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1. INTRODUCCION

El ser humano ha vivido durante miles de afios dedicado a tareas que requerian un esfuerzo
visual en distancias largas. Sin embargo, con la nueva era de la tecnologia en que se ha
convertido el siglo XXI, nuestros habitos de vida se han invertido. Esto hace que nuestro sistema
visual tenga que adaptarse a distancias de trabajo mucho mas cortas, ademas de estar
manteniendo una postura inmdvil durante varias horas, utilizando luz artificial y en espacios
cerrados (1).

La introducciéon al medio laboral y, cada vez mas, al académico y al hogar, del uso de
ordenadores y pantallas de visualizacion de datos (PVDs) ha generado muchos cambios y nuevas
necesidades en el sistema visual. Ademas, su uso se ha visto potenciado con la apariciéon de
Internet. La adaptacion a este nuevo tipo de vida de nuestro organismo es lenta y requiere
sacrificios que, a veces, no son suficientes para hacer frente a estas nuevas necesidades visuales

2).

En la tabla 1 se muestra el acceso a Internet en Europa; se observa que el 76,7 % de la poblacion
tiene acceso a Internet en sus hogares (estadisticas tomadas en 2017) (3).

Tabla 1. Acceso a Internet, Facebook y estadisticas de poblacion en Europa en el afio 2017.
http://www.internetworldstats.com/stats4.htm. Fecha consulta: Abril 2017

Internet, Facebook and Population Stats for Europe

EUROPE Population Pop. % | Internet Users Peneuatit..m Internet Facebook
(2017 Est. ) | of World 31-Mar-2017 (% Population) | % World | 30-June-2016
Europe 822.710.362 109 % 630,710,269 76.7 % 17.1%| 328.273.740
Rest of World 6,696,318608| 891 % 3,065,530,161 458 % 829 %| 1,351,159.790
TOTAL WORLD 7.519,028.970| 100.0 % 3,696,240,430 49.2 %] 100.0 %] 1.679.433.530
NOTES: (1) European Intemet Statistics were updated for March 31, 2017 (2) The Facebook subscriber data is for June 30

2016. (3) Population is mid-year 2017 based mainly on data from the United Nations - Population Division (4) Intemet usage
numbers come from various qualified sources, mainly from data published by Nielsen Online . |TU. Facebook. GfK . and
trustworthy local sources. (5) Data may be cited, giving the due credit and establishing an active link back to |ntemet VWorld
Stats = Copyright © 2017, Miniwatts Marketing Group. All rights reserved worldwide

En la tabla 2, se muestra una comparacién del acceso a Internet a finales del afio 2011 y en
Marzo del afio 2017. Se observa que, en Europa, el acceso ha aumentado algo mas de un 15%
en estos Ultimos 6 afos. El continente donde se aprecia mayor aumento del uso de Internet es
Ameérica del sur, con un aumento de un 48,2% de usuarios. En América del Norte se aprecia que,
al contrario que en el resto de continentes, el uso de Internet ha disminuido un 21,9 %.

Tabla 2. Acceso a Internet (%) a finales de 2011 y Marzo de 2017. http://www.internetworldstats.com Fecha de
consulta: Abril 2017

Zonas del mundo Acceso a Internet (%) 2011 Acceso a Internet (%) 2017
Africa 13.5% 27.7%
Asia 26.2% 45.2%
Europa 61.3% 77.4%
Oriente Medio 35.6% 59.6%
América del Norte 78.6% 56.7%
América del Sur 39.5% 88.1%
Oceania 67.5% 68.1%
Total mundial 32.7% 49.6%



http://www.internetworldstats.com/stats4.htm
http://www.internetworldstats.com/

Con el aumento del uso de PVDs tanto a nivel laboral como de ocio, podemos distinguir dos
grupos de usuarios de estos dispositivos:

- Ungrupo de usuarios laborales que dedican frecuentemente varias horas al dia de forma
continuada al uso de PVDs, con condiciones de uso controladas segln exigencias de las
normativas laborales, que aplican unas leyes ergonémicas (4).

- Otro grupo de usuarios, no laborales, con unas condiciones de uso mucho menos
controladas. Sus actividades van encaminadas al ocio o al estudio y, preferentemente,
se trata de una poblacién infantil, adolescente o de adultos jovenes.

Para disminuir los posibles riesgos para la salud en los usuarios laborales, se han establecido
unas regulaciones internacionales y nacionales con respecto a los requisitos de salud y seguridad
para los trabajadores que usan terminales de visualizacién de datos. Sin embargo, a pesar de
ello, se sigue manifestando una alta incidencia de problemas asociados al uso de las PVDs, por
lo que es clara la necesidad de un conocimiento continuo y actualizado de todos los factores de
riesgo que influyen en la actividad laboral (1).

En el 2007, Hayes et al., (5) en un estudio sobre “sintomas y calidad de vida de los usuarios de
los ordenadores”, analizaron 638 encuestas enviadas por correo a usuarios que dedicaban mas
de 6 horas diarias al uso de estos dispositivos, con edades entre 21 y 69 afios, con una media de
45 afios. Los resultados obtenidos en este estudio fueron los siguientes:

1. Problemas visuales de borrosidad tanto en distancia préxima e intermedia como
lejana (alrededor del 45% de los usuarios presentaron estos sintomas) y la dificultad de enfocar
cuando se cambia la mirada de cerca a lejos (un 55% de usuarios). La mayoria de estos sintomas
eran leves o insignificantes y solo entre el 8% y el 13% tenian sintomas de “moderados a
severos”.

2. Sintomas oculares, principalmente el cansancio, con el 77% de usuarios, donde los
sintomas “moderados o severos” fueron de un 22%.

3. Otras quejas fueron los ojos irritados, llorosos o con sequedad, y se mostraron en un
55% de los casos, de los que sobre un 18% fueron “moderados o severos”.

4. Molestias musculo-esqueléticas, de las que destacaron el dolor de cuello (72%), el
dolor de hombros (64%), el dolor de la zona lumbar (66%) y de la zona dorsal (56%). Estas
molestias “moderadas o severas” se mostraron alrededor del 20% al 30% de los casos.

Al hablar de sintomas como la borrosidad y la dificultad de enfocar, se debe mencionar el
mecanismo de la acomodacion. El ojo puede enfocar y formar imagenes claras de los objetos
lejanos y cercanos gracias a este proceso. Se logra principalmente por la contraccidn activa del
musculo ciliar y un cambio pasivo de la forma del cristalino. Para enfocar un objeto lejano, el
musculo ciliar se relaja, se tensa la zénula de Zinn, la cdpsula aplana al cristalino y asi la luz del
objeto llega a la retina. Para enfocar un objeto cercano, el musculo ciliar se contrae, lleva la
coroides hacia delante y se reduce la tensidon en la zdénula, permitiendo que aumente la
convexidad y el poder refractivo del cristalino, y entonces se forman imagenes claras en la retina

(6).



Ocasionalmente, mantener la acomodacién al maximo durante un tiempo prolongado puede
provocar un espasmo acomodativo, que en la clinica se conoce como una pseudomiopia. Hay
estudios (de la [7] a la [9]) que demuestran que, en sujetos que trabajan normalmente en
distancias mds cortas, aparece una miopizacién de una media de 0.40 D y con un rango entre
0.12 D hasta 1.30 D.

Al quedar “bloqueada” la acomodacidn en el punto que se estaba enfocando en una distancia
corta o intermedia (el ordenador, por ejemplo), cuando el sujeto mira a una distancia mas larga,
ve borroso. Esto se debe a que el cristalino acomodando hace que el ojo se comporte como
miope, con una refracciéon que sera la cantidad de dioptrias que se estén acomodando en ese
momento. Esto es lo que se conoce como pseudomiopia.

Todos estos datos me hacen plantear unas cuestiones: ¢Se pueden extrapolar estos datos al
grupo de usuarios no laborales?, ¢ Tendrd mayores factores de riesgo y distintas consecuencias
el uso de PVD en usuarios no laborales?

Existen algunas diferencias entre ambos grupos de usuarios. Es evidente que los usuarios no
laborales no tienen la misma regulacidn a nivel ergondmico que los laborales, que deben cumplir
esa legislacion. Por ejemplo, el uso de dispositivos cada vez mas pequeios en estos usuarios no
laborales origina posturas corporales inadecuadas (tumbados en el sofd, en la cama...) y la
carencia de elementos apropiados (la mesa, silla ergondmica, etc) que ocasionan un descontrol
en la posicidn de la pantalla, malos dngulos de mirada y distancia inadecuada de uso, a la vez
que se descontrolan las condiciones ambientales (la iluminacién, deslumbramientos, reflejos en
la pantalla, etc) (1). También se producen mayores exigencias visuales, en cuanto al sistema
acomodativo y al vergencial, por la presencia de caracteres mas pequefios y distancias mas
cortas de uso (10, 11).

Otro elemento a tener en cuenta es que estos dispositivos se comienzan a usar a edades cada
vez mas tempranas, no siendo conscientes estos sujetos de los riesgos que pueden originarse,
llegando a realizar un mal control del tiempo, a veces hasa el agotamiento.

Asimismo, el grupo de usuarios no laborales carece de los controles periddicos para la
prevencion de riesgos sobre el uso de PVDs que si pasan los usuarios a nivel laboral, por lo que
no se detectan los problemas hasta que no son bastante manifiestos.

Por todo esto, es fundamental el papel del optometrista, ya que las quejas ocasionadas por el
uso de PVDs son mayoritariamente visuales y oculares. Un examen completo requiere investigar
5 areas (12):

-El estado refractivo.

-La vision binocular.

-La salud ocular y sistémica.

-Las condiciones ergondmicas.
-Sintomatologia (a través de cuestionarios).

El estudio y analisis de los resultados del examen realizados por el optometrista debe permitirle
no sélo proporcionar unos cuidados visuales y oculares, sino también aconsejar a los usuarios



de las PVD sobre las mejoras ergondmicas y si es necesario remitirlos a otros profesionales
(médicos, oftalmdlogos, fisioterapeutas, traumatdlogos, psicélogos,...) para recibir los cuidados
y manejo apropiados para aliviar sus quejas.

Dentro del grupo de usuarios de PVDs no laborales, hay una gran parte de éstos que son
jugadores de videojuegos, tanto en PC como en videoconsolas (PlayStation®, Xbox®, Nintendo,
etc) que suelen ser quienes mas tiempo dedican al dia al uso de este tipo de dispositivos
electrdénicos y, muchas veces, sin las condiciones ergondmicas necesarias, por lo que su sistema
visual sufre.

Mucho se ha dicho acerca del efecto beneficioso o perjudicial de los videojuegos sobre nuestro
organismo. Hay muchos estudios (de la [13] a la [20]) que confirman que los videojuegos pueden
llegar a potenciar el comportamiento agresivo de los usuarios, ademas de disminuir la
sociabilidad de los mismos (13). Asimismo, hay muchos estudios que demuestran diversos
efectos positivos, como por ejemplo la mejora del déficit de atencién (14), mejora de la memoria
(15) e incremento de la funcién de sensibilidad al contraste (16). Ademas, hay estudios que
afirman que, si el control parental se ve involucrado, esto refuerza un comportamiento social y
un compromiso civico por parte del usuario (17). Incluso, como muestra un estudio de 2013 (18),
los videojuegos pueden fomentar un aumento de la materia gris del cerebro. Encontramos
también varios estudios que demuestran efectos beneficiosos sobre el sistema visual de los
usuarios, mejorando sus movimientos sacadicos (19), ademas de servir en la terapia de adultos
con ambliopia (20).

En definitiva, hay bastante controversia acerca del beneficio o perjuicio de los videojuegos sobre
nuestro cuerpo, tanto a nivel fisico como psicoldgico. En este trabajo se pretende comprobar si
los usuarios de PVDs jugadores de videojuegos sufren mayores sintomas y efectos por el uso de
PVDs a nivel visual, en lo referente al sistema acomodativo y al vergencial, y en cuanto a la
sintomatologia referida por estos usuarios tras jugar a videojuegos de forma habitual.

2. OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo principal de este trabajo es obtener una relacién entre el uso de videojuegos y
problemas asociados de tipo acomodativo y/o vergencial, ademas de observar como se refleja
esto en la sintomatologia.

3.METODOLOGIA

Para este estudio se presentaron 30 pacientes voluntarios, de ellos 17 eran hombres y 13
mujeres, todos jugadores habituales de videojuegos y usuarios de PVDS, con edades
comprendidas entre los 18 y los 30 afios, con una media de edad de 24,1 aios * 3,04 afios.

Todos los pacientes voluntarios fueron examinados en los gabinetes de Optometria de la
Facultad de Ciencias de la Universidad de Zaragoza por la misma persona (M.T.Z) y bajo las
mismas condiciones de examen, en dos visitas separadas entre si una semana. En ambas visitas
se utilizd el mismo material y se siguidé el mismo protocolo establecido. Todos los sujetos
firmaron un consentimiento informado (véase Anexo I).



Los criterios clinicos de inclusion para este trabajo fueron:

- Sujetos adultos de edades comprendidas entre 18 y 30 anos.
- Ninguno de los sujetos debia presentar patologias oculares ni sistémicas.

- Tener una visidon binocular no estrabica, es decir, sin desviaciones oculares manifiestas
ni  anomalias no relacionadas con el uso de los Vvideojuegos.

- Sus errores refractivos esféricos y cilindricos sin compensar debian ser menores de 1.00
D, con una agudeza visual (AV) con su mejor refraccion >0.8 en cada ojo.

- Jugadores habituales de videojuegos. Segln el Real Decreto 488/1997, del 14 de Abril
(21), se entiende como usuario de PVD (en los que se engloban los jugadores de
videojuegos) aquel que juegue una media minima de 14 horas semanales (2 h/dia). Esta
clasificacidn sefiala que, si el usuario pasa menos de dos horas diarias delante de una
PVD, no se considerara trabajador ni usuario de estas pantallas. Entre 2 y 4 horas diarias
de uso se pueden considerar usuarios, y a partir de las 4 horas al dia de uso, se
considerardn trabajadores con PVD. Todos los usuarios examinados para este trabajo
pasaban un minimo de 2 horas diarias jugando a videojuegos, lo que los convierte
automadaticamente en usuarios de pantallas a nivel de ocio.

Los criterios de exclusidn de este trabajo a la hora de la realizacién de las pruebas fueron:

-AV < 0.8 con su refraccion habitual, en caso de utilizarla (medida con las letras de Snellen del
Optotab, siempre en visién lejana).

- No existe fusion en el test de Worth en visién intermedia (medida a un metro).
- Estereopsis > 80”.

- Punto préximo de convergencia (PPC) mayor de 10 cm o supresién de la imagen de alguno de
los dos ojos. Esta prueba se realizé con un estimulo no acomodativo.

3.1. PROCEDIMIENTO DEL TRABAJO:

Se realizaron dos visitas con un periodo de una semana entre ellas.

En la primera visita se les pedia no jugar a sus videojuegos al menos todo el dia antes de venir a
la prueba, para que esto no interfiriese en los resultados del primer examen. Una vez realizado
el examen de la primera visita, se les pidié que estuviesen una semana jugando a los videojuegos
de forma habitual -con un minimo de dos horas al dia, para que sean considerados usuarios de
PVD-. Posteriormente, se realizaron las pruebas del segundo examen inmediatamente después
de jugar las dos horas correspondientes a ese dia. Estas horas se jugaron en el Ciber indicado en
la hoja informativa (situado a 2 minutos andando de la Facultad de Ciencias) o en las mesas de
la Facultad con un equipo portatil.



Se escogid el orden establecido de las pruebas en ambas visitas por su repercusién en las
siguientes pruebas y posibles interferencias en las medidas de las mismas.

En la figura 1 se muestra el protocolo establecido.

PUNTO DE PARTIDA: No jugar a videojuegos durante PUNTO DE PARTIDA: Jugar las 2 horas previas a la
al menos 24 horas antes realizacién de las pruebas
12 visita (40 minutos) 22 visita (30 minutos)
1) Anamnesis e historial 1 semana

Pruebas preliminares

Estereopsis
PPC

2) Cuestionario especifico

A4

Pruebas preliminares
Estereopsis

Test de Worth
PPC
Y
Pruebas optométricas Pruebas optométricas
Refraccin objetiva (minino: 2horas/dfa) | Refraccionobjetiva
AV monocular y binocular (VL) AV monocular y binocular (VL)
FA en monocular y binocular (VLy VC) FA en monocular y binocular (VLy VC)
Foria disociada (VLy VC) Foria disociada (VL y VC)
VFP/ VFN (VLy VC) VFP/ VFN (VLy VC)
AA AA

Figura 1. Protocolo establecido para las pruebas en las visitas 1y 2 y la duracion de ambas visitas.

En la primera visita, que durd aproximadamente unos 40 minutos, se realizd un examen inicial
gue consistid en las siguientes pruebas (hoja recogida de datos, véase anexo Il):

- Una anamnesis o historial (Anexo Ill) en la que se incluyé complementariamente un
cuestionario simple especifico (Anexo IV) (22), con el objetivo de obtener la informacién
necesaria referente a sintomatologia y factores de riesgo en los jugadores de
videojuegos. Ademds, se les dio una hoja de informacién sobre el trabajo (Anexo V) y se
les presentoé un consentimiento informado que debian leer y firmar (Anexo ).

- Se midié la refraccion objetiva con el Auto-WAM 5500 de Grand Seiko. Ademas, se midié
la queratometria con el mismo autorrefractometro para calcular el astigmatismo
corneal. Se realizaron 3 medidas de cada ojo.

- Medida de la AV monocular y binocular en vision lejana (VL) con su correccidn habitual,
en caso de que el sujeto la utilizase.

- Pruebas preliminares, en las que se evalud la visién simultdnea y la fusion con el test de
Worth, la estereopsis con el test de Titmus-Wirt y el PPC.



- Las pruebas acomodativas y vergenciales, que se realizaron con la correccidn habitual
del sujeto. Las pruebas en VL se realizaron a 5 metros y las de visidon proxima (VP) a 40
cm. El orden establecido para la realizacidn de estas pruebas fue el siguiente:

a) Flexibilidad Acomodativa (FA) monocular y binocular, tanto en VL (con flippers de -
2.00/0.00 D) como en VP (con flippers de +2.00/-2.00 D).

b) Medida de la foria disociada en VLy en VP por el método de Von Graeffe.

c¢) Medida de las vergencias fusionales relativas horizontales negativas (VFN) vy
positivas (VFP), en VL con el Optotab de Smarthings4visiony en VP con el foréptero.
En VL se colocé al sujeto unas gafas especificas polarizadas para la pantalla.

d) Amplitud de Acomodaciéon (AA) monocular por el método de acercamiento
(Donders).

En la anamnesis (Anexo lll), se hizo un cuestionario de 4 preguntas especificas para conocer las
condiciones ergondmicas, elementos y caracteristicas en las que los sujetos jugaban.
Concretamente, se realizaron las siguientes cuestiones:

¢Cudntas horas a la semana de media juega a videojuegos?
¢Tipo de videojuego favorito?

éSuele utilizar luz natural o artificial cuando juega?

¢Qué grado de iluminacién suele emplear?

il S

Dentro del cuestionario realizado (Anexo IV) se aborda la sintomatologia mas comunmente
referida por los usuarios de PVDs relacionada con la vision (10, 22), como son la visidn doble, la
fatiga visual, dolor de cabeza, irritacidén ocular y sensacidn de ojo seco. Esto nos aporta mucha
informacidon en lo referente a la sintomatologia de los jugadores de videojuegos, que
normalmente no suelen tener en cuenta las medidas ergondmicas que se aplican a los
trabajadores con pantallas.

El cuestionario presenta dos partes principales:

v" Preguntas enfocadas a la sintomatologia visual (ardor, picor, escozor, etc.)
v' Preguntas relacionadas con la acomodacidn y las vergencias (dificultad para enfocar en
cerca o lejos, visién doble, etc.).

Ademas de conocer el tipo de sintomas, este cuestionario también permite conocer la severidad
de los mismos. Para ello, se gradaba segun la frecuencia y la intensidad de estos sintomas. En
cuanto a la frecuencia de aparicién de los sintomas, se gradd de la siguiente manera:

[0] - Nunca

[1] = Ocasionalmente

[2] = A menudo

[3] — Muy frecuente o siempre

En cuanto a la intensidad de los sintomas, la gradacidn del cuestionario fue la siguiente:



[1] = Intensidad moderada
[2] = Intenso
[3] — Muy intenso

Si la intensidad era leve o no aparecian, el sujeto no debia marcar ninguna opcién en este
apartado.

En este trabajo, el cuestionario (22) que se presentd a los sujetos participantes es muy
relevante, ya que nos aporta muchisima informaciéon sobre sintomatologia. En el cuestionario,
se intenta buscar brevedad, focalizacion, claridad en la pregunta y simplicidad de respuesta.
Ademas, se juega con unos criterios de respuesta definidos, pero siempre sin intentar
direccionar la respuesta del sujeto.

Se eligieron las preguntas que lo forman en relacién a la sintomatologia referida por sujetos
sobre su sistema acomodativo y vergencial (como la visién borrosa en lejos o cerca y la dificultad
para enfocar), y, en general, sobre su estado de salud ocular.

Por ultimo, se pedia al sujeto gradar tanto la frecuencia como la intensidad de cada sintoma,
siendo la gradacion una numeracion de 0 a 3 (0 equivale a frecuencia o intensidad nulay 3 la
maxima). Se escogid esta numeracion por su sencillez de manejo y facil comprension.

Este cuestionario se utilizd posteriormente para tratamiento estadistico descriptivo de
sintomatologia frecuente en jugadores de videojuegos.

En la segunda visita (véase Anexo VI), que durd aproximadamente unos 30 minutos, tras la
semana en la que el sujeto habia estado jugando a videojuegos (las dos ultimas horas, el mismo
dia del examen, se jugaron inmediatamente antes de realizarse el mismo), se realizaron las
mismas pruebas que en la primera visita y siguiendo el mismo procedimiento, excepto el test de
Worth, que no se realizd, ya que se considerd que si habia una afectacién de la fusidn, se veria
reflejado en la alteracion de la estereopsis.

3.2 JUSTIFICACION DE LAS PRUEBAS:

El orden a seguir en las pruebas del examen es muy importante, ya que alguna prueba supone
un esfuerzo al sistema visual que puede enmascarar o crear interferencias en los resultados de
las siguientes pruebas.

-Primero se realizé la refraccidn objetiva, junto con la bateria de pruebas preliminares
(AV mono y binocular, test de Worth, test de estereopsis de Titmus-Wirt y PPC), ya que todo
esto podia constituir un criterio de exclusion del sujeto del trabajo.

-Las pruebas relacionadas con la acomodacién y las vergencias se realizaron en un orden
creciente de esfuerzo para el sistema visual, de forma que la mds exigente, que es la AA, se
realizd la Ultima para que ésta no interfiriese con ninguna de las otras pruebas. Estas pruebas se
realizaron, ademds, intercalando VLy VP.

-Las VFN se realizaron antes que las VFP, pues los resultados pueden verse afectados en
el orden contrario.

-En la FA, tanto mono como binocular, se comenzé en VL por la lente de -2.00 Dy en VP
por la lente de +2.00 D.
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3.3 VALORES NORMA DE LAS PRUEBAS:

Ala hora de analizar los resultados de las pruebas obtenidas, hay que tener en cuenta los valores
normativos para cada una de ellas segln la edad del sujeto examinado.

-Los valores norma de la AV para las edades de los sujetos examinados (entre 18 y 30 afios) se
sitian en AV 20/20 0 1.0 en los optotipos de visidn lejana de Snellen (23).

- El valor norma del test de Worth es que el sujeto vea 4 imagenes en todas las condiciones y en
todas las distancias. Esto implica que es capaz de ver a la vez con ambos ojos y ademas fusionar
ambas imagenes (24).

- En el caso del test de Titmus-Wirt, un paciente con una visién binocular normal deberia ser
capaz de alcanzar los 20” (24), aunque se suele dar por valida una estereopsis hasta 80”.

- En el PPC, utilizando un estimulo no acomodativo, se toma como norma un punto de rotura
entre 3y 7 cm, y un punto de recobro de entre 5y 10 cm (24).

-Para saber el valor norma de la amplitud de acomodacién (AA) nos fijamos en la tabla 3 (tabla
de Donders). En esta tabla se especifica la AA en funcidon de la edad del sujeto, y se calcula segun

la férmula: 18 — (§ * edad del sujeto), con una desviacion de £2.00 D (24).

Tabla 3. Tabla de Donders de valores normales para la amplitud de acomodacion segun la edad del sujeto.

Edad 10 15 20 25 30 35
(afios)
AA (D) | 14.00 12.00 10.00 8.50 7.00 5.50

- Existen muy pocos estudios clinicos sobre valores de FA en VL. Se puede considerar como
resultados normales la realizacién de 12 cpm de forma monocular (25).

- Hay un gran numero de estudios clinicos para determinar los valores estadisticamente
normales de FA en VP.
Los valores esperados de FA ocular al realizar el examen con lentes de +/-2.00 D son los que se
muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Valores normales para la flexibilidad acomodativa con flippers de +/- 2.00 D en visién proxima (24).

Monocular * (cpm) Binocular * (cpm)
Adultos De 13 a30afios | 11.0+5.0 8.0%£5.0
De 30 a 40 afios | - 9.0+5.0

*Media + desviacion estandar

-Valores norma en la medida de la foria horizontal por el método de Von Graeffe son: en visidn
lejana, 1 exo + 2A, y en visidn proxima, 3 exo + 3A (24).

- En cuanto a las vergencias fusionales relativas horizontales, con el foréptero (vergencias
suaves) los valores norma son los que se muestran en la tabla 5 (24).
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Tabla 5. Valores normales para las vergencias fusionales relativas horizontales medidas con el fordptero.

Con diasporametro

BN VL | x/7/4 +x/3/2
VP | 13/21/13 +4/4/5
BT VL | 9/19/10 +4/8/4
VP | 17/21/11 +£5/6/7

Hay que tener en cuenta que las VFN y VFP en visidn lejana se midieron con el Optotab de
Smarthings4vision, por lo que en esas medidas, los valores norma son diferentes. En un trabajo
realizado en la misma Universidad (26), se hallaron los valores norma para la medida de las
vergencias, pero la distancia de realizacién de las pruebas fue de 1 m, por lo que los valores
pueden variar. En la tabla 6 se muestran los valores norma encontrados en este trabajo.

Tabla 6. Valores normales para las vergencias fusionales relativas horizontales medidas con el Optotab a 1 m (26).

DIVERGENCIA (A)

ROTURA RECOBRO

VECTOGRAMA

6,04+3,33 4,62+2,05

PUNTOS

3,76+ 2,46 3,00+2,11

CONVERGENCIA (4)
ROTURA RECOBRO
VECTOGRAMA 33,9+20,02 31,32+19,92

BARRA

8,16 +2,06 7,16+1,86

PUNTOS 14,88+11,29 11,20+9,87

BARRA 17,9+6,96 7,16+7,18

3.4. TIPOS DE VIDEOJUEGOS INCLUIDOS EN EL TRABAJO:

Con la idea de reducir un poco el amplio espectro de tipos de videojuegos disponibles para los
usuarios, a los sujetos participantes en este trabajo se les ofrecio la posibilidad de elegir jugar a
uno de los siguientes 3 tipos de videojuegos expuestos a continuacion:

a) Shooter: Son los clasicos videojuegos de disparos. Este tipo de videojuego requiere de
toma de decisiones rapida, ademas de unos movimientos sacadicos rapidos y una buena
fijacién para poder apuntar y disparar a los objetivos. También sirve para entrenar la
visidon periférica al tener que estar el sujeto atento a posibles objetivos que aparezcan
en la pantalla (27).

Figura 2. Visién de francotirador en un juego tipo Shooter.
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b) Hack ‘n Slash: este tipo de videojuegos se basa en los combates. El personaje suele ir
armado con algun tipo de arma cuerpo a cuerpo y va enfrentandose a varios enemigos
a la vez. Este género ayuda a entrenar la visidn periférica, ademds de la fijacién (igual
gue ocurre en el Shooter).

Figura 3. Un juego de tipo Hack ‘n Slash.

c) Aventuras: Este género se caracteriza por llevar un personaje con el que el sujeto vive
una historia, y suele estar mas ambientado en paisajes y mundos ficticios, de otra época
o de fantasia. En este tipo de videojuegos se entrenan la visidn periférica y el rastreo
visual (al tener que buscar objetos escondidos por el escenario). Es un juego que no
requiere tanta “velocidad” de reaccién por parte del sujeto. Puede servir también para
entrenar la estereopsis y la visidon en profundidad, en general.

&

Los tres géneros se sirven de ayudas como la iluminacién para resaltar los objetos
importantes en la historia o los personajes con los que se puede interactuar, ademas de
servir para entrenar la coordinacién ojo-mano con el mando de la consola o el teclado vy el
raton.

3.5 TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS:

Todos los datos obtenidos en ambas visitas, tanto de las pruebas realizadas en el gabinete
como del cuestionario y la anamnesis, fueron introducidos en un documento Excel para su
posterior andlisis estadistico. La finalidad del proceso estadistico fue descriptiva. Se
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recogieron los datos de ambas visitas y las respuestas tanto del cuestionario como las
especificas de la anamnesis, para su valoracidon y comparacion.

A la hora de introducir los datos en el documento Excel, hay que tener en cuenta que:
-La AV se introdujo en la escala LogMAR.

-Para la foria disociada, VFN y VFP (tanto en VL como en VP), los datos se introdujeron
con signo positivo si se trata de prismas de BT (endo), y con signo negativo si se trata de
prismas de BN (exo).

4. ANALISIS DE RESULTADOS

Al estudio se presentaron 30 sujetos, de los cuales uno fue excluido por no cumplir los criterios
de inclusidén en el trabajo (posteriormente se afiadié la participacion de otro sujeto para
completar una muestra de estudio de 30 sujetos), con edades comprendidas entre 18 y 30 afios,
con una media de edad de 24.1 + 3.04 afios. De ellos, 17 sujetos eran hombres y 13 mujeres.

La prevalencia de los sintomas en los sujetos de la muestra de este estudio fue del 47% (como
se muestra en la tabla 7).

Tabla 7. Se muestra el recuento de sujetos que mostraron algun tipo de sintomatologia y su porcentaje sobre el total
de sujetos.

Sujetos de la muestra Recuento Porcentaje
normales 16 53%

Con sintomatologia 14 47%
Totales 30 100%

De los 14 sujetos sintomaticos, 5 de ellos fueron mujeres y 9 hombres.

Incluidos en los sujetos que presentaron algun tipo de sintomatologia, hubo 9 sujetos con un
mayor porcentaje de sintomas. Estos sujetos representan el 30% de la muestra total del estudio.
Este porcentaje nos indica que uno de cada tres sujetos pueda necesitar algun tipo de
tratamiento para aliviar sus quejas (ya sea terapia visual, mejora de sus condiciones ergondmicas
o un tratamiento médico).

Dentro de la sintomatologia abordada en el cuestionario (14), podemos distinguir 4 tipos
distintos de sintomas. Estos grupos son los sintomas relacionados con la sequedad ocular
(preguntas de la 1 a la 9), los sintomas relacionados con problemas acomodativos (preguntas
10, 13, 14 y 15) y los relacionados con problemas en el sistema vergencial (preguntas 11y 12).
Por ultimo, estan las preguntas relacionadas con sintomatologia de salud visual en general
(preguntas 16, 17 y 19). Los resultados de los sujetos sintomaticos en estos grupos se muestran
en la tabla 8.
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Tabla 8. Se muestra el recuento de sujetos que mostraron algun tipo de sintomatologia englobados en los 4 tipos de
sintomas y su porcentaje sobre el total de sujetos.

Sujetos de la muestra Recuento Porcentaje sobre el total
Sequedad ocular 8 26.67%

Problemas acomodativos 6 20%

Problemas vergenciales 4 13.33%

Salud ocular general 5 16.67%

Dentro de la sintomatologia relacionada con la sequedad ocular, los sintomas mas presentados
fueron el picor (figura 5), que un 50% de los usuarios gradaron con una frecuencia leve o
moderada y el escozor, enrojecimiento y sequedad ocular con un 40% de intensidad leve o
moderada cada uno.

Frecuencia Picor Intensidad picor

s Munca = Ocasionamente  « & menudo = Nada = Moderado -« Intenso

Figura 5. Se muestra el porcentaje de frecuencia e intensidad del sintoma “picor” en los sujetos de la muestra.

En la sintomatologia relacionada con los problemas acomodativos, las mas presentadas fueron
la dificultad para enfocar en VLy la dificultad para enfocar de VL a VP (figura 6), que presentaron
en torno al 45% de los usuarios.

Frecuencia dificultad de Intensidad dificultad de enfocar
enfocar en vision lejana en vision lejana
s Nunca = Ocasionalmente s Nada = Moderado
46% o 47%
Frecuencia dificultad cambiar Intensidad dificultad cambiar
enfoque lejos a cerca de enfoque de lejos a cerca
= Nunca = Ocasionalmente = & menudo = Nada = Moderado

Figura 6. Se muestra el porcentaje de frecuencia e intensidad de la dificultad para enfocar en VL y la dificultad para
cambiar el enfoque de VL a VP en los sujetos de la muestra.
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En cuanto a la sintomatologia relacionada con las vergencias, los sintomas tanto de visidon doble
en VL como de visién doble en VP se presentaron en un 10% de los usuarios, con una intensidad
moderada y de forma ocasional.

Los sintomas mas presentados fueron los relacionados con la salud visual, en los que el aumento
de sensibilidad a la luz y el dolor de cabeza fueron los sintomas mas presentados, como se
aprecia en la figura 7.

Frecuencia aumento sensibilidad a la Intensidad aumento sensibilidad a la

luz luz

s Nada = Moderado ntensy  » Muy intenso
s Nunca « Ocasionaimente A menude  « Muy amenudo

T

27%

20%

Frecuencia dolor de cabeza Intensidad dolor de cabeza

= Nunca = Ocasionaimente A menudo 1 Nada = Moderado ntenss

10

Figura 7. Se muestra el porcentaje de frecuencia e intensidad del aumento de sensibilidad a la luz y el dolor de cabeza
en los sujetos de la muestra.

Sianalizamos los resultados obtenidos en las pruebas optométricas de ambas visitas, obtenemos
un total de 15 sujetos con algun tipo de empeoramiento en alguna de las pruebas de la segunda
visita con respecto de la primera. De estos 15 sujetos (6 mujeres y 9 hombres), 5 de ellos tenian
problemas a nivel acomodativo y los otros 10 los tenian a nivel vergencial (Tabla 9).

Tabla 9. Se muestra el recuento de sujetos que mostraron problemas acomodativos y vergenciales y su porcentaje.

Sujetos con empeoramiento | Recuento Porcentaje
en las pruebas optométricas

Problemas acomodativos 5 33.33%
Problemas vergenciales 10 66.66%
Totales 15 100%

Algunos de los valores mas afectados en la segunda visita a la hora de realizar las pruebas fueron
el PPC, tanto en su valor de rotura (figura 8) como en el de recobro (figura 9) y las forias, tanto
en VL (figura 10) como en VP (figura 11).
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Rotura PPC
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Valores rotura PPC

ikl n.} .I |iII|IHI|||IIII|| i

123456 7 8 9101112131415161718192021 222324252627 282930

= -]

nimero de paciente

Mvisital M visita 2

Figura 8. Se representan los valores del punto de rotura del PPC en cada sujeto en ambas visitas. La linea roja indica
el valor de 4 cm como valor normal.

La media de la diferencia de los valores de rotura del PPC entre ambas visitas es de 0.9 + 1.87

cm. En general, se aprecia mirando la linea roja de referencia que habia 9 sujetos fuera de ese
valor.

Recobro PPC
16
14
12

10
Wvisita 1
“ “ “ “ “ “ “ “ “ “ -

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930
n2 de paciente

Valores recobro PPC

L= T S R O = T

Figura 9. Se representan los valores del punto de recobro del PPC en cada sujeto en ambas visitas. La linea roja en 7cm
indica el valor normal para esta prueba.

En estas dos figuras se aprecia que, en los pacientes 7y 12, en ambas visitas, su PPC fue de valor
“hasta la nariz”, por lo que se anoté como valor numérico 0. La media de la diferencia de este
valor del PPC entre ambas visitas fue de 0.367 + 2.29 cm.
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Valores de la foria en VL
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Figura 10. Se representan los valores de la foria en VL de cada sujeto en cada visita. Valores negativos son para exo
(BN) y positivos para endo (BT). La linea roja indica el valor de 1 A exo como valor norma de referencia.

Vemos en esta tabla que, aunque no se vea reflejado en la sintomatologia de forma directa, la
mayoria de los sujetos estaban mas endoféricos en VL en la segunda visita que en la primera. En
concreto, la media de la diferencia de los valores de la foria en VL entre ambas visitas es +1.2667
+4.712 A. Esta tendencia a mayor endoforia podria ser la causante de sintomas como la vision
borrosa en lejos, por ejemplo.

15
Foria en VP

| | n.hLl ] I TIPS |
a

[
5 7 10 11 12 13 I4 15 16 17 !8 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

10

-10

Valores de la foria en VP

-15

-20 .
numero de paciente

W visita 1 visita 2

Figura 11. Se representan los valores de la foria en VP de cada sujeto en cada visita. Valores negativos son para exo
(BN) y positivos para endo (BT). La linea marca el valor norma de referencia en 3Aexo.

En esta figura vemos que la diferencia entre los valores de ambas visitas no es tan marcada como
en la grafica anterior. En esta ocasién, la media de la diferencia de estos valores es de +1.8 +
6.557 A.

Se aprecia también una leve miopizacion en algunos de los sujetos en la segunda visita con
respecto de la primera, con una media de -0.075 + 0.542 D en el ojo derecho (OD) y de -0.083 +
0.554 D en el ojo izquierdo (Ol).

Al analizar los datos, hemos apreciado también que, de los 9 sujetos que eran los mas
sintomaticos, 7 de ellos (los sujetos numero 7, 15, 16, 18, 23, 25 y 30) tenian disminuidos algunos
de los valores de las vergencias en la segunda visita. Se apreciaba en ellos un empeoramiento
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de los valores de “vision doble” y “recobro de la vision simple” en VP, tanto en las VFN como en
las VFP, lo que en estos sujetos dio lugar a una sintomatologia que referia desde la visiéon borrosa
hasta la dificultad para enfocar en VL, VP y al cambiar de VL a VP. Estos sujetos representan un
77.77 % de los 9 sujetos mds sintomaticos, un 50% de los sujetos con algun tipo de
sintomatologia y, por ultimo, un 23.33% del total de la muestra.

5.DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de este trabajo fue comprobar si existe una relacidén entre un excesivo tiempo de uso
de videojuegos y problemas a nivel acomodativo y binocular, ademas de una mayor
sintomatologia sobre la salud ocular.

En primer lugar, se analizaron los datos obtenidos con el cuestionario especifico realizado sobre
sintomatologia. Se observa que un porcentaje considerable de sujetos presenta algun tipo de
sintomatologia (el 47%), y un 30 % del total de la muestra refiere molestias moderadas o severas.
A continuacidn, se desglosan los distintos bloques en que se ha dividido la sintomatologia.

Respecto a la sintomatologia asociada a la sequedad ocular, se observa que los sintomas con
mayor frecuencia de aparicidon en la muestra estudiada fueron el picor, con un 50% de sujetos,
el escozor, enrojecimiento y sequedad, con un 40% de sujetos sintomaticos cada uno.
Resultados similares fueron obtenidos por Hayes et al. en el aflo 2007 (5) junto con otros
estudios realizados en el mismo campo (22, 28), por lo que entran dentro de los valores
esperados en este trabajo. En el trabajo realizado en la Universidad de Alicante (22), los sintomas
con mayor prevalencia eran el picor (en el 68,1 % de usuarios), la sensacion de ver peor (en el
57,1% de usuarios) y el enrojecimiento (en el 51,9 %). De manera similar, en el articulo de
Portello et al. (28), los sintomas mas destacados eran los “ojos cansados” (con un 40% de
usuarios), el ojo seco y el discomfort visual (con un 32 y 31%, respectivamente).

Hay que tener en cuenta que la sintomatologia sobre sequedad ocular estd estrechamente
relacionada con la sintomatologia que suelen presentar tipicamente muchos usuarios de lentes
de contacto (LC). En este estudio, de los 30 sujetos participantes, sélo 4 eran usuarios de LC,
todas de hidrogel silicona, y al analizar sus respuestas en el cuestionario de sintomatologia, se
observa que ninguno de ellos entra dentro del grupo de sujetos mas sintomdticos. Por lo tanto,
se ha considerado, que este dato es despreciable frente a la sintomatologia ocasionada por el
uso de los videojuegos. Esto es contradictorio con respecto a otros estudios (29, 30), donde se
demuestra una relacién entre el uso de LC y una mayor sintomatologia de sequedad ocular en
usuarios de PVDs.

En cuanto a la sintomatologia de tipo acomodativo, en este trabajo 12 sujetos presentaban
problemas de borrosidad (lo que representa un 40% de la muestra) y un total del 43% de
usuarios tenian problemas para enfocar al cambiar de VL a VP. Estos datos también concuerdan
con los obtenidos por Hayes et al. en 2007. En su estudio, se encontré que los sintomas con
mayor prevalencia de tipo acomodativo eran la visiéon borrosa, con un 40% de sujetos, y la
dificultad para enfocar al cambiar de VL a VP, con un 55% de sujetos. Los resultados obtenidos
entran dentro de lo esperado ya que en ocasiones la acomodacién se “bloquea” al estar
demasiado tiempo fija en un punto determinado (la pantalla del PC o la televisién), al intentar
el usuario enfocar en otro punto mas lejano, lo aprecia como borroso.
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Muchas veces, este punto borroso se va aclarando poco a poco vy, al final, el sujeto acaba
enfocando en VL de forma normal. Esta “desacomodacidn lenta” puede dar como resultado una
miopizacion, que ya se comenté en la introduccidén y que se conoce como pseudomiopia. Esta
ralentizacion de la respuesta acomodativa ante distintos estimulos se veria reflejado en pruebas
donde se hacen cambios bruscos de acomodacién tales como la flexibilidad acomodativa.

Al analizar los resultados obtenidos en la flexibilidad acomodativa, se observa que, en general,
los resultados de la 22 visita eran mejores que los obtenidos en la 12 visita. Esto puede deberse
a que, al tratarse de sujetos adultos (de entre 18 y 30 afios), al realizar la prueba por segunda
vez, entendian mejor su funcionamiento, reconocian mejor cudl es el punto de borrosidad y por
eso la hicieron mas rapido (efecto aprendizaje). Lo esperable hubiera sido una disminucidn de
los ciclos por minuto realizados en la segunda visita, tanto en VL como en VP.

No hay muchos estudios que demuestren una relacién concreta entre el uso de PVDs y la
afectacién del sistema acomodativo, y por esto seria interesante realizar un trabajo sobre estos
efectos, ya que el uso de estos dispositivos tiene cada vez mayor demanda entre la poblacion,
ya sea a nivel de ocio o laboral.

Otro dato a tener en cuenta, es que se obtuvieron mejores resultados en la flexibilidad
acomodativa monocular. Para la flexibilidad acomodativa binocular la mejora fue menor sobre
todo en VP. Esto puede ser debido a que en la prueba binocular influyen tanto el sistema
acomodativo como el vergencial, que fue donde mas problemas tuvieron los sujetos del estudio.

A la hora de medir las vergencias, hay que tener en cuenta que en ellas entran en juego dos
partes, que son la parte acomodativa y la puramente vergencial. Hay un punto en el que el plano
acomodativo y el vergencial se disocian, y el plano acomodativo deja de participar. Esto hara
que el sujeto refiera borrosidad, pero no visién doble.

Todo esto nos lleva también a deducir que, al tratarse todos los sujetos de la muestra de usuarios
de PVDs, estan sometidos a mucho estrés visual diario, que acaba repercutiendo en el estado
de su sistema visual.

El estrés visual es un aspecto de las disfunciones visuales que, hasta hace pocos afios, ha sido
practicamente ignorado. Se llama estrés visual a la incapacidad de ver de forma comoda durante
periodos prolongados de tiempo y se encuentra muy presente en la sociedad hoy en dia, gracias
a los habitos de vida que hemos adoptado (31). Muchas veces, los sujetos que padecen estrés
visual tienen sintomas de fatiga visual y astenopia, que no estan relacionados con un problema
refractivo, con un problema acomodativo ni con uno vergencial, sino que se debe a un conjunto
de factores ergonémicos a los cuales el sujeto estd expuesto de forma continuada (32).

Este concepto lo podemos ver aplicado en los valores de la foria, tanto en VL como en VP, en las
que se veia que, aunque no se reflejase directamente sobre la sintomatologia de los usuarios, la
mayoria de ellos estaban mas endoféricos en su segunda visita que en la primera. También lo
podemos ver reflejado en el PPC, tanto en su valor de rotura como en el de recobro. Se aprecia
en esta prueba que ambos valores eran mas altos en general en la segunda visita, es decir, el
PPC estaba mas alejado, lo que nos indica también que a los sujetos les costaba mas mantener
el sistema vergencial y el acomodativo actuando en buenas condiciones. Estos resultados entran
dentro de lo esperado, puesto que ya se ha comentado la relacidn entre el uso de PVDs y
posibles efectos sobre la ralentizacion de la respuesta acomodativa y la tendencia a padecer
estrés visual de estos usuarios.
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Debido a esta disociacion mencionada entre el plano acomodativo y el vergencial, podemos
tener sintomas como visién borrosa y dificultad para enfocar al cambiar de VL a VP, sin llegar el
sujeto a referir molestias de visién doble, que es exactamente lo que ha ocurrido en este trabajo.
El sintoma de visién doble en VP, por ejemplo, sélo lo refirieron el 10% de sujetos, mientras que
la visién borrosa fue uno de los sintomas mas prevalentes, con el 40% de sujetos sintomaticos,
ademas de la dificultad de enfocar al cambiar de VL a VP, con el 43% de sujetos.

En otros trabajos (de la [7] a la [9]), la media de la miopizacién de los sujetos de la muestra era
de 0.40 D, con un rango de entre 0.12 D y 1.30 D. En nuestro caso, la media es mucho menor,
de 0.075DenelODyde0.083 D en el Ol, hasta un valor maximo de 0.65 D. Con estos resultados,
se puede decir que nuestros resultados siguen la misma tendencia que otros trabajos, pero
estdn por debajo de ellos.

Una forma de comprobar si realmente existe una miopizacidon importante en usuarios de
videojuegos seria emplear una muestra de estudio mas grande, ya que lo esperable hubiera sido
encontrar en los resultados una miopizacidn mas relevante entre la primera y la segunda visita.

En la tabla 10 se muestran los porcentajes de sujetos segun el tipo de iluminacion que emplean
para jugar.

Tabla 10. Porcentaje de sujetos segun el tipo de iluminacidn escogida.

Tipo de iluminacién

Numero de sujetos

Porcentaje respecto al total

Natural

14

46,66%

Artificial

16

53,33%

Viendo esta tabla y analizando las respuestas de cada sujeto al cuestionario, vemos que el tipo

de iluminacién no es un factor decisivo en la sintomatologia presentada por los usuarios.

A continuacidn, se muestran los porcentajes de sujetos segun el grado de iluminacidn empleada

para jugar (tabla 11).

Tabla 11. Porcentaje de sujetos segun el grado de iluminacion empleada para jugar.

Grado de iluminacién Numero de sujetos Porcentaje respecto al total
Bajo 7 23,33%

Medio 15 50%

Alto 8 26,66%

Si nos fijamos en el grupo de sujetos con mayor porcentaje de sintomatologia, vemos que 5 de
ellos juegan habitualmente con un nivel bajo de iluminaciéon, 3 de ellos juegan con un grado
medio y sélo 1 de ellos utiliza un alto grado de iluminacién. Entonces, podemos determinar que
el grado de iluminacion si que influye en la sintomatologia presentada por los sujetos de esta
muestra.

De los 3 tipos de videojuegos mencionados en la metodologia que se ofrecieron a los voluntarios
para jugar durante la semana entre visitas, en la figura 12 se aprecian los porcentajes de usuarios
que eligieron cada tipo de videojuego. Se muestra que 8 de ellos eligieron los juegos de
aventuras (el 26.66% de sujetos), 16 eligieron los shooter (el 53.33%) y 6 eligieron los “hack ‘n
slash” (el 20%). De los sujetos mas sintomaticos, 3 eligieron aventuras, 5 los shooter y sélo 1
eligid los “hack ‘n slash”. Este mayor porcentaje de usuarios sintomaticos que jugaban shooter
puede ser debido simplemente a que un mayor porcentaje de la muestra eligié este tipo de
videojuego, y no se ha considerado relevante este dato para el trabajo.
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Tipo de videojuego favorito

= Aventuras = Shooter Hack 'n Slash

Figura 12. Porcentaje de sujetos en la eleccion del tipo de videojuego.

Como conclusiones, podemos ver varias limitaciones en este estudio, y la primera de ellas es el
tamanfio de la muestra. Habria que comprobar si, con una muestra mas grande de jugadores de
videojuegos, obtenemos unos valores mas claros de miopizacion y estrés visual. Sin embargo,
esta clara la tendencia de estos usuarios a padecer mas sintomas relacionados con fatiga y estrés
visual que los no usuarios de PVDs o los usuarios laborales, que tienen mayor regulacién
legislativa. El cuestionario ha sido una parte clave en este trabajo, ya que nos ha aportado
muchisima informacién subjetiva de los sujetos acerca de su sistema visual, y nos ha permitido
comparar los sintomas subjetivos con los signos clinicos de posibles déficits visuales asociados
al uso de los videojuegos.

Se ve una clara tendencia de estos sujetos a padecer déficits visuales y fatiga y estrés visual, pero
no hay cambios significativos. A pesar de ello, podemos considerar el cuestionario sobre
sintomatologia visual como parte importante en un programa de screening visual para este
grupo de usuarios sobre problemas binoculares, acomodativos y de salud ocular.

Otra limitacion surge a la hora de evaluar a los sujetos en su segunda visita, puesto que lo idéneo
seria evaluar su sistema visual justo en el momento en que terminan de jugar, pero esto no ha
sido posible, y pasaban unos 10 minutos entre que el sujeto terminaba de jugar y era evaluado.

Hemos podido comprobar que, aunque algunos sujetos no referian sintomatologia moderada ni
severa, a la hora de realizar las pruebas tenian dificultades en pruebas como las vergencias.

En general, podemos concluir que este grupo de usuarios es susceptible de padecer déficits
visuales como el exceso acomodativo, la pseudomiopia, el exceso de convergencia, etc., ademas
de estar sometidos a estrés visual de forma continuada, y que no disponen de mucha
informacién acerca de las medidas ergondmicas recomendables para aplicar en sus hogares y
mejorar su salud visual.
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7. ANEXOS

ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad
Zaragoza

Consentimiento informado

Yo, )

mayor de edad, con DNI expreso mi consentimiento para
participar de este estudio.

Manifiesta que ha sido informado sobre la naturaleza de las pruebas a las que se somete
y ha entendido lo referente a su participacion en la medida de calidad de la funcién en
jugadores de videojuegos, estando advertido de los siguientes aspectos:

1.

Estas medidas forman parte de una investigacidn para la realizacidn de un trabajo fin de
grado titulado: Andlisis y comparacién de la funcidn visual: jugadores de videojuegos vs
grupo control

El propdsito de las pruebas es la medida de la calidad visual en sujetos que juegan a
videojuegos de manera regular.

Las medidas se realizaran en un entorno dedicado exclusivamente a investigacion.

Dada la inocuidad de las medidas no se tiene constancia ni se contempla la posibilidad
de ningln acontecimiento adverso. Las medidas generalmente requeriran dos visitas y
no suponen tratamiento adicional ni alteracién (en caso de haberla) con respecto a la
prescripcidon que haya sido administrada por su oftalmdlogo u optometrista.

Las pruebas a realizar incluiran medidas con uno o varios de los siguientes instrumentos:
autorefractdmetro de campo abierto (instrumento comercial), aberrometria de Ray-
tracing (instrumento comercial) , Optotab (instrumento comercial) y foréptero.

La intensidad la luz utilizada en los instrumentos de medida experimentales se
encuentra en niveles absolutamente seguros, siendo menor que la utilizada en la mayor
parte de aparatos oftalmicos comerciales.

La realizaciéon de la prueba no supone gasto alguno al sujeto participante.

El caracter de este experimento es absolutamente voluntario. Podra ser interrumpido
por parte del sujeto sin perjuicio y en cualquier momento.

El sujeto ha recibido informacién adicional de las visitas y las pautas que debe seguir
para su inclusidn en el estudio. El investigador podra interrumpir en cualquier momento
su participacién en el estudio sin su consentimiento, por alguna de las siguientes
razones.: por no seguir las indicaciones del estudio, por ser perjudicial para su salud
ocular, por no satisfacer los requisitos del estudio, por interrupcién del estudio.
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10. Los datos y resultados del experimento son confidenciales, sélo teniendo acceso a ello
los cientificos involucrados en el proyecto. Los datos se publicaran de forma anénima.
Tras la publicacién los datos se conservaran de forma anénima.

11. El nimero estimado de sujetos implicados en la medida de la estereopsis es de mas de
50.

12. No dude indicarnos cualquier duda que tenga sobre el experimento, o cualquier duda o
incomodidad que quiera hacernos notar durante la prueba. Persona de contacto: Laura
Remdén Martin, Departamento de Fisica Aplicada, Universidad de Zaragoza. Tel
605895812; e-mail: lauremar@unizar.es

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

En Zaragoza, a de de

Firma del sujeto (o representante | Firma del investigador responsable de la
legalmente aceptable) medida
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ANEXO Il. HOJA DE PRUEBAS DE LA PRIMERA VISITA

1 VISITA

Nombre del sujeto

Fecha de la visita

Refraccion objetiva (AUTO)

Queratometria (AUTO)

oD
ol
Refraccion en gafa (en frontofocometro) AV AV
binocular
oD
ol

PRUEBAS PRELIMINARES

Fusion (Test Worth)

Estereopsis (Titmus-Wirt)

PPC (con luz puntual)

PRUEBAS ACOMODATIVAS Y BINOCULARES

AA (acercamiento)

FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA VL (2.00 D)

oD Ol oD ol AO
FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA VC (2.00 D)
oD ol AO
FORIA (Von Graeffe)
VL VC
VFN VFP
VL
\'/s
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ANEXO Ill. ANAMNESIS

Nombre y apellidos:

Sexo:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Teléfono:

Ocupacion:

Aficiones:

¢Usa correccion?:

¢Ultima revision?:

Antecedentes familiares oculares y
sistémicos:

Antecedentes personales oculares y
sistémicos:

¢Juega a videojuegos?:

¢ Cuantas horas/semana de media?:

¢ Tipo de videojuego favorito?:

¢Suele utilizar luz natural o artificial para
jugar?

¢ Qué grado de iluminacién suele utilizar?
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ANEXO IV. ANAMNESIS

Nombre del sujeto
Fecha de realizacion

CUESTIONARIO DE SINTOMATOLOGIA OCULAR Y VISUAL
Frecuencia de aparicion Intensidad
Mientras no estd jugando a % % o
videojuegos, © g 3 g GEJ_ S ° a
indique cudl de los Q = 2 g € g 2 %
siguientes sintomas 3 s OEJ g 2 3 *E >
H . Ty > -_ >
percibe: @ < S © € £
o e
1. Ardor 0 1 2 3 1 2 3
2. Picor 0 1 2 3 1 2 3
3. Escozor 0 1 2 3 1 2 3
4. Sensacion Eie cuerpo 0 1 ) 3 1 ) 3
extrafio
5. Parpadeo excesivo 0 1 2 3 1 2 3
6. Enrojecimiento 0 1 2 3 1 2 3
7. Dolor ocular 0 1 2 3 1 2 3
8. Pesadez de parpados 0 1 2 3 1 2 3
9. Sequedad 0 1 2 3 1 2 3
10. Visién borrosa 0 1 2 3 1 2 3
11. Visién doble de cerca 0 1 2 3 1 2 3
12. Visién doble de lejos 0 1 2 3 1 2 3
13. D|f|c9I'F?d para enfocar 0 1 ) 3 1 5 3
en visién de cerca
14. lelcu.lt.ald para gnfocar 0 1 ) 3 1 5 3
en visién de lejos
15.Dificultad de enfocar
cuando cambia de lejos a 0 1 2 3 1 2 3
cerca
16. Aumento de sensibilidad 0 1 ) 3 1 5 3
alaluz
17. Halos de colores
alrededor de los objetos 0 1 2 3 1 2 3
18. Sensacion de ver peor 0 1 2 3 1 2 3
19. Dolor de cabeza 0 1 2 3 1 2 3
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ANEXO V. HOJA DE INFORMACION AL SUJETO
W Universidad
181 Zaragoza

INFORMACION AL PACIENTE

Su participacidn en dicho trabajo de investigacion es voluntaria, sin coste econdmico
para usted, y conllevarad la realizacién de un examen optométrico para valorar la funcién visual

antesy después de jugar a videojuegos.
Durante el estudio deberan realizarse 2 visitas:

= Visita de examen optométrico antes de jugar a videojuegos.

=  Visita de examen optométrico después de jugar a videojuegos.

Entre la primera y la segunda visita habra una semana de diferencia. La duracién de cada

visita serd aproximadamente de 40 minutos y las pruebas a realizar serdn las mismas.
El estudio finalizara en la segunda visita.

Antes de empezar el estudio el sujeto se someterd a un examen visual para valorar su funcién

visual.

Posteriormente, el sujeto deberd jugar un minimo de dos horas diarias a cualquier

videojuego durante siete dias.

Por ultimo, el sujeto jugard dos horas y posteriormente se le realizard un examen para
valorar la funcién visual. En este Gltimo caso jugara en el Ciber Battle 2.0, situado en la calle del

Arzobispo Apaolaza, 3, 50009 Zaragoza.

El sujeto debera responder un cuestionario de los sintomas visuales tras la realizacion

de la tarea.

El investigador del estudio podra interrumpir en cualquier momento su participacion en el
estudio sin su consentimiento, por alguna de las siguientes razones.: por no seguir las
indicaciones del estudio, por ser perjudicial para su salud ocular, por no satisfacer los requisitos

del estudio, por interrupcién del estudio.

Todos los datos recogidos sobre usted durante el estudio, seran tratados atendiendo a la
confidencialidad y proteccién de la Ley Orgéanica 15/99 sobre la Proteccion de Datos de Caracter

Personal.
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ANEXO VI. HOJA DE PRUEBAS DE LA SEGUNDA VISITA

2 VISITA

Nombre del sujeto

Fecha de la visita

Refraccidn objetiva (AUTO)

Queratometria (AUTO)

oD

(0]

PRUEBAS PRELIMINARES

Estereopsis (Titmus-Wirt)

PPC (con luz puntual)

PRUEBAS ACOMODATIVAS Y BINOCULARES

AA (acercamiento)

FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA VL (2.00 D)

oD Ol oD ol AO
FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA VC (2.00 D)
oD ol AO
FORIA (Von Graeffe)
VL VC
VFN VFP
VL
VC
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