOBRE SUJETOS EXPUESTOS / NO EXPUESTOS
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

SUJETOS EXPUESTOS

SUJETOS NO EXPUESTOS

VARIANZAS &°

2

" Strbomas 1 I 3 | 4 1 I 2 3 I a e [ &

Nanca (%) | Remver (%) | Frocuente (% | Muy frecuente %) | Nunca %9 | Ramver %9 | Frecuente % | Muy frecuente %9 [| (Expuestos) | (o Expuestos)
| viitntmtta | 8 | 23 | 16e | 25 I 70 | w8 | e | 0,0 | oms | o35 |
| opsBorosos | &3 | 21 | us | 41 | 70 | w8 | 4 | 10 I ooms | o3 |
omenmpcton | 566 | 156 | 20 | 49 | sss | 24 | e | 57 | ooss | oz |
| Dotorseors | 75 | 205 | s0 | 0,0 | ez | 193 J 15 | 21 I ooae2r | 0ser |
| Fetgndeons | 305 | as | ms | 43 |l 220 | w8 | 226 | 26 | om0 | ose |




TABLA N° 41

PRESENCIA DE SINTOMAS (2)

RESULTADOS: PREVALENCIA SOBRE SUJETOS EXPUESTOS / NO EXPUESTOS
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

SUJETOS EXPUESTOS

SUJETOS NO EXPUESTOS

VARJIANZAS o*

| o | | ; | | “ W P
Nm (%) Rm vez (%) chuente (%) | Muy frecuente (%) Nm (*a) an vez (%) ermente (%9 | Muy frecuente (%) || (Expuestos) | (No Expuestos)
| Picorde ojos | 228 | a9 | mo | 33 Il ws | 386 | 198 | 52 [ oss | oses |
| otz deops | 814 | s0 | e | 08 Il s | 104 | 57 | 1,0 [ oaer | 03 |
| ovemazon ojos | @0 | 123 | s7 | 00 | sss 1 99 | 56 ] 10 [ oz | o2s |
|| Fatganerdon | 05 | s | e | 1.6 | =2 | s | 9o | 31 Il oss | oes |
| Dotorde covera |  ava | 155 | es | 66 | s | 42 | 23 | 73 I cso | o |




TABLA N° 42

PRESENCIA DE SINTOMAS (1)
RESULTADOS: COMPARATIVO. % TOTAL DEL COLECTIVO (N = 314)

METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

% TOTAL DEL COLECTIVO (N = 314)

II Sintoma ‘ 1 2 3 4 v | el l Significancia | C, l ¥
Nunca(%) | Rara vez(%) | Frecuente(%) | Muy frecuente(%)

| visientrbia | 685 | 204 | 102 | 1,0 | 1451 | 3| o002 |o210-0330 | *

| Ojosnorose | 697 | 207 | 73 | 22 |o6oa | 3| 002 |o172|-0289] =

| Ojos enrojecidos | 586 | 190 | 169 | 54 |s89a| 3| Ns.  |o0135]-0095 |

| Dotordecjos | 685 | 197 | 105 | 13 |s040 | 3| nNs. | o099 | 0005 |

| Faigadeojos | 283 | 430 | 255 | 32 | 1006 | 3] wNs. |o0s8 ]| 00a |

* P <005

**P < (0]



TABLA N° 43

PRESENCIA DE SINTOMAS (2)
RESULTADOS: COMPARATIVO. % TOTAL DEL COLECTIVO (N = 314)
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

% TOTAL DEL COLECTIVO (N = 314)

" Sintoma 1 2 3 4 r' | gl. | Significancia | C, Y
Nunca(%) | Rara vez(%) | Frecuente(%) | Muy frecuente(%)

| Picordeojos | 376 | 389 | 191 | 45 | 4514 | 3 NS. | 0119 | -0,050

| Tirmtez deojos | 822 | 99 | 70 | 1,0 | 1362] 3| w~s. | o065 | -0,064 |

| Quemazon ojos | 841 | 108 | 45 | 0.6 | 2500 | 3 NS. | 0,088 | -0,118

| Fatigamerviosa | 752 | 127 | e | 25 | 7138 | 3| o005 | o149 | -0041 ] *

| Dotorde cabeza | 385 | 360 | 185 | 7.0 | 8200 | 3 004 | o160 | 0219 | *

* P < 0,05

**P < 0,01




TABLA N° 44

INTENSIDAD DE SINTOMAS (1)
RESULTADOS: PREVALENCIA SOBRE SUJETOS EXPUESTOS / NO EXPUESTOS.

METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

SUJETOS EXPUESTOS

SUJETOS NO EXPUESTOS

VARIANZAS ¢*

= i o e [ ot [ [z o
Nada % Débilmente % | Intenso (% Nada % Débilmente 0 | Itenso (% || (Expuestos) | (No Expuestos)

| visinebia |  s08 | 36,1 ] 4,1 I 70 | 26,0 | o0 | omm | eme |

| Ofostorosos | 623 | 31,1 | e I s | 25,0 | o5 | o3t | o024 |

| Ojos enmjecidos | 566 | 344 | s | ses | 339 | 63 | oam | o3 |

| Dotordecies | 75 | 262 | 33 I 612 | 26,0 | 68 | o288 | o3 |

| Ftigadeojos | 303 | 60,7 | 5,0 I o2 62,5 | 104 | esm | s -__|J[




TABLA N° 45

INTENSIDAD DE SINTOMAS (2)
RESULTADOS: PREVALENCIA SOBRE SUJETOS EXPUESTOS / NO EXPUESTOS.

METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS VARIANZAS &
| o | | oo | | | : :
Na:la (%) Debllmente (%) Intenso (%) Nada (%0} Debl!mente (%) Intenso (%) (Expuestos) | (No Expuestos)

| Picordeojos | 328 | 59.0 | 82 [ 406 | 50,0 | 94 | os3s2 | o404 i
| Tirantez de ojos | 811 | 156 | 33 I s28 | 14,6 I 26 | o200 | 02z |
| Quemszén ojos | 820 | 148 | 33 I ssa | 10,9 | 36 | o23s | o2 i
| Fatiganerviosa | 705 | 27,8 Y I omsa | 182 | 36 | o2 |  026a |
| Dolorde cabeza | 484 | 37,7 | 139 | 323 | 50,0 | 177 [ osee | eam |




TABLA N° 46

INTENSIDAD DE SINTOMAS (1)

RESULTADOS: COMPARATIVO. % TOTAL DEL COLECTIVO (N = 314)
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

% TOTAL DEL COLECTIVO (N = 314) -

ll Sintoma 1 2 3 i l ' Significancia | C, J Y
Nada(%) | Débilmente(%) | Intenso(%)

Visiontubia | 685 | 299 | 16 | 12565 | 2 | o001 | o190 | -032 | *
|  oOjostorosos. | 607 | 274 | 2,9 12000 | 2| o002 | o190 | 020 |
| Ojos enrvjecidos | 586 | 341 | 13 loo2s | 2 | ~Ns. | o0s | -007 |
| Dolordeojos | 685 | 260 | 54 | 1800 | 2 | ~s. | o015 | o009 |
| Fagadeoios | 283 | e8| 9,9 o466 | 2 | Ns. | o038 | o007 |

* P <005
**Pp < 0,01



TABLA N° 47
INTENSIDAD DE SINTOMAS (2)

RESULTADOS: COMPARATIVO. % TOTAL DEL COLECTIVO (N = 314)
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

| % TOTAL DEL COLECTIVO (N = 314)
Il Sintoma l 2 3 . I gl I Significancia | C. y
Nada(‘y) Débilmente(%) | Intenso(%)
Picordeojos | 376 | 535 | 8,9 | 2469 | 2 | . 0,08 | -0,113

| Trantezdeojs | 822 | 150 | 2.9 | og92 | 2 | ~Ns. | o02 | -00s7 |
| Quemméndeojs | 840 | 124 | 35 | 1000 | 2| s 005 | -0,115

| Fatigamerviosa | 752 | 21,7 | 32 | 3587 | 2 | N.S. | 0106 | -0,177 |

| Dolordecabeza | 385 | 452 | 162 | sus | 2| om 0,150 | o250 | **

* P <005

*P <0,01



TABLA N° 48
ESTUDIO DE MOLESTIAS RESIDUALES

RESULTADOS: PRESENCIA / AUSENCIA (POST - TRABAJO)
METODO SUBJETIVO (Cuestionario)

“ SUJETOS EXPUESTOS SUJETOS NO EXPUESTOS
Molestias Presenta No Presenta y i o’ Presenta | No Presenta x o
(%) (%) (%) (%)
Dificultad para leer 95 70,5 1,705 0,210 26,6 73.4 1,734 0,196
despueés del trabajo
‘ Dificultad para ver 20,5 795 1,793 0,164 17,7 82,4 1,823 0,146
T.V. después trabajo
Dificultad conducir 8,2 91,8 1,918 0,076 9.9 90,1 1,901 0,090
después del trabajo )
N =314 r = 8,812 gl = significancia = 0,01
r.=0,165 T=10,025 ¥ = 0,063

x% P < 0,01



6.6.— ANALISIE BIDIMENSIONAL

En esta parte del estudic valoramos la posible relacién
existente entre parejas de variables; si una de ellas depende,
en alguna medida de la otra, en general llamamos "relacién" a
esta posible dependencia. La relacidén, si existe, se llamaré
asocilacidn cuando se trata de variables cualitativas y si no
existe asociacidn se podra determinar que ambas variables son
independientes. En nuestro trabajo, recordamos que fue
realizado con el paquete informdtico SPSS/PC + obtenemos los
valores del coeficiente de contingencia para el cruce de dos
variables de forma independiente para cada grupo con relacién
a cada grupo de forma independiente. Los cdlculos estadisticos
para la obtencién del valor del coeficiente de contingencia se
realiza basandonos en la hipétesis nula y elaborando unas
tablas paralelags de frecuencias tedricas ¢ esperadas gque se
comparan con la distribucién experimental por medioc de 1la

prueba de la chi cuadrado. (Carrasco, 1989).

Nuestra intencioén serda conocer, si en cada grupo, las dos
variables estudiadas son independientes 6 estan asociadas y en

éste Ultimo caso cual es el grado de asociacién.
Es necesario aclarar que ésta prueba no compara el grupo

de estudiantes usuarios de ordenador con la muestra de aguellos

gue no son usuarios; aunque en las tablas elaboradas como
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resumen de los resultados se expongan en dos columnas parale-

las,

Se ha expresado con un asterisco aquellos valores con
gignificancias estadistica P < 0.05 y con dos asteriscos

agquellos con P < 0.01.

En éste estudio se cruzaron la prédctica totalidad de los
sintomas con los datos objetivos y de la funcién visual
obtenidos, asi como resultados correspondientes a agudeza
visual, heteroforias, tiempo de recuperacidén al deslumbramiento
Yy uso de compensacién oéptica. S6lo se han incluido en ésta
exposicidén los resultados para los que al menos en una de las
dos muestras se demostraron coeficientes con significancia
estadistica y algunos pocos gue aun no teniendo esta caracte-
ristica nos han parecido de utilidad para la exposicién en la

discusién de resultados.
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Tabla 49

La tabla 49 corresponde a los resultados de relacién entre

tiempo en anfos trabajando ante pantalla con sintomas de

astenopia.

Las variables con coeficientes estadisticamente significa-
tivas fueron "Existencia de visidn turbia® y '"existencia de
dificultad para leer después del trabajo". El valor de los

coeficientes son distintos para un grupo y para otro.
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ANALISIS BIDIMENSIONAL

RELACION DE DOS VARIABLES

COMPARACION EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)

TABLA N° 49
RELACCION ENTRE LOS ANOS TRABAJANDO ANTE PANTALLA Y
ALGUNOS SINTOMAS SUBJETIVOS

Sintomas Sujetos expuestos Sujetos no expuestos
(n=122) (n=192)
Existencia de fatiga de r= 0,30 r= 0,25
ojos
Existencia de visién ks r=0,23 hk r= 036
turbia
Existencia de dificultad r= 0,25 ko r= 030
para leer
Existencia de dolor de r= 0,20 r=10,19 .
ojos
« P <005

P <001



Estudio bidimensional.

fuestra 1;Existencia de vision turbia vs. Tiempo trabajando co pantallas

39.73%

59.84%

5.48%
| EENRSVERRUUREY a|u||||\|\| 1'37%
"'_I’I U — 33.33%

i

55.00%

16.39%

25.00%

46.15%

21.31%
Existencia de vision turbia
r. Nunca W Rara vez Il Bastante a menudo [l Muy a menudo

Tiempo trabajando con pantallas

Nunca Menosde 1afic [ De1a2afios M Mas de 3 afios




Estudio bidimensional.

Muestra 2:Existencia de vision turbia vs.
Tiempo trabajando con pantallas

25.00%
16.67%

1.41%
1.41% 19.79%
EXxistencia de vision turbia
Il Nunca MRara vez Il Bastants & menudo

Tiempo trabajando con pantallas

] Nunca Menos de 1 afo T Dsa1a3afios {lll Més de 3 afius




Estudio bidimensional.

Muestra 2:Existencia de dificultad para leer vs.
Tiempo trabajando con pantallas

Existencia de dificultad para leer

| Il Nunca M Rara vez M Bastanta a menude [ Muy a menudo

Tiempo trabajando con pantallas

| () Nunca FAMenosde 1afic E]De1 a3 afios [l Més de 3 afios




Estudio bidimensional.

Muestra 2:Existencia de dificultad para leer vs.
Tiempo trabajando al dia con pantallas

89.86%

77.08%

90.91%

17.19%

8.78% 1.35%
Existencia de dificultad para leer
Il Nunca BRara vez l Bastante a menudo [l Muy a menudo

Tiempo trabajando al dia con pantallas

[] Nunca

fAMenosde 1hora [Z)De 1 a3homas

[ Mas de 3 horas

€ 5.21%

90.00%

- 3.03%
8.06%



Tabla n® 50

En la tabla n® 50 se relacionan las horas al dia trabajan-
do con la pantalla con algunos otros sintomas, de todas las
relaciones que se ejecutaron solamente encontramos valores
estadisticamente significativos en "la visién turbia” y en la
"existencia y dificultad para leer", éstas dos son las que se
exponen. Los coeficientes de contingencia son distintos para
los sujetos expuestos y control, siendo en el caso de existen-
cia de visién turbia r = 0,29 para sujetos expuestos y r = 0,35
para sujetos no expuestos, la dificultad para leer con un p
inferior ¢ igual a 0.05 nos da un coeficiente de contingencia

r=0,20y r = 0,27 para sujetos expuestos y no expuestos.
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ANALISIS BIDIMENSIONAL

RELACION DE DOS VARIABLES

COMPARACION EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)

TABLA N° 50

RELACCION ENTRE HORAS AL DIA TRABAJANDO ANTE PANTALLA
Y ALGUNOS SINTOMAS SUBJETIVOS

I
Sintomas Sujetos expuestos Sujetos no expuestos
l (n=122) (n=192)
Existencia de fatiga de r= 0,29 r= 0,24
ojos |
|| Existencia de visién r= 0,29 **  p= 0,35
turbia
Existencia de dificultad r= 0,20 * r= 0,27
para leer
* P<0,05 ‘ | '
** P < 0,01 |




Estudio bidimensional.

Muestra 2:Existencia de vision turbia vs.
Tiempo trabajando al dia con pantallas

90.85%

_. 7 . """ .. 8.39‘%3%

V- 58.33%

b 6.25%

5.26%

94.74%

ot —  19.79%
Existencia de vision turbia

8l Nunca

" lRara vez M Bastants a menudo

Tiempo trabajando al dia con pantallas

)} Nunca

Menos de thora [ De 1 a 3 horas [ Mésde 3 horas




f'abla n® 51

La tabla n® 51 relaciona el ambiente luminoso y algunos
s intomas subjetivos, de todas las relaciones que se hicieron
s e obtuvieron resultados de alta significancia estadistica sélo
1 0os que exponemos a continuacidén, la "existencia de visién
turbia" y la "existencia de fatiga de ojos". En el primer caso,
en la existencia de visién turbia los coeficientes de contin-
gencia son muy semejantes para los 2 grupos, r = 0,30, r = 0,29
P < 0.01 mientras gue la existencia de fatiga de ojos tiene
1anos coeficientes de contingencia bien diferentes r = 0,30 y

r» = 0,11, P<£ 0.05.
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ANALISIS BIDIMENSIONAL
RELACION DE DOS VARIABLES

COMPARACION EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)

TABLA N° 51

RELACCION ENTRE EL AMBIENTE LUMINOSO Y ALGUNOS
SINTOMAS SUBJETIVOS

Sintomas Sujetos expuestos Sujetos no expuestos
(n=122) (n=192)
Existencia de vision * r=030 k& r=0,29
turbia
Existencia de fatiga de | * r=1030 r=0,11
0jos
* P <0,05

% P .5 “,UI



Estudio bidimensional,

Muestra 1:Existencia de visién turbia vs.
Ambiente luminoso de trabajo

34.25%

59.84%

3.01%

274% |
66.67% |
33.33%

= 2 46%

75.00%

19.23%
16.39%

26.92% 25.00%

53.85%
21.31%
Existencia de visioén turbia
H Nunca B Rara vez Il Bastante a menudo Jll Muy a menudo

Ambiente luminoso de trabajo

Natural Artificial & Mixto




Estudio bidimensional.

Muestra 2:Existencia de vision turbia vs.
Ambiente luminoso de trabajo

73.98%

4,93%

5.63%
R 25,
¥ 8.33%

84.74%
2.63%

2.63% 19.79%

E xistencia de vision turbia

§ Nunca i Rara vez Il Bastante & menudo [l Muy & menudo

arrmbiente luminoso de trabajo

N patural F4 Artificial £ Mixto




Estudio bidimensional,

Muestra 1: Existencia de fatiga de ojos vs.
Ambiente luminoso de trabajo

56.76%

1.96%

27.45%

30.33%

27.03%

16.22%

60.00%

Y 40.00%
y 4.10%
0.59%
41.80% 58.62%

23.77%

41.38%

Existencia de fatiga de ojos

Il Nunca lRara vez M Bastants a menudo ] Muy a menudo

Ambiente luminoso de trabajo

] Natural Artificial B Mixto




Estudio bidimensional.

Muestra 2:Existencia de fatiga de ojos vs.
Ambiente luminoso de trabajo

7.69%
3.85%

80.00°
20.00%

my 2.60%

9%

43.75%

5.88% —=
5.88%

88.24%

26.56%

Existencia de fatiga de ojos

Il Nunca

Rara vez il Bastante a menudo Il Muy a menudo

Ambiente luminoso de trabajo

Natural Artificlal £ Mixto




Tabla n® 52

La tabla n® 52 nos permite la relacidén entre el ambiente
luminoso y otros sintomas de astenopia, exponemos en la misma
tabla los resultados de sujetos expuestos y no expuestos asi
como los datos obtenidos para el ojo derecho e izquierdo para

una mejor e intuitiva observaciédn.

S6lo en el caso de "Existencia de dolor de ojos" resultd

estar asociado al ambiente luminoso con valor estadisticamente

significativo y coeficiente de contingencia r = 0,20,
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ANALISI§ BIDIMENSIONAL
RELACION DE DOS VARIABLES

COMPARACION EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)

TABLA N° 52

RELACCION ENTRE EL AMBIENTE LUMINOSO Y ALGUNOS
SINTOMAS SUBJETIVOS

Sintomas Sujetos expuestos Sujetos no expuestos

(n=122) (n=192)

Ojo Derecho | Ojo Izquierdo Ojo Ojo Izquierdo
Derecho
Existencia de fatiga r= 0,16 r= 90,11 r=0,14 r= 0,07
de ojos
Existencia de dolor r=40,13 * r=0,20 r= 10,19 r= 0,09
de ojos

* P < 0,05



Tabla n® 53

En la tabla n® 53 relacionamos las agudezas visuales, en
primer lugar monoculares e inmediatamente después binoculares
a distintas distancias y exponemos sus resultados respecto a

los coeficientes de contingencia para los 2 grupos.

En todos los casos, los valores gque exponemos tienen una
marcada significancia estadistica. Las agudezas visuales para
el ojo derechq e izgquilerdo tienen un valor de coeficiente de
contingencia r = 0,52 en sujetos expuestos y r = 0,40 en

sujetos no expuestos, demostrando alto grado de asociacién.

Fn el caso de la comparacién de agudezas visuales,
distancia intermedia y lejos para cada una de las dos muestras
también encontramos altos valores de relacidén, el coeficiente
de contingencia en sujetos expuestos es igual a 0,49 y en el
grupo patrén a 0,53, éstos valores disminuyen de una manera
clara cuando lo gque hacemos es relacionar la agudeza visual
binocular en distancia lejos y préxima, donde r = 0,21 y r =
0,39 respectivamente para cada uno de los 2 dgrupcs y por
Gltimo, en el analisis correspondiente a la agudeza visual en
distancia intermedia y préxima disminuyen los valores de r,
dando lugar a un r = 0,15 y r = 0,31 para grupo expuesto vy
grupo patrén. Como es apreciable el grado de asociacién es

alto, en las dos muestras.
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ANALISIS BIDIMENSIONAL
RELACION DE DOS VARIABLES

COMPARACION EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)

TABLA N° 53

RELACCION ENTRE AGUDEZAS VISUALES MONOCULARES Y
BINOCULARES A DISTINTAS DISTANCIAS

Relaccion de Agudezas Sujetos expuestos Sujetos no expuestos
(n=122) (n=192)
Agudeza Visual
Ojo Derecho y *or=0,52 A% p=0,40
Ojo Izquierdo

A. Visual Binocular
- distancia intermedia k% p= 0,49 % p= (0,53
- distancia lejos

A, Visual Binocular
- distancia proxima = r=0,21 k% p={,39
- distancia intermadia

A. Visual Binocular

- distancia proxima r=0,15 **  r=0,31
~ distancia lejos

* P <005
** P <0.01



Estudio bidimensional.

Muestra 2: Agudeza visién lejana O.D vs.
Agudeza vision lejana O.1.

84.05% 76.04%

16.67%

44.44%

ly/l v
\ :
- ) "
v
@ w
| I
g 3
P ¢ B\

21.43%

28.57%
14.38%

Agudeza vision lejana ojo derecho

M Bien Il Regular B Mal

Agudeza vision lejana ojo |zqu1erdo

| N Blen F.2 Regular = Mal




Estudio bidimensional.

Muestra 1:Agudeza binocular visién intermedia vs.
Agudeza binocular vision lejana

0.82%

100.00%
25.00%
25,00%

50.00%
1.71%

3.28%

5.13%

Agudeza binocular vision intermedia

Il Bien BMRegular Ml Mal

Agudeza binocular vision lejana

Bien Regular &1 Mal i




Estudio bidimensional.

Muestra 2: Agudeza binocular visién intermedia vs.
Agudeza binocular vision lejana

2.08%
75.00%5>
28-00%
50.00%
25.00% |
163%

2.08%

7.07% |

Agudeza binocular vision intermedia

B Bien W Regular M Mal

Agudeza binocular vision lejana

| [ Bien Regular £ Mal




Estudio bidimensional.

Agudeza binocular visién proxima vs.
Agudeza binocular visién intermedia

%o

76.00%
0.85%
2.54%

Agudeza binocular visién proxima

i Bien B Regular H Mal

Agudeza binocular visién intermedia
@ien Regular 8 Mat :




B1%

Estudio bidimensional.

Muestra 1: Agudeza binocular visién proxima vs.
Agudeza binocular vision intermedia

3.28%
26.00%
75.00%

0.85%

2.54%

Agudeza binocular visién proxima

§ Bien M Regular M Mal |

udeza binocular vision intermedia

Nl 8ien Regular £ Mal




Estudio bidimensional.

Muestra 2: Agudeza binocular visién préxima vs.
Agudeza binocular vision intermedia

40.00%
60.00%
1.07%

2.14%

97

Agudeza binocular visién proxima

M Bien Ml Regular I Mal

\gudeza binocular vision intermedia

~J Bien Regular £ Mal :




Estudio bidimensional.

Muestra 1:Agudeza binocular visién préxima vs.
Agudeza binocular vision lejana

25.00%
75.00%

3.389%

5.08%

Agudeza binocular visién proxima

I Bien A Regular | Mal

Agudeza binocular visién lejana

| Bien Regular £ Mal




Estudio bidimensional.

Muestra 2: Agudeza binocular visién proxima vs.
Agudeza binocular visidn lejana

1,.30%

2.60%

40.00%
20.00%
40.00%

2.67%

8.02%

Agudeza binocular visidon proxima

| R Bien P Regular A Mal

Agudeza binocular vision lejana

& Bien Regular £ Mal




Tabla 54

En la tabla n® 54 se exponen los resultados del estudio
previo sobre las posibles asociaciones entre las heteroforias
y algunos sintomas de astenopia, encontramos valores con
significancia estadistica P £ 0,01 y P £ 0,05 referentes a la
"existencia de fatiga de ojos" y en relacidén la compensacién

éptica utilizada.

Estos valores corresponden a unos coeficientes de
contingencia para el grupo gue utiliza ordenador de r = 0,30
y para la muestra no expuesta r = 0,12, en el caso de la
relacién entre heteroforias y el uso de compensacidn dSptica;
los valores de coeficiente de contingencia son de 0,30 para el

grupo expuesto y de 0,22 para el grupo no expuesto.
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ANALISIS BIDIMENSIONAL
RELACION DE DOS VARIABLES

COMPARACION EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)

TABLA N° 54

RELACCION ENTRE HETEROFORIAS (V.L) Y ALGUNOS SINTOMAS
SUBJETIVOS

" Sintomas Sujetos expuestos Sujetos no expuestos
(n=122) (n=192)
Existencia de visién r=0,11 r=10,5
turbia
Existencia de dificultad r=0,19 r= 0,16
para leer
Existencia de fatiga de * r= 0,30 r= 0,12
0jos
Uso de compensacion * r= 0,34 r= 0,22
optica

* P <0,05



Estudio bidimensional.

Existencia de fatiga de ojos vs.
Foria vision intermedia

2.70% 64.86%

30.33%

32.43%

60.00%

40.00%
' 6.90%

3.33%

41.38%

41.80% 23.77%

17.66%
51.72%

Existencia de fatiga de ojos

I Bl Nunca WRara vez ]l Bastante a menudo Il Muy a menudo

Foria vision intermedia

| [ Endoforia Nornal EExoforia




Estudio bidimensional.

Muestra 1;Uso de gafas vs. Foria vision intermedia

54.92%

55.22% 41.79%

100.00"

14.29
28.57¢

. 57.14%

. IAs

27.27%

45.45%
32.35% 17.65%  9.02%
27.87%
Uso de gafas
Eﬂunca BWPFemanentsmente [l Sdlo lejos I Sélo cerca Sl trabajo pantalla

F oria vision intermedia

|‘ EX] Endoforia Normal Exoforia




Estudio bidimensional.

Muestra 2: Uso de gafas vs. Foria vision intermedia

78.65%

46.35%

12.36%

U
100.00%
19,06Y%

- 86.67%

10.94%
14.29%
56.74% 10.00%
. ()
70.00%
0 A 20.00%

3177A) 19.67% 10.420/0

Uso de gafas |
| Il Nunca MPermanentemente [l Solo lejos il Sélo cerca [-] 8élo trabajo pantalla

Foria visién intermedia

I [~ Endofaria Norrmal £ Exoforia




Tabla ne 55

En la tabla 55 se presenta los resultados del estudio sobre
la posible asociacién entre heteroforias y las distintas
ametropias detectadas; encontramos valores con significancia
estadistica P< 0,01 para el grupo de sujetos no expuestos
(n=192) referentes al ojo derecho e izquierdo y su asociacidn
con la hipermetropia-astigmatismo, del mismo modo para el mismo
colectivo se presenta asociacién para el ojo derecho y la

miopia-astigmatismo.

Con diferencia significativa de P< 0,05 se presenta la
asociacién en sujetos expuestos entre heteroforias y miopia
simple para ambos ojos, asi comoc para la asociacidn

miope-astigmata.
Respecto al grupo de sujeto no expuestos los valores que

presentan P< 0,05 son agquellos que relacionan las heteroforias

con la hipermetropia simple y la asociacion de miope-astigmata
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ANALISIS BIDIMENSIONAL

RELACION DE DOS VARIABLES
COMPARACION EN EL GRUPQO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)

TABLA N° 55 ,
RELACCION ENTRE HETEROFORIAS Y LAS DISTINTAS AMETROPIAS
DETECTADAS
Ametropias Sujetos expuestos (n=122) Sujetos no expuestos
(n=192)
Ojo Derecho | Ojo Izquierdo | Ojo Derecho | Qjo Izquierndo
Miopia simple * r=033 * r=10,34 r= 0,25 r=10,16
Hipermetropia r=0,12 r=0,20 r= 0,19 * r= 0,22
simple
Miope- r= 025 * r=0,28 *hyp = (0,29 * or=0,26
Astigmata
Hipermetiope- r=0,16 r=1008 *hp = (0,29 hp= 0,32
Astigmata
Astigmatismo r= 0,17 r=0,15 r= 0,18 r= 0,16
simple
* P <0,05

% P <0,01




Estudio bidimensional.,

Muestra 1: Foria vision intermedia vs.
Miopia frontofocometro O.D.
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Estudio bidimensional.

Muestra 1: Foria vision intermedia vs.
Miopia frontofocémetro O.1.
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Estudio bidimensional,

Muestra 2:Foria visién intermedia vs.
Miope-Astigmata frontofocometro O.1.
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Estudio bidimensional.

~ Muestra 2: Foria visién intermedia vs.
Hipermétrope-Astigmata frontofocometro O.D.
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Estudio bidimensional.

' Muestra 2: Foria vision intermedia vs.
Hipermétrope-Astigmata frontofocémetro O.1.
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15.38%

7.69%
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Takla n® 56

Es de interés mencionar la relacién existente entre los
diferentes estadios de la visién binocular que se contemplan
en la tabla n® 56 buscando asociaciones entre fusién, heterofo-
ria y estereopsis. Los valores de significancia estadistica son
distintos en unos casos y otros y se encuentran claramente
expuestos. lLa relacidn de los coeficientes de contingencia
también son bien diferentes y serdn comentados en la discusidn.

Para foria versus fusidén r = 0.09 NS y r = 0.29 P £ 0.01.
La asociacidn entre fusidn y estereopsis existe en los dos

grupos con valores de coeficiente de contingencia r = 0,21 (P

< 0.,05) yr=20,20 (P < 0.01).
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ANALISIS BIDIMENSIONAL
RELACION DE DOS VARIABLES

COMPARACION EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
(Coeficientes de contingencia)

TABLA N° 56
RELACCION DE DIFERENTES ESTADIOS DE LA VISION BINOCULAR

Sujetos expuestos (n=122) Sujetos no expuestos
(n=192)
foria Vs r= 0,09 Rl r= 0,29
fusion
foria Vs r= 0,12 r= 0,15
estereopsis
fusion Vs * r= 0221 #k r= 020
estereopsis
* P<0,05

** P < 0,01



Estudio bidimensional.

Muestra 2; Foria vision intermedia vs. Fusion
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Estudio bidimensional.

Muestra 1:Estereoscopia vs. Fusion

11.789

88.24%
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Estudio bidimensional.

Muestra 2; Estereoscopia vs. Fusion
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Tabla n®* 57

En el andlisis de la asociacidén de 2 variables en la tabla
n¢ 57 se van a exponer el tiempo de recuperacidn al deslumbra-
miento con las distintas ametropias detectadas, dando valores
algunos no significativos y otros altamente significativos.
Ocurre que es la miopia simple y la miopia asociada con el
astigmatismo los gue dan lugar a coeficientes de correlacidn
mas altos, tanto para sujetos expuestos como para sujetos no
expuestos y para ojo derecho v ojo izquierdo, ésta relacidn del
tiempo de recuperacidn con las distintas ametropias seréd como
el resto de las tablas comentadas en la discusién de los

resultados.
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ANALISIS BIDIMENSIONAL
RELACION DE DOS VARIABLES

COMPARACION EN EL GRUPO EXPUESTO Y NO EXPUESTO
{Coeficientes de confingencia)

TABLA N° 57 ,
RELACCION ENTRE EL TIEMPO DE RECUPERACION AL
DESLUMBRAMIENTO Y LAS DISTINTAS AMETROPIAS

Tiempo de recuperacién al deslumbramiento

Ametopias Sujetos expuestos (n=122) Sujetos no expuestos (n=192)
Ojo Derecho | Ojo Izquierdo || Ojo Derecho | Ojo Izquierdo
H Miopia simple r= 0,27 r=1030 **p = 0,30 r= 0,19
Hipermetropia r= 0,22 r=0,14 * r=0,23 r= 0,12
simple
Miope- r= 0,29 r=0,18 * r=1032 *ap = 0,358
Astigmata
Hipermetrope- r= 0,21 r=0,26 r= 0,29 r= 0,27
Astigmata
Astigmatismo r= 0,22 r= 0,05 r= 0,22 * p=0,23
simple
* P <0,05

** P <001



Estudio bidimensional.

Muestra 2: Tiempo de recup. al deslumbramiento vs
Miopia autorrefractometro O.D.
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Estudio bidimensional.

Muestra 2: Tiempo de recup. al deslumbramiento vs
Miope-Astigmata autorrefractometro O.D.
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Estudio bidimensional,

1estra 2: Tiempo de recup. al deslumbramiento vs Miope-Astigma a
autorrefractometro O.1.
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16.13%
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Estudio bidimensional.

Muestra 2:Tiempo de recup. al deslumbramiento vs
Hipermetropia autorrefractémetro O.D.
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Estudio bidimensional.

Muestra 2:Tiempo de recup. al deslumbramiento vs
Astigmata autorrefractometro O.1.

79.59%
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V.L.L.- DISCUSION



7.1.- Estados Refractivos

Como se ha expuesto en el apartado de material y métodos
en nuestra investigacioén, se han clasificado las ametropias en:
miopia simple, hipermetropia simple, asociacion de miopia ¥y
astigmatismo, asociacién de hipermetropia, astigmatismo Yy
astigmatismo simple; con objeto de determinar no sdlo la
cantidad de error en la compensacidén éptica gque llevaban
habitualmente los estudiantes sino también y este dato nos
parece de gran interés practico en que sentido se desarrollaba
la compensaciéﬁ, es declr si existian é no excesivas compensa-
ciones con equivalente esférico 6 si por el contrario los

defectos astigmaticos eran como tales.

Esta aclaracién es imprescindible, para entender el motivo
por el cual en la discusiodén de resultados unimos en el mismo
epigrafe miopia y asociacidén de miopia - astigmatismo o
hipermetropia y su asociacidén con el astigmatismo; ya gue para
comparar nuestros datos con los de otros autores respecto a la
incidencia de las ametropias en la poblacién objeto de estudio
hemos de considerar miopes ¢ hipermétropes a todos aquellos
sujetos que pretenden estas deficiencias refractivas estén 6
no acompafiadas de astigmatismo; mientras gue para apreciar si
estan 6 no bien compensados deberemos determinar tante el grado
de descompensacién como el sentido de la misma y éste dato sdlo
se podia obtener con la clasificacién especifica que elegimos

en nuestro estudio.
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7.1.1.- Miopia y asociacién miopia - astigmatismo

La igualdad entre los ojos derechos e izqguierdos con
respecto a miopia simple (tabla 9) es el primer dato que se
constata de nuestros resultados, en la tabla 11 se comprueba
el mismo dato para los miope - astigmatas. En ningin caso las
diferencias fueron estadisticamente significativas ni en el
colectivo total (314) ni en los grupos diferenciados (n, = 122,

n, = 192).

En este sentido, los trabajos de Sanz, Gonzalez, Martine:z
y Mufioz (1994) coinciden con los resultados por nosotros

obtenidos.

El trabajo estudio, por estos autores realizado en una
poblacién de 103 universitarios para relacionar la influencia
de su actividad visual especifica con el estado de refraccidn,
presenta entre sus conclusiones que no encontraron diferencias

significativas entre los dos ojos ni entre sexo (P < 0.05).

otros muchos autores obtienen resultados semejantes. Sin
embargo, trabajos también recientes, Vazquesz (1990) realizados
en nuestro pais pero en una poblacién de estudiantes de edades
inferiores detectan un mayor numero de ametropias, tanto
esféricas como cilindricas correspondientes al ojo derecho ¥y

en sus resultados aclaran gque éstas son mds abundantes en

valores midpicos.

-335~-



Respecto a la frecuencia de miopia simple encontramos un
porcentaje de 12 % y 11,5 % para el ojo derecho e izquierdo
respectivamente, y =i a estos resultados unimos los analizados
para la asoclacidn miopia -~ astigmatismo gue como se expone en
la tabla 11 corresponden al 41,7 % y 41,4 % para el ojo derecho
e lzquierdo obtenemos que en el total de nuestra poblacién (N
= 314) el porcentaje de miopes con & sin asociacién de
astigmatismo alcanza unos valores del 53,7 % y 52,9 % para

ambos 0jos.

Ahora bhien, es necesario decir que en gran medida el grado
de la ametropia es moderado, es decir que nos encontramos con

un alto porcentaje de anomalias clasificadas como leves.

Concretamente con relacién a la micpia simple é asociada
superior a 6 dioptrias, sdlo el 2,8 % y el 2,9 para cada ojo
presentan este grado de error refractivo. El resultado coincide
con el obtenido por Muelenaere (1970) en sus investigaciones
para conocer la prevalencia de las ametropias de composicidn
(superiores a 6,00 dioptrias) en el que concluye gue sodlo

afectan a un 3 % de la poblacidn.

Si comparamos nuestros resultados con 1los de otres
investigadores referentes a miopia simple y asociada con
valores inferiores a seis dioptrias, observamos coincidencias

y diferencias importantes. A este respecto, en primer lugar
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nuestra discusidén con otros trabajos se va a centrar en grupos
de estudiantes universitarios de Espafia y otros paises
considerando por nuestra parte el analisis de nuestra poblacidén

total sin considerar la exposicién é no a pantallas de

ordenador.

Como comentamos en parrafos anteriores, hemos encontrado
un 53,7 % y 52,9 % de esta ametropia para el ojo derecho e
izquierdo respectivamente. Estos valores son superiores a los
obtenidos por Dunphy (1968) gque correspondia a un 44 % en la
universidad de Harvard; a las de Hall (1935) y Derby gque
oscilaban en torno al 35 %; y a los de Agnew gque da mas cifras

entre el 28,5 % y el 40 % segun el colectivo analizado.

Sin embargo estudios mas recientes como los realizados por
Septon (1984) y Schell y colaboradores (1885} obtienen valores
de ametropia midpica en torno al 75 % y 81 % respectivamente.
Por otro lado coinciden con nuestros datos las investigaciones

de Randall con valores del 52 %.

En la biusqueda bibliografica, en grupos de poblacidén
semejantes al nuestro (jévenes universitarios) encontramos
trabajos europeos que como en el caso de las investigaciones
americanas expuestas en el anterior, coinciden 6 difieren con
nuestros resultados. Asillcs porcentajes obtenidos por Parnell

(1951} en Inglaterra, dan como resultado un 32 %, dato éste

-337~



inferior a nuestro 53,7 $ y 52,9 %; en cambio las investigacio=-
nes de Seggel y Emmert encuentran valores superiores en torno

al 81 %.

Valores semejantes a los nuestros son encontrados en las
investigaciones de Fleischer (50 %) 6 Midelfort y colaboradores
(1992) en 140 estudiantes de la facultad de Medicina de Oslo

con valores en torne al 50,3 %.

Esta discusién no es completa, si no tenemos en cuenta los
estudios realizadoes en colectivos de adultos Jdvenes no

estudiantes ¢ no sometidos a estrés visual.

La prevalencia de miopia simple y combinada encontrada por
los investigadores difiere mucho de unos trabajos a otros, pero
en general presentan porcentajes inferiores a los resultados
de nuestra investigacidns. Asi, Sorsby (1961) en el Reiﬁo'Unido
encuentra 11 %, mientras gque Grosvenor y Flc (1990) muestra
unos porcentajes que oscilan entre un 20 y 30 % para grupos de
poblacién en Estados Unidos. Estos valores son, a su vez,
superiores al 3 % obtenido por Ridler y Bear en 1980, para una

poblacién rural de Canada.

El analisis que méds se asemeja, en cuanto a resultados se
refiere, a los nuestros en poblacidén no universitaria es el

realizado por Gmelin (1976) en un grupo de militares de la.
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academia de West - Point; los valores por éste autor obtenidos
respecto a porcentajes de miopes es del 51 % similar al 53,7

% Y 52,9 % de nuestro grupo.

Por otro lado, es preciso analizar los datos para este
valor que presentan las dos muestras en las que se divide la
poblacién total de estudiantes de nuestra investigacidn, es
decir las diferencias respecto a frecuencia de miopia en la
muestra 1 (sujetos que utilizan ordenador) Yy en la muestra 2

(sujetos que no trabajan con esta herramienta informatica}.

Considerando los resultados de las tablas 9 y 11 comproba-
mos una mayor incidencia de miopia entre 0 y 1 dioptria entre
las personas gque componen el grupo 1 frente a los estudiantes
no usuarios de ordenador que forman el grupo 2, estos valores
de concretan en las siguientes cifras: para el ojo derecho el
20.4 % frente al 18 % y para el ojo izguierdo el 23,8 frente

al 20.8 %.

Respecto a miopias entre 125 y 3 dioptrias, también se
detectan una mayor frecuencia en los usuarios de ordenador
mientras que en las ametropias superiores no hay practicamente

diferencias entre los dos grupos objetivo de estudio.

En consecuencia, se confirman en nuestra experiencia las

conclusiones que desde 1980 y partiendo de los trabajos de
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Ostberg, Powell y Blokvist apuntan hacia un aumento de valores
midpicos, en general, en grado inferior a tres dioptrias en

colectivos de usuarios de ordenador.

A este respecto, es interesante comentar la controversia
que ha supuesto entre los estudios de los estados refractivos
la afirmacidn antes expuesta respecto de la miopia inducida,
asi en las investigaciones de Hedman y Brienn (1986) realizadas
en suecia, para valorar la precisién del enfogue en el trabaijo
frente a termiﬁales no detectan aumento de ésta ametropia por
el contrario son muchos los autores, como Haider (1980) que
obtienen resultados semejantes a los de Ostberqg y colaboradores
(1980}, con 1los que nuestras investigaciones coinciden

plenamente.

Es posible, que la explicacién de las diferencias esté en
funcidn con el tiempo de trabajo frente al ordenador, asi como
con otros aspectos respecto a condiciones ambientales que

puedan influir de forma decisoria.

Las investigaciones de Erlich (1986), estan de acuerdo con
los trabajos de Ostberg y colaboradores (1980) respecto a la
existencia de la miopia inducida, sin embargo demuestran por
trabajo intenso en distancia préxima e intermedia en el

colectivo estudiado que este efecto es transitorio y que en
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gran medida desaparece al anularse la causa gque lo proveca, en

éste caso el trabajo prolongado ante ordenadores.

7.1.2.- Hipermetropia y asociacién de hipermetropia y
astigmatismo

El analisis de la hipermetropia en la poblacién estudiada
se enfoca desde el mismo punto de vista que en el caso de la
miopia. En primer lugar destacamos la incidencia de hiperme-
tropia, los valores obtenidos respecto al porcentaje en el
total de poblacidén (N = 314) expuestos en la tabla 10 presentan
datos del 6.1 % y del 5.7 % para el ojo derecho e izquierdo

respectivamente.

Este valor es menor al enceontrado por otros autores como
es el caso de Septon (1984) que en un grupo de estudiantes de
optometria de la Universidad del Pacificec (Oregdn) valord en

un 8.7 % el total de hipermétropes.

También resulta inferior al resultado obtenido per Sanz,
Gonzalez, Martinez y Mufioz (1944) en una poblacidn de estudian-
tes dniversitarios espafoles, los datos gque estos autores
concluyen es de 7.84 %, siendo ademds todos los valores de

pequefia cuantia respecto al grado de ametropia.

En el analisis de nuestros resultados, si contabilizamos

los datos obtenidos para hipermetropia simple junto con los de
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la asociacidn de ésta y el astigmatismo, comprobamos gue en las
dos muestras se presentan los siguientes valores: para la
muestra 1 (n = 122) y en relacién al ojo derecho el porcentaje
es del 23,7 % frente al 29,2 % del grupo 2 (n = 192), respecto
al ojo izquierde los resultados del total de hipermétropes es

del 29,5 % para los dos grupos (n, = 122; n, = 192).

Ahora bien, si nos fijamos en los datos del colectivo
total (N = 314) la incidencia de esta ametropia es del 27 % ¥y
29,5 % para el ojo derecho e izguierdo respectivamente. En
cualguiera de los casos, los valores de nuestros resultados son
superiores a los obtenidos por Scullica y Rechichi (1990) en
un estudio epidemioldégico en una amplia poblacidén de trabajado-
res de ordenador; la investigacién se realizé analizando 29.604
individuos y la prevalencia de hipermetropia se cifro en un 21

% del total de la muestra.

considerando en este estudio hipermétropes a aquellos
sujetos que necesitaban una compensacién positiva asociada ¢
no a una lente cilindrica de un poder inferior a 1,50 diop-

trias.

Este estudio, en consecuencia y respecto a la ametropia
gue nos ocupa es comparable con el nuestro ya que la incidencia
de astigmatismo simple superior a 1,50 dioptrias como se

aprecia en la tabla 13 es del 0,3 % y 0.5 % respectivamente y
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por consiguiente de escaso valor en el total de ametropias

analizadas.

Si comparamos nuestros resultados con los de otros autores
en poblaciones de estudiantes no universitarios con edades por
tanto inferiores, vemos que los resultados se asemejan mds,
como es el caso de los datos propuestos por Hirsch (1964) que
corresponde a un porcentaje del 26 % obtenidos en escolares,
Resultados semejantes concretamente una incidencia de hipermé-
tropes del 24,6 % se ha encontrado en una poblacidn similar en
la provincia de Madrid, este trabajo fue realizado poTr vazquez,

Ruiz y Munioz (1990).

Los valores obtenidos por Sorsby (1961) a este respecto
no son comparables con nuestros resultados; ya due en sus
investigaciones en poblaciones adultas establece wun amplio
grupo en el que se incluyen emétropes e hipermétropes hasta dos
dioptrias, obteniendo para este estadio un 75 % del total de

su muestra.

Respecto a las refracciones obtenidas para cada ojo
insistimos en que no =e encontraron diferencias estadisticamen~
te significativas ni en la poblacidn total ni para cada muestra
en particular, caracteristicas también coincidente con 1los

resultados de miopia.
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Al estudiar, en profundidad los datos de nuestro estudio
(tabla 10 y 12) y comparando los resultados para las dos
muestras se aprecia gue en el total de hipermétropes (con y sin
componente astigmatico) se presentan frecuencias mayores para
la muestra 2 (sujetos no expuestos) concretamente en el ojo
derecho 29,2 % frente al 23,7 % en la muestra de individuos que
utilizan ordenador; mientras que para el ojo izquierdo 1los

valores no son muy semejantes.

Ahora bien, es necesario conocer a que grupco de ametropia

es debida la mayor incidencia en la poblacién 2.

En nuestro estudio, con relacién al grade de la hiperme-
tropia, en primer lugar debemos hacer constar gque en valores
superiores a 6 dioptrias sdélo aparece, un 0,6 % del total de
individuos dato éste idéntico para el ojo derecho e izquierdo
y ademas este porcentaje se presenta combinando con astiématis—
mo. Este resultade es muy inferior al indicado por Muelenaere

(1970), que en su estudio lo cifra en el 3 %.

Correspondiente al valor dos de las tablas 10 y 12 en el
gue se incluyen el intervalo entre 0 y 1 dioptria se encuentran
el mayor porcentaje de los datos concretamente el 15,7 % para
el ojo derecho y el 19,7 % para el ojo izguierdo, si nos

fijamos en el total del grupo.
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Estos valores aungue mucho mas altos a los resultados
obtenidos por otros autores, estan de acuerdo ccn las conclu-
siones de Sanz y colaboradores (1994) que defendian la mayor
presencia de hipermetropias muy leves dentro del marco de

hipermetropias totales.

Si se presentan los resultados para cada muestra conside-
rando como decimos, hipermetropias de hasta 1 dioptria se
aprecia contrariamente que es el ojo izguierdo de los sujetos

expuestos el gue da lugar al mayor valor concretamente 22,1 %.

Las cifras indican resultados muy desiguales para el ojo
derecho del grupe 1 siendo esta de 13,1 %, mientras que para
el ojo derecho e izguierdo del grupo 2 los porcentajes son del

17,2 % y del 18,2 % respectivamente.

Cuando, al principio de esta discusidén de resultados
afirmamos que en nuestro trabajo, para esta ametropia, se
encuentran mayor numero de hipermétropes en el grupo ho
expuesto a trabajo con ordenador gue en el grupo 1 y por el
contrarie en el parrafo anterior exponemos una mayor incidencia

para valores de hasta 1 dp en el grupo expuesto.

No estamos incurriendo en error; ya gque debemos aclarar
gque este efecto se produce exclusivamente en el ojo izquierdo

que se ve compensado con un valor sensiblemente inferior para
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el ojo derecho del mismo grupo. Esta afirmacidén es demostrada
por los estadisticos que extraemos de la tabla 12, ya due el
porcentaje '"responsable" de estos valores corresponde a

hipermétropes - astigmatas.

Asi las varianzas son para el ojo izquierdo r?, = 0,45;
r%, = 0,68 %

Pero, debemos concluir conociendo a gque grado de ametropia
es debida la mayor incidencia de hipermetropia en la muestra
2 (no expuesté) y este dato se demuestra con los resultados

correspondientes al valor 4, entre 3 y 6 dioptrias encontrando

mayor frecuencia en la muestra 2 en ambos ojos,

Los valores correspondientes a hipermetropias leves son
de gran ilmportancia en los procesos de astenopia, como veremos
en la discusién de la sintomatologia inducida por el uso de

ordenador.
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7.1.3.- Astigmatismo
En la tabla n® 13 se concretan todos los resultados
obtenidos del andlisis del astigmatismo simple, que comentamos

en éste epigrafe.

Respecto a la incidencia de la ametropia simple en el
total del colectivo (N = 314) observamos gue para el ojo
derecho e izquierdo los valores son del 8,6 y 9,9 % respectiva-
mente; como en los errores refractivos precedentes se aprecia
la inexistencia de diferencias en los dos ojos para la

ametropia.

Nuestro resultado es inferior al obtenido por Sorsby
(1961), que cifra la aparicidén de astigmatismo en la poblacidn

estudiada en un 14 %.

Respecto al grado de la ametropia se aprecia para el total
de la muestra que el valor entre 0 y 1 dioptrias es el
predominante con un 8 ¥ y un 9,6 % para cada ojo, mientras que
ametropias entre 1,25 y 3 dioptrias se presentaban en una
incidencia muy pequefia concretamente del 0,6 % y 0,3 % grados

superiores a 3 dioptrias no son detectados.

Con relacidén, a las dos muestras comparadas observamos
valores muy semejantes asi para el ojo derecho en la muestra

1 el porcentaje es del 9,8 % y en la muestra 2 corresponde al
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7,8 % y para el ojo ilzguierde los datos indican un 9,8 % y un
9,9 % para cada muestra respectivamente. Como se concluye en
cualqguier caso el astigmatismo simple detectado es inferior al
10 % y en su gran mayoria corresponde a valores de ametropia

may leves.

Los estadisticos que ratifican esta afirmacidén X;, = 1,10;

X 1,08; X, =1,08 X, = 1,10 con valores de desviacion

2 -

tipica de 0,33, 0,29 y 0,32 para cada ojo y muestra.

Entre la bibliografia consultada, el estudic del astigma-
tismo simple es poco frecuente ya dgque se analiza en su
combinacién con las ametropias esféricas como expondremos
posteriormente. En estudics en Espafa, en poblacidén de
estudiantes aunque mds jovenes, Ruiz (1991) realizada entre 299

sujetos no encuentra ningun caso de este astigmatismo simple.

Es imprescindible, analizar el error de la componente
astigmatica asociada a las ametropias esféricas, miopia vy
astigmatismo; a tal efecto utilizando las tablas 11, 12 y 13
comprobamos gque para el colectivo total el porcentaije de
astigmatas asociados 6 no a miopia e hipermetropia es del 69,3
y 74,9 % para el ojo derecho e izgquierdo respectivamente. Este
resultado puede parecer excesivo pero en la bibliografia se
encuentran gran numerc de referencias en este sentido en

poblaciones de distintas edades.
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En el estudio realizado por Kragha (1986), encontré en una
amplia poblacién en distintos rangos de edad unos niveles de
astigmatismo gque oscilaban entre 62 % Yy 81l % correspondientes
al colectivo de individuos de 40 afios 6 mayores y de edades

inferiores a 40 ahos respectivamente.

Los resultados del trabajo anterior son coherentes con los
del estudio de Satterfield (1989), sobre un colectivo de 1.112
sujetos jdvenes no estudiantes universitarios en el que se
encuentran unas proporciones de astigmatismc promedio igual

62,9 %.

Como sSe aprecia los dos trabajos de investigacidn
anteriores realizados para rangos de edad préximos a los

nuestros concluyen datos semejantes.

Por otro lade en poblaciones de estudiantes de menor edad
se encuentran los trabajos de Howland y colaboradores (1878),
Gwizzda y colaboradores (1985) y Fulton y colaboradores (1980)
con resultados respecto a prevalencias de astigmatismo
contrapuestos, asi Howland (1978) cifra en un 63 % la presencia
de astigmatismos de la muestra estudiada, dato semejante al 56
% que Gwizzda cifrd en 1985, mientras gque Fulton en 1980 obtuvo

un valor porcentual muy inferior concretamente del 19 %.
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No hemos encontrado ninguna otra referencia bibliografica
que se asemeje a datos entre 15 y el 20 % en la asociacidn de

astigmatismo con ametropia esférica.

Los valores mas altes gque hemos podido encontrar se
hallaron en poblaciones de nifios prematuros, trabajos
realizados por London y Wick (1982) y Abrahamson (1988) que

concluyen porcentajes del 83 % y 90 % respectivamente.

Del estudic de la bibliografia anterior, confirmamos que
nuestros datos estdn en colincidencia y resultan coherentes con

otros trabajos de investigadores.

Del estudio de la bibliografia anterior confirmamos la
semejanza de nuestros datos con los obtenidos con otros

autores.

En el andlisis de los resultades comparando las dos
muestras de nuestro estudio, se observa que no es el astigma-
tismo una variable gue discrimine a ambos colectivos, ya que
tanto para el ojo derecho como para el izquierdo se han

presentado porcentajes entre el 69,8 % y el 72 %.

Con respecto al gradc de astigmatismo, es destacable que
tanto para la muestra de usuarios de ordenador como para la

muestra que no utiliza esta herramienta, los resultados se
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aglutinan en los valores 2 (0 ~ 1,00 dp) y 3 (1,25 a 3,00 4dp)

sl nos referimos a astigmatismos asociados.

Asi entre 0 - 1 dp (Tabla 11, 12 y 13) se encuentran los
mayores porcentajes dentro del total de astigmatismos,
concretamente valores para la muestra 1 (expuestos) del 36 %
Y 42,6 % y para la muestra 2 del 30,7 y 37 % del total de

astigmatas.

Sin embargo, para el valor 3 es decir astigmatas entre
1,25 y 3,00 dioptrias los porcentajes dentro del total de
astigmatas es de 23,7 % y 20,5 % para los universitarios
usuarios de ordenador y de 29,7 $ vy 23,3 % para universitarios

no usuarios.

En consecuencia, se concluye de nuestro estudio que el
grado de astigmatismo més frecuente es el gue corresponde a
valores inferiores ¢ iguales a 1 dioptria en los dos grupos de

universitarios estudiados.

Estos datos coinciden con la mayoria de las investigacio-
nes referenciadas, asi; destacamos las medidas realizadas en
el trabajo de Lyle (1971) estudiando el astigmatismo demostra-
ron que un alto porcentaje de ojos tienen un astigmatismo
keratométrio del orden de 1 dioptria dque se compensa con un

astigmatismo residual, es decir el error astigmatice no
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A%t ripuido a la superficie corneal de 0,62 dioptrias de signo
CoOntrario, por consiguiente el astigmatismo resultante en el

©J o humano es préximo a 0,37 dioptrias, a favor de la regla.

Por otro lado en los andlisis sobre astigmatismos
ealizados por Sanz y colaboradores (1994) en estudiantes
universitarios, obtienen que el valor medio del astigmatismo
detectado era de 0,27 dioptrias a favor de la regla. Especifi-
Camndo que en cuanto al tipo, el 59,1 % eran directos, el 30,3

% dnversos y el 10,1 % oblicuos.

Los trabajos de Boles - Carenini, Rubino, Grignolo y Maina
(1989) en una poblacién de usuarios de ordenador sobre la
influencia de los errores de refraccioén, incluyendo el astigma-
tismo, vy al uso de ordenador no pueden ser comparados con
nuestros datos, ya que la sistemdtica metodologia y 1los
cxr iterios respecto a la clasificacién de emétropes difieren
sensiblenente, la relacién entre otro trabajo considerando el
usso de ordenador y la presencia de errores refractivos es el
realizado por Daum, Good y Tijerina (1988) sobre 34 sujetos
usuarios de ordenador, la caracteristica mis destacable de esta
inwvestigacidén es el seguimiento desde el punto de vista
optonétrico y sintomatolégico durante un intervalo de tiempo
erntre 6 meses y tres anos. Respecto a la ametropia que nos
ocwupa en este epigrafe, la invés'tigacién encuentra la presehcia

de un 24 % de astigmatas en el colectivo estudiado y, también
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se informa que la media del grado de ametropia esta entre 0 y
1 dioptria; dato acorde con los obtenidos en nuestro estudio.

Nancy, Wiggins, Kent y Damm (1991) en un estudio disefiado
especificamente para conocer la influencia que pequehas
cantidades de astigmatismo tienen sobre el confort visual entre
un grupo exclusivamente compuesto por usuarios de pantallas de
ordenador, obtuve como principal conclusién la recomendacién
de considerar y corregir las cantidades, aungue estas sean muy
pequenas, de astigmatismo a los trabajadores de videoterminal,
incluso en los supuestos de apreciaciones visuales adecuadas

para evitar la sintomatologia producida por este hecho.

Esta afirmacidn es discutida por la experimentacidén
realizada por Sheedy y colaboradores (1990), que dice que
pequefias cantidades de incorreccidén cilindricas afectan
insignificantemente a 1la actuacién de los individuos que

trabajan ante pantallas de ordenador.

En particular comprobaron gque 1los individuos de 0,5
dioptrias de cilindro no corregido reportan subjetiva vy
significativamente mds stress ocular y melestias cuando usan

el terminal de ordenador que aquellos gue estan bien corregi-

dos.

Mandell (1988) en un trabajo realizado sobre 105 indivi-

duos seleccionados aleatoriamente entre 200 sujetos, demuestra
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que el 65 % tienen un astigmatismo residual de 0,50 dioptrias
Y en base a esta afirmacion sugieren que esta incorreccidén
astigmdtica contribuye al disconfort visual y referente a la
compensacidén sugiere que si los pacientes a corregir son
usuarios de pantallas, 1& compensaclién &ptica deberia ser
superior a la normal en media dicptria debido a que demostré

que de esta forma se evitaban sintomas astenopeicos.

Sin embargo Daum y colaboradores (1988) sugieren que
pequenas cantidades en las incorrecciones de errores refracti-
vos pueden ser un factor significante en el disconfort visual

de los usuarios de ordenador.

7.1.4.~ Errores en la Compensacién Optica
En la discusidén de nuestros resultados, referidos a la
compensacion optica recurrimos en primer lugar a la tabla 8
dentro del epigrafe de caracteristicas de la muestra, en él se
hace una relacidén comparativa entre los portadores de lentes
oftalmicas ¢ lentes de contacto del colectivo total y de las

muestras 1 y 2 de estudiantes universitarios.

El porcentaje de usuarios de correccidn es el total de la
muestra del 50,7 % muy superior al obtenido por Sanz, Gonzdalez,
Martinez y Mufioz que lo cifra en el 26 %, los datos referidos
a las muestras parciales corresponden para el grupo de

estudiantes usuarios de ordenador el 45 % y en el grupo de no
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usuarios al 53,4 %. Las diferencias en ningun caso han sido

estadisticamente significativas.

Del total de wuniversitarios el 30,3 % wutilizan 1las
compensaciones frente a un 9,9 % gue sdélo la usan para

distancia de lejos y el 8,9 $ para distancia prdéxima.

Un grupo muy pedgueric correspondiente al 1,3 % recurre a

ayudas visuales especialmente disefiadas para uso de ordenador.

Conocer cual es el signo de la compensacién éptica de las
lentes gque llevan los estudiantes nos obligé, como se ha
comentado en otro apartado, a abrir nuestra estructura de
clasificacidn en los 5 grupos sigulentes: Miopia, hipermetro-
pia, astigmatismo y asociacién del error astigmatico con miopia

e hipermetropia.

En las tablas 14, 15, 16, 17 y 18 se exponen los resulta-
dos obtenideos de la medida de cada gafa para cada ametropia y
como en el casc del estudio de los estados de refraccidn, se
presentan los datos del total del colective (N = 314) frente

a los correspondientes a la muestra 1 y 2.

El primer dato importante a resaltar se encuentra en la
tabla 14 , donde se puede apreciar que la compensacidén para

miopia simple es del 23,8 3% y 22,9 % para los sujetos
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expuestos en el ojo derecho e izquierdo respectivamente y del

22,3 ¥ y 23,4 % en el grupo no expuesto.

Asi, en el grupo total de universitarios estudiados, las
cifras alcanzada de los valores de la compensacién miépica

simple es en ambos ojos idéntica, concretamente del 23 %.

La comparacidn de estos valores con los obtenidos para los
ojos de nuestros encuestados es de suma importancia en esta

memcria.

Como se recordard los datos que obtenemos en el andlisis
del estado de refraccién es del 12 % y 11,5 % para el ojo
derecho e izquierdo respectivamente. Como consecuencia de esta
diferencia que se cifra en el 11 % y 11,5 % se demuestra, la
inadecuada correccién de la miopia en el colectivo objeto de
estudio, en el sentido de mayor numero de compenéaciones
midpicas simples de las debidas, es decir corregidas con el

equivalente esférico sin tener en cuenta el astigmatismo.

Este dato se confirma al analizar la Tabla 16, donde se
expresan los resultados de las lentes para miopia y astigmatis-~
mo. Los resultados son para sujetos expuestos a ordenador m,
del 9,8 % para el ojo derecho y del 7,6 % para el ojo izquierdo
frente al 13,5 % y 11,5 % para ojo derecho e izq'uier_do,

respectivamente en la muestra 2.
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Las diferencias entre las dos muestras, a este respecto,
1o son importantes aungue se inclinan hacia una leve compensa-
T idén mejor en el grupo dos. Ahora bien la comparacidn de estos
Walores con los obtenidos en la refraccién de los sujetos
Xatifican la descompensacién muy importante encontrada. Por
Tanto frente a un 53,7 % y 52,9 $ de astigmatismo - miépicos
Sdlo llevan la compensacidén astigmatica menos del 10 % del

t.otal de la poblacion.

Respecto a la hipermetropia simple, los valores de la
T'abla 15 demuestran para el total del Colectivo una compensa-
<ididén optica del 5,4 % y 5,1 % respectivamente. Nuestros
walores, de la refraccién Tabla 10, aportan unos resultados de

S,1 %y 5,7 % respectivamente.

En consecuencia, para esta ametropia no se produce en
nuestro estudio variaciones tan importantes como en el caso

anterior.

Si atendemos a la correccidn dptica del grupo expuesto y
rno expuesto, en la muestra 1 para el oJjo derecho fueron
erncontradas compensiones de hipermetropia del 2,5y 1,6 % para
el izquierdo y todas ellas entre 0 y 1 dioptria (valor 2). Por
el contrario en la muestra dos, las compensaciones hipermetré-

picas ge cifran en 7,3 ¥ y 6,8 % para ambos ojos.
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Los resultados correspondientes a 1la hipermetropia
asociada a astigmatismo (Tabla 17) los datos, resultan
relativamente semejantes a los anteriores con un 5,1 % y un 6,7
% para ambos ojos en la poblacién total (N = 314). La compara-
cidén de las muestras no presentan diferencias estadisticamente

significativas.

Si atendemos a la diferencia entre los valores encontrados
para la refraccidén ocular en el total de los sujetos afectados
por hipermetrobia, sea esta asociada ¢ no a astigmatismos que
se cifrd en el 27 % y 29,5 % para ojo derecho e izquierdo (N
= 314) y los valores que en el estudio de su compensacién se
han encontrado 10,5 % y 10,8 %, comprobamos el desfase

existente entre ambos datos.

En la Tabla 18 se relacionan los datos correspondientes
a la compensacidn optica del astigmatismo simple con valores

en N = 314 el 2,6 % y 3,1 % sin presentarse diferencias

significativas.

En la Tabla 13 se obtuvieron valores superiores en el

estado de refracciédn para ametropias.

El error existente & no en la compensacidén con lentes
oftidlmicas ¢ de contacto se considerd en los resultados siendo

estos expuestos en las Tablas 15 y 20.
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En ambos casos, no se contabilizaron los errores inferio-
res a media dioptria. Si nos fijamos en los datos referentes
a la componente esférica compensatoria de ametropia midpica e
hipermetropia, los datos muestran gue en la poblacidén de
estudiantes universitarios estudiada un 27,7 ¥ y un 25,8 % para
el ojo derecho e izquierdo, presentaban error en la compensa-
cién., Este es mayor en la poblacidén de estudiantes que utilizan
ordenador un 32 % y 30,3 % para el ojo derecho e izquierdo
respectivamente, frente al 25 % Yy 22,9 % en el grupo que no

utiliza ordenador.

La componente astigmiatica es referida en la Tabkla 20, en
este caso también sin contabilizar errores compensatorios
inferiores a 0,50 dioptrias, destacamos el 16,9 % y el 19,1 %
en el colectivo total de universitarios (N = 314) para la
muestra 1 (n, = 122) estudiantes que utilizan el ordenador es
para el ojo derecho del 18,9 % y el 22,1 % para el ojo
izquierdo frente al 15,6 % y 17,2 % en la muestra 2 (n, = 192)

estudiantes no usuarios de ordenador.

En la biblicgrafia que nos sirve de referencia en relacidn
a la gravedad del error compensatorio de nuestra poblacidn,
encontramos escasez y contradiccién en los resultados de
diferentes trabajos de investigacién, asi pues Sheedy en un
estudio realizado en 1989 a cerca de informes sobre 153

pacientes que presentan problemas visuales y que utilizan los
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servicios de la clinica/despacho de la Escuela de Optometria
de Berkech, se indica que un sélo 10 % de los pacientes

presentaban una correccidn inadecuada.

Por otro lado, el equipo de este mismo autor cuando
realiza un estudio a través de 1.307 consultas a optometristas,
concluye a este respecto que un 53,2 % de las respuestas hace

referencia a errores refractivos.

Respecto a la influencia de los defectos en la correccion
de ametropias, Sheedy en otra investigacidén (1989) refiere que
este hecho afecta a las posiciones gue los operadores adoptaran
delante del terminal provocando en consecuencia, molestias de

diversa consideracién.

En la revisién biblicgrafica referida a este tema hemos
detectado una especial atencidén en las publicaciones al hecho
de gue la correccidén sea reallzada de manera escrupulosa,
especialmente en los portadores de las lentes bifocales y

progresivas.
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7.2.- Estado de la Funcién Visual

Después de analizados Y comparados nuestros resultados con
los de otras investigaciones y conociendo cual es el estado
basico de la refraccién en el colectivo de universitarios N =
314 asi como las diferencias entre las muestras de usuarios
expuestos ante pantallas de ordenador (n = 122) y no expuestas
(n = 192) pasamos a conocer como estd la funcidén visual en

estos colectivos,

Para el reconocimiento se realizaron como, ya se ha
comentado, pruebas de diferentes aspectos de la vision que

determinardn en estado de distintas capacidades visuales.

Este andlisis empieza con 1la agudeza visual tanto
monocular como binocular utilizandec test de contraste unidad,
posteriormente recurrimos a técnicas mas exactas midiendo la
capacidad de percepcidn al contraste con el test de sensibili-
dad al contraste; no hemos olvidado en nuestra investigacidn
pruebas tales como valoracidn de la capacidad dindmica y fatiga
asl, como los aspectos relacionados con la adaptacién visual

y tiempo de recuperacidén al deslumbramiento.

Terminamos estableciendo que efectos producen todos los

aspectos funcionales sobre la percepcidén binocular.
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Finalmente el conocimiento de los sintomas referidos por
los estudiantes nos permite conocer y comparar estos resultados

con otros trabajos de investigacién.

7.2.1.- Agudeza Visual
7.2.1.1.- Aqudeza Visual Monocular
La estructuracién de los resultados agudeza visual se
realizaron a intervalos de este parametro, en todas las tablas

referentes a esta medida se pueden apreciar.

Tabla 21, 22, 23, 24 y 25, consideramos valor 1 aquellas
agudezas visuales iguales ¢ superiores a 1; valor 2 al
intervalo que incluye 0,8 y 0,6 y valor 3 todos aquellos

resultados inferiores a 0,6,

Las diferencias entre los dos grupos en ningun caso fueron

estadisticamente significativas,

Comenzamos con las agudezas visuales moncculares en el ojo
derecho e izquierdo, para el valor 1 se obtienen resultados muy
semejantes en el total de la poblacidn OD = 75 %; OI = 74,8 %,

la igualdad se mantiene al comparar ambas muestras m, y m,.

Respecto al valor 2 gque incluye las agudezas 0,8 y 0,6
resulta en la comparacién de las muestras de estudiantes

usuarios y no usuarios de ordenador para cada ojo, ahora bien
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en los dos grupos se aprecia un porcentaje superior de este

grado de capacidad en el ojo izquierdeo.

Sin embargo, valores de agudeza visual inferiores a 0,6
son porcentualmente superiores en el ojo derecho; este dato
puede relacionarse con los resultados de la Tabla 19, donde se
aprecia un error superior respecto a la compensacidén esférica

para este ojo.

Estos resultados se demuestran con los valores de la media

Xp = 1,357 X5 = 1,357 X,, =1,31; X, = 1,30 con desviaciones

10

tipicas de 0,66; 0,64; 0,57 y 0,57 respectivamente.

En los trabajos ya citados de Sanz y colaboradores {1941)
a los que nos referimos frecuentemente por la semejanza
respecto a la poblacidén y por la proximidad en el tiempo, se
obtienen valores de agudeza visual habitual, es decir con su
compensacidn dptica en el 54,37 % de los casos. En consecuencia

nuestros resultados son superiores.

El analisis bidimensional que realizamos buscando las
posibles relaciones entre variables, aporta los siguientes
resultados respectc de la agudeza viéual monocular del ojo
derecho e izquierdo en la muestra 1 de sujetos expuestos al
ordenador. (Tabla 53) el coeficiente de contingencia obtenido

fue de r = 0,52 P < 0.01.

~366~



Entre el colectivo de universitarios gque no utilizan
ordenador la asociacidn de estas variables también se demostrod

con un valor de r = 0,40 P < 0,01,

En la busqueda bibliografica encontramos los trabajos de
Ruiz y colaboradores (1991), realizados en una poblacién de
estudiantes de menor edad donde plantean comoc en nuestra
investigacidén, la relacidén de varias variables en su caso
correlacidn en agudezas y respecto a la lateralidad. Encuentran
valores de correlacién de 0,98 pero estos datos noc son
comparables con los nuestros, yva que el cceficiente utilizado

no es el mismo.

La frecuencia de estudiantes que para distancia a 5 metros
tienen una agudeza visual igual & superior a uno es de 280
individuos del total de la muestra, correspondiem_:e este dato
al 89,2 %. Como se aprecia mejora considerablemente respecto
a los valores obtenidos en visién monocular. Valores muy
semejantes son obtenidos en un grupo de estudiantes universita-

rios por Sanz (1994). En A.V. habitual el valor de 82,52.

Las diferencias en los dos grupes no han sido altamente

significativas.
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Debemos tener en cuenta que en todo nuestro estudioc se
analiza la A.V. habitual es decir, con su compensacién normal.
Para todos los intervalos los valores entre ambos grupos

han sido muy semejantes.

Otros autores obtienen con este mismo método de diagnésti-
co resultados semejantes; este es el caso de los trabajos
realizados por Dunsky (1990) comparando dos poblaciones de 532

y 640 ojos, buscando correlaciones variables,

Destacamos un trabajo realizado por Morin, Pellet (1989)
en un colectivo de 196 individuos que utilizan ordenador, estos
son divididos en grupos en funcién de la sintomatologia
astenopeica, se les chequea para conocer algunos valores de su
funcién visual y buscar relaciones respecto a la frecuencia e

intensidad de sintomas.

En este apartado, exponemos sus resultados correspondien-
tes a agudeza visual binocular, fueron significativos para
0,05, Tienen sintomas de astenopia el 36,8 % de las personas
con una A.V. de lejos inferior a 1, frente al 19,5 % de los que
poseen una agudeza superior ¢ igual a 1. Concluyen a este
respecto gque en su estudio, una A.V. insuficiente para lejos
parece constituir un factor de riesgo en la aparicidén de la

sintomatoclogia ocular engendrada por trabajo ante pantalla.
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Por otro lado, la distancia intermedia es decir 0,66
metros es poco usual ya que no se encuentran actividades donde
esta distancia se utilice habitualmente de forma masiva salvo
la pantallas del ordenador; se considerd imprescindible para
valorar el estado visual en nuestros estudios obtener resulta-

dos de este parametro.

Los resultados demuestran una mejora considerable respecto
a la distancia préxima asi, para el total del ceolectivo se
presentan 301 individuocs (95,9 %) con A.V. igual ¢ superior a
1, solo 8 individuos (2,5 %) con valores entre 0,6 v 0,8 y 5
personas (1,6 %) con resultados de agudeza visual binocular a

distancia intermedia inferiores a 0,6,

En la Tabla 24 se recocgen todos los resultadoes que indican
valores muy semejantes entre los dos grupos 95,9 y 95,8 para

A.V > 1 respectivamente.

Son muy escasas las referencias bibliograficas a este
respecto, en la investigacién de Morin vy Pellet (1989%) utilizan
un instrumento diserfiado especificamente por el andlisis visual
de usuariosg de ordenador donde se determinan las capacidades
visuales, a la distancia de 0,66 y las relacionan con los
sintomas molestos, en sus resultados obtiene que el 38,2 % de
las personas que logran una agudeza visual mdxima inferior a

1 se quejan con frecuencia de sintomas molestos; entre aquellas

-369-



cuya agudeza maxima es superior o igual a 1 sélo se guejan un

16,2 %. Estos resultados son estadisticamente significativos.

Finalmente se investiga en la agudeza visual en distancia
préoxima con resultados mejores incluso que en distancia
intermedia. Asi para A.V. > 1 la frecuencia en el colectivo
total N = 314 es de 97,1 %; entre 0,8 y 0,6 se presentan 9
individuos correspondientes al 2,9 % y no aparece ningln dato

respecto a A.V < 0,6,

Las diferencias entre los dos colectivos no son estadisti-

camente significativas.

En consecuencia, concretamos el buen estado de agudeza
visual en general en los estudiantes universitarios que
componen nuestra poblacidn, medido con el método tradicional.
Perc debemos anfadir, que la agudeza visual mejora el aproximar
el punto de fijacién, esta afirmacidén no es contradictoria con
los defectos de refracciodn detectados ya que en su mayoria,
como se recuerda, eran debidos a errores midpicos & asociados
con astigmatismo, ametropia en la que se produce una aproxima-
cidén del punto proéximo. Ademds el grado de la ametropia
detectado es leve, por consiguiente les permite tener una
capacidad visual aceptable en‘las diferentes distancias y tanto

mas adecuadas, cuanto mds se acergue a su punto.
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Seguimos comentando la investigacién de Morin y Pellet
(1989) que hemos referenciadc para la distancia lejos e
intermedia, en esta ocasién para presentar sus resultados en
distancia préxima. En este caso no fueron significativos, el
17,4 % de las personas con un test normal formulan con
frecuencia quejas visuales frente al 48,5 % de quienes tienen

un resultado de test de distancia préxima alterado.

Es evidente, seqgin la exposicién de las diferentes
agudezas visuales en funcidn de la distancia, la implicacién
de estas con la edad y con el estado del mecanismc de acomoda-

cidén.

Se demuestra en nuestro estudio, que aun cuando conocemos
el declive de la capacidad acomodativa desde los 20 afios, aun
persiste en el rango edad de la poblacién de 20 a 30 afios una

reserva acomodativa muy alta.

En la busqueda bibliografica son muchas las referencias
encontradas que analizan diferentes aspectos de la acomodacién

en los usuarios de ordenador.

En un estudio de Ostberg y Takeda (1986) realizado en
operadores de ordenador se cuestiona sobre las variacicnes de
la acomodacidén en funcién de la sobrecarga en el esfuerzo

visual, concluye que existe una disminucidn de la velocidad
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acomodativa cuando el mecanismo de acomodacidn debe realizarse
a distancias distintas como es el caso de los operadores de
ordenador.

Referente a la precisién en el enfoque en funcién de la
edad y de la carga funcional se desarrollan los trabajos de
Hedman y Briem (1983) en 2 individuos gque trabajan con
ordenador; el disefic del experimento que se realiza durante 6
meses de los cuales en tres de ellos las personas trabajan
durante 8 horas diarias frente a pantallas y durante los otros
tres realizaron trabajos variables. Las medidas optométricas

se tomaron con el optdémetro laser Leibowitz y Henessy (1975).

Se analizan diferentes parametros como punto prdéximo de
acomodacién y convergencia, acomodacidn relativa a 0,25 m,
0,50 m, 1 m y 6 m. En la experiencia se dividen los grupos
segun la edad en menores de 20 afios, entre 20 y 40 y mayores
de 40 anos. Se concluye gque la edad es una variable determinan-
te respecto a la precisién del enfogue a la distancia prdxima,
pero gque la carga acomodativa no resulta un factor provocador
de fatiga y sintomatologia astencpeica si se desarrolla con
pausas y en un ambiente adecuado. Sus conclusiones no coinciden

con Ostberyg (1980) ya que no detecta aumentos de la miopia

inducida.

Precisamente, del autor citado Ostberg en una investiga-

cidn posterior (1986) recogemos una investigacidn entre dos
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motivos por utilizar un colectivo semejante al de nuestro
andlisis, concretamente estudiantes que utilizan ordenador

frente a otro grupo que no es usuario.

Pretende conocer los cambios acomodativos antes y después
del trabajo con pantalla relacionandolo con el antes y después
del trabajo, también en distancia préxima pero sobre papel.
Profundiza en los trabajos de Dainoff (1982) y tomd como
wvariable el tiempo de trabajo coincidiendo en este aspecto con

Z2wahlen y colaboradores (1984).

En sus conclusiones considera que el tiempo de trabajo al
dia debe ser definido y confirma los trabajos de Elias y Cail
{1982) donde se expone que lcs post - efectos de acomodacidn

parecen estar correlacionados con la carga habitual.

Finalmente los trabajos de Corno y Danieul (1984),
ratifican la influencia que las microfluctuaciones de la
acomodacién ejercen en los efectos sintomaticos de los
operadores de ordenador, este aspecto ha sido estudiado por
Kurimoto y colaboradores (1983) entre otros autores con

jidénticos resultados.
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7.2.2.- Funcion de la Sensibilidad al Contraste
En el estudio de la funcidén visual incluimos el analisis
de la sensibilidad al contraste, para conocer en mayor
profundidad valores sutiles que la medicién de agudeza visual

con optotipos de contraste unidad no nos proporciona.

Como hemos expuesto en el epigrafe anterior, no se
presentaron diferencias estadisticamente significativas al
realizar las pruebas de agudeza visual tradicionales en la
comparacidn del grupo de estudiantes usuarios de ordenador con

el grupo de estudiantes no usuarios.

Sin embargo, la medida de la sensibilidad al contraste y
la posterior domparacién de los resultados nos proporciona

datos con diferencias estadisticamente significativas.

Se expresan los resultados por intervaleos de coﬁtraste
para cada frecuencia, debemos hacer notar gue estos intervalos
seran diferentes en funcidén de la frecuencia en el método
utilizado, asi en el total de la muestra un 12,1 % de los
individuos presenta una sensibilidad superior a 120, mientras
que el 87,9 % su capacidad para la determinacién de contrastes
se encuentra en el intervale de 35 a 120, todos estos valores

para frecuencias de 1,5 ciclos/grado (Tabla 26).
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Los resultados mds interesantes se plantean en la
comparacién de los dos grupos expuestos, cuyas diferencias ya

se han comentado son estadisticamente significativas.

Para la frecuencia de 3 ciclos/grado sigue produciéndose
el fendmeno de la significancia estadistica aunque los valores
se equilibran al considerar el conjunto de la poblacién (N =
314) siendo el porcentaje de 46,8 % para contrastes superiores
a 170 y del 52,9 % en el intervalo entre 44 y 170, asi como
valores inapreciables concretamente del 0,3 % para contraste

inferior a 44,

En las caracteristicas de cada muestra se observan
estadisticos diferentes comoc es previsible, asi para la muestra
1 (n, = 122) la media es de 1,99 y para la muestra 2 la media

es de 1,24, sus desviaciones de 0,09 y 0,04 respectivamente.

Por tanto para las dos frecuencias menores, gque nos
posibilitan el conocimiento de las formas, encontramos diferen-
cias estadisticamente una mejor capacidad para percepcidén de

contraste en la muestra gue no utiliza ordenador.

En lo gue se refiere a la frecuencia de 6 ciclos/grado,
frecuencia intermedia, coincide en la presencia de mejores
capacidades de discriminacidn de contraste en las personas que

forman el grupo 2 de no usuarios de ordenador, afirmacién que
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constatamos con los resultados gque se exponen en la tabla 28.
X, = 2,00; X, = 1,38; desviaciones tipicas 0,37 Yy 0,52

respectivamente.

Para esta frecuencia, los valores son menos marcados dque
en el caso de las dos anteriores produciéndose una distribucidn
de frecuencias en el colectivo total (N = 314) de V, = 131;
V, =170 y V; = 13, corresponden al 41,7 %, 54,1 % y 4,1 %, en

el contraste > 185; de 4% a 18%5; < 45,

Aun cuandec los datos tienen a un mayor edquilibrio las
diferencias siguen siendo estadisticamente significativas P <

0,01 come en todas las frecuencias analizadas (Tabla 28).

En el estudic de la sensibilidad al contraste para
frecuencia de 12 ciclos/grado y la de 18 ciclos/grado, se
demuestra que la capacidad de percepcidén del detalle es mejor
en el grupo de estudiantes gque no trabaja con ordenador (Tabla

29 y 30).

En consecuencia, realizando la prueba con un test a
distancia de 45 om, para todas las frecuencias estudiadas
encontramos mejor sensibilidad al contraste para la muestra 2
con diferencias estadisticamente significativas, en relacidn

a la seleccidn de la distancia.

~376-



Segun, Domenech, Anton y Sequeira (1994) en un exhaustivo
y reciente trabajo de investigacidén con el fin de conocer la
variacién de la funcidén al contraste con la extrafovealidad,
demuestran como influye la distribucidn de realizacidn del test
en el valor de la funcidén de sensibilidad al contraste

presentando valores mas bajos a menor distancia.

Por el contrario en las investigaciones de Jiménez (1992)
encuentra que la visidén de contraste mejora en visidn préxima

siendo por la obtenida en visidn leldana.

En una peocblacidén de caracteristicas semejantes a la de
nuestra investigacion referente a edades y actividad, Riera
Astar (1990) analiza a 40 estudiantes entre 18 y 45 afos con
distintas ametropias respecto a las respuestas de la funcidn
de sensibilidad al contraste y comprueba gque no es obstaculo
tener una ametropia para alcanzar niveles altos de sensibilidad
al contraste. Esta conclusidn coincide plenamente con los

resultados por nosotros obtenidos.

El trabajo presentado por en 1991 estd de acuerdo con
la tesis anterior, asi como Thorn y Corwing en 1986. Sin
embargo Fiorentini y Maffie en 1976 habian concluide que
existia una importante reduccidén de la sensibilidad al
contraste en miopes de elevada graduacidén ain con la compensa-

cién adecuada.
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Jiménez y colaboradores (1992), amplié la afirmacidn
anterior a todos los efectos de refraccidn, exponiendo también
gue existen bandas de frecuencias tipicas para la poblacion

miope e hipermétrope.

Por otro lado Jiménez y cclaboradores (1992) a este
respecto informa gue los defectos refractivos afectan a las
altas frecuencias del test de visién de contraste, 18 ci-

clos/grado.

Por otro lado, la sensibilidad al contraste puede ser una
herramienta sensitiva para determinar la fatiga visual Schmielt
y Camisa la utilizaron con el fin de optimizar los pardmetros
pantalla entre los usuarios de orxrdenador. Consideraron
parametros importantes sobre los que decidir: La velocidad de
refresco de la pantalla, la iluminacidén de la pantalla y el

campo Yy el contraste del video terminal.

- Se trata de un test extremadamente sensible capaz de

detectar variaciones después de 30 minutos de trabajo.

-~ Ta funcién de sensibilidad después de tres horas de trabajo

decrece en las frecuencias entre 2 y 7,9 ciclos/grado.

Otros estudios relacionados con la fatiga inducida por los

parametros de la pantalla fueron desarrollados por Isensee Y
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Bennett (1983) concretamente en factores referentes a luminan-
cia y parpadeo, por Baver y Cavonios (1980) respecto a
polaridad del contraste y por su parte Sehmidt y Camisa (1984)
amplian la infeormacidén haciendo referencia a la forma de los

caracteres.

Finalmente podemos concluir con la investigacién de
Jiménez, Palomar, Pifiero y colaboradores (1992) realizada en
una poblacidén de 130 personas dividido en 3 grupos, un primer
grupo de 45 personas emétropes, un segundo grupo de miopes de
39 personas y un tercer grupe de hipermétropes de 46 personas,
que el test de visidén de contraste valora mejor la funcién
visual que los tradicionales, llegando por tanto a conclusiones

semejantes a las expuestas por nosotros.

Otros autores como Eldred (1991) ratifican la confirmacién

anterior mediante la recomendacidén del test.

7.2.3.- aAdaptacién Visual
A continuacién se discute el estado de las capacidades
respecto a la adaptacidén visual incluyendo el tiempo de
recuperacién al deslumbramiento y la variacidon de agudeza

visual a 2 niveles de iluminacién.

En primer lugar, nos remitimos a la Tabla 31 referentes

al tiempé de recuperacién al deslumbramiento. Esta prueba es
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un método rédpido, sencillo y muy efectivo que nos permite
diferenciar defectos oculares sutiles de afecciones del nervio
éptico y fondo de ojo (Reixach Morera, 1989) es decir 1la
importancia de esta prueba estriba en que detecta alteraciones
minimas especificamente de la retina, epitelio pigmentario,
coroide ¢ nervio éptico que con frecuencia no son definibles
por oftalmoscopia. Este efecto se produce inclusc antes de

disminuir la agudeza visual.

En el ojo normal, el periodo de blangueamiento esta
relacionado entre otros factores con la edad, como se recordara
la media de edad para el total del colectivo es de 23,4 afios.
Los valores normales para este parametro estdn entre 40 y 60

segundos.

En nuestros resultados no se presentan diferencia de
significancia estadistica entre los dos grupos (expuesfos y no
expuestos). Asi, estudiando los datos del total del colectivo
(N = 314) encontramos que para valores superiores a 60 segundos
(valor 4) aparecen 58 individuos correspondiendo al 18,5 % del

total de la muestra.

En la comparacién de los dos grupos obtenemos para la
muestra 1 (sujetos expuestos) y para el intervalo entre 40 y
60 segundos un total de 36 individuos correspondiente al

29,5 % frente al 41,1 % de la muestra 2 (sujetos no expuestos).
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Para valores superiores a 60 sequndes (v = 4) nos encontramos
con un porcentaje mayor en el grupo 1 correspondiente al 20,5

% frente al 17,2 % del grupo 2,

En la bisqueda de explicaciones referente a los tiempos
de recuperacidn obtenidos incluimos esta variable en el
andlisis bidimensional realizado en la segunda fase de nuestra

investigacidn.,

En el cruce de variables se buscaron relaciones entre los
distintos tipos de ametropia y el tiempo de recuperacidn (Tabla
57). Cuando se analizan los valores de significancia estadisti-
ca no encontramos para el grupo de sujetos expuestos ningun
valor en la asocilacién (N. 8.). Ahora bien, en la muestra de
sujetos no expuestos (n = 192) se detectan asociaciones en
mayor ¢ ménor grado para todas las ametropias en uno de los dos

ojos.

De esta forma confirmamos la asociacion entre la variable
tiempo de recuperacidn al deslumbramiento con la presencia de
miopia (r = 0,30 P < = 0,01); efectos semejantes se obtienen
con la ametropia, miopia asociada a astigmatismo {r = 0,35 P
< = 0,01) y aungue en menor grade la asociacidén se presenta

para el resto de las ametropias para la muestra n® 2.
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Respecto a la adaptacién visual a dos niveles de ilumina-
cién obtuvimos para la poblacién general (N = 314) valores
normales en el 96,1 % de los casos, considerando que pérdidas
de hasta 0,4 en la agudeza visual son propias de los estados
deficientes de iluminacién. La disminucién en 0,6 y 0,8,
consideradas pérdidas anormales, sdélo se aprecia en el 3,9 %

de la poblacidn.

La sensibilidad del cjo a la luz aumenta notablemente en
un periodo de tiempo aunqgue sea a costa de una reduccién de la
agudeza visual. Hart (1977). Esta afirmacidén es constatada con

los resultados de nuestro estudio.

En la biblicgrafia consultada respecto a publicaciones
relacionadas con una poblacion semejante a la que supone el
objeto de estudio de esta investigacidn, unicamente es destaca-
ble un trabajo realizado por Camisa y Schmidt (1984) analizando
la respuesta eléctrica a distintos ambientes luminosos y de
contraste, estos estudios se basaron en los realizados por

Rockefeller y Zemon considerando la actividad bioeléctrica del

cerebro.

7.2.4.~- Patiga y Agudeza Visual Dinamica
En un intento de objetivar en la media de nuestras
posibilidades este factor, utilizamos uncs test presentados con

intervalos de 2 segundos, obligando a los estudiantes a enfocar
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durante 10 veces consecutivas placas de optotipos dispuestas

para visién de lejos y de cerca.

Los resultados para el total de la poblacidn expresan, sin
diferencias estadisticamente significativas que el 92,4 % de
los individuos tienen una capacidad de acomodacién adecuada

frente al 7,6 % que es deficiente.

Respecto a la comparacidén de los dos grupos obtenemos para
los sujetos expuestos un valor de 94,3 % y para sujetos no
expuestos una cifra del 91,1 % con respecto a los niveles de

acomodacidén adecuados.

En la bibliografia revisada se presenta el trabajo
realizado por Morin y Pellet (1989) en una poblacidén de
usuarios de ordenador con unos test de fatiga semejantes a los
nuestros. De sus resultados destacamos los siguientes valores:
el 27,6 % de las personas no corregidas presenta fatiga visual

frente al 40,8 % de individuos con correccidén optica.

Otros estudios para intentar objetivar los resultados de

la fatiga visual, a considerar son los realizados por Gur y Ron

(1992).

Es destacable la aportacidén que en este sentido proporcio-

na el trabajo de Iida y Takeda {(1986) buscando otra forma de
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medir la fatiga visual. Este autor se propone investigar si el
foco en oscuridad es un indice adecuado para la medida de este
parametro. Se realizan dos experimentos y se mide el foco en
oscuridad con un refractdmetro dinamico en una poblacidn de
usuarios de ordenador antes y después de una jornada de
trabajo. Entre sus conclusiones expresa que la medida del foco
en oscuridad y su tendencia a fluctuar se puede utilizar como

indice para demostrar los niveles de fatiga visual.

Finalmente hemos de considerar, a este respecto, los
trabajos de kumashiro y Zlateva y Koicheva (1986) midiendo la
frecuencia critica de fusion e investigando si la reduccidén de
este parametro podria considerarse un indice para la deteccién

de astenopias.

Respecto a la agudeza visual dinamica los datos correspon-
dientes se presentaron en la Tabla 34. El estudio de esta
faceta de la funcidén visual es muy poco frecuente. En nuestra
investigacidén introducimos la valoracidn de este parametro con
objeto de comparar los resultados de las muestras de sujetos
expuestos y no expuestos; a tal efecto se desarrolla el test
que exigia un alto nivel de reconocimiento de objetos en

movimiento.

La valoracién del conjunto de la poblacién (N = 314) nos

indica que el 94,9 % del colectivo tenia reacciones normales
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ante estos estimuleos. Ahora bien, resulté de considerable
interés los resultados correspondientes a la comparacién de las
muestras ya gue se detecta una frecuencia superior en los
valores altos del conjunto de usuarios de ordenador frente al
de no usuarios, esta diferencia tiene significancia estadisti-
ca.

Los datos resultaron sorprendentes ya gue no coinciden con
ninguna otra valoracién que de la agudeza visual realizamos,
sugerimos que la explicaciodn de este hecho es el entrenamiento
al que los usuarios de ordenador se ven sometidos debido a
variaciones constantes y rapidas de los caracteres de la

pantalla.

Referencias bibliograficas especificas, en las que se
estudian este mismo valor de agudeza visual dinamica no se han
encontrado; pero existen estudios referentes al anidlisis
cuantitativo de los movimientos oculares y de la distribucidn
de los puntos de fijacién. Saito (1992) pretende obtener un
sistema de medida en la investigacién basica que analiza la
velocidad maxima de los movimientos del ojo e intenta conformar

una escala que pueda servir de indice ergondmico.

7.2.5.~ Visién Binocular
En el estudio de la variacién binocular afrontamos en
primer lugar, el estado de equilibric & deseqﬁilibrio oculomo-

tor; en los andlisis habituales las medidas se realizan en
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distancia préxima (0,33 m) y lejos (5 m) pero en nuestro caso
debido, a la necesidad por parte de los usuarios de ordenador
de un enfoque prolongado en distancia intermedia, realizamos
nuestra investigacién a dos distancias: lejana (5 m) e

intermedia (0,66 m).

Los resultados se exponen en las Tablas 36 y 37 respecti-
vamente; referentes al estado de binocularidad en el que se
encuentran los estudiantes universitarios del conjunto total
de la poblacidén (N = 314) presentamos los datos correspondien-
tes al andlisis en la visidn de lejos en los gue aparecen un
49,7 % de individuos ortoféricos y un 50,3 % de individuos que

presenten alguna alteraciodn.

Como se aprecia, los resultados estéan muy equilibrados
para el conjunto de la poblacién, de igual forma ocurre con los
porcentajes referentes a cada una de las muestras m, ¥ 11.12; para
sujetos expuestos la frecuencia de heteroforias en la distancia
estudiada es de 56 equivalente al 45,9 % y la frecuencia de
ortoféricos de 66 eqguivalente al 54,1 %. Asi la media vy

desviacién tipica respectivamente es de 1,54 y 0,50.

En la muestra (m, = 192) de sujetos no expuestos a
pantallas los valores obtenidos para heterofdricos ha sido del
53,1 % y presentan estados de ortoforia de 46,9 % de esta

poblacidn. Los estadisticos referentes a la media y desviacién
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tipica para este casc son semejantes al grupo no expuesto
concretamente de 1,46 y 0,50 respectivamente. En la comparacidn
de los resultados existen diferencias estadisticamente

significativas.

Por otro lado asumimos el andlisis de las heteroforias y
procesos ortofdéricos para la distancia intermedia, que resulta
indispensable en nuestra investigacién. En este caso, ademas
de conocer la presencia ¢ ausencila de heteroforias pretendemcs

determinar la orientacién de estas (Tabla 36).

Los resultados exponen gue en la poblacidén de estudiantes
universitarios (N = 314) un 60,2 % son ortoférices y el 39,8
% de heterofdricos se dividen en un 27,7 % de endofdéricos y un

12,1 % de excfdéricos.

Al comparar los datos de las mismas variables entre las
muestras de usuarios y no usuarios encontramos resultados muy

diferentes a los anteriores.

En los estudiantes usuarios de ordenador hay una frecuen-
cia de 56 individuos (45,9 %) gue presentan ortoforia frente
al 69,3 % del grupo no expuesto; los valores para las diferen-
tes heteroforias son un 44,3 % frente al 17,2 % de exofdricos

en la muestra 1 y 2 y un 9,8 % frente al 13,5 % de endoforia
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en ambos casos. Estas diferencias son estadisticamente

significativas.

La media en el grupo de sujetos expuestos corresponde a
1,65 con una desviacién estdndar de 0,65 mientras que en el
colectivo de individuos que no utilizan ordenador la media
corresponde a un valor de 1,96 con una desviacidn estandar de

0,55 (Tabla 36).

Estos resultados son coincidentes con los obtenidos por
Serra (1986) en los gque concluye la presencia de exoforia en

las personas que utilizan habitualmente ordenador.

Anteriormente Burian y Von Noorden dentro de un extenso
estudio epidemiclégico gue comprende 379 operadores y 126
controles a los que se les investiga diferentes aspecto de la
visidén binocular tales como la presencia de heteroforias,
examinadas en distancia lejos y cerca, y su relacion con la
presencia de molestias oculares. En los resultados detectaron
mayor presencia de exoforias, sequidas de endoforias en los
operadores de ordenador. Ademas encuentran indicios de posibles
relaciones entre exoforia y molestias supeditadas. Los niveles
de contraste de la pantalla también se incluyen en el andlisis

dando lugar, a su vez a resultados de asociacidén con las

molestias visuales.
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En la actualidad Trevisol (1994) publica los siguientes
datos 58 % de exofdricos, 25 % del ortoférico y 17 % de
endoféricos en un estudio realizado a 288 sujetos que trabajan

mas de seis horas frente al ordenador.

Sin embargo los resultados de la investigacién de Jarvinen
y akitie (1986) comparando los tipos de heteroforia en dos
poblaciones, usuarias o no de ordenador encuentra una mayor
presencia de endoforias que de exoforias en individuos

expuestos.

Como consecuencia, de estos resultados destacamos la
importante incidencia de exoforia en la poblacién de estudian-
tes; considerando la exoforia c¢omo una desviacién mantenida
latente por la fusidén, desde los ejes visuales tienden a

desviarse hacia fuera.

Este tipo de heteroforia es muy frecuente aungue no en la
proporcidén observada entre los usuarios de ordenador, como ya
se ha comentadc en el apartado correspondiente la exoforia
puede ser debida a una insuficiencia de convergencia ¢ a un

exceso de divergencia.

Las exoforias detectadas en nuestra investigacidn son de
tipo insuficiencia de convergencla ya- que ésta se caracteriza

por presentar entre sus particularidades procesos exofdricos
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en distancia proxima y ortofdricoes en lejana (Hugonnier, 1977} .
Como se aprecia en las Tablas 36 y 37 nos encontramos ante este

sSucCeso.

Atendiendo a los sintomas provocados por los desequili-
brios oculomotores, el casc de la exoforia no presenta
especiales particularidades, los mas frecuentes son visién
borrosa, cefaleas persistentes, molestias oculares (Burian,

1985).

En parrafos anteriores exponemos que las heteroforias son
desviaciones latentes, mantenidas por la fusidén; a este
mecanismo nos referimos en el siguiente estadio del estudio de
la visién binocular de los estudiantes universitarios. Con
objeto de conocer la colaboracidén del mismo en el resultado

final de la visién binoccular.

Cuando revisamos los resultados respecto al estado en el
gue se encuentra la fusidn en cada colectivo Tabla 38 constata-
mos que se presentan mejores valores para los estudiantes
usuarios de ordenador, éste factor no debe extranarnos ya que
si los desequilibrios latentes (exoforia y endoforia) son
elevados, para mantener un buen estado de binocularidad es
necesario el mecanismo de fusidén potente, incluso mas potente

del habitual.
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Asi, al evaluar los resultados referentes al estudio de
la fusidén en nuestra investigacidn detectamos que un 85,2 % de
los estudiantes expuestos a pantalla que, presentaban nayor
frecuencia de exoforia tienen un adecuada fusién mientras que
para el 72,9 % de los estudiantes no expuestos se presentan
valores de fusidn comunes. En éste caso la diferencia es
estadisticamente significativa, al igual que ocurria en 1las
heteroforias de visidn intermedia. Ademads, indicamos que para
el colectivo total (N = 314) la frecuencia de una adecuada

fusidn es de 244 correspondiente al 77,7 %.

Finalmente los valores de esterecagudeza (Tabla 39)
demuestran, sin diferencia estadisticamente significativa, una
alta frecuencia en la adecuada estereocagudeza. Concretamente
son adecuados 269 sujetos del colectivo total lo que significa
el 85,7 %, el resto de la poblacién se distribuye de la
siguiente forma: un 13,4 % equivalente a 42 individuos presenta
valores adecuados mientras gue sélo 3 personas (1 %) resultan

deficientes.

Estos resultados demuestran, gue el buen estado de 1la
fusidén es el mecanismo compensatorio del elevado nimero de
individuos con desequilibrios oculomotores (heteroforias) y
consiguiendo, en definitiva niveles de esterecagudeza acepta-

bles u éptimos en su gran mayoria (99 %).
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Como se ha comentado en parrafos anteriores en 1la
investigacidén no se detectan diferencias entre los dos grupos
respecto a los niveles de estereoagudeza. Estos resultados seon
semejantes a los desarrollados por Jarvinen y Makitie (1986)
al estudiar una poblacidén compuesta por 142 individuos
operadores de videoterminal frente a 105 individuos que no
utilizan ordenador. Los autores concluyen a este respecto que
no existen diferencias en su poblacién referente a los niveles

de esterecagudeza.

Por otro lado Larson (1992) evidencia los altos niveles
de esterecagudeza en un colectivo de estudiantes universitarios
al ser analizados con métodos semejantes a los utilizados en

nuestro trakajo.

Sin embargo, el reciente trabajo de Trevisol {1994) en una
importante poblacion de usuarios de ordenador detecta problemas

de estereopsis en un 10 % del total estudiado.

Para la discusiodn de estos resultados, hemos considerado
con especial atencidén el estudio realizado por los doctores
Morin y Pellet (1989) debido a la semejanza en algunos
objetivos de su estudio con el presente trabajo por lo que nos
parece imprescindible destacar en este punto las mas importan-

tes anomalias y disparidades respecto de nuestro estudio.
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El trabajo se realizd sobre 179 individuos de los cuales
eran mujeres 118 y 79 varones, siendo todos operadores de
ordenador aunque las diferencias eran marcadas en funcién del
numero de horas de exposicidén ante la pantalla de ordenador,
asi pues dividieron al colectivo en tres grupos, individuos que
realizan trabajos informadticos, individuos que realizan
trabajos de oficina con algun uso informatico e individuos que

realizan trabajos poco informatizados.

De las medidas optométricas realizadas asi como de las
respuestas obtenidas de un cuestionario sobre las quejas de
indole sintomatico se extraen las siguientes conclusiones
referidas para comprender mejor y completar los resultados de

este aspecto de la funcién visual obtenidos por nosotros.

La sintomatologia producida por las heteroforias es
estudiada en profundidad, y en primer lugar se determina un
mayor porcentaje de quejas entre los individuos gque presentan
heteroforias, estos se cifraron en un 23,5 % frente al 15,1 %

para los ortoféricos. (P £ 0,05).

Profundizando en busca del tipo de heteroforia que induce
a las quejas encontraron que el 36,4 % de las personas con
endoforia de lejos superior a 2 dioptrias se quejan con

frecuencia, valor muy semejante al 36,8 % gue corresponde a las
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personas gue presentan quejas de las gue padecen una exoforia

de lejos.

En consecuencia sélo el 13,3 % de las personas sin
desviacidn patolégica se quejan. Esta diferencia de porcentajes

es significativa.

A este respecto, nos referimos a la Tabla 54 de los
resultados correspondientes al estudio bidimensional de nuestra
investigacion; en la que se relacionan la presencia de sintomas
astenopeicos con la existencia de heteroforia con objeto de
confirmar la asoclacién entre la presencia de heteroforias Y
la declaracidn por parte del individuo de una molestia, en
nuesto caso "fatiga ocular", en élla { Tabla 54) se observa que
el coeficiente de contingencia para los suejtos expuestos es
de r = 0,30 mientras gue para los sujetos no expuestos r =
0,12, Es decir que, existe una asociacién estadisticamenté
significativa entre estas dos variables, gue auin no siendo en
ningunc de los dos casos muy elevadas marcan una clara
tendencia a favor de los individuos que utilizan ordenador en

el sentido de tener mayor frecuencia e intensidad de fatiga

ocular.

Retomando los datos del estudio de Morin y Pellet (1989)
y en referencia al estado de mecanismo de fusidén, como cabria

esperar, los niveles de queja de los individuos con deficiente
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fusidn, en consecuencia mal estado de su funcidén binocular, y
aquellos de los individuos que presentan heteroforias ya sean
exo o endoforias es muy semejante a saber 37,1 % para la

fusicn, 36,8 % para exofdricos y 36,9 % para endofdricos.

En nuestro estudio de asociacién de variables para cada
muestra no se obtuvieron coeficientes con significancia
estadistica al relacionar la sintomatologia del colective con

el mecanismo de fusidn.

El estado de fusidn ha sido estudiado recientemente por
Trevisol (1994) en 288 sujetos que utilizan ordenador, resuelve
un adecuado estado de este mecanismo para el 920 % de los
individuos investigados, este dato es préximo al 85,2 %

detectado por nosotros,

Entre la bibliografia consultada para este aspecto de la
fusion visual destacamos el trabajo de Rubino, Maina y Sonnino
(1986) por utilizar un colectivo de usuarios de ordenador cuyo
tamafio es semejante al nuestro asi como por usar una metodolo-
gia andloga en la que incluye la bateria de test propia del
andlisis con visiotest y el estudio de las respuestas de un
cuestionarioc. Sus resultados sugieren que los sujetos heterofo-

ricos presentan mayor numero de quejas que los ortofdrices.
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7.3.- Estudio Comparado de 1a Bintomatologia

El presente trabajo de investigacidén se propuso como

complemento del andlisis en profundidad de los estados de
refraccién y funciodn visual de un colectivo de universitarios
espafioles entre los que se marca una caracteristica diferencial
que es el uso habitual del ordenador, la revisidén de manera
gucinta pero rigurosa de la sintomatologia que induce la

utilizacioén cotidiana de ordenacidn.

Al realizarse la toma de datos a través de un cuestionario
de autoinforme estos presentan un alto grado de subjetividad,
debemos hacer constar este aspecto con el fin de que la

utilidad de los mismos sea real.

El cuestionario utilizado en relaciodn a las molestias que
expresan los sujetos objeto de este estudio fue el disefiado por
Morin y Pellet (1989) para su uso en una investigacién
especifica acerca de las quejas expresadas por un colectivo de
usuarios de ordenadox relacionandolas con aspectos de 1la
funcidn visual; con el se analiza tanto la existencia 6 no de
determinados sintomas como el grado de intensidad de los

mismos.

Otros autores han utilizado este nismo cuestionaric lo que

le otorga validez como herramienta comparativa.

-396-




Este motivo nos impulsé a su uso, ya que la manera en la
cual los cuestionarios estan administrados y la forma en dque
las preguntas se realicen pueden influir fuertemente en la
proporcién de los sujetos que presentan quejas. (Starr,

Thompson y Shute, 1982).

Por ejemplo Dainoff y sus colaboradores en 1581 registra-
ron pocas quejas musculoesqueléticas durante entrevistas
estructuradas en las que no registraban este dato por separado,
posteriormente cuando en los mismos cuestionarios se incluyé
la pregunta al menos un 42 % de los sujetos afirmaban tener

problemas de este tipo.

En la busqueda de referencias bibliogrdficas encontramos
una enorme disparidad respecto a los resultados; existen dos
claras corrientes aquellas que concluyen gue el trabajo con
videoterminales conduce a un malestar ocular superior al
producido en el grupo de no usuarios (Dainoff, Happ y Crane,
1981): (Gunnarsson y Ostberqg, 1971): {Gunnar y Soderberq,
1979); {(Haider y Slezak, 1975) y aquellos cuyos resultados
parecen demostrar que los problemas oculares gque presentan los
trabajadores expuestos son experimentales con igual frecuencia

que en el grupo control de una composicidén convencional.

Laubli, Hunting y Grandjean (1980) con cbjeto de aclarar

la situacién en 1980 Col, Cuttle, Mc Clellan, Warder y Turnen
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y en 1981 Smith en 1981 han realizado bastos estudios compara-
dos en los gue analizan muestras de usuarios y no usuarios pero
las diferencias entre estos colectivos no eran solamente la
utilizacidn del terminal por tanto no sirvieron para resolver

el problema.

Posteriormente en 1982 Starr realizd el primer estudio en
250 personas en los que comparé bajo las mismas circunstancias
los resultados sintomatolégicos en usuarios de papel y de

terminales de ordenador.

Hasta el presente han sido muchos los estudios que
relacionan la presencia de cualquiera de los sintomas visuales
y oculares que declaran los usuarios de ordenador de videoter-

minales.

A continuacién relacionamos algunos de los mas destacables

junto con los resultados porcentuales.

Elias et al. (1979) 30,85 %
Hultgren an Knave (1974) 47 %
Cakir et al. (1978) 68,85 %
Laubli et al. {1980) 65 %
Dainoff (1980) 45 %
Smith et al. (1980) 67-93 %
Rey and Meller (1980) 75 %
Tarner (1982} 37-50 %
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Starr et al. (1982) 76 %

Dain (1985) 25 %

En nuestros resultados de entre las catorce molestias
consultadas no se han atendido a aquellos aspectos correspon-
dientes a "dolores de nuca, de espaldas y de brazos" debido a
tres motivos: de una parte a que en la extensa bibliografia
consultada aparecen resenadas como molestias que son consecuen-
cia de condiciones multifactoriales, de otra parte en ninguno
de nuestros resultados se obtuvieron valores de significancia
estadistica y finalmente entendimos que no se trata de
dolencias 1ligadas directa ¢ indirectamente a la funcidn

funcional.

En primer lugar refiriéndonos al sintoma denominado
ryisién turbia" nos encontramos ante una elevada presencia en
el colectivo de estudiantes universitarios (N = 314) que si
bien hay que indicar due esta molestia debe encontrarse
directamente relacionada en su fase intensa con el uso de
pantalla dado que del total de la poblacidén declaran padecer
este sintoma de forma intensa un 4,6 % mientras que este valor

para sujetos expuestos es de 4,1 %.

El importante porcentaje encontrado puede estar relaciona-

do con las prolongadas necesidades de acomodacién propias de
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un estudiante universitario, mientras que la intensidad de 1la

molestia debe imputarse al uso de pantalla.

Profundizando en el estudio comparado de las dos muestras
m, Yy m, se evidencian diferentes respuestas entre los sujetos
expuestos y no expuestos, alcanzando valores estadisticamente

significativos (P < 0,01).

Confiesan padecer visidén turbia frecuente (wvalor 3) y muy
frecuentemente (valor 4) un 18,9 % entre los individuos

expuesto frente a un 6,3 % de la muestra 2.

De igual forma, con respecto a la intensidad del sistema
nos encontramos con diferencia estadisticamente significativa
P < 0,01 lo que indica la mayor intensidad de esta molestia
para los estudiantes que utilizan habitualmente pantalla de

ordenador, como ya se ha comentado.

A este respecto, los trabajos de Smith (1981) comparando
muestra de expuestos y no expuestos indican la presencia de un
71 % y un 35 % respectivamente. Las investigaciones de Starr
(1982) aportan los siguientes valores un 52 % para usuarios de

ordenador y un 42 % para no usuarios.

Sheedy y Parsons (1996) "cifran para el colectivo de

usuarios que analizan en un 50 % los que presentan el sintoma
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de visidn borrosa., Morin y Pellet (1989) obtienen unos valores

para este Ultimo colectivo del 40,1 %.

Recientemente Trevisol (1994) en una poblacidén de 288

sujetos una incidencia de este sintoma del 29 %.

Al observar los resultados relatives a sintoma "ojos
llorosos" y analizando los datos correspondientes tanto a la
poklacidn total (Tabla 42) como al estudic comparado (Tabla 44)
destacamos los siguientes aspectos; en primer lugar el elevado
porcentaje correspondiente al 30,3 % de los universitarios que
declaran la presencia de esta molestia tras el esfuerzo
consecuente de una jornada de trabajo, la encuesta se realizé
por la tarde; en segundo lugar, es relevante la diferencia de
11,7 puntos porcentuales entre las dos muestras (Tabla 40) de
la presencia de "ojos llorosos" siendo més frecuente en los
sujetos expuestos. Esta diferencia es estadisticamente

significativa.

Finalmente y de igual manera gque ocurre con la visiodn
turbia presentan mayor numeroc de individuos el sintoma en su
nivel més intenso (valor 3) siendo un 6,6 % para la muestra 1

contra un 0,5 % para la muestra 2 P £ 0,01,

En el trabajo de Morin y Pellet (1989) encuentran que un

22,2 % de los encuestados declaran este‘sintoma. Finalmente
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Starr (1982) indica sin diferencia estadisticamente significa-
tivas un 55 % de los individuos que no trabajan con pantalla
y un 61 % para aquellos que utilizan terminal de ordenador
presentan una 6 varias de estas tres alteraciones, escozor

ocular, lagrimec 6 picor.

Se ha considerado la inclusién del sintoma "dolor de
cabeza" dentro de la exposicidn y discusién de resultados por
un doble motivo; en primer lugar debido a que a pesar de ser
un sintoma provocado por diversos factores esta estrechamente
relacionado con las deficiencias de la funcidén visual (Hugon-

nier, 1989).

Tal y como estudia Vicent, Spienngs y Messinger (1973) en
un grupo de universitarios, en seqgun lugar porque la diferencia
obtenida entre los dos grupos es estadisticamente significati-

va. (P < 0,05}.

En el total del colectivo de los universitarios estudiados

(N = 314) se presentd un valor de 61,5 %.

En las referencias bibliogradficas se destaca la importan-
cia de este sintoma colectivo universitﬁrio espanol formado por
490 individuos (Martinez Sanchez y Sanchez Hernandez, 1992) en
el que concluyen la relacién existente entre los trastornos

visunales y las cefaleas.
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En otros paises se han publicado varios estudios epidemio-
légicos sobre la prevalencia de cefaleas en universitarios,
analizando los resultados compuestos por muestras de 1161 y 711
sujetos. (Andrasik, Holroyd, Abell; 1979), (Martinez y Nathan:

1987) .

El resto de los sintomas incluidos en la exposicién de
resultados (Tablas desde la 40 a 47): Ojos enrojecidos, dolor
de ojos, fatiga de ojos, picor de ojos, tirantez de ojos,
guemazoén de ojos y fatiga nerviosa no han presentado diferen-

cias significativa entre las dos muestras.

Debemos insistir en el cardcter complementario, no siendo

cuerpe principal de la memoria.
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VIIl.- CONCLUSIONES



Los resultados de esta investigacidn a cerca de la mayor
frecuencia de presentacién de todas las ametropias, miopia,
hipermetropia y astigmatismo en el colectivo de estudiantes
universitarios comparada con la que se presenta, segun las
publicaciones, en la poblacién general coinciden con las

aportacicnes indicadas por otros autores.

En relacidén con las ametropias y el uso de ordenadeor, al
comparar expuestos y no expuestos, se pone de manifiesto un
mayor nivel de estados midpicos leves frente a la presenta-
cidén de miopias superiores u otras alteraciones refractivos

en los usuarios.

Existe un notorio error en la correccidn dptica ﬁrescri—
ta a los amétropes de la poblacidn estudiada, este error ha
sido ademés'superior en los amétropes gque utilizan ordena-
dor. E1l desajuste se debe a un exceso de correccion por
equivalente esférico en detrimento de la compensaciodn de la

componente astigmatica.
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La Agudeza Visual medida por métodos tradicionales
alcanza valores elevados en la poblacién investigada, que
aumentan al aproximarse el punto de fijacidn., Atribuimos el
hecho, al rango de edad de los integrantes del estudio, en
base a las adecuadas respuestas obtenidas en las pruebas
relativas a la acomodacién, a pesar de la errénea compensa-

cion dptica ya citada.

El grupo usuarioc de ordenador presenta una mayor agudeza
visual en escenario dinamico; con valores estadisticamente
significativos en relacién con el resto del colectivo
estudiado, quizds debido al entrenamiento gue a éstos les
supone la necesaria discriminacisdn rapida de los elementos

de la pantalla.

Del estudio de los desequilibrios oculcmotores se ha
obtenido una alta frecuencia de hetercforias en ambos
grupos, fundamentalmente en vision préxima. Las exoforias se
han presentado con diferencia estadisticaente significativa
en el grupo de individuos que utilizan ordenador comparadoc

con el otro colectivo de la poblacién estudiada.
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El mecanismo de fusién en el conjunto del colectivo es
adecuado, si bien se presentan diferencias altamente
significativas a favor de los usuarios que utilizan ordena-
dor, es posible que en ellos se haya determinado un efecto
compensatorio a los desequilibrios exoféricos antes afirma-
dos y por ellos se mantienen los niveles de esterecagudeza

propios de su rango de edad.

Los resultados de la funcidén de la Sensibilidad al
Contraste demuestran buenas capacidades en todos los
estudiantes, propias de la edad del colectivo, asi como de
un estado del sistema ocular desprovisto de patologias. las
curvas obtenidas presentan diferencias altamente significa-

tivas a favor del grupo que no utiliza ordenador,

El andlisis de adaptacién visual en ambos colectivos nos
permite concluir en primer lugar, la existencia de un
adecuado mecanismo de adaptacion visual a distintos niveles
de iluminacién sin encontrar diferencias por la condicidn de
ser usuario o no, y en segundc lugar gue los tiempos de
recuperacion al deslumbramiento estaban dentro de 1los

valores normales.
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11.-

12.-

Nuestro estudio confirma los resultados de otros
autores en cuanto a las relaciones existentes entre
algunos sintomas de astenopia con el uso de ordenador, en
concreto se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la mayor presencia e intensidad
de visidén turbia, ojos llorosos y cefaleas entre los

usuarios.

Debido al alto porcentaje detectadec de individuos no
compensados 6 compensados incorrectamente consideramos gque
la realizacidn de pruebas visuales de screening en la
poblacidn universitaria debe realizarse a fin de prevenir
tanto aspectos relacionados con la pérdida de capacidades
visuales, como la presencia de sintomas astenopeicos

inducidos por errores refractivos.

Comprobada la utilidad del test de Sensibilidad al
Contraste como prueba para el screening visual proponemos
gque ésta sea incluida como método de diagndstico en la
correspondiente bateria de pruebas, dado gue por su
exactitud y rapidez es valida para medicicnes y revisiones
optométricas asi como seguimientos de colectivos, todo lo
cual permite que pueda ser considéradg como prueba para la

atencidén Preventiva y de Salud Publica.
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