
La superficie ocular 28 (2023) 213-252 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Listas de contenidos disponibles en ScienceDirect 
 

La superficie ocular 
 

página principal de la revista: www.elsevier.com/locate/jtos 

Estilo de vida TFOS: Impacto del entorno digital en la superficie ocular  

James S. Wolffsohn a,f,*, Gareth Linghamb , Laura E. Downiec , Byki Huntjensd , 
Takenori Inomata , eSaleel Jivraja , Emmanuel Kobia-Acquahb , Alex Muntzf , 
Karim Mohamed-Noriega , gSotiris Plainis h,a, Michael Readi , Rony R. Sayeghj , Sumeer Singhc , 
Tor P. Utheim , kJennifer P. Craig f,a 
a Facultad de Ciencias de la Salud y de la Vida, Escuela de Optometría, Universidad de Aston, Birmingham, Reino Unido 
b Centro de Investigación Ocular de Irlanda, Universidad Tecnológica d e  Dublín, Dublín, Irlanda 
c Departamento de Optometría y Ciencias de la Visión, Universidad de Melbourne, Parkville, Victoria, Australia 
d División de Optometría y Ciencias Visuales, City, Universidad de Londres, EC1V 0HB, Reino Unido 
e Departamento de Oftalmología, Facultad de Medicina de la Universidad Juntendo, Bunkyo-ku, Tokio, Japón 
f Departamento de Oftalmología, Centro Oftalmológico Nacional de Nueva Zelanda, Universidad de Auckland, Auckland, Nueva Zelanda 
g Departamento de Oftalmolog'a, Hospital Universitario y Facultad de Medicina, Universidad Aut'onoma de Nuevo Le'on (UANL). Monterrey, 64460, México 
h Laboratorio de Óptica y Visión, Facultad de Medicina, Universidad de Creta, Grecia 
i División de Farmacia y Optometría, Universidad de Manchester, Manchester, Reino Unido 
j Instituto Oftalmológico Cole, Clínica Cleveland, Cleveland, OH, EE.UU. 
k Departamento de Oftalmología, Hospital Universitario de Oslo, Oslo, Noruega 

 

 
I N F O R M A C I Ó N  
D E L  A R T Í C U L O  

 
Palabras clave: 

Entorno digital 

Tensión ocular digital 

Síndrome visual informático 
Fatiga visual 
Pantalla digital 
Gestión 
Revisión sistemática 
Parpadeo 
Nutrición 
Luz azul 

R E S U M E N   
 

La fatiga ocular al realizar tareas dependientes de un entorno digital puede causar molestias que afectan a la 
productividad y a la calidad de vida. La fatiga visual digital (la terminología preferida) se definió como "el 
desarrollo o exacerbación de síntomas y/o signos oculares recurrentes relacionados específicamente con la 
visualización de pantallas de dispositivos digitales". Se ha informado de una prevalencia de la fatiga visual 
digital de hasta el 97%, debido a la falta de una definición o criterios de diagnóstico acordados previamente y a 
las limitaciones de los cuestionarios actuales, que no diferencian dichos síntomas de los derivados de tareas no 
digitales. Los signos objetivos como la frecuencia de parpadeo o los cambios críticos en la frecuencia de 
parpadeo no son "diagnósticos" de la fatiga visual digital ni están validados como sensibles. Los mecanismos 
que se atribuyen a la exacerbación de la enfermedad de la superficie ocular son principalmente la reducción de 
la frecuencia y la compleción del parpadeo, los defectos de refracción parciales/no corregidos y/o las anomalías 
subyacentes de la visión binocular, junto con la demanda cognitiva de la tarea y las diferencias de posición, 
tamaño, brillo y deslumbramiento en comparación con una tarea no digital equivalente. En general, las 
intervenciones no están bien establecidas; los pacientes que experimentan fatiga visual digital deben recibir una 
corrección refractiva completa para las distancias de trabajo adecuadas. Mejorar el parpadeo, optimizar el 
entorno de trabajo y fomentar las pausas regulares puede ser de ayuda. Basándose en las mejores pruebas 
actuales, las intervenciones de bloqueo de la luz azul no parecen ser una estrategia de gestión eficaz. Se necesitan 
más estudios clínicos y de mayor envergadura para evaluar la eficacia de las lágrimas artificiales para aliviar la 
fatiga visual digital, en particular comparando diferentes componentes; una revisión sistemática incluida en el 
informe identificó el uso de secretagogos y compresas calientes/lentes de humedad/ humidificadores 
ambientales como estrategias prometedoras, junto con la suplementación nutricional (como la suplementación 
con ácidos grasos omega-3 y extractos de bayas). 

 

 

 

1. Introducción y terminología 
 

El entorno digital es ahora omnipresente en nuestra vida cotidiana. 
El informe forma parte del taller de trabajo de la Sociedad de la superficie 
ocular y película lagrimal (TFOS, por sus siglas en inglés) 
(www.tearfilm.org), titulado "Una epidemia del estilo de vida: Enfermedad de 
la superficie ocular, 

 
que se llevó a cabo para establecer las repercusiones directas e indirectas 
que las elecciones y los retos cotidianos del estilo de vida tienen sobre 
la salud de la superficie ocular. Los objetivos de este informe eran: 
aclarar la terminología relativa a los efectos oculares del entorno digital 
(definido como cualquier tecnología que requiera la visualización de una 
pantalla digital para una tarea cognitiva) 

 
 

Abreviaturas: IC, Intervalo de confianza; CSV-Q, Cuestionario del síndrome visual informático; CVS-F3, Síndrome visual informático: Formulario 3; CVSS17, Escala de síntomas de 
visión por computadora; E-paper, Papel electrónico; GRADE, Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; USB, Universal Serial Bus. 

* Autor correspondiente. Escuela de Optometría, Universidad de Aston, Aston Triangle, Birmingham, Reino Unido. 
Dirección de correo electrónico: j.s.w.wolffsohn@aston.ac.uk (J.S. Wolffsohn). 

 
https://doi.org/10.1016/j.jtos.2023.04.004 Recibido el 
31 de marzo de 2023; Aceptado el 6 de abril de 2023 
Disponible en línea el 14 de abril de 2023 
1542-0124/© 2023 Los autores. Publicado por Elsevier Inc. Este es un artículo de acceso abierto bajo licencia CC BY (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/). 

https://doi.org/10.1016/j.jtos.2023.04.004
http://www.sciencedirect.com/science/journal/15420124
https://www.elsevier.com/locate/jtos
http://www.tearfilm.org/
mailto:j.s.w.wolffsohn@aston.ac.uk
https://doi.org/10.1016/j.jtos.2023.04.004
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.jtos.2023.04.004&domain=pdf


J.S. Wolffsohn et al. La superficie ocular 28 (2023) 213-252 

214 

 

 

 

y los criterios de diagnóstico asociados; caracterizar las diferencias entre la 
visualización en pantalla digital y en el mundo real y el impacto que esto 
tiene sobre la película lagrimal, la superficie ocular y el sistema visual; 
evaluar la prevalencia de los efectos relacionados con el entorno digital sobre 
los ojos (en particular sobre la superficie ocular), y el impacto sobre la 
productividad, así como las implicaciones sobre la calidad de vida; y explorar 
el mecanismo de acción que impulsa los efectos del entorno digital sobre los 
ojos (en particular sobre la superficie ocular). Esta información se resumió 
en una revisión de estilo narrativo que, siempre que fue posible, hace 
referencia a los resultados de las pruebas de revisión sistemática de alta 
calidad (nivel I). En consonancia con los demás informes del Taller sobre el 
Estilo de Vida de la TFOS, el Subcomité de Calidad de la Evidencia 
proporcionó una base de datos exhaustiva de evidencia de Nivel 1 valorada 
como de relevancia potencial, que se tuvo en cuenta en la redacción del 
informe [1]. Además, el informe incluye una revisión sistemática y un meta-
análisis que evalúa la base de pruebas de los tratamientos/estrategias de 
gestión propuestos para reducir los síntomas asociados al uso de dispositivos 
digitales. 
 Aunque el término "digital" se utiliza comúnmente en el contexto de la 
computadora en la sociedad contemporánea, su definición y su uso contextual 
han evolucionado con el tiempo. La palabra "digital" deriva del término latino 
digitalis, de digitus (que significa "dedo" o "dedo del pie"). Su significado 
original era "perteneciente a los números inferiores a diez" (mediados del 
siglo XV), para reflejar el conteo con los dedos. Como se describe en el 
Diccionario Etimológico en Línea [2,3], a finales de la década de 1930, la 
definición de "digital" se amplió al "uso de dígitos numéricos" en 
reconocimiento a las primeras tecnologías informáticas que utilizaban datos 
en lugar de cálculo analógico. En la década de 1940, el término digital se 
asociaba con frecuencia a los métodos de grabación y radiodifusión, 
evolucionando gradualmente hasta su encarnación actual que describe las 
tecnologías electrónicas o informáticas de forma más amplia [4]. 
 El término "dispositivos digitales" describe los equipos electrónicos que 
utilizan datos discretos y numerables; puede ser mediante la recepción, el 
almacenamiento, el procesamiento o el envío de información digital [5], 
normalmente a través de una computadora. Algunos ejemplos habituales de 
dispositivos digitales son las computadoras personales, las tele- visiones y los 
teléfonos móviles, pero también pueden ser sistemas de navegación, cámaras 
digitales y sistemas de realidad aumentada. Cabe destacar que no todos ellos 
tienen pantalla, como los mandos/sensores domésticos. El término "tiempo 
de pantalla" describe el periodo de tiempo dedicado a ver o utilizar 
dispositivos digitales con pantalla [6]. En términos prácticos, un "entorno 
digital" se considera genéricamente un contexto o lugar habilitado por la 
tecnología y los dispositivos digitales. 

Los entornos digitales son omnipresentes en la vida moderna [7], y a 
menudo implican largos periodos de tiempo de visualización de pantallas. 
Basándose en los datos de una encuesta en línea realizada a principios de 
2020, se estimó que el adulto medio residente en Estados Unidos tenía acceso 
a al menos 10 dispositivos digitales en su hogar [8], y pasaría casi 8 h al día 
interactuando con medios digitales [9]. El uso prevalente de las tecnologías 
digitales también es evidente entre niños y adolescentes. Por ejemplo, en un 
estudio europeo multinacional de 2016, se informó de que dos tercios de los 
niños de tres años interactuaban regularmente con un dispositivo digital [10] 
y es probable que esto haya aumentado desde entonces. Cuando las 
demandas de visión superan la capacidad del usuario para ver cómodamente 
la tarea, pueden aparecer síntomas visuales [11]. Cambios en los entornos de 
trabajo debidos a la pandemia COVID-19 han dado lugar a un uso aún mayor 
de los dispositivos digitales y a una alta prevalencia de síntomas relacionados 
[12]. En un estudio transversal de >3000 adultos estadounidenses, se 
describió que el uso informado autónomamente del tiempo frente a la 
pantalla había aumentado en un 20-30% durante la pandemia [13]. 

Los posibles efectos del uso de dispositivos digitales sobre la salud ocular 
y la visión han sido objeto de interés científico y clínico durante más de 20 
años [14]. Sigue siendo un tema destacado y cada vez más relevante, como 
ponen de relieve varias revisiones bibliográficas recientes [15-19]. La 
definición más citada es la de la Asociación Americana de Optometría, que 
afirma que "el síndrome de visión informática, también conocido como fatiga 
visual digital, describe un grupo de problemas relacionados con los ojos y la 
visión derivados del uso prolongado de la computadora, la tableta, el lector 
electrónico y el teléfono móvil" [20]. [20] Sin embargo, esta definición no 
excluye a quienes experimentan estos "problemas" al realizar tareas no 
digitales similares y términos clave 

como "prolongado" no están definidos. 
Para definir claramente el ámbito de las asociaciones oculares para el 

informe estilo de vida TFOS: impacto del ambiente digital en la superficie 
ocular, el término "fatiga visual digital" se define como "el desarrollo o 
exacerbación de síntomas y/o signos oculares recurrentes relacionados 
específicamente con la visualización de pantallas de dispositivos 
digitales". Utilizando esta definición, la fatiga visual digital puede 
considerarse una eventualidad potencial en un individuo clínicamente sano 
que se produce al utilizar un dispositivo digital, o como un empeoramiento 
de síntomas y/o signos oculares preexistentes debido al uso de dispositivos 
digitales. El término "fatiga visual digital" se ha utilizado con preferencia al 
de "síndrome de visión por computadora", que también suele emplearse en 
la literatura [21]; se consideró que este último tenía una especificidad 
implícita hacia las computadoras y no hacia los dispositivos digitales de 
forma más general. 'Síndrome' se define de forma bastante nebulosa como "una 
serie de síntomas que se presentan juntos" 
[2] y 'visión' el "sentido de la vista" [2], que es una terminología menos 
apropiada que 'esfuerzo' que significa "esforzarse demasiado" [2] en relación 
con el 'ojo'. Otra terminología anterior incluye: 'trastorno por esfuerzo 
repetitivo' [22], pero esto implica que es la exposición repetida la que crea 
los problemas, al igual que la fatiga ocular [23], para la que no existe respaldo 
científico; 'dolor relacionado con los ojos' [24], pero la mayoría de las 
personas no utilizarían esta terminología extrema para describir sus síntomas; 
'astenopía' [23,25], que es una debilidad, o fatiga, de los ojos o de la visión - 
por lo que se ha propuesto que el término puede limitarse mejor a describir 
síntomas derivados de una anomalía visual u ocular, en lugar de puramente 
extrínsecos (p. ej., ambientales) [26]; incluso se ha propuesto la "visión de 
videojuegos" [27], pero ésta sería un subconjunto de la fatiga visual digital. 

Los síntomas de la fatiga visual digital son inespecíficos y heterogéneos, 
e incluyen cansancio ocular, visión borrosa, dolor ocular, tensión ocular, 
dolor ocular, ardor, sequedad ocular y sensibilidad a la luz [28,29]. Algunas 
definiciones también incluyen el dolor de cabeza y el dolor de cuello/hombro 
[30], sin embargo, estos síntomas no oculares se consideraron más allá de la 
definición específica de ojo relevante para este informe. Se ha propuesto que 
los síntomas de tensión ocular pueden derivar de dos mecanismos distintos 
[31]: síntomas "externos" (como sequedad, lagrimeo, irritación y ardor) que 
se han relacionado con la superficie ocular, incluida la enfermedad del ojo 
seco [32] y el ojo seco inducido por lentes de contacto [33], y síntomas 
"internos" (como desenfoque, cansancio y dolor) que se han asociado con la 
disfunción de la acomodación y/o la visión binocular [31]. Sigue existiendo 
cierta ambigüedad en cuanto al signo o signos clínicos característicos de la 
fatiga visual digital, al menos en parte porque su base fisiológica es incierta. 
Como se analiza con más detalle en la sección 6, se ha sugerido que los 
posibles indicadores clínicos de la fatiga visual digital pueden incluir 
medidas de la función visual (como la función de acomodación y 
convergencia, la frecuencia crítica de fusión del parpadeo y las respuestas 
pupilares) y de la salud de la superficie ocular (como la osmolaridad de la 
lágrima, los parámetros del menisco lagrimal, la tasa de evaporación de la 
lágrima, el tiempo de ruptura lagrimal, las características del parpadeo y los 
parámetros de las glándulas de meibomio) [34]. El presente informe se centra 
principalmente en el efecto o efectos de la interacción humana con el entorno 
digital sobre la superficie ocular, reconociendo que puede resultar difícil 
determinar el origen de síntomas inespecíficos (como la visión borrosa que 
puede deberse a una anomalía de la superficie ocular, a una alteración dentro 
del sistema de visión binocular, a un error refractivo no corregido o a un 
cambio en el estado refractivo). 

 
2. Tecnologías de visualización 

 
2.1. Tipo de pantalla 

 
2.1.1. Pantalla de tubo de rayos catódicos ( TRC) 

Una de las primeras tecnologías de visualización es el tubo de rayos 
catódicos (de vacío) (TRC), que muestra una imagen mediante el barrido 
rasterizado de un haz de electrones a través de una pantalla de cristal 
recubierta de fósforo [35]. Los primeros televisores de tubo de rayos 
catódicos eran pantallas pequeñas, redondas y monocromáticas con escaso 
contraste, baja luminancia en pantalla y baja resolución, pero con el tiempo 
evolucionaron hasta convertirse en grandes pantallas rectangulares en color 
(normalmente de hasta 40 pulgadas de diagonal) [36]. Desde la década de 
1940 hasta la de 1980, el cátodo 
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Los televisores de tubo de rayos catódicos se adoptaron rápidamente en el hogar 
[37], y el tiempo dedicado a ver la televisión aumentó de alrededor de 1 a 4 h al 
día durante este periodo [38,39]. En la década de 1970, con la llegada de la 
computadora personal, las pantallas de tubo de rayos catódicos se adoptaron 
rápidamente en el lugar de trabajo. Con el uso prolongado de estas pantallas, 
surgió la preocupación de que esta tecnología pudiera tener un impacto negativo 
en la salud del usuario [40-43]. Aunque varios estudios concluyeron que las 
pantallas de tubo de rayos catódicos no eran peligrosas en lo que respecta a la 
emisión de radiaciones electromagnéticas [44,45] ni a la exposición química 
[46], sí pusieron de manifiesto posibles problemas relacionados con la 
ergonomía y los síntomas oculares [46, 47]. Los principales problemas de la 
tecnología de tubo de rayos catódicos estaban relacionados con el 
deslumbramiento velado [48,49], los reflejos [50], las limitaciones de la 
resolución/densidad de píxeles [51] y la percepción del parpadeo debido a la 
frecuencia de actualización relativamente baja (50-60 Hz) [52,53]. Las nuevas 
tecnologías de tubos de rayos catódicos introducidas en las décadas de 1980 y 
1990 trataron de resolver estos problemas con la introducción de monitores de 
mayor frecuencia de actualización (75-120 Hz, consultar la sección 2.2.6) [54], 
pantallas menos curvadas [55,56], revestimientos/filtros antirreflectantes 
[57,58], diseños más compactos [59] y pantallas de mayor resolución [60,61]. A 
pesar de estos avances, persistieron los informes sobre síntomas oculares y mala 
ergonomía [61-63]. Además, las pantallas basadas en tubos de rayos catódicos 
presentaban varias deficiencias relacionadas con su gran tamaño/peso, su 
elevado coste, su escasa eficiencia energética y los problemas de 
seguridad/medio ambiente, lo que llevó a la industria a buscar tecnologías de 
visualización alternativas [64], sobre todo para su uso en dispositivos móviles 
[65]. 

 

2.1.2. Tecnología de pantalla plana 
 

2.1.2.1. Pantalla de cristal líquido (LCD, por sus siglas en inglés). Un paso 
clave en el desarrollo de pantallas de bajo consumo, compactas y eficientes fue 
la introducción de la tecnología de pantallas basadas en cristal líquido a finales 
de la década de 1970 [66]. Estas pantallas suelen constar de una capa de cristal 
líquido, intercalada entre películas de polarización cruzada. En su fase relajada, 
la capa de cristal líquido hace girar la luz polarizada, con lo que la pila de 
pantallas de cristal líquido transmite luz, mientras que un voltaje aplicado hace 
que el cristal líquido se vuelva a alinear y la luz quede bloqueada por la segunda 
película polarizadora [67]. Como la pila de cristal líquido no genera luz, se 
coloca un reflector o una luz de fondo detrás de la pila para producir una imagen 
visible. Las pantallas de cristal líquido pueden ser segmentadas, en las que se 
muestra un número limitado de dígitos individuales o símbolos fijos, o una 
matriz de píxeles, más adecuada para gráficos alfanuméricos o variables. 
Aunque a menudo se perciben como una tecnología anticuada, las pantallas 
segmentadas monocromáticas se siguen utilizando ampliamente (por ejemplo, 
en relojes y calculadoras) debido a su bajo coste, bajo consumo y alto contraste 
incluso en condiciones de iluminación intensa. A principios de la década de 
1980, el desarrollo de las pantallas matriciales de cristal líquido fue clave para 
el florecimiento de las computadoras portátiles [68]. Inicialmente se trataba de 
pantallas monocromáticas reflectantes, aunque la adición de una capa de filtro 
rojo-verde-azul y una luz de fondo de lámpara fluorescente de cátodo frío 
permitió la producción de la primera generación de pantallas de cristal líquido 
en color [69]. Estas primeras pantallas tenían una resolución limitada 

(generalmente 640 × 480 píxeles), baja frecuencia de actualización de la 
pantalla (normalmente 30 Hz), imágenes fantasma y un contraste deficiente [70]. 
La incorporación de transistores de película fina y condensadores directamente 
sobre el sustrato permitió direccionar cada píxel de forma individual y eficiente 
[71]. Estas pantallas de cristal líquido con transistores de película fina de matriz 
activa supusieron un gran paso adelante en la tecnología, gracias a sus mayores 
resoluciones, tamaños de pantalla más grandes, eficiencia energética, tiempos de 
respuesta más rápidos y frecuencias de actualización más elevadas, 
convirtiéndose en el estándar de la tecnología de pantalla plana hasta nuestros 
días. 

 

2.1.2.2. Tecnología de retroiluminación. Las primeras pantallas de cristal 
líquido utilizaban retroiluminación por lámparas fluorescentes de cátodo frío, 
aunque en los últimos años se ha producido un cambio hacia la retroiluminación 
por diodos emisores de luz (LED, por sus siglas en inglés), lo que permite que 
las pantallas sean ligeras, fiables, compactas, de larga duración y 
energéticamente eficientes [72]. Como los diodos emisores de luz suelen ser 
monocromáticos, los diodos emisores de luz blanca utilizan fósforos que 
convierten parcialmente la luz azul emitida de alta energía en luz de menor 
energía [73]. Incluso con 

estos fósforos, sigue existiendo un pico espectral distintivo en la región azul 
(alrededor de 450 nm), junto con picos adicionales entre 500 nm y 700 nm, 
correspondientes a la luz emitida por los recubrimientos de fósforo (Fig. 1). A 
continuación, esta luz blanca (380 o 400-700 nm) se filtra a través de los 
subpíxeles rojos, azules y verdes de la pantalla de cristal líquido para producir 
una amplia gama de colores [74]. Los retroiluminadores modernos de diodos 
emisores de luz tratan de resolver el desequilibrio espectral con el uso de fósforos 
mejorados [75] o tratamientos de puntos cuánticos [76] (partículas nanoscópicas 
que producen picos espectrales verdes y rojos energéticamente iguales cuando 
son excitados por un diodo emisor de luz azul), para reducir la emisión de luz 
azul y mejorar la precisión del color [77]. 

 

2.1.2.3. Pantallas de diodos orgánicos emisores de luz (OLED, por sus siglas 
en inglés). Las pantallas de diodos orgánicos emisores de luz (OLED) de alta 
resolución se utilizan cada vez más en dispositivos electrónicos de gama alta, 
como televisores, relojes inteligentes, teléfonos móviles, consolas de juegos, 
cámaras digitales, tabletas y pantallas de computadoras portátiles. Un diodo 
orgánico emisor de luz funciona de forma similar a un diodo emisor de luz, 
aunque utiliza materiales orgánicos en las capas conductora y emisora. Los 
diodos orgánicos emisores de luz pueden producir luz blanca, que luego se 
modifica mediante filtros rojo-verde-azul, o diodos orgánicos emisores de luz 
roja, verde y azul por separado [79]. Las pantallas de diodos orgánicos emisores 
de luz suelen ser más delgadas, ligeras y flexibles (cuando se fabrican sobre un 
sustrato flexible) que una pantalla de cristal líquido, con un ángulo de visión 
amplio, negros profundos, un contraste excelente, píxeles de gran capacidad de 
respuesta y una buena precisión cromática [80,81]. Sin embargo, entre los 
posibles inconvenientes de esta tecnología se incluyen (i) la retención 
permanente de la imagen (quemado de la pantalla), (ii) la degradación de las 
moléculas orgánicas con la reducción de la emisión de luz con el paso del tiempo 
[7], (iii) el consumo de energía [82] (especialmente con contenidos de pantalla 
brillantes), y (iv) el potencial de parpadeo sutil de la pantalla debido a la 
modulación por ancho de pulso (encender y apagar rápidamente los diodos 
orgánicos emisores de luz para crear la ilusión de una pantalla atenuada; Fig. 2) 
[83], lo que puede contribuir a la fatiga visual y los dolores de cabeza de los que 
se ha informado [84]. La atenuación por modulación del ancho de pulso no se 
limita a las pantallas de diodos emisores de luz orgánicos y se observa 
comúnmente en las pantallas de cristal líquido; sin embargo, la frecuencia del 
parpadeo suele ser menor en una pantalla de diodos emisores de luz orgánicos 
(alrededor de 120-240 Hz frente a 1000 + Hz) y, por tanto, es potencialmente 
más problemático [85]. Aunque esta tasa de parpadeo está por encima de la tasa 
crítica de fusión del parpadeo (50-90 Hz), se ha demostrado que, durante los 
movimientos sacádicos de los ojos, los seres humanos son capaces de percibir 
artefactos visuales de parpadeo a tasas superiores a 500 Hz [86]. Se ha informado 
de que este parpadeo de modulación de anchura de pulso es más pronunciado 
cuando la pantalla está poco iluminada, en entornos con poca luz ambiental y a 
distancias de visión cortas [87]. Esta observación es potencialmente más 
problemática en los jóvenes, ya que suelen tener mejor visión y son más sensibles 
al parpadeo sutil a frecuencias más altas [88]. Para abordar estas preocupaciones, 
los fabricantes de pantallas están desarrollando actualmente tecnologías para 
reducir los problemas con la atenuación por modulación del ancho de pulso 
utilizando una estrategia de atenuación por corriente continua o aumentando la 
frecuencia de modulación del ancho de pulso para que quede fuera del rango de 
preocupación [89]. Con frecuencia se dice que las pantallas de diodos orgánicos 
emisores de luz emiten menos luz azul que las pantallas de cristal líquido 
retroiluminadas por diodos emisores de luz [90]; sin embargo, un estudio en el 
que se compararon las dos tecnologías descubrió que los niveles de emisión de 
luz azul eran esencialmente independientes de la tecnología de la pantalla, pero 
estaban estrechamente relacionados con la temperatura de color correlativa de la 
pantalla [91]. 

 

2.1.2.4. Papel electrónico (E-paper y E-readers). En Estados Unidos, 
aproximadamente 1 de cada 5 personas afirma poseer un lector electrónico de 
papel electrónico [92], y alrededor del 20% de las ventas de libros se realizan en 
este formato [93]. Los lectores electrónicos son diferentes de las tabletas y los 
teléfonos inteligentes, con una pantalla que consiste en millones de 
microcápsulas microscópicas llenas de líquido (~40 μm de diámetro), 
intercaladas entre dos electrodos transparentes. Cada microcápsula contiene un 
pigmento negro cargado negativamente y un pigmento blanco cargado 
positivamente, separados por un fluido transparente. Una carga negativa aplicada 
al electrodo inferior produce la repulsión de las partículas negras hacia arriba y 
una zona oscurecida en la pantalla, mientras que una carga positiva produce 
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Fig. 1. Comparación de la salida espectral de una pantalla de transistor de película fina (TFT) retroiluminada por lámpara fluorescente de cátodo frío (l ínea roja) con una 
pantalla TFT retroiluminada por diodo emisor de luz (LED) (línea azul) [78]. 

 
 

 

Fig. 2. Fotografías de corta exposición (exposición: 1/8000 s) en las que se aprecia la atenuación por modulación del ancho de pulso de diodos emisores de luz 
orgánicos en la pantalla de un teléfono inteligente. 
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una apariencia blanca. Las pantallas de papel electrónico suelen ser de escala 
de grises, aunque puede aplicarse un filtro rojo-verde-azul (RGB), aunque 
con colores más bien apagados [94]. La tecnología alternativa del papel 
electrónico (E-paper) utiliza la tecnología de pantalla de cristal líquido 
colestérico biestable para producir una pantalla reflectante [95]. El E-paper 
tiene un consumo de energía muy bajo (ya que sólo se necesita energía para 
refrescar la pantalla, no para mantenerla), poco brillo y alto contraste 
(imitando de cerca la tinta real sobre papel), sin necesidad de 
retroiluminación en condiciones normales de luz, ya que la pantalla es 
reflectante. Sin embargo, como la tecnología E-paper es cara de fabricar y 
suele actualizarse con lentitud, no es adecuada para los medios que requieren 
pantallas que cambien con rapidez [94]. 

La distancia de visión típica de un lector electrónico es de unos 30-60 cm 
[96-98], que según los informes es menor que la de un libro de papel pero 
mayor que la de un teléfono [99], aunque se sabe que varía con el tamaño del 
texto [96], la iluminación ambiental [96,100] y la edad del usuario [98]. Esta 
distancia de trabajo es significativamente inferior a la recomendada para los 
monitores de sobremesa [101-106] y probablemente esté asociada a que las 
pantallas de E-paper se sostienen con la mano, tienen un tamaño de pantalla 
menor y un contraste de luminancia inferior al de un monitor con pantalla de 
cristal líquido. El contraste de las letras en las pantallas de los lectores 
electrónicos es comparable al del texto impreso [98,107], aunque puede 
reducirse mediante la integración de la iluminación, la pantalla táctil o las 
películas protectoras de pantalla [108]. El tiempo de lectura, el compromiso, 
la dinámica del parpadeo, los movimientos oculares, el tamaño de la pupila 
y la legibilidad (comportamiento lector) son generalmente similares entre el 
papel electrónico y el papel impreso [97,98,107,109]. El ángulo de visión 

preferido es similar al de una tableta, en torno a 30◦ -40◦ [96], lo que puede 
contribuir a reducir la exposición de la córnea [110]. La fatiga visual digital 
suele ser menos marcada con el papel electrónico en comparación con el 
papel convencional no digital [84,97,109,110], aunque no siempre es así 
[111]. 

 

2.2. Características y uso de la pantalla digital 
 

2.2.1. Emisión de luz 
Con la adopción generalizada de las pantallas retroiluminadas de diodos 

orgánicos emisores de luz y de diodos emisores de luz, se ha expresado 
preocupación por su emisión de luz azul de longitud de onda corta [112] y 
por el potencial de dichas emisiones para causar problemas de salud [113-
116]. Está bien establecido que la luz azul de alta intensidad puede causar 
daños en la retina [3] y la superficie ocular [4], pero la opinión actual es que 
la luz azul de baja intensidad producida por las pantallas digitales es 
insuficiente para causar fototoxicidad, incluso tras periodos prolongados de 
uso [112]. Sin embargo, existe 

cada vez más pruebas de que la exposición a la luz azul puede suprimir la 
producción/liberación de melatonina [5,117-119], una hormona liberada por 
la glándula pineal en el cerebro, que desempeña un papel crucial en el 
acoplamiento del ritmo circadiano [120]. Aunque todos los tipos de luz 
pueden suprimir la melatonina [121], se ha descubierto que la luz azul 
desplaza el ritmo circadiano el doble (3 h) que la luz verde (1.5 h) [122]. Esto 
se ve respaldado por investigaciones que demuestran que una pantalla de 
cristal líquido retroiluminada por diodos emisores de luz evocaba una mayor 
respuesta circadiana de la melatonina, con los cambios de comportamiento 
asociados, que una pantalla de cristal líquido retroiluminada por lámparas 
fluorescentes de cátodo frío (con una emisión de luz azul significativamente 
menor) [78]. Para abordar estas preocupaciones, los fabricantes de 
dispositivos digitales han introducido pantallas de cristal líquido con 
desplazamiento azul [123] junto con sistemas para modular la salida de 
longitud de onda corta de la pantalla, en función de la hora del día, para imitar 
los cambios espectrales naturales a lo largo del día (Fig. 3A) [124]. 

Algunos estudios clínicos han indicado beneficios de las pantallas con 
baja emisión de luz azul sobre los niveles de melatonina/supresión del sueño 
[125,126] y la estabilidad de la película lagrimal [127], mientras que otros 
no han mostrado ningún efecto beneficioso sobre los niveles de melatonina 
[124] o los resultados del sueño [128] cuando se utiliza la tecnología del 
modo "turno de noche". Se ha sugerido que el brillo puede ser más importante 
para la supresión de la melatonina que la composición espectral de la pantalla 
[124] y que la estimulación cognitiva y psicológica relacionada con el uso de 
la pantalla puede desempeñar un papel en la calidad del sueño [128]. Dados 
estos hallazgos contradictorios, es necesario seguir investigando para 
orientar el desarrollo de las pantallas de próxima generación y los sistemas de 
control para optimizar su salida espectral y minimizar su alteración del ritmo 
circadiano y cualquier impacto potencial sobre la superficie ocular. Esto es 
especialmente importante dada la conocida asociación entre la calidad del 
sueño y la enfermedad del ojo seco [129-133]. 

Otra estrategia diseñada para minimizar los posibles impactos sobre la 
salud de la emisión de luz azul de una pantalla digital es la implementación 
del modo oscuro/noche [134]. El modo oscuro es una configuración de 
pantalla que oscurece la interfaz de usuario, presentando texto de color claro 
sobre un fondo oscuro (Fig. 3B), con el objetivo de reducir la fatiga ocular 
en entornos con poca luz [135], mejorar la duración de la batería de los 
dispositivos móviles de diodos orgánicos emisores de luz [136], minimizar 
la influencia de los dispositivos en el ritmo circadiano/sueño 
[90] y mejorar la estética [137]. Existen pruebas limitadas sobre cómo 
repercuten estos modos oscuros en la salud ocular, el confort y la visión, 
aunque las pantallas de polaridad positiva (texto negro sobre fondo blanco) 
suelen mejorar la legibilidad [138,139], producir una fuerte contracción de la 
pupila (lo que se traduce en una mayor profundidad de campo, un menor 
desenfoque y una reducción de la 

 

 
 

Fig. 3. (A) Comparación de un teléfono inteligente con su modo de luz nocturna apagada y encendida, y (B) con sus ajustes de visualización de modo claro y modo 
oscuro activados. 
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carga acomodativa) [140,141], un mejor rendimiento de la agudeza visual 
[138,142], una menor visibilidad de la luz reflejada [143,144] y una mayor 
preferencia subjetiva, [145] en comparación con las pantallas de polaridad 
negativa (texto blanco sobre fondo negro). Sin embargo, varios estudios 
parecen mostrar un beneficio potencial de la polaridad negativa, sobre todo en 
condiciones de poca luz ambiental, en las que se ha sugerido que el brillo de 
la pantalla debería imitar las condiciones de luz del entorno, con el fin de 
minimizar la fatiga visual [21,146,147]. Se han encontrado puntuaciones más 
bajas de fatiga visual, una mejor agudeza visual y una preferencia por el modo 
oscuro en una pantalla de realidad virtual con auriculares [135], junto con una 
menor supresión del parpadeo y una acomodación más rápida de la pupila 
(métricas objetivas típicamente asociadas con la reducción de la fatiga) para 
la visualización en modo de pantalla de cristal líquido de polaridad negativa, 
aunque, contraintuitivamente, los datos de preferencia subjetiva y fatiga visual 
favorecieron el modo de polaridad positiva [148]. Se sabe que el efecto de 
estos modos de visualización depende de la tecnología de visualización y del 
entorno en el que se utilicen [135,138], por lo que es necesario seguir 
investigando para comprender mejor el modo de visualización óptimo para 
dispositivos específicos en una serie de condiciones de iluminación, con el fin 
de maximizar la legibilidad del texto y minimizar la fatiga visual. 

 
2.2.2. Tamaño, posición y resolución de la pantalla (Cuadro 1) 

Las pantallas de cristal líquido y de diodos orgánicos emisores de luz están 
disponibles en una amplia gama de tamaños de pantalla, desde menos de una 
pulgada hasta más de 100 pulgadas [149,150]. En los últimos 20 años ha 
habido una tendencia constante a aumentar el tamaño de las pantallas en toda 
una serie de tecnologías de visualización clave, como los monitores de 
computadora, los televisores y los teléfonos móviles [151]. A medida que ha 
aumentado el tamaño de las pantallas, también lo ha hecho la resolución de las 
mismas [152,153], en parte para mantener la fidelidad visual en estas pantallas 
más grandes y, más recientemente, para producir pantallas que superan el 
límite de resolución del ojo humano (las llamadas pantallas "retina") [154]. En 
particular, se sabe que el tamaño de la pantalla influye en la distancia de 
visualización recomendada por el fabricante, con una distancia de 
visualización mayor para las pantallas más grandes a fin de reducir la 
necesidad de realizar movimientos excesivos de los ojos o el cuello durante su 
uso [155]. Para maximizar el tamaño de la pantalla y mantener al mismo 
tiempo la superficie perpendicular al usuario, se han introducido las pantallas 
curvas [156]. Las investigaciones han puesto de relieve que el tamaño y la 
resolución de la pantalla influyen en una amplia gama de variables, como la 
distancia de visión [105,157, 158], la legibilidad del texto [159,160], la 
acomodación [161], la astenopía [162], el tamaño de las pupilas [163], la 
tensión musculoesquelética [164,165] y la visión rendimiento [166], aunque 
es probable que muchos de estos efectos sean de- vicios específicos. Se ha 
demostrado que estas pantallas más grandes de alta resolución ayudan a la 
productividad [167-171] y mejoran la capacidad de compartir contenidos 
[172], pero dichas pantallas suelen tener una mayor demanda de energía, de- 
vierten peso/volumen y requieren más potencia de procesamiento gráfico. 

También se sabe que el tamaño de la pantalla influye en el ángulo de la 
mirada, ya que los dispositivos de mayor tamaño (por ejemplo, televisores y 
monitores grandes) suelen verse en la mirada primaria o ligeramente por 
debajo de ella [173], mientras que los dispositivos portátiles más pequeños 
(como los teléfonos inteligentes y las tabletas) suelen inducir un mayor ángulo 
de la mirada hacia abajo [174]. Un mayor ángulo de mirada hacia abajo reduce 
la superficie ocular expuesta [174] y puede mitigar la sequedad ocular 
[175,176]. Los ángulos de mirada que aumentan o ensanchan la fisura 
interpalpebral incrementan la superficie ocular expuesta, lo que puede diluir 
la capa lipídica, alterar la capa de mucina y reducir la estabilidad de la película 
lagrimal [174,177-179]. Un estudio descubrió que la superficie ocular 
expuesta al leer un libro en posición de mirada hacia abajo era de 1,2 cm2 , 
pero al leer en una computadora se duplicaba y al leer con la mirada hacia 
arriba, la superficie ocular expuesta casi se triplicaba [178,179]. Se ha 

informado de que el efecto de reducir el ángulo de la mirada en 25◦ redujo 
significativamente el área de superficie ocular expuesta durante la tarea activa, 
lo que indica que puede ser preferible una posición baja del monitor [174]. A 
diferencia del monitor de sobremesa, cuando se lee un libro o cuando se lee en 
una computadora portátil, una tableta o un teléfono inteligente, a menudo se 
lee con la posición de la mirada hacia abajo, lo que reduce el área de 
exposición de la superficie ocular, y/o la necesidad de parpadear (consultar la 
sección 6.1.1) [174,180,181]. 

2.2.3. Frecuencia de actualización (Cuadro 1) 
La frecuencia de actualización es la frecuencia con la que una serie 

consecutiva de fotogramas o imágenes puede aparecer en un panel de 
visualización. En general, cuanto más rápida es la frecuencia de refresco, más 
suave aparece la imagen, con una frecuencia de refresco baja se corre el riesgo 
de una imagen parpadeante o entrecortada [182,183]. Con las pantallas de tubo 
de rayos catódicos, a medida que el haz de electrones recorre rápidamente la 
pantalla, el fósforo se excita momentáneamente antes de desvanecerse 
rápidamente hasta que es excitado por el siguiente barrido del haz de trama. Esto 
hace que gran parte de la pantalla esté oscura en un momento dado, lo que puede 
dar lugar a la percepción de parpadeo. Los televisores de tubo de rayos catódicos 
suelen tener una frecuencia de actualización de 50/60 Hz (Europa/Estados 
Unidos) y utilizan un formato de vídeo entrelazado (barrido de trama alternando 
líneas de barrido) [184]. Aunque por lo general esto era suficiente para evitar 
cualquier parpadeo o molestia percibida en las pantallas de televisión, con los 
monitores de tubo de rayos catódicos los fósforos de menor persistencia, el uso 
del barrido progresivo (es decir, no entrelazado) y la menor distancia de trabajo 
provocaron una percepción de parpadeo de la pantalla en algunos usuarios [185]. 
Minimizando con éxito estas deficiencias, se desarrollaron monitores y 
televisores de tubo de rayos catódicos de alta frecuencia de refresco 
(normalmente entre 75 Hz y 120 Hz) [53]. En cambio, las pantallas de cristal 
líquido muestran el fotograma actual hasta que es sustituido por el siguiente. Este 
enfoque denominado "muestreo y retención" reduce la incidencia del parpadeo, 
pero puede dar lugar a una percepción de desenfoque de movimiento 
significativamente mayor [186]. Se han desarrollado varias técnicas para abordar 
el desenfoque de movimiento con las pantallas de cristal líquido, como la 
interpolación de movimiento [187], la inserción de fotogramas en negro [188] y 
la retroiluminación estroboscópica [189]. Aunque son eficaces para maximizar 
la calidad de la imagen, algunos usuarios parecen sensibles al parpadeo asociado 
[190]. Con las pantallas de cristal líquido, la frecuencia de actualización típica 
es de 60 Hz, aunque para proporcionar una experiencia más fluida, sobre todo 
para contenidos dinámicos como los videojuegos, ahora se dispone de monitores 
con una frecuencia de actualización más alta (75-240 Hz) [191]. El 
inconveniente de una pantalla con alta frecuencia de refresco es la potencia de 
procesamiento gráfico necesaria para mantener la frecuencia de refresco 
deseada. Las pantallas de óxido policristalino de baja temperatura tienen una 
frecuencia de refresco adaptable que puede reducirse de 60 Hz a 1 Hz cuando no 
se utilizan, para mitigar los problemas de duración de la batería, al tiempo que 
permanecen en una configuración "siempre encendida" [192]. 

 

2.2.4. Distancia de visión (Cuadro 1) 
Las pantallas digitales están integradas en una amplia gama de dispositivos, 

y la distancia entre la pantalla y los ojos del usuario oscila entre 1 cm y muchos 
metros. En la distancia de visualización preferida influyen (i) las características 
de la pantalla (por ejemplo, el tamaño de la pantalla [105,157,158], el tipo de 
tarea [104], el tipo de pantalla [96], el tamaño de los caracteres [96,193], la 
luminancia de la pantalla [158,194], la combinación de colores de la pantalla 
[106], los reflejos [144]), (ii) las características del usuario (e. p. ej., la edad 
[98,195,196], la longitud de los brazos [196], la postura [197,198]) y (iii) las 
características ambientales (p. ej., el diseño del puesto de trabajo [199], la 
iluminación ambiental [96], la frecuencia de las pausas [106]). Se sabe que la 
distancia de visión influye en una amplia gama de parámetros clínicamente 
relevantes, como la astenopía [193], la postura del cuerpo/cuello [198,200], la 
exposición a la luz de la pantalla [194], las demandas de 
acomodación/convergencia [193], el tamaño de la pupila [201], la exposición de 
la superficie ocular [199], las características del parpadeo [144,202,203], la 
visión borrosa [200] y los síntomas de sequedad ocular [200]. Intuitivamente, se 
supone que debe evitarse una distancia de trabajo más corta, ya que tiene el 
potencial de aumentar el estrés acomodativo/de convergencia [200], inducir 
astenopía [204] y actuar como estímulo miope [205,206]; sin embargo, los 
estudios también han destacado la mejora del rendimiento y la sintomatología 
del usuario con una distancia de trabajo más corta al ver una pantalla de 
computadora [200]. 

 

2.2.5. Brillo y contraste de la pantalla 
Se ha desarrollado una serie de tecnologías para optimizar el rendimiento de 

la iluminación, como la atenuación local de matriz completa [222], la 
retroiluminación con microdiodos emisores de luz [223] y las pantallas de diodos 
emisores de luz/diodos emisores de luz orgánicos de puntos cuánticos [224,225]. 
Estas pantallas de alto rango dinámico presentan una imagen con mayor realismo 
y profundidad, proporcionando una calidad de imagen subjetiva mejorada en 
comparación con la tecnología convencional [226,227]. Sin embargo, estas 
pantallas de alto rendimiento también 
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tienen el potencial de producir un deslumbramiento molesto [228], que se ha 
asociado a una contracción de los músculos que rodean el ojo [229], una 
reducción del área de la fisura palpebral, una alteración de la dinámica del 
parpadeo y astenopía [230]. El sol tiene una luminosidad de alrededor de 
1,600 millones de cd/m2 [231], por lo que, aunque el brillo de las pantallas 
digitales ha aumentado con el tiempo (normalmente alrededor de 250-2000 
cd/m2 para una pantalla de cristal líquido) [232], sigue siendo órdenes de 
magnitud más tenue que muchas situaciones diurnas del mundo real. Con la 
tendencia a aumentar el brillo de las pantallas, es necesario seguir trabajando 
para comprender cómo pueden optimizarse estas pantallas para maximizar la 
calidad visual, minimizando al mismo tiempo cualquier impacto negativo 
sobre la salud de la superficie ocular. 

 

2.3. Cascos de realidad virtual y aumentada 
 

Aunque los dispositivos de realidad virtual existen desde finales de la 
década de 1970, su adopción como dispositivos de consumo no ha hecho más 
que aumentar rápidamente en los últimos años, con alrededor de 12,5 
millones de unidades vendidas en todo el mundo en 2021 [233]. Un casco de 
realidad virtual es un dispositivo montado en la cabeza que cubre 
completamente los ojos y proporciona un aviso en la pantalla capaz de 
generar una experiencia tridimensional inmersiva [234]. Los cascos de 
realidad virtual suelen constar de una pantalla digital estereoscópica con 
óptica asociada, sonido estéreo, sensores de seguimiento montados en la 
cabeza y controladores de mano. El sistema de realidad virtual actualiza 
constantemente el campo de visión de la pantalla, basándose en los sensores 
de seguimiento de la cabeza, para generar una experiencia de inmersión en 
el entorno virtual [235]. Hasta hace poco, los sistemas de realidad virtual 
requerían una conexión por cable a una computadora personal de gran 
potencia; sin embargo, los dispositivos "todo en uno" con seguimiento de la 
cabeza de dentro a fuera (cámaras de los auriculares orientadas hacia el 
exterior para seguir la posición de la cabeza), procesamiento gráfico y batería 
incorporados son cada vez más populares en el espacio de consumo debido 
a su portabilidad, bajo coste y configuración inalámbrica [236]. Para obtener 
un campo de visión amplio, reducir el volumen de los auriculares y 
minimizar la demanda de acomodación, se necesita una lente (o una serie de 
lentes) entre la pantalla digital y los ojos del usuario [237]. Estas lentes se 
diseñan con una distancia focal de alrededor de 1-2 m [238-240], al tiempo 
que minimizan la distorsión y las aberraciones cromáticas. Aunque 
históricamente el campo de visión en los cascos de realidad virtual ha estado 
muy limitado [234], los últimos diseños de dispositivos montados en la 
cabeza permiten un campo de visión que se aproxima al del ojo humano 
[241]. 
 Para proporcionar una visión clara y sin distorsiones, la pantalla de 
realidad virtual necesita tener (i) una resolución suficientemente alta para 
evitar la pixelación, (ii) una frecuencia de actualización alta (idealmente 
>90 Hz) para garantizar que la pantalla refleja con precisión la visión prevista 
del usuario, y (iii) un tiempo de respuesta que sea suficiente para pasar 
rápidamente de un fotograma a otro. Un reto clave de la tecnología de realidad 
virtual existente es que la resolución angular de las pantallas actualmente está 
muy por debajo del límite de resolución del ojo humano [242], e incluso si las 
pantallas fueran capaces de alcanzar esta resolución requerida (alrededor de 
6,000 píxeles de resolución monocular) la potencia de procesamiento gráfico 
necesaria sería prohibitiva [242]. Una posible solución es utilizar un enfoque 
de renderizado foveal, que rastrea los movimientos oculares del usuario y 
proporciona un renderizado de alta resolución en la región de la pantalla 
relativa a la fóvea, mientras que renderiza una resolución degradada en el 
resto de la pantalla (asociada a la periferia retiniana) [243]. 

Dado el rápido aumento del uso de dispositivos de realidad virtual, se ha 
llevado a cabo una amplia gama de investigaciones científicas que ponen de 
relieve una serie de problemas relacionados con la salud, como el conflicto 
de vergencia-acomodación (desajuste de las señales entre la distancia de un 
objeto y la distancia de enfoque) [244], la cinetosis virtual (también conocida 
como ciberenfermedad, resultado del conflicto entre el movimiento 
observado y el percibido) [244,245], el impacto en la visión binocular [246], 
el peso/la comodidad del dispositivo (incluida la tensión en el cuello/la 
espalda) [150], el riesgo de caídas y la alteración de la movilidad [247-249]. 
 Un casco de realidad virtual se coloca cerca de los ojos del usuario y crea 
un ambiente aislado que tiene el potencial de influir en la superficie ocular y 
la película lagrimal debido al aumento de la temperatura atmosférica 
(alrededor de+10◦ C) y la temperatura de la superficie ocular (alrededor de 
+0.5◦ C), aunque contraintuitivamente se ha encontrado una pequeña 
reducción de la humedad en 

40 minutos de uso [250]. En comparación con una pantalla convencional, se 
ha informado de que el uso de auriculares de realidad virtual produce una 
mejora clínicamente significativa del grado de la capa lipídica y de la 
estabilidad de la película lagrimal, lo que se cree que está asociado al blindaje 
frente al entorno circundante y a que la temperatura más cálida en la superficie 
ocular favorece la secreción de meibum [250,251]. Sin embargo, otro estudio 
no encontró cambios significativos en la estabilidad de la película lagrimal ni 
en la altura del menisco tras el uso de auriculares de realidad virtual, con 
observaciones similares tras el uso de computadoras portátiles [252]. 
Actualmente no está claro si el uso influye en las características del parpadeo 
[251,253], aunque una inmersión más profunda en la realidad virtual [254] y 
el cibermalestar [255,256] aumentan la tasa de parpadeo. Varios estudios han 
indicado que los cascos de realidad virtual pueden mejorar los signos clínicos 
de la película lagrimal [250-252], y esto puede incluso ser potencialmente útil 
como modificación del entorno para tratar las enfermedades del ojo seco, 
aunque aún no se ha investigado específicamente. 

Un casco de realidad aumentada es un dispositivo montado en la cabeza 
que superpone objetos virtuales generados por computadora sobre la vista del 
mundo real del usuario [257]. En su forma más sencilla, este dispositivo 
puede ser un monitor frontal, como los lentes de Google, en la que una 
pequeña pantalla digital se ve indirectamente a través de un prisma 
semisilverizado montado en una montura de lentes [258]. Los sistemas de 
realidad aumentada real más complejos, como las Microsoft HoloLens y los 
auriculares de realidad aumentada Magic Leap, mapean el mundo real 
utilizando tecnología de escaneado de la habitación en 3 dimensiones 
(normalmente mediante sistemas de proyección infrarroja montados en los 
auriculares) en combinación con el seguimiento tridimensional de los 
auriculares para garantizar que el sistema pueda alinear los objetos virtuales 
con los objetos del mundo real. Se ha propuesto una amplia gama de 
tecnologías ópticas para las pantallas de los auriculares de realidad 
aumentada, incluidas las guías de ondas holográficas, difractivas y 
reflectantes [242]. Para permitir que la imagen generada por computadora se 
vea fácilmente cuando se superpone a la del mundo real, se suele utilizar una 
lente/pantalla tintada para atenuar la iluminación del mundo real. Aunque la 
tecnología de auriculares de realidad aumentada está disponible en el 
mercado desde hace varios años, estos sistemas se han centrado normalmente 
en soluciones para empresas, debido principalmente a su elevado coste, las 
limitaciones de la pantalla (baja frecuencia de actualización/alta 
latencia/campo de visión limitado/escaso rendimiento en exteriores), el 
peso/volumen de los auriculares y los problemas para cartografiar 
rápidamente el entorno circundante [257], además de las preocupaciones más 
generales relacionadas con la seguridad asociada a las modificaciones de la 
realidad [257] y los problemas de privacidad [259]. También ha habido 
informes en la literatura relacionados con síntomas similares a los de la 
cinetosis [260], que se cree que están causados por múltiples factores, entre 
ellos (i) el desajuste visual-vestibular y (ii) las características de la pantalla, 
como la baja frecuencia de fotogramas y el mayor campo de visión [261]. 
Aunque las pruebas de la investigación sobre auriculares de realidad virtual 
no suelen poner de relieve efectos clínicos significativos a corto plazo tras el 
uso de auriculares en el ojo adolescente, ningún estudio ha investigado el 
impacto a largo plazo del uso de auriculares de realidad aumentada, por lo 
que se requiere más investigación. 

 
3. Los retos oculares de un entorno digital 

 

La revolución tecnológica digital ha mejorado la comunicación, ha 
aumentado el acceso a la información y ha permitido una mayor movilidad. 
En el pasado, la tecnología informática, desde las computadoras centrales, sólo 
estaba al alcance de unas pocas personas, mientras que los dispositivos 
portátiles están ahora al alcance de la mayor parte de la población mundial. 
Por lo tanto, las tareas que las personas realizan habitualmente han cambiado 
sustancialmente, lo que dificulta una comparación directa con la tecnología 
no digital, pero existen algunas características específicas del entorno digital 
(como se describe en la sección 2) que pueden suponer un reto para la 
superficie ocular. 

 

3.1. Resolución de pantalla y frecuencia de actualización 
 

Una menor resolución de la pantalla puede afectar a los tiempos de 
reacción y a las du- raciones de fijación [166]. Las preocupaciones iniciales 
sobre la mala calidad de las pantallas [21] se han superado en gran medida. 
No obstante, una encuesta reciente reveló que una resolución de pantalla 
deficiente estaba asociada a los síntomas oculares notificados, al igual que 
una distancia de trabajo más corta [262]. Todavía son pocos los monitores de 
cerca que alcanzan 
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Se recomienda una resolución de 0,092 mm de separación entre píxeles para 
mostrar con precisión las imágenes sin solapamiento [263]. La distancia de 
trabajo suele ser menor con un teléfono móvil que con una tarea típica en 
papel [210]. Los estudios han demostrado que la frecuencia de actualización 
de la pantalla puede afectar a la acomodación, la frecuencia de parpadeo y la 
velocidad de lectura [264], pero no a los movimientos sacádicos ocular[265]. 
 
3.2. Dimensiones/tipo de dispositivo 

La curvatura de la pantalla afecta a la fatiga visual, siendo óptima una 
curvatura de unos 600 mm [156]. Tanto el mayor tamaño de la pantalla como 
las imágenes tridimensionales aumentan el tiempo de búsqueda [160] y el 
estrés visual [266]. A pesar del menor tamaño, una comparación de una tarea 
similar en un asistente digital personal, un lector de libros electrónicos y una 
computadora portátil reveló que la fatiga visual era significativamente mayor 
cuando los participantes leían en el asistente digital personal en comparación 
con las otras dos pantallas, aunque la velocidad de lectura y la tasa de 
precisión eran similares [267]. 

 
3.3. Iluminación de la pantalla y reflejos 

La iluminación externa puede afectar negativamente al confort visual del 
usuario digital, así como a la función oculomotora y a la legibilidad de las 
tareas. La luminancia del campo visual circundante influye en la amplitud de 
la acomodación y en los síntomas de fatiga visual [262,268]. La iluminación de 
la pantalla también puede influir en la eficacia del trabajo y el confort visual 
[269]. Los reflejos de la pantalla provocan una distancia de visión más corta 
y variable y causan fatiga visual [270], de forma similar al papel electrónico 
[271]. 

 
3.4 Factores humanos 

Los dispositivos digitales suelen colocarse de forma diferente a las tareas 
similares no digitales (consultar la sección 2.2.5), lo que puede provocar 
fatiga visual [262]. Se ha observado que pasar más tiempo frente a una 
pantalla provoca síntomas de sequedad más graves [272], aunque esta 
métrica no capta la naturaleza pasiva o cognitivamente exigente de la tarea. 
La lectura de textos más pequeños también aumenta la fatiga visual 
[159,160,273]. 

 
4. Epidemiología 

Diversos estudios han examinado la prevalencia de la fatiga visual digital 
en varios países (Cuadro 2). Se estimó que la prevalencia global de la fatiga 
visual digital era del 70.7%, pero oscilaba ampliamente entre el 31.9% de los 
trabajadores de banca en Italia [274] y el 97.3% de los estudiantes 
universitarios en Arabia Saudí [275]. Estas cifras ponen de manifiesto la 
elevada prevalencia de la fatiga visual digital en todo el mundo y la 
importancia de su impacto global. Sin embargo, el amplio rango de 
prevalencia de la tensión ocular digital refleja en parte la actual falta de una 
definición unificada y de acuerdo sobre los criterios de diagnóstico de la 
afección (consultar la sección 5). 

La mayoría de los estudios sobre la prevalencia mundial de la fatiga 
visual digital se basan únicamente en respuestas subjetivas a cuestionarios, 
distribuidos electrónicamente por correo electrónico o a través de las redes 
sociales, lo que en sí mismo puede dar lugar a un sesgo de selección. Además, 
la mayoría de los cuestionarios están hechos a medida y enumeran diversos 
síntomas relacionados con la tensión ocular digital propuesta que se han 
señalado en estudios anteriores, preguntando por su presencia, frecuencia, 
intensidad, o por información sobre los tres aspectos. Los autores suelen 
traducir estos cuestionarios de encuesta a la principal lengua hablada del país, 
por lo que carecen de validación y no tienen en cuenta las percepciones 
culturales. Como resultado, la fatiga visual digital se diagnostica de forma 
incoherente entre estos estudios, a menudo basándose en la presencia de un 
único síntoma, ocasionalmente restringido a una determinada frecuencia o 
intensidad, e informado como la prevalencia en una determinada región y 
demografía. Esta diversidad de informes entre estudios dificulta la 
comparación de la prevalencia de la tensión ocular digital entre países. 
 El Cuestionario del Síndrome Visual Informático (CVS-Q) está 
actualmente el cuestionario más utilizado, validado y diseñado 
específicamente para el diagnóstico de la fatiga visual digital [276]. Se ha 
utilizado para

Cuadro 1 
 

Tamaño típico de la pantalla, resolución (píxeles horizontales x verticales), 
frecuencia de actualización y distancia de visualización para una gama de 
dispositivos de visualización digital. No se identificaron publicaciones sobre 
señalización digital y fatiga visual. Nota: 1080p = 1920 × 1080 píxeles, 
mientras que 4 k = 3840 × 2160 píxeles. 
 

Dispositivo digital 
Tamaño en 

diagonal 
(pulgadas) 

Resolución (pixeles) Tasa de 
refresco (Hz) 

Distancia de 
visualización (cm) 

Reloj inteligente 1-2 320 × 1-60 20 - 40 [165,207] 
  320-448 ×   
  368   

Auriculares de 
realidad virtual 

3-6 1440 × 60-120 Real 3-6 
 1280-3840 ×  (Distancia de 

visualziación aparente =)  2160  
    100-200) [208] 

Consola portátil 
3-7 240 × 50-60 15 - 35 [209] 

 160-1280 ×   
  720   

Teléfono 
inteligente 4-7 1334 × 60-120 20 - 50 [157,194, 

  750-2778 ×  196-198,204, 
  1284  210-212] 

Lector electrónico 6-10 600 × n/a 30 - 60 [96,157, 
  800-1072 ×  195,213,214] 
  1448   

Tableta 5-13 800 × 60-120 30 - 60 [193,213, 
  600-2732 ×  215,216] 
  2048   

Computadora 
portátil 10-17 1920 × 60-120 35 - 70 [144,199] 

  1080-3840 ×   
  2160   

Computadora 19-32 1920 × 60-240 45 - 80 [101-106] 
monitor  1080-3840 ×   

  2160   
Televisión 19-105 640 - 60-120 150 -600 [101, 

  480-3840 x  158,217-221] 
  2160   

Libro de papel 7-13 n/a n/a 25 - 55 [101,157, 
    213] 

 

determinar la prevalencia de la fatiga visual digital en 12 estudios incluidos en 
el cuadro 2. Cuatro de estos estudios se realizaron en España, lo que no es 
sorprendente, ya que el cuestionario se desarrolló allí y la versión original está 
en español. Los datos parecen sugerir que la fatiga visual digital es más 
prevalente en estudiantes universitarios [277] y en operadores de terminales 
informáticos présbitas (76.6% y 74.3%, respectivamente) [278], en comparación 
con los trabajadores sanitarios [279] y de oficina (56.9% y 51.0%, 
respectivamente) en España [280]. Sin embargo, estos resultados requieren una 
interpretación cuidadosa. Muchos de los síntomas que se encuestan en el CVS- Q 
se superponen con los síntomas de la enfermedad del ojo seco, como el ardor, la 
sensación de cuerpo extraño, el lagrimeo, el enrojecimiento ocular, el dolor 
ocular y la sequedad. Como tales, los numerosos factores de confusión que se 
aplican a la enfermedad del ojo seco también influirían en la puntuación del 
CVS-Q, al igual que la alergia ocular (síntomas de picazón) y la infección, que 
pueden causar síntomas similares. Además, la edad, el uso de lentes de contacto, 
las comorbilidades sistémicas y los factores ambientales no siempre se tienen en 
cuenta en estos estudios epidemiológicos [281]. 

En un amplio estudio basado en la población en el que se investigó la 
asociación entre las personas con síntomas de sequedad ocular y la ocupación, 
se observó que los profesionales y los trabajadores de apoyo administrativo 
tenían un mayor riesgo de padecer ojo seco en comparación con otras 
ocupaciones. Sin embargo, este mayor riesgo dejó de ser evidente tras corregir 
45 comorbilidades asociadas al ojo seco, siendo el uso de lentes de contacto el 
factor de confusión más importante, seguido de las comorbilidades sistémicas. 
Tras corregir las comorbilidades y los rasgos asociados al ojo seco, los 
trabajadores de la construcción y los trabajadores del metal y la maquinaria 
mostraron el mayor riesgo de ojo seco sintomático, lo que quizá pone de relieve 
el impacto de la exposición al polvo, los productos químicos y las toxinas, así 
como las influencias climáticas en el desarrollo de los síntomas de sequedad 
[282]. 
 Las limitaciones en la selección de la muestra de población, la heterogeneidad 
en los criterios de diagnóstico de la tensión ocular digital, la falta de control de 
diversas variables y los factores culturales/lingüísticos, explican gran parte de la 
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Cuadro 2 
Prevalencia global de la fatiga visual digital sintomática O síndrome de visión por computadora. 

País Referencia Población N = Criterios diagnósticos Prevalencia (%) 

Brasil [283] Operadores de centros de llamadas 476 Encuesta personalizada 54.6 
China [284] Escolares (6-18 años) 2005 CVS-Q 77.0 

 [285] Estudiantes de medicina 137 CVS-Q 63.5 
Egipto [262] Estudiantes de medicina 733 CVS-F3 87.9 

 [286] Profesionales de las tecnologías de la información 108 CVS-Q 82.4 
Etiopía [287] Trabajadores de banca 304 Encuesta personalizada 73.0 

 [288] Operadores de terminales informáticos 607 Encuesta personalizada 69.5 
 [289] Secretarias que trabajan en oficinas ministeriales 455 Encuesta personalizada 68.8 
 [11] Instructores universitarios 416 Encuesta personalizada 70.4 
 [290] Trabajadores de banca 359 Encuesta personalizada 74.6 

Ghana [291] Personal administrativo de la universidad 200 CVS-Q 51.5 
 [292] Trabajadores de banca 139 Poco claro 71.2 

Italia [274] Trabajadores de banca 212 Encuesta personalizada 31.9 
 [293] Operadores de terminales informáticos 190 Encuesta personalizada 46.2 

India [294] Operadores de terminales informáticos 419 Encuesta personalizada 46.3 
 [295] Estudiantes de medicina e ingeniería 416 Encuesta personalizada 80.3 
 [296] Estudiantes de medicina e ingeniería 236 Encuesta personalizada 71.6 
 [297] Estudiantes de medicina 463 Encuesta personalizada 77.5 
 [298] Adultos 407 Encuesta personalizada 90.4 
 [299] Niños 217 CVS-Q 50.2 
 [300] Escolares (5-18 años) 654 CVSS17 92.8 
 [301] Estudiantes adultos de clases en línea, profesores de clases en 

línea y 
941 CVS-Q 50.6 en estudiantes 

  población general   33.2 en el público en general 
Japón [302] Operadores de terminales informáticos 561 Encuesta personalizada  76.5 

    (ojo seco)  

 [303] Operadores de terminales informáticos 369 Encuesta personalizada 59.1 
Jordania [304] Estudiantes universitarios 382 CVS-Q 94.5 
Jamaica [176] Estudiantes universitarios 409 Encuesta personalizada 67.0 ( aqueja de fatiga visual) 
Corea [305] Participantes adolescentes (14-18 años) 715 Encuesta personalizada 63.6 b 
Malasia [306] Estudiantes universitarios 795 Encuesta personalizada 89.9 
México [307] Oficinistas 108 CVSS17 93.5 (excluyendo CVS nivel 1) 
Nepal [308] Trabajadores de TI 263 Encuesta personalizada 82.5 

 [309] Pacientes que acuden a la clínica oftalmológica 70 Encuesta personalizada 95.7 
Perú [310] Estudiantes universitarios de postgrado 106 CVS-Q 62.3 
Rumanía [311] Estudiantes de medicina 420 Encuesta personalizada 86.1 ( aqueja más común: cansancio 

     ojos/tensión ocular) 
Arabia Saudí [312] Estudiantes de medicina 634 Encuesta personalizada 72.4 

 [313] Estudiantes de medicina 713 Encuesta personalizada 51,5 (ojo seco) 
 [275] Estudiantes universitarios de ciencias de la salud 334 Encuesta personalizada 97.3 
 [314] Radiólogos 198 Encuesta personalizada 50.5 
 [315] Adultos 690 Encuesta personalizada 77.6 
 [316] Adultos 1939 Encuesta personalizada 78 
 [317] Personal médico  Encuesta personalizada 81.2 

España [280] Oficinistas 426 CVS-Q 51.0 
 [318] Usuarios de unidades de visualización de vídeo con pantallas 

planas 
116 Encuesta a los clientes 72 

    [319]  

 [279] Personal sanitario 343 CVS-Q 56.9 
 [278] Operadores de terminales informáticos presbicia 109 CVS-Q 74.3 
 [320] Adultos 730 Encuesta personalizada 66.6 
 [277] Estudiantes universitarios 244 CVS-Q 76.6 

Sri Lanka [321] Operadores de terminales informáticos 2210 Encuesta personalizada 67.4 
Árabe Unido [28] Estudiantes de medicina 471 Encuesta personalizada 43.9 ( aqueja más común) 

Emiratos 
EE.UU. 

 
[322] 

 
Pacientes que acuden a clínicas de optometría 

 
324 

 
Encuesta personalizada 

 
65.0 ( asíntoma más común: fatiga visual) 

 [29] Oficinistas 520 Encuesta personalizada 
[319] 

40.0 ( asíntoma más común: ojos cansados) 

 [319] Oficinistas 638 Encuesta personalizada 77.0 ( asíntoma más común: ojos cansados) 
 [23] Estudiantes universitarios 729 Encuesta personalizada 91.3 

Cuestionario del síndrome visual informático (CVS-Q) [276]; Escala de síntomas visuales informáticos (CVSS17) [323]; Síndrome visual informático: Forma 3 (CVS-F3) [262]. 
a Sintomáticos: astenopía (fatiga visual, cansancio ocular, molestias, ojos cansados y doloridos), relacionados con la superficie ocular (enfermedad del ojo seco, ojos llorosos, relacionados con las 

lentes de contacto), problemas visuales (diplopía, visión borrosa) y extraoculares o musculoesqueléticos (muñeca, cuello, hombros y brazos). 
b Puntuación de los síntomas oculares igual o superior a 3. 

 

variabilidad en la prevalencia notificada de la fatiga visual digital en 
todo el mundo y limita la capacidad de comparar la prevalencia entre 
distintos países. La definición unificada y los criterios diagnósticos 
propuestos en este informe ayudarán a estandarizar y mejorar la calidad 
de los futuros estudios epidemiológicos. 

 
5. Diagnóstico 

 
La adopción de la definición de "tensión ocular digital describe el 

desarrollo o la exacerbación de signos y/o síntomas oculares 
recurrentes". 

relacionados específicamente con la visión de dispositivos digitales" 
(consultar la sección 1), un diagnóstico debe poder diferenciar un cambio 
en los síntomas y/o signos, que se produzcan en un entorno digital, pero 
no en uno no digital equivalente, realizado durante la misma duración 
que supere el ruido de las medidas repetidas [324]. Como tales, estos 
síntomas/signos disminuirán cuando cese el uso de dispositivos digitales 
y la afección no se deba a una patología, pero podría dañar la superficie 
ocular si no se controla. Aunque el trastorno del ojo seco y los problemas 
de visión binocular se asocian al uso de pantallas digitales, los estudios 
no siempre dejan claro si los participantes también habrían informado de 
síntomas similares o mostrado signos, para una tarea no digital 
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de intensidad y duración similares. Debe tenerse en cuenta que el impacto de 
los dispositivos digitales en los signos y síntomas de sequedad puede diferir 
en el mismo individuo que realiza tareas similares [110]. 

Como se destaca en la sección 4, los intentos anteriores de diagnosticar la 
fatiga visual digital basándose en la sintomatología han utilizado en gran 
medida cuestionarios no validados, como el síndrome visual informático: 
Formulario 3 (CVS-F3) [262], y/o se han basado en la frecuencia de aparición 
de los síntomas [262,274,325], en su intensidad [326] o en ambas 
[276,327,328]. Los síntomas típicos incluyen ardor ocular, dolor ocular, 
dolor de cabeza, enrojecimiento ocular, fotofobia, lagrimeo, parpadeo 
repetido/frecuente, pesadez de párpados, picazón ocular, visión borrosa de 
lejos y de cerca, visión doble, fatiga visual y sensación de cuerpo extraño 
ocular. Dado que sólo se requiere un síntoma, se ha notificado una 
prevalencia de hasta el 97% (consultar el cuadro 2). El cuestionario de 
tensión ocular digital (CVS-Q) se perfeccionó mediante el análisis de Rasch, 
incluía 16 síntomas asociados a la tensión ocular digital y puntuaba tanto la 
frecuencia como la gravedad (cada una en una escala de 0-2), se 
multiplicaban entre sí y se suman para una puntuación total de 36, con un 
valor de corte de ≥6 (sensibilidad 75.0% y una especificidad del 70.2%) 
[276]. Un estudio más reciente lo confirmó e informó de una sensibilidad del 
80.0% y una especificidad del 83.1% utilizando un punto de corte de ≥7 
[329]. La escala de síntomas de visión informática (CVSS17) [323] también 
se ha refinado y escalado mediante el análisis de Rasch y consiste en 17 
elementos que exploraban 15 síntomas diferentes, pero con entre dos y cuatro 
categorías de respuesta. Aunque tanto el cuestionario CSV-Q como el 
CVSS17 resultaron tener propiedades psicométricas aceptables, ninguno 
exploraba los síntomas con tareas no digitales y ambos estaban limitados por 
no tener un patrón de referencia para la comparación; el primero elegía 
arbitrariamente la aparición de al menos un síntoma, dos o tres veces por 
semana y el segundo correlacionaba los resultados con un cuestionario de 
malestar visual. 

Además de los síntomas, algunos investigadores han exigido signos 
clínicos como parte de sus criterios diagnósticos, como la medición de la 
agudeza visual, el error refractivo y la acomodación objetiva [330], la 
hiperemia conjuntival y/o las anomalías multifocales del electrorretinograma 
[262]. Sin embargo, estos criterios son vagos y no se han articulado valores 
de corte ni algoritmos para combinar las métricas indicadas. Varios trabajos 
han propuesto signos de diagnóstico de la fatiga visual digital [331]. La 
frecuencia crítica de fusión del parpadeo fue el único parámetro de la función 
visual que disminuyó significativamente tras una tarea visual digital, pero no 
se examinó una tarea similar no digital [331]. Un estudio más reciente no 
pudo respaldar la frecuencia crítica de parpadeo como medida objetiva de la 
fatiga visual relacionada con los dispositivos digitales [332]. Aunque la 
frecuencia de parpadeo disminuye con las tareas digitales [333], un estudio 
cuidadosamente controlado demostró que lo mismo ocurría con una tarea 
similar de intensidad cognitiva en papel [25]. No se ha observado que el uso 
de lentes de contacto blandas modernas aumente la frecuencia o la gravedad 
de los síntomas de tensión ocular digital [23]. Se ha descubierto que el flujo 
sanguíneo del orbicular del ojo, pero no la carga, está relacionado con el 
dolor ocular en un entorno digital [24]. Se ha observado que la facilidad 
acomodativa está reducida en individuos con fatiga visual digital [334]. Los 
usuarios intensivos de computadora, en comparación con los menos 
frecuentes, suelen presentar mayor sintomatología, manchas, inestabilidad 
lagrimal, caída de las glándulas de Meibomio y pérdida de células 
caliciformes, aunque un volumen lagrimal similar [307,335,336]. Sin 
embargo, ninguno de estos estudios aporta pruebas sólidas de que alguno de 
estos signos sea diagnóstico. 
 Por lo tanto, actualmente, no existe ningún algoritmo robusto para 
diagnosticar la tensión ocular y muchas personas "diagnosticadas" de tensión 
ocular digital probablemente padecen una enfermedad de ojo seco, un defecto 
refractivo no corregido/sólo parcialmente corregido y/o una anomalía de la 
visión binocular, cada una de las cuales tiene sus propios criterios de 
diagnóstico y estrategias de tratamiento establecidas y basadas en pruebas. 
Para diagnosticar la fatiga visual digital, el individuo debe notificar el 
desarrollo o la exacerbación de síntomas oculares (y posiblemente signos 
como un enfoque más lento) relacionados específicamente con el uso de 
dispositivos digitales, como por ejemplo durante la lectura de un documento. 
Hasta que se disponga de más pruebas, es necesario contrastar con un paciente 
que desarrolla o tiene un aumento de los síntomas o signos oculares durante 
el uso de un dispositivo digital, de una forma que no ocurre en la misma 
medida con una tarea no digital equivalente. 

6. Efectos/mecanismo de acción 
 

Los síntomas de la tensión ocular digital son transitorios y no ponen en 
peligro la vista, pero producen molestias importantes, crónicas y frecuentes 
que pueden afectar a la calidad de vida y reducir el rendimiento laboral y 
escolar (consultar la sección 7). Los síntomas y signos asociados a la fatiga 
visual digital específicos del ojo pueden dividirse, a grandes rasgos, en los 
relacionados con la superficie ocular y el desarrollo de síntomas de sequedad, 
y los asociados a las alteraciones visuales y acomodaticias asociadas a los 
errores de refracción no corregidos, la acomodación reducida y las anomalías 
oculomotoras como la convergencia deficiente, las disparidades de fijación 
o las forias no compensadas. Además, existen síntomas extraoculares 
asociados a la ergonomía como el dolor de espalda, cuello y hombros [16, 
22,29,337,338]. Los síntomas relacionados con la superficie ocular y la 
enfermedad del ojo seco incluyen sensación de cuerpo extraño, ardor, 
sequedad, irritación, lagrimeo, visión borrosa, sensibilidad a la luz, 
deslumbramiento y dolor de cabeza. Los síntomas visuales incluyen visión 
borrosa de lejos, intermedia o de cerca, lentitud en el cambio de enfoque, 
diplopía, tensión ocular, sensibilidad a la luz, incomodidad, fatiga, cansancio 
o debilidad ocular, lagrimeo, dolor de cabeza y somnolencia al realizar una 
tarea visual [16,22,29,337-341]. La visión borrosa tras el uso de la 
computadora y las dificultades para reenfocar están más asociadas a las 
alteraciones visuales y a la acomodación, mientras que la sensación de ojos 
cansados, tensión ocular, malestar, ojos irritados y sequedad están más 
asociados a las alteraciones de la superficie ocular y a la enfermedad del ojo 
seco [29]. Estos síntomas característicos de la enfermedad del ojo seco y las 
alteraciones de la acomodación pueden desarrollarse o empeorar al utilizar 
dispositivos digitales [22,29, 337,342]. 
 Exposición a dispositivos digitales y riesgo de desarrollar fatiga visual 
digital, refleja el espectro de actividades cotidianas centradas en la tecnología 
en la vida moderna; las actividades sociales y laborales suelen implicar el uso 
de teléfonos inteligentes [27,82,339,342], y la mayoría de los entornos 
laborales requieren el uso habitual de pantallas digitales, como una 
computadora de sobremesa o portátil en un entorno de oficina, el teletrabajo o 
una combinación de trabajo en casa y en la oficina [29,110,307,336,343-345]. 
El uso de dispositivos es omnipresente en las aulas modernas, tanto si se 
imparten como enseñanza en línea o como educación presencial convencional 
[285,299-301,346-348]. Los dispositivos digitales son cada vez más esenciales 
para las tareas de lectura (como las tabletas o los lectores electrónicos) [109], 
y con frecuencia son un mecanismo de entretenimiento con videojuegos [27, 
349], entre otros. La exposición a los dispositivos digitales se produce en 
ambos sexos y en cualquier grupo de edad, desde niños [27,299,300,346-348], 
pasando por estudiantes universitarios [275,285,301], hasta adultos en edad 
laboral [29,302,307,336,339, 344] y ancianos [343]. Cada actividad y edad 
presenta retos individuales en el uso de dispositivos digitales y la consiguiente 
presencia y gravedad de la fatiga visual digital. 

La fatiga visual digital, los síntomas pueden aparecer tan pronto como 20 
min después de iniciar el uso del dispositivo digital [350]. Los estudios han 
informado del desarrollo de la fatiga visual digital a la 1 h [346], 2 h [351], 
4 h [336,340,342], 5 h [299,313] y después de un día de trabajo [302,352]. 
Un estudio encontró un mayor riesgo de síntomas de sequedad en los 
trabajadores informáticos que utilizaban una computadora durante más de 8 

h al día (cociente de probabilidades = 1.94; confianza del 95 intervalo (IC), 
1.22-3.09) [302]. El aumento de la fatiga visual digital parece ser 
proporcional al aumento de las horas diarias de uso de dispositivos digitales 
[29, 299,301,302,313,340,342,346]. 

Otros estudios han descubierto que 4 o 5 h de uso continuado de 
dispositivos digitales podría ser un tiempo crítico para el desarrollo de la 
fatiga visual digital. Un estudio descubrió que 4 h de uso continuado de 
teléfonos inteligentes podría ser una duración crítica de tiempo frente a la 
pantalla para inducir la tensión ocular digital, ya que se observó un aumento 
significativo de los síntomas medidos con el cuestionario del Índice de 
Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI), así como una disminución 
significativa del tiempo de ruptura lagrimal no invasiva, y un aumento del 
marcador de estrés oxidativo tisular hexanoil-lisina en la película lagrimal y 
de las especies reactivas de oxígeno en la superficie ocular [342]. De forma 
similar, un estudio descubrió que más de 4 h de exposición diaria al 
computadora provocaban una disminución del tiempo de ruptura lagrimal y 
un aumento de los síntomas evaluados por el Índice de Enfermedades de la 
Superficie Ocular, las manchas en la córnea y la pérdida de glándulas de 
Meibomio [336]. Los estudiantes universitarios que utilizan dispositivos 
digitales durante más de 4 h al día [340], o más de 5 h al día 
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[313] tenían un mayor riesgo de desarrollar síntomas de fatiga visual digital 
(cociente de probabilidades = 1.52; IC 95%: 1.07, 2,16), como dolor de 
cabeza (66%), sequedad síntomas (51%) y visión borrosa (44%) [313]. Un 
estudio multivariante de escolares reveló que el uso de un dispositivo digital 
>5 h al día era un factor de riesgo independiente de la fatiga visual digital 
[299]. También se observó un efecto acumulativo con el aumento de la 
gravedad y/o la prevalencia de tensión ocular digital tras más años de trabajo 
con dispositivos digitales [307, 353]. Del mismo modo, un uso más 
prolongado, persistente y acumulativo de los teléfonos inteligentes a lo largo 
de la vida se ha asociado a una mayor prevalencia de síntomas oculares [305]. 

 
6.1. Mecanismos fisiológicos de acción para el desarrollo de la fatiga visual 
digital 

 
Los principales mecanismos implicados en el desarrollo de la fatiga 

visual digital son: (i) anomalías del parpadeo que inducen alteraciones de la 
superficie ocular y de la película lagrimal; (ii) deficiencias subyacentes en la 
visión/acomodación/función oculomotora que inducen alteraciones visuales 
de visión borrosa, astenopía, dificultades de enfoque y acomodación, 
disparidades de fijación, anomalías de vergencia y mala convergencia; y (iii) 
alteraciones extraoculares como la ergonomía y la iluminación. Además de 
éstos, existen factores incitantes y exacerbantes que también pueden 
contribuir al desarrollo de la fatiga visual digital (Fig. 4) [16,22,337]. 

 
6.1.1. Anomalías del parpadeo y exposición de la superficie ocular 

Al utilizar dispositivos digitales, las personas manifiestan anomalías en 
el parpadeo y un mayor riesgo de exposición de la superficie ocular, como 
una menor frecuencia de parpadeo, un parpadeo incompleto y un mayor 
ángulo de mirada. Estas alteraciones pueden inducir cambios en la superficie 
ocular y síntomas de sequedad [354]. El parpadeo es esencial para mantener 
la homeostasis de la superficie ocular manteniéndola húmeda e hidratada, 
minimizando la exposición corneal, ayudando al drenaje lagrimal, 
reduciendo la acumulación de mediadores inflamatorios en el prisma 
lagrimal y ayudando a la distribución de mucinas y secreciones de las 
glándulas de Meibomio para promover el mantenimiento de la estabilidad de 
la película lagrimal [355-358]. 

Una tasa de parpadeo reducida genera inestabilidad en la película 
lagrimal, lo que puede favorecer el desarrollo de síntomas de sequedad [21]. 
Se ha observado una reducción de la tasa de parpadeo en los usuarios de 
dispositivos digitales en comparación con los usuarios de textos impresos 
[178,359-362]. Un estudio encontró una tasa de parpadeo reducida de 3,6 
parpadeos/min al leer en la pantalla de una computadora en comparación con 
18,4 parpadeos/min en reposo antes de utilizar la computadora [360]. Otro 
estudio comparó la tasa de parpadeo mientras se leía y encontró una tasa de 
parpadeo reducida en oficinistas de sólo 7 parpadeos/min cuando leían en 
una pantalla de computadora, en comparación con 22 parpadeos/min cuando 
estaban relajados, o 10 parpadeos/min cuando leían un libro [178]. Sin 
embargo, la lectura durante 20 minutos en una pantalla de computadora 
frente a un texto impreso que se ajustaba en cuanto al tamaño del texto, el 
contraste y de luminancia y ángulo de visión similares, no produjo 
diferencias en la tasa de parpadeo entre los dos tipos de medios [25], lo que 
indica que las diferencias en las demandas cognitivas pueden ser más 
importantes que el medio a la hora de determinar una reducción de la tasa de 
parpadeo; no obstante, el parpadeo incompleto fue mayor al leer en 
dispositivos digitales [25,363]. Otro estudio en trabajadores de oficina 
encontró una reducción del resultado de la prueba de Schirmer que era más 
evidente cuando aumentaba el tiempo de pantalla [364]. La tasa de parpadeo 
también puede reducirse cuando la imagen o la fuente son de baja resolución 
[365], cuando el tamaño de la fuente es pequeño, cuando la imagen es de bajo 
contraste o cuando hay un mayor deslumbramiento [230,333]. A diferencia 
de lo que ocurre con las computadoras [25], los estudios han descubierto que 
la tasa de parpadeo se reduce cuando se utiliza una tableta (con una pantalla 
digital más pequeña) en comparación con una página impresa, incluso 
cuando se igualan las características del tamaño del texto, la distancia de 
trabajo y el número de páginas leídas [109,180]. 

Se ha sugerido que la fatiga visual digital tiene más probabilidades de ser 
causada por parpadeos incompletos que una reducción de la frecuencia de 
parpadeo [363]. El parpadeo incompleto también se asocia a la fatiga visual 
digital [25,333, 346,363]. Se cree que el mecanismo comienza con una mala 
distribución de las lágrimas por la superficie ocular, sobre todo en el tercio 
inferior de la córnea. Esta distribución incompleta de la película lagrimal produce 
alteraciones 

en la mucina y adelgazamiento de la capa lipídica y acumulación de mediadores 
inflamatorios debido a la reducción del aclaramiento lagrimal y estos cambios 
provocan inestabilidad lagrimal y erosiones corneales [174,180,333,350, 
358,360,361,366-368]. La lectura desde dispositivos digitales (ya sean 
computadoras o dispositivos portátiles) induce porcentajes más elevados de 
parpadeo incompleto que la lectura de textos impresos [25,180,346,366]. Un 
estudio descubrió que la lectura desde una computadora, una tableta o un texto 
impreso producía una reducción de la tasa de parpadeo; sin embargo, los 
dispositivos digitales producían un aumento significativamente mayor de la tasa 
de parpadeo incompleto que el observado al leer desde un texto impreso (14,5% 
frente a 5% respectivamente) [180]. Un estudio sobre adultos jóvenes que leían 
desde teléfonos inteligentes descubrió que el número de parpadeos incompletos 
por minuto aumentaba de una mediana de 6 veces durante el primer minuto a 15 
veces a los 60 min [346]. 
 Un factor importante en el desarrollo de la fatiga visual digital es el nivel de 
exigencia cognitiva y visual necesario para realizar la tarea, así como la velocidad 
a la que se presenta la información visual [350]. Las actividades que requieren 
grandes demandas cognitivas y grandes demandas visuales, como los videojuegos 
o los materiales difíciles de leer o comprender, reducen la tasa de parpadeo, porque 
requieren tiempos de fijación más largos para poder realizar la tarea 
[333,350,369]. Un estudio simuló condiciones de oficina para comparar la lectura 
pasiva con actividades activas de lectura y escritura en la computadora y descubrió 
que la tasa de parpadeo durante la tarea activa era un 69% menor que con las tareas 
pasivas; una vez finalizada la prueba activa, se producía un periodo compensa- torio 
de alta tasa de parpadeo, lo que subraya que el intercambio de tareas laborales con 
diferentes demandas cognitivas podría ser importante para controlar la fatiga 
ocular digital [174]. Al igual que ocurre con la reducción de la tasa de parpadeo, el 
aumento de la tasa de parpadeo incompleto puede ser un mecanismo subconsciente 
utilizado para intentar mantenerse concentrado en la tarea, evitando las 
interrupciones mediante la supresión del parpadeo normal espontáneo 
[25,180,350,367,370]. 

 

6.1.2. Alteraciones de la superficie ocular y de la película lagrimal 
Muchos síntomas típicos de la fatiga visual digital se han asociado a 

alteraciones de la superficie ocular y de la película lagrimal, como inestabilidad 
de la película lagrimal, aumento de la velocidad de evaporación de la lágrima, 
reducción de la producción y el volumen de lágrima acuosa, disfunción de las 
glándulas de Meibomio, alteraciones de las capas lipídicas y de mucina de la 
película lagrimal, tinción corneal y conjuntival, enrojecimiento bulbar ocular, 
hiperosmolaridad de la lágrima y aumento de los marcadores inflamatorios 
[342,343,352]. Sin embargo, es habitual encontrar discrepancias en los hallazgos 
entre estudios y entre distintos dispositivos digitales, que pueden atribuirse al 
tipo de dispositivo (consultar la sección 2.1), la ergonomía y la demanda 
cognitiva de la tarea. En general, parece que el uso de la computadora puede 
inducir más síntomas y signos que el uso del teléfono inteligente [110,174,177, 
339,342,343,350]. 

La película lagrimal acuosa puede verse alterada por el uso de dispositivos 
digitales, con una reducción de la producción de lágrimas (confirmada con la 
prueba de Schirmer y la altura del menisco lagrimal) [342,352,353,364]. Las 
probabilidades de tener una prueba de Schirmer reducida eran mayores en los 
individuos con un mayor número total de años trabajando con computadoras (4 
años frente a 8-12 años cociente de probabilidades: 2.49, IC 95%: 1.02-6.55, y 
>12 años cociente de probabilidades: 3.61, IC 95%: 1.39-10.26) y más horas al 
día dedicadas al trabajo con computadoras (<2 frente a >8 h cociente de 
probabilidades: 4.27; IC 95%: 1.47-13.66; ajustado por edad y sexo) [110, 353]. 
Sin embargo, existen hallazgos contradictorios, ya que algunos estudios no 
demuestran una asociación entre el tiempo total acumulado de exposición a 
dispositivos digitales y los resultados de la prueba de Schirmer [307], o no hay 
alteraciones en la altura del menisco lagrimal tras leer durante 1-4 h en un 
teléfono inteligente y en una computadora [336,342,346], o no hay diferencias 
significativas en la altura del menisco lagrimal y los resultados de la prueba de 
Schirmer tras leer utilizando papel frente a una tableta [111,371]. 

Se ha observado que la estabilidad de la película lagrimal se reduce con las 
tareas digitales [110,302,307,336,342,350,352,368,372]. Un estudio informó de 
que el 97% de los usuarios de computadora tenían una mala estabilidad de la 
película lagrimal (tiempo de ruptura lagrimal <10s) [307], mientras que otro 
informó de un 78% (<5s) [302]. Reducciones significativas en la estabilidad de 
la película lagrimal se encontraron con el uso diario de la computadora >4 h 
frente a los que lo utilizaban <4 h [336]. Además, el efecto acumulativo del 
tiempo total de exposición al computadora se correlacionó negativamente con la 
lágrima estabilidad de la película lagrimal [307,336]. La reducción de la 
estabilidad de la película lagrimal se ha 
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Fig. 4. Mecanismos y síntomas propuestos de la fatiga visual digital. 
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informado tras 20-30 min de juego con videojuegos [350,368], tras usar 
computadoras durante 4 h [336], tabletas durante 20-60 min [111,154] y tras 4 h 
de uso de teléfonos inteligentes [342,373]. Sin embargo, varios estudios no han 
encontrado ningún impacto del uso de teléfonos inteligentes en la estabilidad de 
la película lagrimal [110,346,374]. Ningún estudio ha realizado un seguimiento 
sistemático del curso temporal de la aparición de los primeros síntomas ni de 
cómo varía entre individuos. 

El impacto de la tensión ocular digital en el epitelio corneal y conjuntival 
puede evaluarse mediante la tinción de la superficie ocular [302,336, 372]. Los 
trabajadores informáticos suelen presentar más tinción de la superficie ocular 
que los no usuarios de computadora [372], en particular los que trabajan una 
media de 7,9 h diarias [302] o >4 h diarias [336] y esto se ha correlacionado con 
la exposición total acumulada al tiempo de pantalla [307]. El patrón y el ritmo 
de parpadeo incompletos se han correlacionado con la presencia y la magnitud 
de la tinción corneal [367]. Sin embargo, varias investigaciones no han 
encontrado aumentos de la tinción ocular con el uso de pantallas digitales [375, 
376], lo que puede deberse a una menor exposición acumulativa, ya que la 
tinción se considera un signo de enfermedad ocular seca más grave [377]. 

La prevalencia de la disfunción de las glándulas de Meibomio puede 
aumentar en los usuarios de dispositivos digitales [21,336]. Los trabajadores 
informáticos a largo plazo (media de 8 h/día, 8 años de uso) presentaban una 
disfunción de las glándulas de Meibomio y una pérdida de glándulas más graves 
que los trabajadores informáticos a corto plazo (media de 3 h/día, 5 años de uso) 
[336], quizá debido al efecto sobre el parpadeo que conduce a un daño crónico 
significativamente mayor de las glándulas de Meibomio con obstrucción de las 
glándulas, reducción de la expresividad, alteración de la calidad del meibum y 
atrofia subsiguiente de las glándulas [354,378]. 

Las capas lagrimales de lípidos y mucina también podrían verse afectadas 
por el uso de dispositivos digitales, pero las pruebas disponibles son limitadas. 
El adelgazamiento de la capa lipídica se produce con la mirada excéntrica y la 
consiguiente mayor superficie ocular expuesta que puede darse con el uso de la 
computadora [177]. Sin embargo, algunos autores no encuentran alteraciones en 
la capa lipídica tras realizar una tarea en una computadora [353], o en un teléfono 
inteligente [346]. Un estudio sobre usuarios de pantalla digital descubrieron que 
la concentración de mucina 5AC (MUC5AC) en la película lagrimal se reducía 

en aquellos que utilizaban una computadora durante más horas al día (>7 h en 
comparación con <5 h) [345]. 

Se han encontrado biomarcadores de inflamación y estrés en la superficie 
ocular y en la película lagrimal de los usuarios de dispositivos digitales. Se han 
notificado aumentos significativos de la osmolaridad de la película lagrimal tras 
el uso de pantallas digitales [110, 343,352,379]. Se ha detectado un aumento del 
marcador de estrés oxidativo tisular hexanoil lisina y de las especies reactivas 
del oxígeno en la superficie ocular tras 4 h de uso de teléfonos inteligentes [342]. 
Se han medido niveles significativamente más altos de inter- leucina-1β e 
interleucina-6 en trabajadores informáticos en comparación con los que no lo 
son [343]. Se ha observado un aumento del enrojecimiento bulbar conjuntival 
tras 15 min de lectura en un dispositivo informático [380] y en un teléfono 
inteligente [110], más enrojecimiento limbal y del párpado en los usuarios de 

pantallas digitales (>4 h diarias) [381] y un mayor riesgo de enrojecimiento 
ocular con el aumento de la exposición a los teléfonos inteligentes a lo largo de 
la vida (cociente de probabilidades 2.05; 95%) CI1,24-3.38) [305]. 

 

6.1.3. Alteraciones visuales, acomodativas y oculomotoras 
En la tensión ocular digital, los cambios en la superficie ocular y en la 

película lagrimal también pueden desencadenar alteraciones visuales como la 
disminución de la agudeza visual, la disminución de la sensibilidad al contraste, 
el aumento del deslumbramiento y el aumento de las aberraciones ópticas totales 
[32,382,383]. Esto se debe a que la película lagrimal es la superficie refractante 
externa para la luz incidente y a que las alteraciones en el grosor de la película 
lagrimal entre parpadeos tienen el potencial de crear cambios localizados en las 
aberraciones [339,383,384]. 

Aunque no están directamente relacionadas con la superficie ocular, los clínicos 
deben tener en cuenta que unas funciones acomodativas y oculomotoras adecuadas 
son necesarias para realizar actividades visuales de cerca y una corrección subóptima 
puede contribuir a la fatiga visual digital [16,337,385]. Las alteraciones 
acomodativas y oculomotoras pueden producirse por una menor facilidad 
acomodativa binocular, astenopía, defectos refractivos no corregidos, convergencia 
insuficiente y lectura a corta distancia [16,22,29,338,339,346]. La facilidad de 
acomodación binocular se redujo significativamente en adultos jóvenes después de 
60 min de lectura en un dispositivo digital y aumentaron los síntomas oculares de 
cansancio, somnolencia y malestar; sin embargo, no se observaron 

se comparó la tarea no digital [346]. Un estudio encontró una reducción 
significativa de la vergencia tras 8 h de trabajo con computadora [386], 
mientras que otro estudio no encontró cambios en el punto de convergencia 
de cerca tras 4 h de trabajo con computadora [387]. El tamaño de la pupila 
varía al realizar tareas de cerca, pero las alteraciones en el tamaño de la pupila 
no se asociaron con la aparición de síntomas de fatiga visual digital [16]. 

Las alteraciones de la acomodación pueden asociarse a síntomas de 
visión borrosa, astenopía, dificultades para enfocar, cansancio, fatiga, 
debilidad ocular y dolor de cabeza, cada uno de los cuales tiene una 
prevalencia de alrededor del 50% en una cohorte de usuarios de 
computadoras [16,22,29,338]. El número de horas diarias de uso de 
dispositivos digitales está fuertemente asociado al desarrollo o 
empeoramiento de estos síntomas [29,299]. Un estudio realizado en 
adolescentes descubrió que los que utilizaban dispositivos digitales 4 h al día 
o más presentaban significativamente más síntomas de insuficiencia de 
convergencia, exoforia cercana, vergencia fusional negativa, acomodación 
relativa negativa y amplitud de acomodación reducida que los que utilizaban 
dispositivos digitales menos de 4 h al día, y que los síntomas aumentaban 
durante la duración de una clase en línea [299]. Aunque la mayoría de los estudios 
se centran en adultos jóvenes, la fatiga visual digital también puede producirse 
en individuos con presbicia debido a factores como una claridad visual 
subóptima. 

 
6.2. Visión 

 
Las alteraciones visuales de la fatiga visual digital pueden asociarse a una 

película lagrimal y una superficie ocular de mala calidad, así como a 
alteraciones acomodativas y oculomotoras. En el pasado, el rendimiento y la 
comodidad visuales se han evaluado principalmente mediante cuestionarios 
de síntomas subjetivos, en los que la "visión borrosa" "mientras se visualiza 
el texto" y/o "a distancia al finalizar la tarea de cerca" constituyen una queja 
habitual, entre otras (por ejemplo, diplopía y fotofobia) 
[14,17,31,62,338,365,388-390]. 

 
6.2.1. Agudeza visual y sensibilidad al contraste 

La agudeza visual es la medida más utilizada para evaluar la integridad 
de la función visual porque constituye un método sencillo y fácil de evaluar 
la capacidad visual, referida al optotipo estático de alto contraste más 
pequeño (expresado como ángulo visual de resolución) que puede detectar o 
reconocer el paciente [391,392]. Las pruebas convencionales de agudeza 
visual no han sido lo bastante sensibles para detectar a los pacientes con 
síntomas de fatiga visual digital [21,390,393]. Sin embargo, la visión 
prolongada de dispositivos electrónicos digitales con pantallas de tamaño 
reducido requiere una mayor exigencia visual (y una mejor agudeza visual), 
en comparación con la requerida para el material impreso, ya que los textos 
se componen de letras pequeñas y de bajo contraste [210,338]. Además, se 
suelen adoptar distancias de trabajo más cortas al visualizar material en 
teléfonos inteligentes [204,210], lo que puede plantear la necesidad de una 
corrección refractiva diferente, especialmente en poblaciones présbitas 
[390]. Así, las lentes para lentes que optimizan la visión para la distancia de 
visualización (denominadas lentes ocupacionales), a menudo parecen reducir 
los síntomas de la fatiga visual digital (consultar la sección 8.5) [394-397], 
pero las lentes progresivas para computadora no son ventajosas frente a otras 
formas de corrección refractiva [398]. 
 El contraste de la imagen retiniana, incluso en un ojo sano, se atenúa 
debido a las imperfecciones de los medios oculares, dando lugar a aberraciones 
de orden superior y a la dispersión [399-401]. Así, las diferencias sutiles en el 
contraste de cualquier objeto o patrón pueden afectar a su visibilidad [402]. 
No existen estudios que exploren la asociación entre los síntomas de la fatiga 
visual digital y la sensibilidad al contraste. Por el contrario, se ha observado que 
la sensibilidad al contraste está reducida en pacientes con ojo seco [403-406]. 

 
6.2.2. Rendimiento de lectura 

En la sociedad moderna, la capacidad de leer es un objetivo primordial 
de la visión funcional, siendo las pruebas de agudeza lectora a nivel de frase, 
como las tarjetas Colenbrander, MNRead [407] y Radner [408], las más 
sencillas de utilizar [409,410]. El test internacional de velocidad de lectura 
es una prueba más exigente con pasajes estandarizados más largos para 
proporcionar una estimación precisa de la velocidad de lectura, pero lo 
suficientemente cortos como para ayudar a evitar los efectos de la fatiga 
[411-413]; se diseñó para evaluar el impacto de la visión 
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y las enfermedades oculares, como la degeneración macular asociada a la edad 
y el glaucoma, sobre la lectura [414,415]. Los estudios también han medido los 
movimientos oculares simultáneamente durante la lectura, como indicador 
sustitutivo del rendimiento en la lectura o para comprender el impacto de los 
movimientos oculares en la lectura [21,388,412,416]. Dado que la lectura es la 
tarea más común que requiere una visión de cerca sostenida, no es sorprendente 
que el rendimiento en la lectura constituya un fuerte predictor de la calidad de 
vida relacionada con la visión [410, 417], mientras que la dificultad para leer es 
una queja frecuente entre los individuos que experimentan síntomas de fatiga 
visual digital [416,418]. La lectura en pantallas digitales puede facilitarse 
aumentando la frecuencia de actualización [419], mientras que la velocidad de 
lectura se ve obstaculizada en presencia de fuentes brillantes que causan 
molestos deslumbramientos [420]. 

 
6.2.3. Incomodidad y deslumbramiento por discapacidad 

El deslumbramiento se define como una luz desagradablemente brillante o 
un rango de luminancia demasiado amplio. El deslumbramiento incapacitante 
está causado por la pérdida de contraste de la imagen retiniana provocada por la 
dispersión de la luz intraocular que produce una luminancia velada sobre el 
campo de visión. El deslumbramiento de incomodidad provoca una sensación 
molesta o dolorosa y se define como una sensación subjetiva de molestia e 
incomodidad causada por una luz brillante en el campo de visión, sin que ello 
afecte necesariamente a la visibilidad de los objetos. El método estándar actual 
para evaluar el deslumbramiento molesto es con escalas de calificación 
subjetivas [421]. El deslumbramiento molesto objetivo se ha evaluado mediante 
el registro de las respuestas electromiográficas de los músculos oculares 
[422,423], que puede constituir una medida objetiva sensible para tales 
condiciones [389]. La fuente de deslumbramiento, cuando se utilizan 
dispositivos digitales, es la luz de la pantalla digital o la iluminación artificial del 
entorno [24, 424-426]. El uso de dispositivos digitales aumenta el 
deslumbramiento molesto, que afecta al rendimiento del usuario [14,390,420] y 
puede constituir una causa importante de los síntomas de fatiga visual digital. 

 
6.3. Oculomotor 

 
Las tareas de cerca sostenidas provocan la tríada de cerca, que consiste en 

una disminución de las funciones de acomodación y vergencia, y cambios en la 
respuesta y la dinámica pupilar [16,386,387,393,427-432]. Estos efectos se 
producen tanto con el uso de pantallas digitales como con el trabajo en papel, sin 
que existan pruebas convincentes de las diferencias [16,365,387,393,427,433-
436]. Estos efectos oculomotores se han propuesto como indicadores o, de 
hecho, impulsores de las quejas astenópicas en los usuarios de dispositivos 
digitales, pero las pruebas siguen siendo escasas [16,21,334,427,436-438]. Los 
tamaños de letra más pequeños de los teléfonos inteligentes, en comparación con 
las pantallas más grandes o los medios impresos, suelen implicar distancias de 
visión aún más cortas y posturas asimétricas de la cabeza; las pruebas emergentes 
sugieren que los tamaños de letra más pequeños se asocian a un retraso 
acomodativo más pronunciado [162,210,439], lo que podría provocar mayores 
síntomas [204], pero los efectos definitivos a largo plazo siguen sin estudiarse 
[346,440]. Estos efectos parecen ser transitorios, volviendo a los valores de 
referencia poco después de dejar de utilizar la pantalla digital. Aunque no se 
dispone de pruebas de efectos crónicos, el desarrollo de síntomas sostenidos en 
el contexto del uso ubicuo de dispositivos digitales parece plausible [16,21]. Los 
estudios en este ámbito suelen incluir cohortes pequeñas, con participantes 
jóvenes y sanos, con duraciones de exposición a la pantalla mucho más cortas 
que las que podrían experimentarse durante los actuales patrones de uso 
intensivo de los dispositivos digitales. 

 
6.4. Frecuencia crítica de fusión del parpadeo 

 
La frecuencia crítica de fusión del parpadeo se define como el nivel más bajo 

de parpadeo continuo que se percibe como una fuente de luz fija y se ha 
demostrado que varía con una serie de factores del estímulo, como la intensidad, 
el tamaño, el color, el contraste, la excentricidad retiniana y la duración de la 
tarea, así como con la edad del participante y su nivel de adaptación a la luz [441-
443]. La reducción de la frecuencia crítica de fusión del parpadeo se ha 
interpretado como una medida indirecta de la fatiga ocular, atribuible a una 
disminución del estado de alerta [16, 109,116]. Sin embargo, la validez de esta 
medida es objeto de debate, ya que algunos estudios han podido detectar cambios 
negativos en la frecuencia de fusión del parpadeo crítico con la fatiga ocular 
subjetiva relacionada con la tensión ocular digital. 

quejas [444,445], mientras que otros no lo han hecho [332,446-449]. 
Además, no está claro si la frecuencia crítica de fusión del parpadeo es 
diferente tras el uso sostenido de pantallas digitales en relación con la que se 
produce tras la lectura de papel, o entre las distintas tecnologías de pantalla 
[109,332,445,446]. Las frecuencias de actualización relativamente bajas de 
las primeras tecnologías de pantalla de tubo de rayos catódicos pueden haber 
impulsado a centrarse en la frecuencia crítica de fusión del parpadeo como 
medida de la fatiga visual. Sin embargo, en el contexto de las frecuencias de 
actualización mucho mayores de las tecnologías de pantalla modernas 
(consultar la sección 2.2.3), su utilidad como medida objetiva de los síntomas 
de fatiga visual digital sigue sin estar clara [21,264,332,419,450]. 

 
6.5. Desarrollo refractivo (miopía) 

 
Las tareas cognitivas de cerca pueden inducir un pequeño desplazamiento 

miópico, transitorio y reversible, conocido como "miopía transitoria inducida 
por el trabajo de cerca", que no afecta significativamente a la agudeza visual pero 
que se ha asociado ocasionalmente a quejas astenópicas 
[21,387,393,432,451,452]. El uso prolongado de la computadora se 
considera desde hace tiempo un factor de riesgo de miopía [452-457], aunque 
no en todos los estudios [458,459], y la educación, el trabajo de cerca y la 
reducción del tiempo al aire libre son factores de riesgo reconocidos de 
aparición y progresión de la miopía desde una edad temprana 
[205,453,456,460-463]. Sin embargo, no existen pruebas convincentes de un 
aumento significativo del riesgo de aparición o progresión de la miopía con el 
uso de dispositivos digitales en comparación con otras formas de trabajo de 
cerca en adultos. En los niños, varios estudios recientes a gran escala, 
revisiones sistémicas y meta-análisis han informado de resultados 
contradictorios, en los que el uso de dispositivos digitales no se asocia a la 
miopía o lo hace de forma moderada [464-466]. 

Un gran estudio de cohortes de 5,074 niños descubrió que el uso de la 
computadora a la edad de 9 años estaba débilmente asociado con el desarrollo 
de la miopía (cociente de probabilidades = 1.005 [95% CI 1.001-1.009]); el 
tiempo de lectura tenía una asociación más fuerte con miopía, posiblemente 
debido a una menor distancia de trabajo de cerca [464]. 

Una revisión sistemática de 15 estudios en los que participaron un total de 49.789 
niños de entre 3 y 19 años encontró resultados dispares en cuanto a una 
asociación entre las horas que los niños pasaban utilizando pantallas digitales 
y la miopía, y la mitad de los estudios no confirmaron una asociación. 
Curiosamente, los estudios más recientes de esta revisión parecían mostrar 
una tendencia de asociación entre la miopía y el aumento del tiempo de 
pantalla [465]. También se informó de un mayor riesgo de miopía en el 
contexto de la pandemia COVID-19, atribuido a un aumento significativo del 
tiempo frente a la pantalla [467]. 

Cada vez hay más pruebas de que el uso de teléfonos inteligentes y 
dispositivos de mano puede estar más estrechamente relacionado con el 
riesgo de miopía [468]. Los dispositivos de mano tienen pantallas de menor 
tamaño y se utilizan a distancias de trabajo más cortas, durante periodos de 
tiempo más largos, en comparación con los portátiles y las computadoras. 
Esto impone mayores exigencias a la acomodación y reduce aún más el 
tiempo que se pasa al aire libre, dos factores de riesgo importantes para la 
miopía. La interacción de las señales de desenfoque asociadas a la inestabilidad 
acomodativa también puede desempeñar un papel en el desarrollo de la miopía 
[466]. Un meta-análisis de 27 estudios sobre 25.025 niños de entre 6 y 18 
años descubrió que cada hora adicional a la semana de trabajo de visión 
cercana aumentaba las probabilidades de miopía en un 2% [205], aunque 
había algunos indicios de sesgo de publicación que favorecían esta 
associación y no se evaluó la calidad de los estudios incluidos. Otra revisión 
sistemática bien realizada de 33 estudios y un meta-análisis de 11 estudios 
también indicaron que el uso de dispositivos inteligentes por parte de niños 
(de 3 a 16 años) puede estar asociado a la progresión de la miopía [466]. 

Varias limitaciones de estos estudios justifican una interpretación 
cautelosa de los resultados, como el uso de mediciones informadas 
autónomamente del tiempo frente a la pantalla y de cuestionarios no 
validados, el número relativamente pequeño de estudios incluidos en los 
meta-análisis y la sobrerrepresentación de poblaciones asiáticas con alta 
prevalencia de miopía. Señalar el tiempo de pantalla digital como factor 
causal sigue siendo difícil, dado que la prevalencia de la miopía, especialmente 
en algunos países de Asia oriental, aumentó varias décadas antes de que se 
introdujeran los dispositivos digitales [466] y las pantallas digitales han 
sustituido al aprendizaje con lápiz y papel, lo que dificulta una comparación 
directa. 



J.S. Wolffsohn et al. La superficie ocular 28 (2023) 213-252 

227 

 

 

 

7. Impacto 
 

La aparición de nuevos desarrollos tecnológicos, mejoras informáticas 
de alta tecnología e Internet más rápido ayudan a los trabajadores a gestionar 
grandes volúmenes de información para permitir una mayor productividad. 
Sin embargo, la presencia de fatiga visual digital se ha asociado a una menor 
calidad de vida [319] y a una menor productividad laboral [469]. 

 
7.1. Productividad 

 
Además de causar molestias personales al propio individuo, la fatiga 

visual digital puede tener un impacto económico significativo. Los síntomas 
pueden ralentizar la realización de la tarea digital, aumentar el número de 
errores cometidos o requerir que el individuo afectado se tome descansos 
más frecuentes. 

 
7.1.1. Síntomas oculares 

Los síntomas oculares asociados a la fatiga visual digital consisten en 
sensaciones generales de malestar ocular, que incluyen dolor/irritación en 
los ojos y alrededor de ellos, tensión ocular, dolor, vista cansada, dolores de 
cabeza y síntomas de sequedad [230,334]. El desenfoque recurrente y la 
pérdida transitoria de visión debidos al uso prolongado de computadoras o 
teléfonos inteligentes no son infrecuentes [22,470] y tienen un efecto 
perjudicial en la productividad. Un pequeño estudio [471] re portó que la 
productividad mejoraba con el aumento del confort ocular tras 
microdescansos regulares (tres descansos de 30 s y uno de 3 min del trabajo 
con computadora cada hora, además de los descansos convencionales) 
durante un periodo de tratamiento de 4 semanas, aunque esto no fue 
clínicamente significativo cuando se replicó en una cohorte mayor [471]. La 
pérdida de productividad debida a los síntomas de la sequedad ocular en los 
oficinistas japoneses en 2014 se valoró en 6.160 dólares (Estados Unidos) 
por persona al año [345], mientras que la pérdida anual total debida a la 
enfermedad del ojo seco en los Estados Unidos de América hace más de una 
década, se estimó en 55.000 millones de dólares (Estados Unidos) [472]. 
Dado que el uso de pantallas viales y digitales se ha implicado como un 
factor que contribuye a los síntomas de sequedad y, potencialmente, a algunas 
enfermedades del ojo seco, es probable, por tanto, que la fatiga visual digital, 
al igual que los síntomas de sequedad ocular [473,474], reduzca 
significativamente la productividad laboral y afecte negativamente a la 
calidad de vida. 

 
7.1.2. Síntomas visuales 

La visión borrosa es uno de los síntomas visuales más comunes que 
experimentan los usuarios de pantallas visuales, y se ha estimado que llevar 
una corrección refractiva específica para la computadora podría aumentar la 
productividad en un 2,5% o más [469]. Un estudio doblemente enmascarado, 
controlado con placebo y aleatorizado realizado en jóvenes de 19 a 30 años 
estimó que la productividad, basada en el tiempo de realización de una tarea 
con computadora, variaba hasta un 28,7% con una corrección incorrecta de 
2 D de cilindro [469]. Sin embargo, estas lentes ocupacionales, diseñadas 
especialmente para présbitas, son específicas para la distancia de visión y 
pueden resultar inapropiadas para realizar tareas a distancias de visión 
diferentes a la de una computadora de sobremesa. Se ha informado de una 
mejora de la eficacia tras la introducción de pantallas de monitor de alta 
resolución (consultar el apartado 2.2.2) y el uso de una corrección visual 
óptima para la distancia de trabajo pertinente (consultar el apartado 8.5). 

 
7.1.3. Síntomas musculoesqueléticos 
 La tensión ocular digital asociada al trabajo de cerca experimentado 
durante el uso de la computadora o relacionado con él puede inducir una 
situación de estrés visual que provoque cambios en la postura corporal 
[475,476]. Los trastornos musculoesqueléticos del cuello y las extremidades 
superiores pueden afectar a los hombros, la parte superior de los brazos, 
muñecas y manos [477]. La productividad puede ser afectada negativamente 
por los síntomas musculoesqueléticos en usuarios de computadora [478]. Las 
lesiones musculoesqueléticas asociadas con el uso de la computadora pueden 
ser responsables por al menos la mitad de las lesiones relacionadas con el 
trabajo [325,479-481] y se informó que son el segundo motivo de certificación 
de enfermedad en el Reino Unido en 2005 [482]. El modelado estima que la 
prevalencia de síntomas en el cuello, hombros y brazo en trabajadores con 
computadora 

podría alcanzar el 62% [483]. Por lo tanto, no es de extrañar que el coste de los 
trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo sea elevado 
(Cuadro 3), y se descubrió que los efectos de la pandemia de COVID-19 eran 
un factor que contribuía al aumento de las lesiones musculoesqueléticas 
relacionadas con el trabajo [484]. 

 

7.2. Calidad de vida 
 

Se sabe que el compromiso digital puede influir positivamente en la calidad 
de vida de las personas mayores [489]. Sin embargo, pocos estudios han 
investigado si la fatiga visual digital influye en la calidad de vida del usuario 
de un dispositivo digital. Además, debido a las fuertes correlaciones inter-
variables dentro de los modelos estructurados, es difícil establecer la 
consecuencia exacta de la fatiga visual digital en la calidad de vida. Un estudio 
realizado con 638 empleados universitarios demostró que la fatiga visual digital 
tenía un impacto pequeño, pero significativo, en la calidad de vida tras 
controlar la calidad del trabajo [319]. La correlación era sustancialmente mayor 
entre los síntomas oculares y físicos, ya que la visión borrosa, la sequedad y la 
tensión ocular estaban muy correlacionadas con el dolor de espalda, brazos y 
piernas. Se sabe más sobre el efecto de la enfermedad del ojo seco en la calidad 
de vida. El aumento de la gravedad de la enfermedad ocular seca tiene un 
impacto significativamente adverso en la salud física [490-492] y mental 
[492,493]. También se ha descrito un impacto negativo sobre el sueño y el 
estado de ánimo, ya que las alteraciones del sueño se asocian de forma 
significativa con la enfermedad del ojo seco en hombres y mujeres [133], y es 
significativamente mayor en los pacientes con enfermedad del ojo seco en 
comparación con los que padecen otras afecciones oculares como glaucoma o 
enfermedades de la retina [494] (consulte el TFOS Estilo de vida: Informe 
sobre el impacto de los retos del estilo de vida en la superficie ocular) [495]. 
Uso de computadoras, teléfono inteligente, videoconsola y televisión en la hora 
anterior a irse a dormir, y >4 h de uso total de pantallas durante el día después 
de la escuela se han asociado con una mayor deficiencia de sueño [496]. Una 
disminución de la agudeza visual funcional también se ha demostrado que 
afecta negativamente a la calidad de vida de los pacientes con enfermedad del 
ojo seco [382,497]. 

 

7.3. Impacto de la pandemia de COVID-19 
 

El uso de dispositivos digitales se exacerbó durante la pandemia debido al 
cierre de escuelas, cuando la oferta educativa pasó a depender de clases en línea 
asistidas por dispositivos digitales [299]. Varios estudios han evaluado el 
impacto de estos cambios durante la pandemia y han informado de una alta 
prevalencia de fatiga visual digital, síntomas de sequedad y astenopía, 
asociados al aumento del uso de dispositivos digitales (aumento del tiempo 
diario y total frente a la pantalla) [285,299-301,316,320,344,346,348,349], en 
niños, adolescentes [299,300,346] y estudiantes universitarios que participan 
en clases en línea [285,301], en usuarios de pantallas digitales [344] y en la 
población general [301,316,320]. La media de horas de uso de dispositivos 
digitales comunicada en los estudios durante la pandemia osciló entre 2 y 9 h 
diarias [285, 299,300,316,320,346,349], y la prevalencia de la fatiga visual 
digital osciló entre el 12 y el 95%, aumentando con la mayor duración del uso 
de visores digitales [285,299-301,316,320]. 

Un estudio transversal encontró un aumento del tiempo frente a la pantalla 
durante la pandemia en comparación con antes de la pandemia (el 57,0% frente 
al 10,9% tenía ≥6 h al día de uso de dispositivos digitales). El principal factor 
de riesgo del ojo digital se encontró que el tiempo frente a la pantalla era mayor 
(con una reducción del tiempo frente a la pantalla se declaró como una razón 
de probabilidades protectora 0.636, IC 95% = 0.47-0.85 para no 
 
Cuadro 3 
Visión general de las lesiones musculoesqueléticas relacionadas con los costes. 
Adaptado de Hoe et al., 2018 [480]. 

Autor (año) Ubicación Costes 
Mathers 1999 

[485] 
Australia 17% de los costes totales 

del sistema de salud 
Buckle 1999 [486] Unión Europea Hasta 2% del producto 

interno bruto 
HSE 2020 
[484,487] 

Reino Unido £7 mil millones anuales 

USBJI 2015 [488] Estados Unidos de 
América 

5.73% del producto 
interno bruto 
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tener tensión ocular digital), error refractivo y tener la pantalla a menos de 20 cm 
de distancia, así como utilizar los dispositivos en la oscuridad y tomar pocos 
descansos o ninguno [301]. Otro estudio sobre trabajadores de pantallas digitales 
encontró un aumento significativo de todos los síntomas de fatiga visual digital 
que acompañaba a un aumento del tiempo de pantalla de 7.4 a 9.5 h/día desde 
antes a durante la pandemia [344]. Una encuesta realizada a niños (edad media 
de 13 años) que realizaban estudios en línea descubrió un aumento significativo 
de las horas de uso de visores digitales de 1.9 a 3.9 h al día durante la pandemia. 
De esta cohorte, se identificó que el 50% tenía fatiga visual digital (el 11% se 
declaró "grave"), los factores de riesgo independientes de la fatiga visual digital 
son la edad >14 años, el sexo masculino, el uso de teléfonos inteligentes, >5 h 
de uso de dispositivos digitales y el uso de juegos móviles >1 h al día [299]. Un 
estudio en el que participaron escolares (edad media 12 años) descubrieron que 
el 97% declaraba al menos 1 síntoma de fatiga visual digital o síntomas de 
sequedad, y que los síntomas más frecuentes eran la pesadez de los párpados 
(80%) y el enrojecimiento de los ojos (69%) [300]. 

 
8. Intervenciones 

 
Existe una gran demanda de tratamientos para aliviar los síntomas de la 

fatiga visual digital. Aunque las intervenciones centradas en modificar los 
comportamientos frente a los dispositivos digitales en las familias han 
demostrado cierto éxito en culturas como la china [498], en la mayoría de los 
casos es difícil fomentar un menor uso de las pantallas digitales por parte de los 
individuos. Existen muchas terapias para tratar la sequedad ocular [499] y, dada 
la asociación entre los síntomas del ojo seco y los síntomas de fatiga visual 

digital (correlación de Spearman = 0.74) [29], se podría esperar que el 
tratamiento de las enfermedades de la superficie ocular ayudara a reducir los 
síntomas de la tensión ocular digital [16,17]. 

Dado que los síntomas de la fatiga visual digital son necesariamente 
subjetivos, una consideración clave en la interpretación de los resultados es la 
adecuación del enmascaramiento de los participantes. Los estudios en los que no 
se enmascara adecuadamente la asignación de la intervención a los participantes 
corren el riesgo de sesgar los resultados a favor de la intervención [500]; por lo 
tanto, es difícil realizar una evaluación precisa de la eficacia del tratamiento 
cuando existe la posibilidad de un sesgo de constatación. 

 
8.1. Pausas de descanso y la regla 20/20/20 

 
Entre los estudios publicados, los umbrales de duración diaria de la pantalla 

digital asociados a los síntomas variaron de 1 a 2 h/día [501] a 8 h/día [502]. En 
una revisión de artículos indexados en la base de datos PubMed, sólo 4 de 26 
estudios [503] no hallaron una asociación positiva entre el aumento de la 
duración diaria del uso de pantallas digitales y los síntomas de sequedad ocular 
[176,275,504,505]. La regla 20/20/20 se recomienda habitualmente para 
minimizar los síntomas de sequedad y la fatiga ocular digital durante el uso de 
pantallas digitales, y propone que los usuarios hagan una pausa de 20 s cada 20 
min y se concentren en un objeto situado al menos a 6 m de distancia. Aunque 
está reconocida por organizaciones como la Academia Americana de 
Oftalmología, la Asociación Americana de Optometría y la Asociación 
Canadiense de Optometristas [306], los estudios revisados por expertos que 
confirman la eficacia de la regla 20/20/20 son limitados. Un estudio africano 
informó de un efecto beneficioso en la reducción de los síntomas, pero no se 
supervisó el cumplimiento, por lo que los resultados positivos podrían haberse 
debido a un efecto placebo [506]. Un estudio reciente demostró una disminución 
de los síntomas oculares, acompañada de un aumento del número de pausas pero 
de menor duración al día, como resultado de los recordatorios de la regla 
20/20/20 [507]; sin embargo, 2 semanas fueron insuficientes para mejorar 
considerablemente la visión binocular o los signos de ojo seco y las mejoras 
fueron efímeras. Se observó que las pausas espontáneas en el uso de la 
computadora portátil eran frecuentes y que los usuarios sobreestimaban su 
duración real de uso de la computadora [507]. 
 En relación con los estudios sobre las pausas de descanso para reducir la 
fatiga visual digital, existen dos estudios controlados aleatorizados relevantes 
[508,509], ambos del mismo autor principal, que informan de beneficios en el 
confort ocular y musculoesquelético, aunque no se evaluaron los parámetros de 
la superficie ocular [508,509]. Además, hay estudios que demuestran que las 
pausas regulares durante el uso de pantallas digitales se asocian a menos síntomas 
relacionados con la sequedad ocular [286,295,296,321]. Por lo tanto, aunque 
sigue existiendo una justificación biológica del beneficio potencial de las pausas 
de descanso para 

reducir la fatiga ocular digital, y puede decirse que estos enfoques son de bajo 
riesgo, no tienen ningún coste para el consumidor y son promovidos por algunos 
organismos profesionales, sigue siendo necesario realizar más evaluaciones 
sólidas para proporcionar una mayor claridad sobre su potencial mérito clínico. 

Los usuarios de medios digitales informan habitualmente de que pasan 
demasiado tiempo frente a sus pantallas y de un fuerte deseo de reducir el tiempo 
que pasan frente a ellas [510,511]. Varias aplicaciones móviles y sistemas 
operativos convencionales incorporan programas de "bienestar digital" 
destinados a modificar el comportamiento de los usuarios mediante la 
supervisión y limitación del uso de los medios y la promoción de una "dieta" 
digital más consciente. La relación entre la duración del uso de la pantalla, el 
comportamiento de parpadeo y la fatiga visual digital sugiere que una reducción 
del tiempo frente a la pantalla beneficiaría los problemas asociados a la fatiga 
visual digital. Sin embargo, el uso de intervenciones para el bienestar digital en 
el contexto de la tensión ocular digital sigue sin estudiarse y otros estudios sobre 
el bienestar se han considerado metodológicamente inconsistentes, con 
resultados poco concluyentes [510,511]. Los enfoques actuales se basan en gran 
medida en técnicas de autocontrol que se consideran insuficientemente 
restrictivas para promover un cambio de comportamiento en los usuarios. De 
hecho, se informa de que la mayoría de los intentos de reducir o abstenerse del 
tiempo frente a la pantalla parecen fracasar [510,511]. 

 
8.2. Mejorar el parpadeo 

 
En cinco estudios se han aplicado recordatorios/animaciones de parpadeo 

con el propósito de aumentar la tasa de parpadeo [512-516]. Una de las 
animaciones cubría el 20% de la pantalla durante 0,6 s, recordando así al usuario 
que parpadeara durante el uso de la pantalla digital [515]. Otro estudio permitía 
que la animación fuera personalizada por el usuario [516]. En los tres estudios 
restantes, el software se hizo para aumentar la tasa de parpadeo sin interferir en 
la concentración de los usuarios [513,515,516]. Los cinco estudios aumentaron 
la tasa de parpadeo durante el uso de pantallas digitales, sin embargo, sólo tres 
fueron capaces de mejorar los síntomas de los pacientes y sólo a corto plazo 
[512,515, 516]. Instruir a los pacientes con enfermedad del ojo seco para que 
realizaran un ciclo de 10 s de ejercicios de parpadeo cada 20 min durante las 
horas de vigilia durante cuatro semanas produjo mejoras en los síntomas, un 
aumento del tiempo de ruptura lagrimal no invasivo y una disminución de la 
proporción de parpadeos incompletos. Sin embargo, una cuarta parte abandonó 
el estudio, no se produjeron cambios en la altura del menisco lagrimal ni en el 
grosor de la capa lipídica, los participantes declararon realizar una media de 25,6 
ciclos diarios de ejercicios de parpadeo al día (lo que resulta bastante oneroso) y 
no se evaluó la duración del efecto mantenido [517]. 

 
8.3. Ejercicios oculomotores 

 
Los ejercicios oculomotores se utilizan para tratar o entrenar diversos 

aspectos de la función ocular y visual. Existen pruebas limitadas de la eficacia 
de los ejercicios oculares en el tratamiento de la insuficiencia de convergencia 
[427,518]. Para el resto de aplicaciones, las pruebas de la eficacia de los 
ejercicios oculares se consideraron insuficientes o poco convincentes. Sólo hay 
un estudio que investigue los ejercicios oculomotores en el contexto de la fatiga 
ocular digital que acompaña al uso de pantallas digitales (en forma de cascos de 
realidad virtual), que sugirió que los ejercicios oculares son beneficiosos, pero 
sólo se probó con un cuestionario a medida [519]. Además, un estudio controlado 
dirigido y enmascarado por el investigador demostró que 60 días de ejercicios 
oculares incluidos como parte de la práctica diaria de yoga de 1 hora redujeron 
las molestias visuales declaradas por el uso de la computadora [520]. Dado el 
papel de la vergencia en el uso de dispositivos digitales, los ejercicios oculares 
o los cambios posturales pueden ser útiles para aliviar la insuficiencia de 
convergencia, especialmente en usuarios de pantallas digitales que ya sufren 
anomalías de convergencia. Sin embargo, faltan pruebas experimentales sobre 
ejercicios oculomotores para reducir la tensión ocular digital. 

 
8.4. Ergonomía y cambios medioambientales 

 
Se observó que la formación ergonómica en la oficina y el uso de sillas muy 

ajustables reducían los síntomas oculares en los trabajadores de oficina 
[521,522]. Cuatro estudios transversales exploraron el efecto del ángulo de 
mirada entre los ojos y la pantalla sobre los síntomas de sequedad [275,296,321]. 
Dos estudios hallaron un 
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asociación entre el ángulo de la mirada y los síntomas de la fatiga visual digital, 
concluyendo que un ángulo de la mirada inferior al nivel de los ojos es 
beneficioso, sin indicar un ángulo ideal [296]. Contrariamente a este hallazgo, el 
riesgo de síntomas de sequedad al utilizar dispositivos digitales manuales, que 
suelen colocarse por debajo del nivel de los ojos, fue mayor en comparación con 
los dispositivos digitales de sobremesa (pero sin controlar la duración del uso) 
[176]. Los otros dos estudios no pudieron encontrar ninguna correlación entre el 
ángulo de la mirada y los síntomas de la fatiga visual digital [275,321]. Tres 
estudios evaluaron el impacto de la distancia de visualización en los síntomas 
del ojo seco [200,286,321]. Dos de los estudios concluyeron que la distancia 

óptima de visión debería ser <51 cm [286] o 52-75 cm [200], mientras que el 
tercero no encontró ninguna asociación entre los síntomas y la distancia de visión 
[321]. Ajustar el brillo de la pantalla en función de la luz ambiental redujo la 
prevalencia de la fatiga visual digital [286,321], pero no in- fluía en la gravedad 
de los síntomas [321]. Un estudio prospectivo [523] y tres transversales 
[275,286,321] descubrieron que la reducción del deslumbramiento tenía un 
impacto beneficioso en los síntomas de la fatiga visual digital, lo que llevó a 
abogar por el uso de pantallas antirreflejo para reducir la fatiga visual digital 
permitiendo mantener un ritmo de parpadeo más normal [523]. 

El aumento de la intensidad de la luz en el lugar de trabajo redujo el riesgo 
de baja estabilidad de la película lagrimal en los trabajadores de oficina [524], 
mientras que la baja humedad del aire y el aire acondicionado en un entorno de 
oficina aumentaron el riesgo de síntomas de sequedad [524] e incrementaron la 
gravedad de la fatiga visual digital [286]. Los humidificadores de sobremesa 
mejoraron las puntuaciones de los síntomas y la estabilidad de la película 
lagrimal en los trabajadores de oficina [525,526]. Se han aplicado diversos 
dispositivos faciales, como lentes, lentes y máscaras oculares, para tratar y 
prevenir los síntomas de sequedad en usuarios de pantallas digitales [527-530]. 
Se ha comprobado que los auriculares de realidad virtual son superiores al uso 
convencional de la computadora, lo que se traduce en una mejora de la 
estabilidad de la película lagrimal [251] y del grosor de la capa lipídica [531] 
(consultar la sección 2.3). 

 
8.5. Corrección refractiva 

 
Los síntomas de la tensión ocular digital empeoran considerablemente con 

un defecto refractivo no corregido o infra-corregido [532-536]. Tan sólo de 0.50 
a 1.00D de astigmatismo no corregido puede aumentar significativamente los 
síntomas [427,536,537]. Por lo tanto, la corrección refractiva suele ser el 
tratamiento de primera línea para la fatiga visual digital, prescribiéndose 
habitualmente en la práctica clínica lentes monofocales, así como diversos 
diseños de lentes progresivas para computadora. Una revisión sistemática y 
meta-análisis Cochrane de 8 estudios con un total de 381 participantes descubrió 
que, a largo plazo, los lentes progresivas para computadora no reducen 
considerablemente las molestias asociadas a la fatiga visual digital en 
comparación con otras lentes, independientemente del diseño óptico; sin 
embargo, el uso de lentes "para computadora" (enfocadas a distancia intermedia) 
aliviaba los dolores de cabeza un 10% más que la corrección refractiva a 
distancia monofocal [398]. Sin embargo, la calidad de la evidencia en todos los 
estudios se consideró baja o muy baja, lo que llevó a los autores a afirmar que su 
conclusión era incierta. Además, la corrección de la presbicia no redujo la 
tensión ocular digital declarada [538]. Las lentes de contacto o la cirugía 
refractiva siguen sin estudiarse en este contexto. 

 
8.6. Intervenciones de bloqueo azul 

 
La luz azul de longitud de onda relativamente corta (380 nm-500 nm), 

transporta una mayor energía por fotón que la luz visible de longitud de onda 
más larga. Los estudios en animales [539,540] y cultivos celulares [541,542] 
muestran un potencial de fototoxicidad retiniana por la luz azul, aunque esto 
depende de la longitud de onda, así como de la intensidad y duración de la 
exposición. En vista de ello, existen normas internacionales que definen los 
límites de exposición segura a la luz azul, por debajo de los cuales es improbable 
que se produzcan daños oculares. Aunque la luz solar es la principal fuente 
natural de luz azul en el medio ambiente, muchas fuentes modernas de luz en 
interiores (por ejemplo, los diodos emisores de luz, las pantallas de cristal líquido 
y las lámparas fluorescentes) tienen espectros de emisión que alcanzan un pico 
en las longitudes de onda de la luz azul. Aunque el aumento del uso de 
tecnologías digitales que adoptan estas fuentes de luz ha aumentado la 
preocupación por los efectos potencialmente nocivos de la luz azul en la salud 
ocular, estas fuentes no son 

considerados como un peligro biológico, incluso desde una visión sostenida 
[543] (consultar la sección 2.2.1). 

Los dispositivos oftálmicos "bloqueadores del azul" o "filtradores de la luz 
azul" (por ejemplo, las lentes de protección, las lentes de contacto y las lentes 
intraoculares) tienen tintes o revestimientos que absorben selectivamente 
diversos grados de luz visible de longitud de onda corta [116] y se desarrollaron 
inicialmente sobre todo con el racional de mitigar el riesgo potencial de toxicidad 
retiniana de la luz azul [544,545]. También se ha planteado la hipótesis de que 
la luz azul es una causa potencial de la fatiga visual digital [16], aunque esto 
sigue siendo polémico dado que el mecanismo potencial subyacente a tal efecto 
no está claro [351]. No obstante, en la actualidad se comercializan diversas lentes 
de protección de bloqueo azul, algunas de las cuales se ha sugerido que reducen 
la fatiga ocular con el uso de pantallas digitales, y los profesionales de la visión 
las prescriben de forma rutinaria con este fin [546,547]. Una revisión sistemática 
reciente [548] identificó tres estudios controlados aleatorizados relevantes 
(Cuadro 4) [351,444,549] con 166 participantes adultos que utilizaron 
intervenciones de 2 h a una semana y concluyó que había poca certeza de 
cualquier beneficio con el uso de lentes de bloqueo azul en relación con las lentes 
de bloqueo no azul. Estudios no aleatorizados han examinado los cambios en la 
superficie ocular con lentes de protección "bloqueadoras del azul" [550], pero 
incluso con una atenuación del 50% de la luz azul [551], no se encontraron 
efectos significativos. Un estudio controlado aleatorizado no encontró 
diferencias entre las lentes de bloqueo azul en combinación con o sin una adición 

de potencia de +0.4 dioptrías [552]. Un estudio piloto en el ojo contralateral de 
lentes de contacto "bloqueadoras del azul" [553] reveló una mejora de la 
estabilidad de la película lagrimal en el ojo que utilizaba las lentes de luz azul, 
pero el estudio no fue aleatorizado y la importancia clínica del efecto notificado 
no está clara. Otras consideraciones relevantes para la interpretación de estos 
estudios incluyen la falta de una exposición consistente a los dispositivos 
digitales y la medición de las condiciones ambientales (por ejemplo, la humedad 
y la temperatura) que pueden afectar a los síntomas y signos de la superficie 
ocular. 

La exposición ocular a la luz azul también puede modularse mediante 
intervenciones ajenas a las lentes, como los accesorios de pantalla, los ajustes 
internos de los dispositivos digitales y el software descargable. Aunque en la 
actualidad se carece de evaluaciones rigurosas de estudios clínicos de estas 
intervenciones, se ha informado de que los filtros de pantalla "bloqueadores del 
azul" no son más eficaces para reducir la fatiga ocular digital que un filtro de 
densidad neutra equiluminoso [554-556]. En ninguno de estos estudios se 
evaluaron los efectos sobre la superficie ocular. Además, una revisión 
sistemática que evaluó las superposiciones de color en general no encontró 
pruebas fehacientes de que alivien la dificultad o la incomodidad para leer [557]. 

También se ha afirmado que el software descargable para restringir la paleta 
de colores en las pantallas de los dispositivos digitales y las opciones de modo 
"nocturno" integradas en algunos dispositivos digitales ofrecen beneficios 
potenciales para reducir la exposición a la luz azul y promover la calidad del 
sueño [558]. En general, actúan para sesgar el espectro de luz emitido por las 
pantallas de los dispositivos digitales hacia longitudes de onda más largas 
(colores más cálidos). Sin embargo, las investigaciones publicadas que evalúan 
la eficacia de estas formas de tecnologías de control de la luz azul son limitadas 
(consultar la sección 2.2.1). Un estudio cruzado con 30 adultos descubrió que la 
reducción de las emisiones de luz azul en un 20% durante una tarea de lectura 
de 2 horas en una tableta a última hora de la tarde redujo los síntomas 
relacionados con la sequedad notificados subjetivamente en comparación con la 
realización de la tarea en la tableta sin filtro [559]. 

 
8.7. Intervenciones para mejorar la calidad y/o cantidad de la película lagrimal 

 
8.7.1. Productos lagrimales artificiales y formulaciones tópicas 

Los productos a base de lágrimas artificiales, cuyo objetivo es complementar 
la película lagrimal, son un pilar del tratamiento de la enfermedad del ojo seco 
[499,560]. En términos generales, estos agentes lubrican la superficie ocular y 
aumentan el volumen lagrimal, pero son heterogéneos en sus formulaciones y en 
su rendimiento ocular [560]. Aunque muchos estudios han investigado la terapia 
con lágrimas artificiales para reducir los signos y/o síntomas de la enfermedad 
del ojo seco, pocos han investigado formalmente su eficacia para la tensión 
ocular digital. Se ha informado de que el uso de colirios lubricantes oculares 
reduce los síntomas oculares de sequedad, cansancio y dificultades de enfoque 
al realizar una tarea con la computadora [561,562]. Tres lágrimas artificiales 
diseñadas para actuar sobre diferentes 
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Cuadro 4 
Características clave de los estudios controlados aleatorizados que han evaluado las lentes de bloqueo azul para la fatiga visual digital. 

Estudiar Diseño del ensayo Población participante Intervención(es) Comparador Duración de la 
intervención Resultado 

Dabrowiecki 
et al. (2020) [549] 

Individual 
enmascarado, 
brazo paralelo 

Residentes de radiología (n = 20) 
Luz azul bloqueante lentes monofocales, 
usados a partir de las 8:00 a.m. a 5:00 
p.m. todos los días. 

Sin luz azul bloqueante uso de lentes 
monofocales desde 8.00 am hasta 5.00 pm 
todos los días. Sin luz azul bloqueante 
lentes monofocales 

1 semana Solo dificultad para enfocar a 
distancias reducidas 

Lin et al. (2017) 
[444] 

Individual 
enmascarado, 
brazo paralelo 

Adultos que realizan trabajo visual 
terminal en pantalla durante ≥1 h 
antes (n = 36) 

Alto frente a bajo bloqueo de la luz azul 
lentes monofocales.  2 h (individual 

sesión) 

Síntomas reducidos e 
incremento en la fusión de 
parpadeo crítico  

Singh et al. 
(2021) [351] 

Enmascaramiento 
doble, 
brazo paralelo 

usuarios sintomáticos de la 
computadora  
 (n = 120) 

Luz azul bloqueante lentes monofocales 
con intervención enmarcado en una luz 
positiva frente a negativa a los 
participantes 

Sin luz azul bloqueante lentes 
monofocales con intervención enmarcado 
en una luz positiva frente a negativa a los 
participantes 

2 h (individual 
sesión) 

No hay diferencia en síntomas 
o críticos frecuencia de 
parpadeo 

 

constituyentes (es decir, lípidos, acuosa o mucina) sobre los parámetros de la 
película lagrimal se asignaron aleatoriamente a 27 individuos con síntomas de 
sequedad relacionados con causas externas (definidas como el uso diario de 
lentes de contacto o de computadora ≥4 h al día) durante 1 mes [563], pero la 
ausencia de diferencias entre grupos no es sorprendente, dado el escaso tamaño 
de la muestra [377]. 

 
8.7.2. Secretagogos tópicos de mucina 

Las mucinas son un componente integral de las lágrimas que limitan la 
desecación de la superficie ocular [564]. Un estudio controlado aleatorizado, 
abierto y con comparador activo realizado en Japón comparó la rebamipida 
tópica y la diquafosol en oficinistas con síntomas de sequedad que utilizaban una 
computadora durante >4 h al día. En relación con el valor inicial, los 
participantes de ambos brazos de intervención mostraron una mejora de la 
estabilidad de la película lagrimal a las cuatro semanas seguimiento y redujeron 
los síntomas de sequedad a las 8 semanas de seguimiento. No se observaron 
efectos secundarios locales ni sistémicos, y ambos secretagogos mostraron una 
eficacia similar [565]. En un estudio de intervención no aleatorizado en pacientes 
con síntomas de sequedad, el diquafosol tópico, dosificado 6 veces al día, resultó 
eficaz para reducir algunos síntomas oculares, la tinción corneal con fluoresceína 
y mejorar el tiempo de ruptura lagrimal, en relación con un control de lágrima 
artificial [566]. 

 
8.7.3. Otras intervenciones centradas en los ojos 

Un reciente estudio controlado aleatorizado con una sola máscara evaluó el 
efecto de un dispositivo de calentamiento de los párpados aplicado una vez, o a 
lo largo de 2 semanas, en 22 usuarios de pantallas digitales con mala estabilidad 
de la película lagrimal, en comparación con una máscara ocular no calentada en 
23 controles [529]. Aunque se notificaron mejoras relativas al inicio en el tiempo 
de ruptura lagrimal y las puntuaciones de manchas en el grupo de calentamiento 
de los párpados incluso después de un único tratamiento, no se describieron las 
comparaciones entre grupos. En un estudio prospectivo de intervención dentro 
de un participante, 22 adultos con síntomas de sequedad que realizaban tareas 
informáticas con regularidad fueron evaluados en días separados durante los 
cuales habían llevado puestas durante 15 min lentes humectantes de 
calentamiento o habían utilizado colirios de lágrima artificial de hialuronato 
sódico al 0,1% [527]. Comparando los datos medidos tras una única exposición 
a los 60 min posteriores a la intervención, los síntomas de sequedad fueron 
menores y la estabilidad de la película lagrimal fue mayor cuando se utilizaron 
los lentes antihumedad, pero no hubo diferencias significativas entre condiciones 
en la altura del menisco lagrimal ni en el enrojecimiento ocular bulbar. En un 
estudio controlado aleatorizado de un único tratamiento con un dispositivo de 

calor latente (n = 25), un aerosol liposomal (n = 28) o una compresa caliente (n 

= 28) se observó que todos mejoraban el tiempo de ruptura no invasiva y el 
grado de la capa lipídica [567]. En un estudio de una sola visita con lentes 
antihumedad y rociador ocular liposomal [528]. 

 
8.8. Intervenciones dietéticas 

 
8.8.1. Suplementos de ácidos grasos omega-3 

Los suplementos orales de ácidos grasos omega-3, en diversas 
formulaciones, se han investigado ampliamente como terapia potencial para la 
enfermedad del ojo seco. En general, se considera que estos agentes modulan las 
vías inflamatorias sistémicas, y se ha demostrado que reducen la proinflamación 
lagrimal 

niveles de citoquinas en pacientes con enfermedad de ojo seco [568] y promover 
la regeneración del nervio corneal en individuos con diabetes [569]. Aunque los 
estudios controlados aleatorizados individuales han informado de eficacias 
contradictorias, una revisión sistemática Cochrane de 2019 concluyó que, 
basándose en la totalidad de las pruebas, existía un posible papel de los 
suplementos orales de omega-3 de cadena larga en el tratamiento de la enfermedad 
del ojo seco [570]. No se ha estudiado el efecto sobre la tensión ocular digital. Los 
efectos de los ácidos grasos esenciales en la modulación de la salud de la superficie 
ocular de forma más amplia se tratan en detalle en el Estilo de vida TFOS: Impacto 
de la nutrición en la superficie ocular [571]. 

Dos estudios controlados aleatorizados de brazos paralelos, publicados por el 
mismo autor principal, investigaron el uso de ácidos grasos omega-3 de cadena 
larga por vía oral en individuos con presentaciones compatibles con la fatiga visual 
digital [572,573]. Los síntomas y la estabilidad de la película lagrimal mejoraron 
con la suplementación en ambos estudios, pero no en el grupo de control, mientras 
que otras métricas de la superficie ocular fueron más variables; un estudio se 
calificó como de alto riesgo de sesgo y el otro como de cierta preocupación 
(consultar la sección 8.11.2.3.3). Una revisión sistemática reciente [548] que 
agrupó los datos de estos dos estudios, informó de que, a pesar de la elevada 
heterogeneidad estadística, existía una certeza moderada de la reducción de los 
síntomas de sequedad con el suplemento de omega-3, en relación con el placebo, 
durante los periodos de intervención de 45-90 días. La dosis de ácidos grasos 
omega-3 utilizada en los ensayos osciló entre 600 mg y 2400 mg de ácido 
eicosapentaenoico y ácido docosahexaenoico combinados al día, lo que 
probablemente contribuya a la heterogeneidad observada. Ambos ensayos 
también informaron de resultados prometedores con mejoras paralelas observadas 
en la estabilidad de la película lagrimal [572,573]. 

 
8.8.2. Suplementos de extracto de bayas 

Varios estudios controlados aleatorizados [303,574-580] han evaluado 
diversas formas de suplementos orales de extracto de bayas, durante períodos de 
intervención de hasta 12 semanas, para reducir la fatiga visual y los síntomas de 
sequedad en usuarios de computadoras. Las intervenciones investigadas 
comprenden diferentes formulaciones y regímenes de dosificación de extracto de 
arándano [303,576-580], arándano de pantano [577] y baya maqui [578]. El 
mecanismo potencial por el que estos agentes podrían ejercer su efecto como 
tratamiento de la fatiga visual digital no está establecido en la actualidad. A partir 
de los datos agrupados de siete estudios de este tipo, se ha informado de que, en 
relación con el placebo, la suplementación oral con bayas puede mejorar la fatiga 
visual con efectos de pequeños a moderados; sin embargo, la certeza de este 
hallazgo se consideró baja, debido a que los datos de los resultados eran 
incompletos, a los sesgos selectivos de los informes y a que la mayoría de los 
estudios contaban con patrocinio comercial [548]. También hubo pruebas de 
certeza baja con respecto a la ausencia de problemas de seguridad. Sólo dos 
ensayos evaluaron los resultados de la superficie ocular [303,578], e informaron 
de una mayor puntuación en la prueba de Schirmer tras cuatro semanas de ingesta 
oral de bayas de maqui en relación con un suplemento de placebo, pero no hubo 
ningún efecto sobre la estabilidad de la película lagrimal [578], como ocurrió con 
el suplemento oral de extracto de arándano [303]. 

 
8.8.3. Otros suplementos 

Dos ensayos aleatorizados y controlados con placebo han informado de que 
los suplementos orales de carotenoides pueden reducir los síntomas oculares 
asociados al tiempo prolongado frente a la pantalla, pero ninguno de ellos evaluó 
los resultados en la superficie ocular 
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[581,582] Los estudios controlados aleatorizados también han evaluado una 
serie de suplementos "combinados" para tratar la fatiga visual digital, como el 
aceite de pescado con extracto de arándano y luteína [583], el extracto de castaña 
de agua y luteína [584], luteína, zeaxantina y extracto de grosella negra [585], 
antocianina, astaxantina y luteína [586], y éster de luteína, zeaxantina y extractos 
de grosella negra, crisantemo y bayas de goji (en tres dosis) [587]. De estos 
estudios, sólo dos evaluaron los parámetros de la superficie ocular, sin mostrar 
ningún beneficio con un suplemento de luteína, zeaxantina y extracto de grosella 
negra, en relación con el placebo, para las medidas de estabilidad de la película 
lagrimal durante seis semanas [586], mientras que otro suplemento a base de 
luteína mostró una mayor secreción lagrimal, medida mediante la prueba de 
Schirmer, en relación con el placebo después de 90 días [587]. 

 
8.9. Yoga 

 
El yoga, una práctica milenaria que implica un conjunto de prácticas físicas, 

mentales y espirituales centradas en posturas, respiración regulada y meditación 
[588], también ha recibido interés como estrategia potencial para tratar la fatiga 
visual digital. Aunque el mecanismo por el que se produce es incierto, la 
hipótesis principal son los cambios en la frecuencia de parpadeo a partir de un 
estado de relajación elevado [520] o una postura optimizada. Dos artículos 
publicados [520,589] por el mismo autor principal describen los resultados de 
un estudio controlado aleatorizado de brazos paralelos realizado en la India que 
evaluó el efecto del yoga en comparación con una condición de control sobre 
los resultados relacionados con la visión en usuarios de computadoras. No se 
evaluaron los parámetros de la superficie ocular. En relación con los controles, 
se informó de que el grupo de intervención de yoga tenía menos fatiga visual 
general informada autónomamente después de 60 días [520], pero hubo una 
elevada deserción de participantes (>60%) en ambos grupos de intervención, y 
los participantes no estaban enmascarados. 

 
8.10. Medicinas tradicionales 

 
También se han investigado diversas medicinas tradicionales como posibles 

opciones de tratamiento de la fatiga visual digital. Los remedios tradicionales 
representan una gama heterogénea de enfoques, entre los que se incluyen las 
gotas oftálmicas Triphala y los comprimidos Saptamrita Lauha [590], las gotas 
oftálmicas a base de hierbas Itone [591,592], Shatavaryaadi Churna y Ghrita y 
Madhu Anupana por vía oral, Tarpana Karma con Go-Ghrita [593], Tila Taila 
Padabhyanga (masaje de pies con aceite de sésamo) [594] y triphala ghrita por 
vía oral [595]. Aunque muchos de estos ensayos informan de resultados 
positivos sobre los síntomas de la tensión ocular digital con el uso de la medicina 
tradicional, la mayoría de los estudios controlados aleatorizados no contaban 
con métodos de enmascaramiento adecuadamente informados y no se 
registraron prospectivamente, lo que crea un nivel de incertidumbre sobre los 
hallazgos del estudio. 

 

8.11. Revisión sistemática y meta-análisis 
Hasta la fecha no se ha realizado ninguna revisión sistemática centrada en el 

efecto de los tratamientos para la fatiga visual digital centrados específicamente 
en la superficie ocular. De ahí que investigar las pruebas clínicas mediante una 
metodología de revisión sistemática para abordar la pregunta: ¿Qué enfoques de 
tratamiento de la enfermedad de la superficie ocular reducen los síntomas 
asociados al uso de dispositivos digitales? se consideró valioso para conocer si 
las intervenciones dirigidas a la enfermedad de la superficie ocular como causa 
de la fatiga visual digital producen mejoras significativas en los síntomas de los 
pacientes. A diferencia de la revisión narrativa (secciones 8.1-8.10), esta 
revisión sistemática se centró únicamente en el nivel más alto de pruebas de 
manejo disponibles de estudios de investigación primaria, en forma de estudios 
controlados aleatorizados. Debido a la heterogeneidad correspondiente, los 
resultados de la tensión ocular digital y de los síntomas de sequedad ocular 
tuvieron que fusionarse, por lo que los hallazgos reflejan los síntomas de 
sequedad ocular durante el uso de dispositivos digitales. 

 
8.10.1. Métodos 

De acuerdo con el proceso seguido en cada uno de los informes de los 
talleres sobre el estilo de vida de la TFOS [1], el protocolo de revisión 
sistemática se registró prospectivamente en PROSPERO (CRD42022296735). 
La revisión sistemática en línea 

 

para gestionar esta revisión se utilizó el programa informático de gestión de 
revisiones Covidence (Veritas Health Innovation, Melbourne, Australia). 

 
8.11.1.1. Búsquedas sistemáticas en la literatura. Se realizaron búsquedas en 
Pubmed y EMBASE utilizando una estrategia de búsqueda predeterminada 
(Materiales suplementarios; Apéndice A1) dirigida a estudios controlados 
aleatorizados en lengua inglesa que investigaran cualquier intervención sobre 
enfermedades de la superficie ocular para reducir los síntomas de la fatiga 
visual digital. Las búsquedas se realizaron el 21 de diciembre de 2021 y el 10 
de noviembre de 2022. No se aplicó ninguna restricción de fechas. 

La fatiga visual digital se definió como "el desarrollo o la exacerbación de 
signos y/o síntomas oculares recurrentes relacionados específicamente con la 
visualización de dispositivos digitales". Por lo tanto, se consideraron aptos para 
su inclusión los estudios que se dirigían específicamente a poblaciones con 
fatiga visual digital diagnosticada o que investigaban el efecto de una 
intervención sobre los síntomas durante una tarea específica con dispositivos 
digitales. 

 

8.11.1.2. Cribado de títulos y resúmenes. El título y los resúmenes fueron 
evaluados de forma independiente por dos de los tres autores (GL, RS, JSW) 
utilizando criterios de elegibilidad predefinidos (Cuadro 5). Los desacuerdos 
de elegibilidad se resolvieron mediante discusión en grupo. Cuando no estaba 
claro si una cita cumplía los criterios de elegibilidad, el registro pasaba al 
cribado del texto completo. 

 

8.11.1.3. Cribado de texto completo. El cribado de textos completos fue 
realizado por un único autor (GL) de acuerdo con los criterios de elegibilidad 
(Cuadro 5). Un segundo autor (RS) revisó todos los artículos excluidos para 
confirmar que no cumplían los criterios de elegibilidad. En los casos ambiguos 
(planteados durante la primera o la segunda revisión), las decisiones se tomaron 
mediante discusión en grupo. 

 

8.11.1.4. Extracción de datos. Los artículos elegibles se sometieron a una 
extracción de datos independiente por parte de dos revisores (GL, EKA) 
mediante una plantilla que se elaboró basándose en las medidas de resultado 
indicadas en el protocolo. 

Los resultados primarios de esta revisión fueron el informe subjetivo de los 
síntomas de la tensión ocular digital o los síntomas del ojo seco mediante una 
puntuación compuesta, resumida o total, como la CVS-Q, o el índice de 
enfermedad de la superficie ocular. Aunque esta revisión pretendía investigar 
específicamente el tratamiento de la tensión ocular digital, se previó que los 
datos de resultados sobre los síntomas de ojo seco durante el uso de dispositivos 
digitales, un correlato de los síntomas de tensión ocular digital [29], podrían 
notificarse con mayor frecuencia. 

Los resultados secundarios incluían la tensión ocular, la fatiga o el 
cansancio (estos términos a menudo estaban mal definidos y se utilizaban 
indistintamente), el ardor, 

 

Cuadro 5 
Los criterios de inclusión y exclusión se aplicaron tanto en la fase de cribado 
del título y el resumen como en la de cribado del texto completo para la 
revisión sistemática. 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

• El estudio debe ser un estudio controlado 
aleatorizado (se aceptan los estudios directos y los 
estudios cruzados). 

• Inclusión de una medida de resultado relacionada 
con síntomas de fatiga visual digital o síntomas de 
ojo seco 

• La población de pacientes debe estar formada por 
participantes de cualquier edad con fatiga visual 
digital o que informen de resultados objetivo 
(consultar el criterio de inclusión 2) durante una 
tarea con dispositivos digitales 

• Una intervención destinada a tratar una enfermedad 
de la superficie ocular, y que pertenezca a una de las 
siguientes categorías: 

• Intervenciones conductuales 
• Intervenciones medioambientales 
• Lubricantes tópicos 
• Colirios farmacéuticos tópicos 
• Agentes farmacéuticos orales 
• Suplementos vitamínicos y/o nutricionales orales 
• Lentes que bloquean la luz azul 
• Intervenciones de procedimientos oftálmicos 
• Terapias alternativas o tradicionales 

1. No publicado en inglés 
2.Estudios en no humanos 
3.No se trata de un artículo 
completo publicado (por 
ejemplo, un póster o un 
resumen de una conferencia) 
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Picazón, sequedad, sensación de cuerpo extraño o arenilla, lagrimeo o 
lagrimeo, enrojecimiento, visión borrosa y deslumbramiento. 

Para garantizar que los datos extraídos pudieran describirse 
adecuadamente mediante los estadísticos de la media y la desviación estándar 
(es decir, que no estuvieran muy sesgados), se impusieron limitaciones al 
tipo de datos elegibles para la extracción (Fig. 5). Cuando se informó de la 
mediana y los rangos intercuartílicos, la media y las desviaciones estándar se 
estimaron utilizando métodos propuestos anteriormente [596]. No se 
impusieron restricciones sobre el tipo de herramienta de evaluación de los 
síntomas empleada, ya que se esperaba que variara entre los distintos 
estudios. Los desacuerdos en la extracción de datos se resolvieron mediante 
discusión entre los dos extractores de datos (GL, EKA). 

 
8.11.1.5. Evaluación de la calidad y certeza de las pruebas. Se utilizó la 
herramienta Cochrane de Riesgo de Sesgo 2 [597] para la valoración de la 
calidad. Dado que todos los síntomas de tensión ocular digital se evaluaron con 
frecuencia mediante el mismo método de evaluación, los síntomas de tensión 
ocular digital se consideraron un único resultado para la valoración. Se 
utilizó la herramienta estándar de riesgo de sesgo de grupos paralelos o de 
ensayos cruzados, según correspondiera. Las evaluaciones del riesgo de 
sesgo fueron completadas de forma independiente por dos evaluadores (GL 
y SS) y las discrepancias se resolvieron mediante discusión. Cuando existía 
un interés contrapuesto (por ejemplo, cuando figuraba como autor), el 
evaluador restante valoró el artículo en solitario. La certeza de la evidencia 
se evaluó para todos los resultados para los que podían extraerse datos de 
múltiples estudios para una intervención determinada y fue completada de 
forma independiente por dos evaluadores (GL, SS) utilizando el método de 
Calificación de recomendaciones, valoración, desarrollo y evaluación 
(GRADE, por sus siglas en inglés) [598]. Las discrepancias en las 
evaluaciones GRADE se resolvieron mediante discusión entre los dos 
evaluadores. 

 
8.11.1.6. Análisis estadístico. Cuando los estudios tenían más de un brazo 
de intervención (por ejemplo, diferentes dosis del mismo tratamiento) o más 
de un brazo de comparación (por ejemplo, el mismo comparador bajo 
diferentes condiciones de iluminación), se combinaron los datos de ambos 
grupos utilizando las fórmulas descritas en el Manual Cochrane [599]. Sólo 
se utilizaron en el meta-análisis los datos que comparaban una intervención 
con ningún tratamiento o un placebo. Como las puntuaciones de los síntomas 
se registraron en escalas diferentes, se calcularon las diferencias de medias 
estandarizadas, para situar las puntuaciones de los resultados en la misma 
escala (unidades en desviaciones estándar) y permitir comparar los datos de 
cuestionarios diferentes. Se combinaron en un único meta-análisis los datos 
posteriores a la línea de base y los cambios con respecto a la línea de base, 
ya que se ha demostrado empíricamente que los resultados de tales 
combinaciones producen estimaciones agrupadas válidas [600]. 

La heterogeneidad estadística se evaluó mediante la estadística I2. Como 

se esperaba heterogeneidad en los resultados de los estudios, se eligieron a 
priori modelos de efectos aleatorios. Cuando existía una heterogeneidad 
considerable, definida como I2 ≥ 75%, no se calcularon las estimaciones 
agrupadas, ya que la variación entre los resultados de los estudios puede 
hacer que dicha combinación de resultados no sea válida 
[599]. 

Los resultados se presentan como media ± desviación estándar, con 
intervalos de confianza (IC) del 95%. Para el meta-análisis se utilizó el paquete 
R (R Fundación para informática estadística, Viena, Austria) se agruparon los 
"meta" resultados mediante el método de la varianza inversa. Para proceder a un 
meta-análisis, dos o más estudios del mismo tipo de intervención debían 
presentar datos sobre el mismo resultado. Se utilizaron gráficos en embudo 
para evaluar el sesgo de publicación. 

 

8.11.1.7. Desviaciones del protocolo. Hubo una desviación del protocolo 
publicado; estaba previsto que dos autores realizaran de forma independiente 
la criba de texto completo de todos los artículos. Debido a las limitaciones 
de tiempo, un solo autor completó la selección del texto completo. El sesgo 
potencial introducido a través de este proceso se minimizó haciendo que un 
segundo autor revisara todos los textos completos excluidos para asegurarse 
de que no habían sido excluidos de forma inapropiada. Además, los textos 
completos incluidos fueron vistos por otros revisores durante la extracción 
de datos y las evaluaciones del riesgo de sesgo, y cualquier duda sobre el 
cumplimiento de los criterios de inclusión se planteó durante este proceso. 

 

8.10.2. Resultados 
 

8.10.2.1. Revisión sistemática de la literatura. La Fig. 6 ofrece una visión general 
de los resultados del proceso de revisión sistemática, incluidos los resultados 
de una búsqueda actualizada realizada el 10 de noviembre de 2022. En 
resumen, las búsquedas arrojaron 3,821 resultados, de los cuales 351 eran 
duplicados. De los 3,470 títulos únicos revisados, 3,323 (95.8%) títulos y 59 
(1,7%) resúmenes suspendieron y superaron la revisión por unanimidad, 
respectivamente. Hubo 88 (2,5%) registros con decisiones contradictorias, de 
los cuales 47 (53%) fueron excluidos y 41 (47%) continuaron con el cribado 
de texto completo. El Kappa de Cohen para el acuerdo entre evaluadores en 
las comparaciones entre evaluadores fue de 0.58 (GL frente a RS) y de 0.53 
(GL frente a JSW). Cien artículos se sometieron al cribado de texto completo 
y 65 (65%) fueron excluidos (Apéndice A2). Treinta y cinco artículos se 
consideraron últimamente aptos para su inclusión y se sometieron a la 
extracción de datos [84, 303,351,444,515,516,525,526,529,530,549,555,572-
579,583,586,587,590,591,593,595,601–608]. 

El cuadro 6 resume las características de los estudios incluidos. Para 
todos los resultados de la tensión ocular digital, una puntuación más alta 
indica peores síntomas (más molestias) y una puntuación más baja indica 
síntomas menos graves. Las intervenciones se agruparon en las siguientes 
categorías: antioxidante 

 

 
 

Fig. 5. Diagramas de flujo que muestran (izquierda) el proceso de toma de decisiones sobre qué datos extraer cuando los autores informan de más de un tipo de 
datos para un estudio determinado (por ejemplo, el cambio y la puntuación posterior a la línea de base) y (derecha) el proceso para determinar si era probable que los 
datos de resultados tuvieran una distribución normal. Mínimo y máximo se refiere a los valores mínimo y máximo posibles, basados en los límites superior e inferior 
de la escala utilizada para evaluar los síntomas, en lugar de los valores mínimo y máximo observados. 
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de los datos informados es 

≥10? 
Probabilidad de 

distribución normal  

¿La longitud de la escala 
de los datos informados es 

≥25? 
Máx. – media O media-mín. > 2 

Desviación estándar  

Probabilidad de que no 
se distribuyan 
normalmente 

Probabilidad de 
distribución normal  
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Fig. 6. Diagrama de flujo PRISMA que muestra los resultados de la búsqueda y 
revisión sistemática de la literatura. Se informa de los resultados de la búsqueda 
inicial (primer resultado) y de una búsqueda actualizada realizada el 10 de 
noviembre de 2022 (segundo resultado). S e  describen los motivos de exclusión. 

 
Suplementos, suplementos parabióticos, suplementos omega-3, lentes 
bloqueadoras de la luz azul, colirios lubricantes tópicos, recordatorios de 
parpadeo, promoción de las pausas de descanso, pantalla de visualización, 
humidificadores, intervenciones para calentar los párpados y terapias 
ayurvédicas. 

Un estudio evaluó la tensión ocular digital en niños, otro en adolescentes y 
el restante evaluó la tensión ocular digital en participantes adultos. En todos los 
estudios se incluyó una mezcla de hombres y mujeres. De los 28 estudios que 
informaron de la participación de hombres y mujeres, las mujeres constituían 
entre el 38% y el 90% de la muestra total del estudio (mediana: 60%). 

 
8.10.2.2. Riesgo de sesgo y certeza de las pruebas. Los resultados de la 
herramienta Cochrane de Riesgo de Sesgo 2 se muestran en la Fig. 7. Sólo se 
consideró que un estudio tenía un riesgo global de sesgo bajo; 18 estudios tenían 
"algunas preocupaciones", y 16 estudios se consideraron con un riesgo de sesgo 
alto. Once de los dieciocho (61%) estudios con una evaluación global del riesgo 
de sesgo de "algunas preocupaciones" la recibieron debido a la falta de un plan 
de análisis estadístico preespecificado o a la falta de información sobre un plan 
preespecificado. Otra razón común para recibir una clasificación de "cierta 
preocupación" en el ámbito 1 fue la falta de información sobre los métodos de 
aleatorización y asignación del tratamiento. Todos los estudios con un alto riesgo 
de sesgo recibieron esta clasificación debido (entre otras cosas) a preocupaciones 
en la medición del resultado (dominio 4), normalmente relacionadas con una 
falta de enmascaramiento de los participantes o un enmascaramiento 
inadecuado. La certeza de la evidencia GRADE se evaluó para cada intervención 
y resultado en los que se extrajeron datos de más de un estudio y se muestra en 
el cuadro 7. Por lo general, la certeza se degradó debido al riesgo de sesgo, ya 
que casi todos los estudios incluidos presentaban algunas preocupaciones o 
tenían un alto riesgo de sesgo general. Algunas evaluaciones se degradaron 
adicionalmente debido a la inconsistencia en la estimación del efecto o a la 
imprecisión (ya fuera por el pequeño tamaño de la muestra o por los amplios 
intervalos de confianza). 

 
8.10.2.3. Resultado primario. De los 35 artículos elegibles para su inclusión 
en este estudio, se pudieron extraer los datos de resultado de 22 (62,9%) [84, 
303,351,444,515,516,525,529,549,572-574,576-579,586,587,602,603,608]. 
Los datos de resultados sobre la tensión ocular digital, en concreto, estaban 
disponibles para cinco estudios [84,549,577,606,608]. Dado que había pocos 
datos específicos sobre la tensión ocular digital, y que los síntomas de ojo seco 
en los usuarios de dispositivos están correlacionados con los síntomas de tensión 
ocular digital [16], las puntuaciones resumidas de tensión ocular digital y de 
síntomas de ojo seco se fusionaron en una única puntuación primaria. 

variable de resultado. Se utilizaron las puntuaciones de los síntomas de tensión 
ocular digital con preferencia a las puntuaciones de los síntomas de ojo seco 
cuando se disponía de datos sobre ambos resultados de un único estudio. Se 
dispuso entonces de datos sobre el resultado primario en 11 (31,4%) estudios 
[84,335,351,515,516,529,549,572,577,578,587,602,603,608]. 

Los resultados del meta-análisis para el resultado primario, desglosados por 
tipo de intervención, se muestran en la Fig. 8. En el análisis conjunto de dos 
estudios [351,549], la estimación del efecto de las diferencias medias 
estandarizadas para las lentes bloqueadoras de la luz azul fue coherente con la 
ausencia de efecto y la certeza de las pruebas se calificó como baja. 

Las estimaciones del efecto de las intervenciones de recordatorio de 
parpadeo no se agruparon debido a la heterogeneidad (I2 > 75%). 
Individualmente, un estudio [516] clasificado como con algunas preocupaciones 
sobre el riesgo de sesgo no encontró un efecto significativo de la intervención 
sobre la tensión ocular digital o los síntomas del ojo seco, y el otro calificado 
como de alto riesgo de sesgo [515] encontró que el software de recordatorio del 
parpadeo mejoraba significativamente los síntomas del ojo seco. La certeza de 
las pruebas se calificó como muy baja. 

Dos estudios que utilizaron un suplemento de ácidos grasos omega-3 
realizados por el mismo grupo de investigación informaron de una mejoría de 
los síntomas de la fatiga visual digital, en relación con el grupo de control 
[572,573]. Estos resultados no se agruparon debido a la elevada heterogeneidad 
entre los estudios y, por tanto, no se realizó una evaluación de la certeza de las 
pruebas, pero individualmente sugieren un efecto beneficioso con el uso de 
suplementos orales de ácidos grasos omega-3, teniendo los grupos de 
intervención una puntuación de los síntomas del ojo seco aproximadamente 1,5 
desviaciones estándar inferior a la del grupo de control. La elevada 
heterogeneidad puede deberse a las diferentes dosis utilizadas; la dosis empleada 

en un estudio [572] (1440 mg de ácido eicosapentaenoico + 960 mg de ácido 
docosahexaenoico al día) fue dos veces el utilizado en el otro [573] (720 mg de 

ácido eicosapentaenoico + 480 mg de ácido docosahexaenoico al día). Uno de 
estos estudios se juzgó el alto riesgo de sesgo y la certeza general de las pruebas 
se evaluó como baja. 

Los resultados de los estudios sobre suplementos antioxidantes orales 
tampoco se agruparon debido a la elevada heterogeneidad. Tres estudios 
informaron de hallazgos consistentes con la ausencia de efecto de la intervención 
sobre la tensión ocular digital o las puntuaciones de los síntomas del ojo seco, 
mientras que un estudio encontró que un suplemento antioxidante mejoraba la 
puntuación de los síntomas en aproximadamente 1.3 desviaciones estándar, en 
comparación con el grupo de control. De nuevo hubo diferencias en la 
dosificación o el producto de prueba específico; uno [587] utilizó un pigmento 
macular combinado (luteína, zeaxantina) y un suplemento antioxidante (extracto 
de bayas), mientras que otros estudios incluidos utilizaron un extracto de bayas 
[577,578] o un producto lácteo productor de hidrógeno [602] solo. La dosis de 
antioxidante no siempre fue comparable entre los estudios, utilizándose dosis de 
baya/extracto botánico de 2,800 mg/día [587], 1.000 mg/día [577] y 120 mg/día 
[578], y otro [602] utilizó 4.2 g/día de ingredientes activos productores de 
hidrógeno. No hubo pruebas de sesgo de publicación en los gráficos en embudo 
para todos los tipos de intervención (Fig. S1). La certeza GRADE de las pruebas 
fue muy baja. 

Para interpretar las diferencias medias estandarizadas que se muestran en la 
Fig. 8, se agruparon las desviaciones estándar basales de los tres estudios que 
informaron de los resultados basales del CVS- Q (10,15 [84]; 6,01 [577]; 3.92 
[351]: desviación estándar agrupada = 7.43). Una diferencia de -0.75 
desviaciones estándar en los síntomas se relaciona con una puntuación del 
cuestionario aproximadamente 5.6 unidades inferior (puntuación máxima = 32), 
en relación con el grupo de control, y una desviación estándar -1.5 de diferencia 
en la puntuación de los síntomas se refiere aproximadamente a un puntaje en el 
cuestionario de baja unidad 11.2. 

8.10.2.3.1. Intervenciones con suplementos antioxidantes. Diez estudios 
investigaron el efecto de un suplemento que contuviera antioxidantes para aliviar 
la fatiga visual digital o los síntomas del ojo seco [303,574-579,586,587,602]. 
Se pudieron extraer datos de resultados primarios o secundarios de todos los 
estudios sobre suplementos antioxidantes e incluirlos en el meta-análisis. Cuatro 
estudios investigaron una dosis de extracto de bayas de 120-160 mg/día 
[574,578,579,586], tres estudios utilizaron una dosis de 480-550 mg/día 
[303,575,576], y los tres estudios restantes utilizaron una dosis de extracto de 
bayas de 1,000 mg/día [577], una dosis de extracto de bayas/botánico de 2,800 
mg/día [587] o 4.2 g/día de hidrógeno activo productor de 
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Cuadro 6 
Características de los estudios controlados aleatorios incluidos. 

Primer autor y año 
Diseño 

del 
estudio 

Intervención Comparador n Herramienta de 
evaluación de síntomas Población participante Tiempo de 

seguimiento 

Intervenciones con suplementos antioxidantes 
Liang 2017 [574] PG Antocianina oral [115,8 mg/día]. Cápsula de placebo 22 Escala Likert de 6 puntos Usuarios adultos de dispositivos 6 semanas 
  (extracto de arándano [160 mg/día])    con síntomas  
Okamoto 2018 [575] PG Antocianina oral [60 mg/día] Cápsula de placebo 39 VAS Adulto (de 33 a 68 años) 12 
  (extracto de arándano [550 mg/día])    usuarios de dispositivos con semanas 
      síntomas  
Kan 2020 [587] PG Luteína, zeaxantina y antocianina 

(crisantemo, goji Cápsula de placebo 360 Administración de 
Alimentos y 
Medicamentos de China 
Cuestionario sobre la 
fatiga ocular 

Adulto (edad media 38 años) 90 días 

  extracto de bayas y moras [2800 mg/día 
]a)   usuarios de dispositivos con  

     síntomas  
Okamoto 2019 [576] PG Antocianina oral [60 mg/día] Cápsula de placebo 35 VAS Adulto (edad media 38 años) 12 
  (extracto de arándano [550 mg/día])    usuarios de dispositivos con síntomas semanas 
Sekikawa 2021 [579] PG Antocianina oral [43,2 mg/día]. Cápsula de placebo 32 Escala Likert de 6 puntos Adulto (edad media 37 años) 6 semanas 
Kizawa 2021 [586] PG Antocianina oral [72 mg/día] Cápsula de placebo 40 Escala Likert de 6 puntos Adulto (de 20 a 59 años) 6 semanas 
  (extracto de arándano [120 mg/día]),    usuarios de dispositivos con síntomas  
  astaxantina y luteína      
Yamashita 2019 PG Antocianina oral [42 mg/día] Cápsula de placebo 74 DEQS y SVA Adulto (edad media 45 años) 4 semanas 
[578]  (extracto de bayas de maqui [120 

mg/día])    usuarios de dispositivos con síntomas  

Kawashima 2019 PG H2 -leche productora [activo: 4,2 mg/ Leche placebo 54 DEQS y SVA Adulto (de 20 a 59 años) 3 semanas 
[602]  día]    usuarios de dispositivos con síntomas  
Park 2016 [577] PG Antocianina oral [1000 mg/día] Píldora placebo 50 VRSQ modificado Adultos (de 22 a 64 años) 4 semanas 
  (extracto de arándano [96 mg/día])    usuarios de dispositivos  
Ozawa 2015 [303] PG Antocianina oral (extracto de arándano Cápsula de placebo 80 VAS Adulto (edad media 31 años) usuarios 

de 8 semanas 

  [480 mg/día])    dispositivos con síntomas  
Intervenciones con suplementos parabióticos 

 
     

Morita 2018 [603] 
PG Lactobacillus paracasei muerto por 

calor cápsula [50 mg/día] Cápsula de placebo 59 DEQS y VAS 
Adultos (edad media 40 años) 
usuarios de dispositivos con 
síntomas 

8 semanas 

      
Suplementos de 
ácidos grasos 
omega-3 

       

Bhargava 2015 [573] PG EPA y DHA por vía oral [2400 mg/día]. Cápsula de placebo 456 DESS Adulto (edad media 23 años) usuarios 
de 

3 meses 

      dispositivos con síntomas  
Bhargava 2016 [572] PG EPA y DHA orales [600 mg/día] Cápsula de placebo 522 DESS Adulto (edad media 29 años) usuarios 

de 
45 días 

      dispositivos con síntomas  
Suplementos combinados de ácidos grasos omega-3 y antioxidantes     
Kawabata 2011 [583] PG EPA y DHA orales [945 mg/día], 

antocianidina [59 mg/día] 
(extracto de arándano [240 
mg/día]) y luteína 

Cápsula de placebo 20 Cuestionario de 
astenopía de 
Nakamura 

Adultos (edad media 25 años) 
usuarios de dispositivos con 
síntomas 

4 semanas 

Intervenciones para bloquear la luz azul      
Dabrowiecki 2020 
[549] 

CO Lentes de protección contra la luz 
azul 

Lentes transmisores de 
luz azul 

10 CVS-Q Becarios de radiología de adultos 5 días 

Singh 2021 [351] PG Lentes que bloquean la luz azul Lentes transmisores de 
luz azul 

120 CVS-Q y EAV Adulto (21-30 años) usuarios de 
dispositivos con síntomas 

2 h 

Lin 2017 [444] PG Lentes con alto bloqueo de la luz 
azul 

Bajo bloqueo de la luz 
azul o lentes que emiten 
luz azul 

36 Cuestionario en escala 
Likert (5 puntos) 

Adultos (edad media 24 años) 
estudiantes universitarios sin 
síntomas 

2 h 

Vera 2022 [555] PG Filtro de pantalla con bloqueo de 
luz azul 

Filtro sin bloqueo de luz 
azul 

23 Escala ordinal de 5 
puntos 

Adultos (edad media 22.9 años) sin 
síntomas 

30 min 

Gotas oftálmicas lubricante tópico 
 

     

Rajendraprasad 2021 
[604] 

HH Gota oftálmica de 
carboximetilcelulosa al 0.5% 
[DNS] 

Gotas oftálmicas de 
hidroxipropilmetilcelulosa 
al 0.3% 

180 OSDI Usuarios adultos de dispositivos 
con síntomas 

90 días 

killing 2005 [605] HH Gotas oftálmicas de polisorbato 80 
al 0.5% [2-4 gotas/día] 

Gota oftálmica de 
tetrahidrozolina 

50 Escala ordinal de 4 
puntos 

Usuarios adultos de dispositivos 
con síntomas 

5 día 

Intervenciones de recordatorio de parpadeo      
Ashwini 2021 [516] PG Software Blink-blink Placebo blink-blink 46 OSDI Adultos (de 18 a 45 años) 4 semanas 
   software   usuarios de dispositivos con  
      síntomas  

Nosch 2015 [515] CO Software Blink-blink Placebo blink-blink 24 OSDI Adulto (edad media 39 años) usuarios 
de dispositivos con síntomas 7 días 

   software     

 (continúa en la página siguiente) 
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Cuadro 6 (continuación) 
 

Primer Autor y año Diseño del 
estudio Intervención Comparador n Herramienta de evaluación del 

síntoma Población principal Tiempo de 
seguimiento 

Intervenciones de promoción de las pausas de descanso      
Lertwisuttipaiboon PG Programa educativo de atención oftalmológica Sin intervención 70 Tensión ocular (sí/no) Adultos oficinistas 8 semanas 
Zheng 2021 [606] PG Aplicación de retransmisión en directo para 

promover el descanso y actividad física 
Educación para la salud estándar 954 CVS-Q Escolares (media edad 13 años) 

utilizando dispositivos para 
aprender 

2 semanas 

Intervenciones de tipo pantalla 
Yuan 2021 [84] PG Pantalla de papel electrónico (no emisor de luz) pantalla de diodos de emisión de 

luz orgánica(OLED) 
119 CVS-Q y OSDI Estudiantes Universitarios 

adultos(de 19 a 30 años) sin 
síntomas 

2 h 

Mou 2022 [608] PG Pantalla de emisión de luz polarizada circularmente pantalla emisora de luz polarizada 
linealmente- 

120 CVSS17 y OSDI Estudiantes universitarios 
adultos (edad media 25.9 años) 

2 h 

Humidificadores        
Yee 2007 [530] CO Lentes de microambiente Gotas oftálmicas lubricante o no 40 OSDI Usuarios adultos (20-60 años) 30 min 
   tratamiento   de dispositivos sin síntomas  
Wang 2017 [526] CO Humidificador USB de sobremesa Humidificador USB inactivo 44 Escala de 3 puntos: comodidad Adulto (edad media 21 1 h 
     mayor, igual o menor años) usuarios de dispositivos  
Hirayama 2013 [525] PG Dispositivo de aire frío húmedo Sin tratamiento 20 VAS Adulto (de 23 a 42 años) 5 días 

Intervenciones para calentar los párpados    usuarios de dispositivos  
Sol 2020 [529] PG Vaporizador para calentar los párpados Dispositivo placebo (sin calor) 45 DEQS Adultos (edad media36 años) 

usuarios de dispositivos con 
síntomas 

2 semanas 

Intervenciones terapéuticas ayurvédicas      

Sawant 2013 [595] PG Triphala Ghrita Tarpan (Ghee tópico) [DNS] Ejercicios oculares 60 Escala de 3 puntos alivio del 
síntoma 

Usuarios adultos de dispositivos 
con síntomas 3 meses 

Gangamma 2010[590] PG Gotas oftálmicas de triphala [4 gotas/día] ± Comprimidos placebo y gotas 
oftálmicas 151 Poco claro Usuarios adultos de dispositivos 

con síntomas 30 días 

  Saptamrita Lauha oral [1000 mg/ día]      

Chatterjee 2005[601] PG Gotas oftálmicas herbáceas (itone) [4 gotas/ día] Lubricante o gotas oftálmicas 
placebo  120 Poco claro 

Adulto (edad media 27 años) 
usuarios de dispositivos con 
síntomas 

6 semanas 

Biswas 2003 [591] PG Gotas oftálmicas herbáceas (itone) [8 gotas/ día] Lubricante o gotas oftálmicas 
placebo 120 Poco claro Usuarios adultos de dispositivos 

con síntomas 6 semanas 

Dhiman 2012 [593] PG Shatavaryaadi Churna oral [6 g/día] Asesoramiento sobre cambios 30 Poco claro Usuarios adultos de dispositivos 1 mes 

  ± Ghee tópico [DNS] en los comportamientos de uso de 
dispositivos   con síntomas  

 

La dosis y/o la frecuencia del tratamiento se indican entre corchetes. DNS: Dosis no especificada; PG: Diseño de grupos paralelos; CO: Diseño cruzado; HH: Diseño cabeza 
a cabeza; EPA: ácido eicosapentaenoico; DHA: ácido docosahexaenoico; CVS-Q: Cuestionario del síndrome visual informático; CVSS17: Escala del síndrome visual 
informático 17; OSDI: Índice de enfermedad de la superficie ocular; VAS: Escala analógica visual; DEQS: Puntuación de la calidad de vida relacionada con el ojo seco; 
MDEQ: Cuestionario de McMonnies sobre el ojo seco; DESS: Ojo seco Scoring System; USB: Universal Serial Bus; años: años. 
a Media de las tres dosis de 1750, 2569 y 4081 mg/día. 
 
 

ingredientes [602]. Un estudio investigó además una combinación de 
suplementos de omega-3 y antioxidantes [583], pero sus datos no cumplían 
los criterios de tener una distribución aproximadamente normal y no se 
incluyeron en el meta-análisis (consultar la sección 8.11.2.6). Los resultados 
del meta-análisis de los resultados secundarios en los estudios que utilizaron 
una intervención con suplementos antioxidantes se muestran en la Fig. 9. 

El uso de suplementos antioxidantes no se asoció a una mejora significativa 
de la mayoría de los síntomas de los resultados secundarios, incluida la 
sensación de ardor ocular (diferencias de medias estandarizadas = -0.47 
[favorables a intervención], IC 95%: -1.03, 0.09), con la excepción sensación 
de cuerpos extraños de picazón, para la que el tratamiento se asoció a una 
modesta mejora de los síntomas. Las cápsulas de placebo obtuvieron mejores 
resultados que los suplementos antioxidantes para el tratamiento del prurito. 
No hubo pruebas de sesgo de publicación sistemático en los gráficos en embudo 
(Fig. S2). Para todos los resultados secundarios, la certeza de las pruebas se 
evaluó como muy baja para la sensación de cuerpo extraño, el prurito y el 
deslumbramiento, y como baja para la fatiga o tensión ocular, la sequedad, 
el lagrimeo o lagrimeo, el enrojecimiento ocular y la visión borrosa. 

8.10.2.3.2. Suplemento parabiótico. Un estudio investigó un 
suplemento parabiótico con supuestas propiedades antiinflamatorias como 
intervención para adultos con fatiga visual digital [603]. No hubo diferencia 
significativa en la puntuación de la calidad de vida relacionada con el ojo 
seco entre los grupos de intervención y placebo (semana 4: diferencia media 

= 3.3 [favorece 

comparador], IC 95%: -5.9, 12.5; semana 8: diferencia media = 2.2 
[favorece al comparador], IC 95%: -7.1, 11.5). Además, no hubo diferencias 
significativas en el cambio en el desenfoque visual notificado (semana 4: 
diferencia media = -0.6; IC del 95%: -9.1, 7.9; semana 8: diferencia media = 
-1.8; IC del 95%: -5.9, 12.5) IC: -10.1, 6.5), lagrimeo (semana 4: diferencia 
media = -1.1, IC 95%: -9.8, 7.6; semana 8: diferencia media = 5.3, IC 95%: 
-2.1, 12.7), deslumbramiento (semana 4: diferencia media = -1.0, IC 95%: -
11.0, 9.0; semana 8: diferencia media =-1.6, IC 95%: -7.2, 10.4) y 
enrojecimiento (semana 4: diferencia media = 7, IC 95%: -1.2, 15.2; semana 
8: diferencia media = 5, IC 95%: -3.5, 13.5) desde antes hasta después de 2 
h de uso del dispositivo digital, medido con una escala analógica visual. 
 

8.10.2.3.3. Suplementos de ácidos grasos omega-3. Dos estudios 
[572,573] del mismo grupo de investigación investigaron la suplementación 
oral con ácidos grasos omega-3 y ambos hallaron una mejora significativa de 
los síntomas de la tensión ocular digital a las 6-12 semanas de seguimiento 
(Fig. S1); sin embargo, no se pudieron agrupar los resultados debido a la 
elevada heterogeneidad. La tasa de abandonos en ambos estudios fue baja 
(~5%), aunque en uno de ellos se utilizó el enfoque de la última observación 
arrastrada para los datos que faltaban [572], una técnica potencialmente 
inapropiada dado que las puntuaciones de los síntomas tienden a cambiar con 
el tiempo. Un estudio adicional estudió el efecto de un suplemento 
combinado de omega-3 y antioxidantes [583], pero no informó de diferencias 
significativas en ninguna de las medidas de resultado secundarias relevantes 
(ojo 
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Fig. 7. Calificaciones de la herramienta Cochrane de Riesgo de Sesgo 2 para todos los estudios incluidos, ordenados por tipo de intervención. D1 es el dominio 1, D2 es 
el dominio 2, etc. El dominio S sólo es aplicable a los estudios cruzados. 

 

fatiga, sequedad y enrojecimiento) entre los grupos de intervención y 
placebo. 

8.10.2.3.4. Lubricantes tópicos. Dos estudios controlados aleatorizados 
cara a cara [604,605] compararon colirios lubricantes tópicos para el 
tratamiento de la fatiga visual digital. En un estudio abierto [604] de 
carboximetilcelulosa tópica al 0.5% frente a hidroxipropilmetilcelulosa 
tópica al 0,3%, los participantes que utilizaron carboximetilcelulosa al 0.5% 
tuvieron una puntuación media más baja en el Índice de Enfermedad de la 

Superficie Ocular después de 15 días (diferencia de medias= -0.83, IC 95%: -
1.56, -0,10), 30 (diferencia media = -1, IC 95%:-1.88, -0.12) y 90 días (-0.91, 
IC 95%: -1.71,- 0.11). Sin embargo, el efecto (una diferencia de 1 unidad en 
la puntuación del Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular) es poco 
probable que sea clínicamente significativo. Otro estudio comparó el 
lubricante tópico polisorbato-80 al 0.5% con el clorhidrato de 
tetrahidrozolina tópico y no encontró diferencias en la proporción de 
participantes que declararon sentirse "muy cómodos" visualmente en el 
grupo de polisorbato-80 en comparación con el de clorhidrato de 
tetrahidrozolina (cociente de probabilidades: 1.23; IC del 95%: 0.63, 2.42) 
[605]. 

8.10.2.3.5. Lentes bloqueadores de la luz azul. Cuatro estudios 
investigaron el efecto de las lentes bloqueadoras de luz azul o los filtros de 
pantalla sobre los síntomas de la fatiga visual digital. Un estudio no 
comunicó los resultados en un formato que pudiera extraerse, pero los tres 
restantes comunicaron datos aptos para su inclusión en el meta-análisis de 
resultados primarios o secundarios. En general, el riesgo de sesgo se evaluó 
como bajo para un estudio [351], como algo preocupante para dos estudios 
[444,549] y de alto riesgo para el estudio restante [555] (gráficos en embudo 
en la Fig. S3). No se observó ningún efecto significativo de las lentes 
bloqueadoras de la luz azul en el resultado primario (Fig. 8) ni en los 
resultados secundarios de tensión ocular o fatiga o deslumbramiento (Fig. 
10), sequedad, 

ardor, lagrimeo o lagrimeo [351], con la excepción del picazón, que sólo se 
evaluó en un estudio y resultó ser menor (más cómodo) en el grupo de lentes 
con bloqueo de la luz azul (diferencias medias estandarizadas = -0.98; IC del 
95%: -1.71; -0.25) [444]. Dos estudios evaluaron el efecto de las lentes con 
bloqueo de la luz azul sobre la visión borrosa y ambos tuvieron hallazgos 
potencialmente consistentes con la ausencia de efecto; sin embargo, el efecto 
estimado de uno favoreció a la intervención mientras que el otro favoreció al 
comparador (Fig. 10) y estos resultados no se agruparon debido a esta 
heterogeneidad. No se pudieron extraer datos de un estudio [555], pero no 
informó de ningún cambio significativo en el cansancio ocular tras una tarea 
de lectura de 30 min entre las condiciones con filtro de luz azul y sin filtro 
de luz azul. La certeza de las pruebas se evaluó como baja para el cansancio 
o fatiga ocular y muy baja para la visión borrosa y el deslumbramiento. 

8.10.2.3.6. Recordatorios de parpadeo. Dos estudios investigaron el 
efecto de las intervenciones de recordatorio de parpadeo sobre la fatiga visual 
digital [515,516]. La intervención en ambos estudios consistió en un software 
que presenta un recordatorio para parpadear cuando se utiliza un dispositivo 
digital a intervalos especificados (4 y 8 presentaciones/min). Las 
intervenciones de recordatorio de parpadeo no se estimaron debido a la 
elevada heterogeneidad. Un estudio tuvo una estimación del efecto 
consistente con la ausencia de efecto [516], mientras que el otro encontró una 
mejoría significativa de los síntomas del ojo seco (Fig. 10), pero también se 
consideró que tenía un alto riesgo de sesgo [515]. No se dispuso de datos sobre 
resultados secundarios. 8.11.2.3.7. P a u s a s  d e  descanso. Dos estudios 
promovieron las pausas de descanso en un esfuerzo por reducir la fatiga 
visual digital o la sensación de estrés [606,607]. Ninguno pudo enmascarar a 
los participantes de su grupo de intervención asignado. Uno [606] utilizó una 
aplicación de transmisión en directo para animar a los niños a tomarse 
descansos del uso de dispositivos digitales durante la escolarización en línea. 
Cuadrado 

Primer autor Año Tipo de intervención General 

Bajo riesgo 
Algunas preocupaciones 
Riesgo alto 

Proceso de aleatorización 

Desviaciones de las intervenciones previstas 

Falta de datos de resultados 

Medición de los resultados 

Selección del resultado del informe 

Antioxidante 
Antioxidante 
Antioxidante 
Antioxidante 
Antioxidante 
Antioxidante 
Antioxidante 
Antioxidante 
Antioxidante 
Antioxidante 
Ayurvédica 
Ayurvédica 
Ayurvédica 
Ayurvédica 
Ayurvédica 
Recordatorio de parpadeo 
Recordatorio de parpadeo 
Lentes contra luz azul 
Lentes contra luz azul 
Lentes contra luz azul 
Filtro contra luz azul 
Pantalla 
Pantalla 
Calentador de párpados 
Humidificador 
Humidificador 
Humidificador 

Omega-3 + antioxidante 
Probiótico 
Descansos 
Descansos 
Lubricante tópico 
Lubricante tópico 
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Cuadro 7 
Grado de calificaciones, valoración, desarrollo y evaluación (GRADE) [598] 
valoraciones de la certeza del conjunto de pruebas, para las intervenciones para el 
manejo de la fatiga visual digital. 
Intervención Resultado Certeza GRADE Motivo de 

degradación 
Suplementos 
antioxidantes 

Puntuación de los 
síntomas de ojo 
seco o tensión 
ocular digital 

⊕⊝⊝⊝ 
Muy bajo 

Se rebajó tres 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio tenía un 
riesgo de sesgo 
global alto y tres 
estudios tenían en 
general algunas 
preocupaciones) y a 
la inconsistencia 
(heterogeneidad 
alta). 

 Tensión o fatiga 
ocular 

⊕⊕⊝⊝ 
Bajo 

Degradado en dos 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio tenía e n  
general un alto 
riesgo de sesgo y 
ocho estudios 
tenían en general 
algunas 
preocupaciones). 

 Sequedad ⊕⊕⊝⊝ 
bajo 

Degradado en dos 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio tenía un alto 
riesgo general de 
sesgo y seis estudios 
tenían en general 
algunas 
preocupaciones) 

 Sensación de 
cuerpo extraño ⊕⊝⊝⊝ 

Muy bajo 

Se rebajó en tres 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio tenía un 
riesgo de sesgo 
global alto y un 
estudio tenía en 
general algunas 
preocupaciones) y a 
la imprecisión 
(tamaño de la 
muestra pequeño). 

 Picazón ⊕⊝⊝⊝ 
Muy bajo 

Degradado en tres 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio tenía en 
general un alto 
riesgo de sesgo y 
otro tenía en 
general algunas 
preocupaciones) y a 
la imprecisión 
(tamaño pequeño de 
la muestra) 

 Riego o lagrimeo ⊕⊕⊝⊝ 
Bajo 

Degradado en dos 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio tenía e n  
general un alto 
riesgo de sesgo y 
cinco estudios 
tenían en general 
algunas 
preocupaciones). 

Lentes contra la luz 
azul 

Puntuación de los 
síntomas de ojo 
seco o tensión 
ocular digital 

⊕⊕⊝⊝ 
Bajo 

Se degradó dos 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio presentaba 
algunas dudas en la 
evaluación del 
riesgo de sesgo) y a 
la imprecisión 

 Tensión o fatiga 
ocular 

⊕⊕⊝⊝ 
Bajo 

Degradado en dos 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio presentaba 
algunas dudas en la 
evaluación del 
riesgo de sesgo) e 
imprecisión 
(intervalo de 
confianza agrupado 
amplio) 

 Visión borrosa ⊕⊝⊝⊝ 
Muy bajo 

Degradado en tres 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio presentaba 
en general algunas 
dudas), 
inconsistencia (alta 
heterogeneidad) e 

 

Cuadro 7 (continuación) 
Intervención Resultado Certeza GRADE Motivo de 

degradación 
   Imprecisión (amplios 

intervalos de 
confianza 

 Deslumbramiento ⊕⊝⊝⊝ 
Muy bajo 

Degradado tres niveles 
debido al riesgo de 
sesgo (ambos estudios 
presentaban en general 
algunas 
preocupaciones) y a la 
imprecisión (pequeño 
tamaño de la muestra 
agrupada).  

Recordatorio de 
parpadeo 

Puntuación de los 
síntomas de ojo seco o 
tensión ocular digital 

⊕⊝⊝⊝ 
Muy bajo 
 

Degradado en tres 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio tenía en 
general un alto riesgo 
de sesgo y otro tenía 
en general algunas 
preocupaciones) y a la 
imprecisión (tamaño 
pequeño de la 
muestra) 

Ácidos grasos 
omega-3 

Puntaje de síntomas de 
fatiga ocular digital u 
ojo seco 

⊕⊕⊝⊝ 
Bajo 
 

Degradado en dos 
niveles debido al 
riesgo de sesgo (un 
estudio tenía alto 
riesgo general de 
sesgo y 
uno tenía algunas 
preocupaciones). 

 

Los síntomas de tensión ocular digital transformados de raíz fueron significativamente 
menores en el grupo de intervención, en comparación con el de no intervención, al cabo de 2 
semanas (diferencia media = -0.15; IC del 95%: -0.28; -0,02). Los otros desarrollaron un 
programa de capacitación oftalmológica para animar a los oficinistas a tomar regularmente 
pausas de descanso durante el uso del dispositivo [607]. A las 4 y 8 semanas después de la 
formación sobre cuidados oculares, la proporción de participantes que declararon síntomas de 
tensión ocular fue menor en el grupo de intervención, en comparación con el grupo de no 
intervención (intervención frente a grupo de control, semana 4: cociente de probabilidades = 
0.11; IC 95%: 0.03, 0.31; semana 8: cociente de probabilidades = 0.10; IC 95%: 0.03, 0.29). 
8.11.2.3.8. Humidificadores. Tres estudios investigaron intervenciones dirigidas aumentar 

la humedad en el ambiente o alrededor de los ojos [525,526,530]. En un estudio se 
utilizó un dispositivo de aire frío húmedo, La sequedad ocular informada 
autónomamente evaluada mediante escala analógica visual fue mejor con respecto al 
valor inicial en el grupo de intervención después de 5 días, pero no fue 
significativamente diferente al grupo placebo (diferencia media = -1.2; IC 95%: -4.0, 
1.6) [525]. En un segundo estudio, después de 1 h de utilizar un humidificador de Bus 
Serie Universal (USB) de sobremesa (aumentó la humedad en un 5%), los 
participantes del grupo de intervención tenían más probabilidades de notificar una 
mejora del confort subjetivo (cociente de probabilidades = 12, IC 95%: 2.6, 56.3) y 
menos probabilidades de notificar una disminución del confort subjetivo (cociente de 
probabilidades = 0.08, 95% CI: 0.02, 0.30) [526]. En un tercer estudio se utilizaron 
lentes de microambiente, unas lentes con juntas periorbitarias que aíslan la superficie 
ocular del entorno circundante, lo que provoca una mayor humedad en las 
inmediaciones de la superficie ocular [530]. Tras 30 minutos de uso del dispositivo 
digital por usuarios sintomáticos del mismo, el uso de los lentes de microambiente se 
asoció a una puntuación ligeramente inferior del Índice de Enfermedad de la 
Superficie Ocular (es decir, mayor comodidad), en comparación con la ausencia de 
tratamiento (puntuación media del Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular: 
1.68 frente a 2.63, respectivamente, p< 0.05). Sin embargo, no se enmascaró a los 
participantes en la asignación del tratamiento. No se informó de la desviación 
estándar ni de la escala de los resultados. En los dos estudios que informaron de 
diferencias medias, el tamaño del efecto de la intervención fue pequeño y poco 
probable que fuera clínicamente sustancial. El estudio de un humidificador USB de 
sobremesa encontró un gran tamaño del efecto para mejora de la comodidad, pero 
podría obtenerse una comprensión más matizada del efecto de la intervención 
evaluando la comodidad en una escala continua, en lugar de dicotómica. 

8.11.2.3.9. Calentamiento de los párpados. Un estudio [529] investigó el uso de un 
calentador de párpados, un dispositivo que genera calor y vapor sobre los párpados, 
sobre los síntomas de la tensión ocular digital. Se observó que la puntuación de la 
calidad de vida relacionada con la sequedad ocular mejoró tras 2 semanas de 
tratamiento, pero no fue significativamente diferente a la del grupo placebo 
(dispositivo de la misma apariencia que no generaban calor) en la visita de 2 semanas 
(diferencia media = -6.1 [a favor de la intervención], IC 95%: -14.5, 2.3). 

8.11.2.3.10. Tipo de pantalla. Un estudio examinó el impacto de una pantalla de papel 
electrónico en la fatiga visual digital [84]. En comparación con la intervención de 
control (pantalla orgánica de diodos emisores de luz), los participantes del grupo de 
intervención tenían una puntuación más baja en el Índice de Enfermedad de la 
Superficie Ocular 
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Fig. 8. Diagrama de caja y bigote de los resultados del meta-análisis de la puntuación sumaria de la tensión ocular digital o de los síntomas del ojo seco, 
subagrupados por tipo de intervención. Sólo se incluyen los datos de los 12 estudios que informaron de una puntuación de resumen elegible. Los estudios 
individuales también informaron de puntuaciones de resumen elegibles para las intervenciones de suplementos parabióticos, fomento de las pausas de descanso, 
pantalla no emisora de luz y vaporizador calentador de párpados. La herramienta utilizada para la evaluación de los síntomas varió entre los estudios (consultar el 
cuadro 6). Sólo un estudio se realizó en un único día [351], y en todos los demás la intervención se aplicó durante varios días (hasta 90 días). No se estimaron 

análisis agrupados en los que existía una heterogeneidad considerable (I2 ≥ 75%). SD: desviación estándar; SMD: diferencia de medias estandarizada; IC: intervalo de 
confianza; AG: ácidos grasos. 

 

(diferencia media = -5.17, IC 95%: -9.02, -1.32) y la puntuación del 
cuestionario sobre el Síndrome Visual Informático (diferencia media = -8.15, 
IC 95%: -13.06, -3.24) tras una tarea de lectura de 2 h. En un estudio de 
diseño similar [608], se comparó el cambio en las puntuaciones del CVSS17 
y del Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular tras una tarea de 2 h con 
teléfonos inteligentes utilizando pantallas emisoras de luz polarizadas 
circular o linealmente. El cambio tanto en la puntuación CVSS17 (diferencia 
media = -3.70; IC: 5.00, -2.40) como en el Índice de Enfermedad de la 
Superficie Ocular la puntuación del índice (diferencia media = -5.21; IC: -
6.93, -3.49) fue inferior en el grupo de visualización con polarización circular 
después de la tarea de 2 h. 

Los resultados de estos estudios no se combinaron debido a las 
diferencias en la intervención específica; sin embargo, ambos indican que los 
tipos de pantalla no convencionales reducen los síntomas de fatiga visual 
digital y ojo seco, en comparación con los tipos de pantalla convencionales 
para teléfonos inteligentes. En ambos estudios, las tareas se completaron 
utilizando la pantalla experimental o la de control con iluminación ambiental 
clara y oscura, por separado, pero estos subgrupos se combinaron para este 
análisis. 

8.11.2.3.11. Terapia ayurvédica. El ayurveda es una medicina 
tradicional originaria de la India. Cinco estudios [590,591,593,595,601] 
investigaron el impacto de las terapias ayurvédicas en la tensión ocular 
digital. Las terapias investigadas consistían en gotas oculares o cápsulas 
orales que contenían extractos herbales o la aplicación de Ghee caliente 
(mantequilla clarificada) sobre los ojos cerrados, mientras el paciente 
parpadeaba periódicamente. Los datos de todos los estudios no pudieron 
incluirse en el meta-análisis, bien por falta de información sobre el método 
de evaluación del resultado, bien porque el resultado cuantificado era 
categórico. Todos los estudios que utilizaron terapia ayurvédica se 
consideraron de alto riesgo de sesgo debido a la falta de información o a la 
ausencia de enmascaramiento de los participantes. 

Tres estudios [590,591,601] informaron del efecto del uso de colirios a 
base de hierbas en los resultados secundarios. Tras 6 semanas de uso del 
gotas oftálmicas, se notificaron mejoras significativas en las puntuaciones de 
los síntomas de sensación cuerpo extraño (diferencia media = -0.69, IC 95%: 
-0.93, -0.45 [601]; diferencia media = -0.69, IC 95%: -1,00, -0.38 [591]) y 
enrojecimiento ocular (diferencia media = -0.56, IC 95%: -0.78, -0.34 [601]; 

media 

Diferencia de la media 
estandarizada Peso Estudio Media Media 

Lentes contra luz azul 
 

Heterogeneidad: I2= 0% 

Modelo de efectos aleatorios 
 

Recordatorios de parpadeo 
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diferencia = -1.02, IC 95%: -1.37, -0.67 [591]), en relación con los grupos 
placebo. En el segundo estudio se observaron nuevas mejoras en los síntomas de 
lagrimeo tras 6 semanas de uso del gotas oftálmicas (diferencia media =-0.42, 
95% CI: -0.68, -0.16) [601]. Un tercer estudio informó de una diferencia 
significativa de cantidad en el número de participantes que informaron de una 
mejora (variable dicotómica sí/no) en los síntomas de visión borrosa (cociente de 
probabilidades = 4.3), deslumbramiento (cociente de probabilidades = 6.3) y 
fatiga visual (cociente de probabilidades = 6.7) tras 30 días de uso de gotas 
oftálmicas, en relación con el grupo placebo [590]; no se estimaron los IC para 
este estudio debido a la incertidumbre en torno al tamaño de la muestra. En un 
segundo brazo de intervención que combinaba el uso de colirios de hierbas y un 
suplemento herbáceo oral durante 30 días, el mismo estudio [590] informó de 
mejoras en el desenfoque (cociente de probabilidades = 12.0), el 
deslumbramiento (cociente de probabilidades = 7.4), la tensión ocular (cociente 
de probabilidades= 8.3), sensación de quemazón (cociente de probabilidades = 
3.1), sequedad (cociente de probabilidades = 2.9) y lagrimeo (cociente de 
probabilidades = 5,9). 

Dos estudios que utilizaron la terapia tópica con Ghee también informaron 
en general de mejoras en los síntomas [593,595]. Utilizando una escala de 
puntuación de 4 puntos, un estudio encontró mejoras en la sequedad (diferencia 
media = -1, IC 95%: -1.26, -0.74), enrojecimiento (diferencia media = -0.67, IC 
95%: -0.97, -0.37) y sensación de quemazón (diferencia media = -0,77, IC 95%: 
-1,14, -0,39) con terapia tópica de Ghee, en comparación con ningún tratamiento 
[595]. Otro estudio en el que se utilizó la terapia tópica con Ghee [593], no 
encontró mejoras significativas en la visión borrosa, el enrojecimiento, la 
sensación de quemazón o la sequedad entre los participantes que recibieron Ghee 
tópico o Ghee tópico en combinación con un suplemento herbal oral, en 
comparación con el grupo de control; probablemente porque el tamaño de las 
muestras era pequeño (n < 10 en cada grupo). La tensión ocular fue 
significativamente mejor en los participantes que recibieron Ghee tópico y un 
suplemento herbal oral (diferencia media = -0.78, IC 95%: -1.15, -0.11), en 
comparación con el grupo de control (que recibió asesoramiento sobre cambios 
en el estilo de vida), pero no fue significativamente diferente en el grupo que sólo 
recibió Ghee tópico (diferencia media = -0.63; IC 95%: -1.26; 0.01). 

 
8.10.2.4. Análisis de subgrupos. Meta-análisis de subgrupos preespecificados 
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Fig. 9. Diagrama de caja y bigote de las medidas de resultado secundarias en los estudios que utilizaron un suplemento antioxidante como intervención. Se 
incluyeron los datos de 9 estudios con datos de resultados secundarios elegibles. Sólo un estudio investigó el resultado de la sensación de quemazón y no se incluyó 

en el meta-análisis [577]. No se realizaron análisis agrupados cuando existía una heterogeneidad considerable (I2 ≥ 75%). 
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Fig. 10. Diagrama caja y bigote de los estudios que investigan el efecto de las lentes de protección con bloqueo de luz azul sobre los síntomas de la fatiga visual digital. 
Un estudio se realizó a lo largo de 5 días [549], mientras que todos los demás estudios fueron ≤2 h. Uno aportó además datos sobre los síntomas de sequedad, 
sensación de quemazón y lagrimeo o lagrimeo [351], y otro aportó datos sobre el picazón [444]. No se realizaron análisis agrupados cuando existía una 
heterogeneidad considerable (I2 ≥ 75%). 

 

no se realizaron sobre niños y adolescentes frente a adultos, y placebo frente a 
ningún comparador de tratamiento, ya que había muy pocos estudios (≤1 en 
cada tipo de intervención) con datos elegibles que estudiaran a una población de 
niños y adolescentes o utilizando ningún tratamiento como comparador. 

 

8.10.3. Discusión de la revisión sistemática 
Esta revisión sistemática y meta-análisis trató de determinar qué 

intervenciones contra las enfermedades de la superficie ocular pueden reducir 
los síntomas de la fatiga visual digital. En general, hubo poca certeza de que la 
administración oral de suplementos de ácidos grasos omega-3 se asociara con 
puntuaciones más favorables de los síntomas de tensión ocular digital o sequedad 
(resultado primario), en comparación con los grupos de control, y se estimó que 
los tamaños del efecto de estas intervenciones eran de alrededor de 1.3 a 1.8 
desviaciones estándar de mejora en la puntuación de los síntomas, lo que se 
aproxima a una puntuación CVS-Q de 10 a 13 unidades menos (menos 
síntomas), y se consideraría un efecto clínicamente significativo. El uso de lentes 
bloqueadoras de la luz azul no se asoció con mejoras en los síntomas de la fatiga 
visual digital en el análisis agrupado. Los resultados de los estudios sobre el 
software de recordatorio de parpadeo variaron de ningún efecto a favorecer la 
intervención de recordatorio de parpadeo (aproximadamente una mejora de 10 
unidades en la puntuación CVS-Q), con una certeza global de las pruebas muy 
baja. También se notificaron puntuaciones de tensión ocular digital o síntomas 
de ojo seco en estudios que utilizaron un suplemento parabiótico, 
humidificadores, un dispositivo de calentamiento de los párpados, tipos de 
pantalla no convencionales y una aplicación para promover las pausas de 
descanso, pero no cumplieron los criterios para la extracción de datos o la 
inclusión en los meta-análisis debido a la falta de estudios que utilizaran la 
misma intervención o a que los datos de los resultados no cumplían los criterios 
para la extracción. Cabe destacar que los dos tipos de pantalla no convencionales 
(E-paper y pantallas emisoras de luz polarizada circular) demostraron resultados 
favorables, en comparación con las pantallas convencionales, por lo que el 
cambio de tipo de pantalla puede resultar prometedor para disminuir los síntomas 
de la fatiga visual digital. 

Quizá sea más fácil extraer conclusiones sobre las intervenciones que no 
parecen ser eficaces para tratar la tensión ocular digital. Tres de los cuatro 
estudios que utilizaron un suplemento antioxidante no identificaron un efecto 
significativo del tratamiento sobre la tensión ocular digital o los síntomas del ojo 
seco, mientras que el estudio restante descubrió que los síntomas en el grupo de 
intervención eran aproximadamente 1,3 desviaciones estándar más bajos 
(aproximadamente 9,7 unidades CVS-Q) que en el grupo de control. Este último 
estudio utilizó una dosis de antioxidantes mucho más alta, de una media de 2.800 
mg/día (de 2 a 20 veces superior a la de otros estudios) y esto puede haber 
contribuido a la elevada heterogeneidad del 

resultado primario y la certeza general de las pruebas se evaluó como baja. El 
análisis agrupado de los resultados de diez estudios que utilizaron un suplemento 
antioxidante como intervención e informaron de datos de resultados secundarios 
no reveló ningún efecto significativo del tratamiento para ninguno de los resultados 
secundarios, con la excepción de la sensación de cuerpo extraño, para la que sólo 
se disponía de datos de dos estudios. Dado que la mayoría de los estudios sobre 
antioxidantes no encuentran ningún efecto significativo del tratamiento sobre los 
síntomas de la tensión ocular digital, ni siquiera en los análisis agrupados, parece 
probable que esta intervención tenga un impacto mínimo sobre los síntomas de la 
tensión ocular digital. El estrés oxidativo se ha relacionado con la enfermedad del 
ojo seco [609] principalmente a través de trabajos con modelos animales, pero es 
posible que el estrés oxidativo no desempeñe el mismo papel en la causa de los 
síntomas de la tensión ocular digital. Sólo uno [444] de los cuatro estudios que 
investigaron las lentes bloqueadoras de la luz azul o los filtros de pantalla informó 
de resultados favorables a la intervención experimental y, entonces, sólo en 
relación con el dolor ocular, la pesadez o el picazón. Todos los análisis agrupados 
fueron coherentes con la ausencia de efectos significativos de las lentes de bloqueo 
de luz azul, al igual que todos los resultados no agrupados de los tres estudios 
restantes [351,549,555]; por lo tanto, en conjunto parece que las lentes de bloqueo 
de luz azul o los filtros de pantalla contribuyen poco a atenuar los síntomas de la 
fatiga visual digital. 

 
8.10.4. Puntos fuertes y limitaciones 

Los puntos fuertes de esta revisión incluyen una búsqueda bibliográfica 
exhaustiva en dos grandes bases de datos de medicina y ciencias de la salud, la 
evaluación de la calidad mediante la herramienta validada riesgo de sesgo 2, la 
selección de poblaciones con fatiga visual digital o que presentaban síntomas que 
empeoraban durante el uso de dispositivos digitales, el uso de criterios estrictos 
para la inclusión en el meta-análisis y el uso de diferencias de medias 
estandarizadas que permiten combinar las estimaciones del efecto del tratamiento 
de estudios que utilizan diferentes herramientas de medición. Las limitaciones de 
esta revisión incluyen una variación significativa en los métodos de estudio 
evaluados, incluida la administración de la intervención y la medición e informe de 
los síntomas de la fatiga visual digital. Aunque esto era de esperar, limita no 
obstante la capacidad de extraer conclusiones claras sobre la eficacia de la mayoría 
de las intervenciones y limitó la capacidad de realizar análisis agrupados. Debido 
a la heterogeneidad correspondiente, se fusionaron los resultados de los síntomas 
de tensión ocular digital y de ojo seco, lo que puede hacer que los hallazgos sean 
menos aplicables a la tensión ocular digital en sí y más aplicables a los síntomas de 
ojo seco durante el uso de dispositivos digitales. Sin embargo, dado que se 
seleccionaron los estudios que reclutaron pacientes con tensión ocular digital o que 
evaluaron los síntomas durante el uso del dispositivo, y que la tensión ocular digital 
y el ojo seco 
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están correlacionados [29], es probable que los hallazgos sigan siendo 
relevantes para la fatiga visual digital. 

 
9. Resumen y recomendaciones 

 
Este informe ha aclarado la terminología relativa a los efectos oculares 

del entorno digital (definido como cualquier tecnología que requiera la 
visualización de una pantalla digital para realizar una tarea cognitiva), siendo 
la "fatiga visual digital" la descripción preferida. La 'fatiga visual digital' se 
definió como "el desarrollo o la exacerbación de síntomas y/o signos 
oculares recurrentes relacionados específicamente con la visualización de 
pantallas de dispositivos digitales" (Sección 1). Las tecnologías digitales 
siguen evolucionando a un ritmo rápido y algunas de las primeras 
preocupaciones en torno a las frecuencias de actualización, la resolución y la 
emisión de luz azul se han superado en gran medida o se ha demostrado que 
tienen un impacto limitado en el sistema visual (Secciones 2 y 3). Aunque se 
ha notificado una prevalencia de la fatiga visual digital de hasta el 97% en 
poblaciones específicas (Sección 4), antes de que se llegue a una definición 
consensuada y a falta de criterios de diagnóstico reconocidos, esto incluirá a 
individuos cuya fatiga visual no esté relacionada únicamente con la 
tecnología digital y, por lo tanto, no debería denominarse fatiga visual digital. 
Sin embargo, la fatiga visual al realizar tareas que dependen de un entorno 
digital puede causar molestias y afectar a la productividad y la calidad de 
vida (Sección 7), por lo que es necesario establecer estrategias de gestión y 
tratamientos claros y basados en pruebas (Sección 8). 

Incluso los cuestionarios más utilizados para la fatiga visual digital no 

establecer que se cumple la definición antes mencionada, y los signos 
objetivos no son "diagnósticos" de la tensión ocular digital ni están validados 
como sensibles a la gravedad de la afección o a su tratamiento (Sección 5). 
Por lo tanto, existe una necesidad insatisfecha de desarrollar un cuestionario 
de diagnóstico sensible y rápido de administrar para establecer si un 
individuo cumple la definición de padecer tensión ocular digital, de modo 
que pueda ser tratado adecuadamente. El diagnóstico diferenciado de la 
enfermedad de ojo seco establecida, el error refractivo o las anomalías de la 
visión binocular debe incluirse, ya que se han establecido estrategias de 
manejo basadas en pruebas para estas enfermedades/afecciones y, por tanto, 
pueden establecerse enfoques específicos para los entornos digitales (Fig. 
11). 

El mecanismo de acción parece ser una exacerbación de la enfermedad 
de la superficie ocular (principalmente debido a la reducción de la frecuencia 
y la completitud del parpadeo), un defecto de refracción no corregido 
completamente y/o anomalías subyacentes de la visión binocular, junto con 
la demanda cognitiva de la tarea y las diferencias de posición, tamaño, brillo 
y deslumbramiento en comparación con una tarea equivalente no digital 
(Sección 6). Sin embargo, aún deben realizarse estudios longitudinales para 
evaluar si los efectos son acumulativos, si existe un periodo crítico y si la 
alteración de los ritmos circadianos para la salida espectral de la luz, 
desempeña algún papel. Como métrica, el tiempo de pantalla por sí solo no 
capta la demanda cognitiva de las tareas, que parece ser un aspecto 
importante del entorno digital, por lo que ambos aspectos deberían 
cuantificarse como parte del historial y los síntomas del paciente. La 
dependencia de los dispositivos digitales es cada vez mayor, por lo que 
promover la reducción del 

 

 
 

Fig. 11. Esquema de la gestión basada en la evidencia de la fatiga visual digital. 
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Parece poco probable que se adopte el uso, pero existen implicaciones en 
otras áreas de interés para el desarrollo ocular, como la progresión de la 
miopía, que deben considerarse de forma holística. Puede que haya que adoptar 
un enfoque diferente en las poblaciones pediátricas, que pueden tener un 
nivel de riesgo diferente dada su adopción temprana y prolongada de la 
tecnología digital. 

En general, las intervenciones no están bien establecidas y se necesitan 
estudios controlados aleatorizados adicionales de mayor duración y los 
subsiguientes meta-análisis para seleccionar la estrategia más adecuada para 
un in- dividuo. Los pacientes que sufren fatiga visual digital deben tener una 
corrección refractiva completa para las distancias de trabajo adecuadas. La 
mejora del parpadeo, la optimización del entorno y el fomento de los 
descansos regulares pueden ayudar, pero aún no se ha establecido su eficacia, 
por lo que es necesario seguir investigando (Fig. 11). Se necesitan estudios 
clínicos más amplios y de alta calidad para evaluar de forma sólida la eficacia 
de las lágrimas artificiales para aliviar la fatiga visual digital, en particular 
comparando diferentes componentes; el uso de secretagogos y compresas 
calientes/lentes humectantes/ humidificadores ambientales parece 
prometedor, al igual que la suplementación nutricional (por ejemplo, 
suplementos de ácidos grasos omega-3 y extractos de bayas). Basándose en 
las mejores pruebas actuales, las intervenciones de bloqueo de la luz azul no 
parecen ser una estrategia de gestión eficaz. Una vez que se comprendan 
mejor los mecanismos de la fatiga visual digital y se establezcan mejor las 
opciones de gestión basadas en pruebas, será necesario educar a los 
profesionales de la visión y al público en general para garantizar que se 
optimizan la productividad y la calidad de vida de la población. Teniendo en 
cuenta el uso ubicuo de la tecnología digital, la detección de la tensión ocular 
digital debería incorporarse a las evaluaciones oculares rutinarias. 
 Aunque la tecnología digital se considera generalmente perjuducial a la 
salud ocular, también existe la oportunidad de utilizar la tecnología para 
mejorar la salud ocular del paciente, con soluciones avanzadas de 
monitorización, asesoramiento y tratamiento del usuario. Se ha demostrado 
el potencial de las cámaras inteligentes para determinar la estabilidad de la 
película lagrimal [610]. Las aplicaciones y las notificaciones móviles, por 
ejemplo, pueden informar al paciente de cuándo debe cambiar sus lentes de 
contacto o aplicarse el gotas oftálmicas, contribuyendo así a un 
comportamiento de cumplimiento por parte del paciente [611]. 
Alternativamente, las cámaras orientadas hacia el paciente en un sistema de 
realidad virtual [612] o en un dispositivo móvil pueden utilizarse para 
controlar las características del parpadeo [613,614] o para aumentar el 
cumplimiento de una distancia mínima de visión del dispositivo, por ejemplo 
atenuando la pantalla cuando se está demasiado cerca [215,615]. Los sistemas 
de cámara y pantalla de alta calidad integrados en los dispositivos móviles 
también permiten la captura de imágenes a distancia y la gestión de los 
pacientes, lo que ha resultado especialmente útil durante la pandemia de 
COVID-19. En el futuro, tal vez sea posible aprovechar las ventajas de sistemas 
de visualización digital específicos, c o m o  l a  realidad virtual o la realidad 
aumentada, para proporcionar un entorno antimiogénico [616], o 
proporcionar microambientes cálidos y húmedos para minimizar los síntomas 
de sequedad [250,617]. Estos sistemas de dispositivos digitales suelen estar 
conectados a la red y permiten que dicha información se comunique 
directamente al paciente o, posteriormente, a su profesional médico o de la 
visión, lo que permite supervisar cuidadosamente la salud ocular y apoyar el 
comportamiento de cumplimiento por parte del paciente. 
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Los datos complementarios de este artículo pueden consultarse en línea 
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