
RESUMEN

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es conocer la relación entre la exposición al trabajo con pantallas de vi-
sualización de datos (PVD) y la hipertensión ocular (HTO).

Métodos: Estudio transversal en población trabajadora en la Administración local (Diputación Provincial de Valencia).
Se recogieron datos de 620 personas a lo largo de 25 meses, en una Unidad de Salud Laboral, aprovechando los registros efec-
tuados durante el examen de salud periódico. La presión intraocular (PIO) se obtuvo con un tonómetro de rebote portátil
y validado para screening, estableciéndose el punto de corte para HTO en 22mmHg. Como covariables se tuvieron en cuenta
características biológicas y otras relacionadas con el trabajo. Se efectuó estadística descriptiva de los datos, pruebas no pa-
ramétricas con nivel de significación del 95% y regresión logística con p<0,1 como nivel de significación de la prueba de ve-
rosimilitud.

Resultados: La media de edad de la población estudiada es de 52,8 años. La prevalencia de HTO es del 3,5% (el 5,1%
en los hombres y el 1,2% en las mujeres; p=0,012). No se han encontrado diferencias significativas en HTO en cuanto a horas
diarias de exposición a PVD (p=0,395). La regresión logística corrobora la relación entre HTO y el sexo, afectando menos
a las mujeres (OR = 0,234; IC95%: 0,068 − 0,799; p=0,020).

Conclusiones: No se ha encontrado relación entre la hipertensión ocular y el tiempo de exposición a pantallas de visua-
lización de datos (PVDs). La regresión logística apunta hacia cierta relación entre la hipertensión ocular y el sexo, con mayor
predisposición hacia los hombres.

PALABRAS CLAVE:Hipertensión ocular, presión intraocular, pantallas de visualización de datos, vigilancia de la salud, to-
nometría.

USEOF DATADISPLAY SCREENSANDOCULARHYPERTENSION IN LOCAL PUBLIC SECTORWORKERS

ABSTRACT

Objective: The main objective of this study is to examine the association between work with data display screens (DDS)
and ocular hypertension (OHT).

Methods:A cross-sectional study among local public sector workers (Diputación Provincial de Valencia). Data from 620
people were collected over 25 months, from periodic medical examinations performed at an occupational health unit.
Intraocular pressure (IOP) was obtained with a portable puff tonometer validated for screening, establishing the cut-off
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INTRODUCCIÓN

La utilización de equipos informáticos se ha extendido
en un número cada vez mayor de ámbitos de trabajo, lle-
gando a resultar imprescindibles para el desempeño de mu-
chas actividades. Esto ha conllevado un incremento en el
tiempo de trabajo con pantallas de visualización de datos
(PVD). Los trabajadores que usan de forma habitual PVD
–usuarios de ordenador– durante una parte considerable de
su trabajo, se encuentran protegidos de manera específica
por el Real Decreto 488/19971.

Los Servicios de Prevención2, en virtud del Reglamento
39/1997, utilizan protocolos específicos elaborados por el
Ministerio de Sanidad y Consumo (actualmente Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad) para el desarrollo
de la vigilancia de la salud de los trabajadores. Dicho Mi-
nisterio publicó en 1999 el Protocolo de vigilancia sanitaria es-
pecífica para los/as trabajadores/as con pantallas de visualización
de datos3, el más utilizado en España según el Libro Blanco de
la Vigilancia de la Salud4.

Uno de los objetivos de este protocolo consiste en “esta-
blecer las características específicas que debe reunir el examen de
salud en trabajadores expuestos a PVD”. Algunos autores han
puesto de manifiesto la necesidad de mejorar el protocolo
por no alcanzar la calidad adecuada para la vigilancia de la
salud visual5,6, dirigida ésta a detectar las alteraciones que
precisen corrección para poder trabajar con pantallas, que
contraindiquen este trabajo o que requieran una vigilancia
específica más exhaustiva.

Dentro del examen inicial de salud, se recomienda la
remisión al oftalmólogo de los mayores de 40 años, con el
fin de realizar una tonometría –procedimiento para medir
la presión intraocular– y vigilancia de la presbicia en tra-
bajadores que hayan usado PVD con anterioridad. Ade-
más, en los exámenes periódicos de dicho grupo de edad
existe indicación expresa para realizar una tonometría bia-
nual y una vigilancia de la presbicia por parte del oftal-
mólogo. Estos exámenes se realizan con una periodicidad
ajustada al nivel de riesgo según el criterio del médico res-
ponsable.

point for OHT at 22 mmHg. Both biological characteristics and other work-related variables were taken into account as co-
variates. Descriptive statistics of the data were obtained, together with nonparametric tests with a level of significance of
95% and logistic regression with p<0.1 as the level of significance of the likelihood test.

Results: The average age of the study population is 52.8 years. The prevalence of OHT was 3.5% (5.1% among men
and 1.2% among women; p=0.012). No significant associations were found between hours of DDS-related work and OHT
were found (p=0.395). Logistic regression corroborated the association between gender and OHT, with women less affected
(OR = 0.234; 95%CI: 0.068 − 0.799; p=0.020).

Conclusions: In our study, no associations were found between time of exposure to data display screens and oculalr hy-
pertension. Logistic regression points to a certain association between ocular hypertension and gender, with men being more
predisposed.

KEYWORDS:Ocular hypertension, intraocular pressure, display screen, visual display terminal, health surveillance, tonometry.

La presión intraocular (PIO) se define como la resultante
del equilibrio entre la cantidad de humor acuoso que se pro-
duce y la que se evacua del globo ocular, encontrándose el
valor fisiológico en adultos dentro del rango de 10 a 21
mmHg.7 La hipertensión ocular (HTO) constituye el incre-
mento de la PIO por encima de 21 mmHg sin que haya cam-
bios detectables en la visión o daño en la estructura del ojo.8,9

La PIO constituye el factor más importante para el desa-
rrollo de glaucoma primario de ángulo abierto (GAA)10, que
representa el 80-90% del total de los casos de glaucoma11 y
afecta casi al 2% de la población mayor de 40 años7. En sus
fases iniciales cursa de forma asintomática, provocando cam-
bios en la retina y el nervio óptico que no pueden detectarse
sin pruebas específicas. Cuando en los estadios avanzados de
la enfermedad aparecen los síntomas y los signos, la ceguera
ya es irreversible12. En una revisión de diversos estudios en
personas con ojos sanos, se identificó de manera consistente
la edad avanzada y un aumento de aproximadamente 1mmHg
en la PIO en relación al inicio del estudio como factores de
riesgo asociados al desarrollo de GAA13. En el ámbito labo-
ral existen experiencias con buenos resultados cuando se ha
determinado la PIO como despistaje del GAA y se han de-
rivado los casos detectados de HTO al oftalmólogo14.

En 2009 la Unidad de Salud Laboral de la Diputación Pro-
vincial de Valencia inició un programa de medición de la pre-
sión intraocular (PIO), dentro de los reconocimientosmédicos
periódicos de todos sus trabajadores (usuarios o no de ordena-
dor). En el examen visual se introdujo la realización de tono-
metría en trabajadores de 45 años o más, y en menores de 45
años con antecedentes familiares de HTO o de glaucoma.

La justificación del presente estudio se sustenta por la
expansión de las tareas que obligan al trabajador a perma-
necer de manera prolongada delante del ordenador, junto
con la necesidad de mejorar los protocolos de PVD desde la
perspectiva de la salud visual, dado que ha transcurrido más
de una década desde su publicación, así como las escasas pu-
blicaciones de calidad que analizan la relación entre la PIO
y el trabajo con PVD. Así pues, el objetivo principal de este
trabajo se centra en conocer la relación entre la exposición
al trabajo con PVD y la HTO.
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MÉTODOS

Se ha realizado un estudio transversal en el que se ha
considerado la hipertensión ocular (HTO) como variable
resultado y la exposición a pantallas de visualización de
datos (PVD) como variable predictora, considerando algu-
nas características biológicas y otras relacionadas con el tra-
bajo como covariables.

Los datos del estudio proceden de los registros efectuados
durante el examen de salud correspondiente al reconoci-
miento periódico ordinario en la Unidad de Salud Laboral
de los trabajadores y trabajadoras de la Diputación de Va-
lencia (población de referencia). Este examen se ofrece
anualmente y es de carácter voluntario. El periodo de ob-
servación abarcó del 1 de octubre de 2010 al 31 de octubre
de 2012, ambos inclusive.

Como muestra de estudio se seleccionaron aquellas per-
sonas a las que se les practicó una tonometría y que tenían
45 años o más de edad, o bien tenían menos de 45 años pero
presentaban antecedentes familiares de HTO o de glau-
coma. Quedaron excluidos del estudio los trabajadores con
diagnóstico previo de HTO o de glaucoma, con o sin trata-
miento farmacológico, en el momento del reconocimiento.

En el presente estudio se utilizó el tonómetro de rebote
ICare®. El principio de funcionamiento se basa en la emisión
de una sonda magnetizada a gran velocidad, cuya punta re-
dondeada y plástica impacta contra la córnea. A cada persona
se le efectuaron las seis tomas recomendadas en cada ojo, per-
maneciendo sentada y en posición primaria demirada15, tras las
cuales el instrumento ofrecía el valor medio de las seis tomas
de la PIO en mmHg. Todas las tomas se realizaron entre las 8
y las 11 de la mañana, siempre por parte de una misma enfer-
mera previamente entrenada en el manejo del tonómetro. Las
personas portadoras de lentes de contacto rígidas debían acu-
dir a la cita sin haberlas utilizado al menos 24 horas antes de
la medición. Las sondas empleadas para la medición de la PIO
eran desechables. A pesar de ser un tonómetro de contacto, la
sensación corneal es casi nula y no requirió el uso de anesté-
sico tópico. El resultado se considera fiable, principalmente
para screening, tanto en pacientes sanos como para el segui-
miento de pacientes con glaucoma16. Teniendo en cuenta que
el tonómetro Goldman se encuentra reconocido como gold
standard17,18, el tonómetro ICare ofrecemedidas sobreestimadas
en comparación con éste (1,34 mmHG en población sana)19,
por lo que en el estudio se aceptó que había HTO cuando el
valor superaba los 22 mmHg en alguno de los dos ojos. Si-
guiendo estos criterios, se analizó la presencia/ausencia de
HTO en relación con el resto de variables de interés.

Durante el examen de salud se recopilaron datos sobre di-
versas características sociodemográficas, de exposición y bio-
lógicas. Además de la edad (en tres intervalos: menores de 45
años, 45-54 años y 55 años o más) se tuvo en cuenta el sexo
(hombre, mujer), los grupos de actividad laboral (administra-
tivos, conductores, dirección, oficios, profesores, sanitarios,
subalternos, técnicos), el tiempo diario de exposición a PVD
(0 horas, 0-2 horas, 2-4 horas y más de 4 horas), el índice de
masa corporal (IMC) en kg/m2 y la tensión arterial sistólica

(TAS) y diastólica (TAD) en mmHg. Así mismo, la presión
intraocular del ojo derecho (PIO-OD) y la presión intraocu-
lar del ojo izquierdo (PIO-OI) en mmHg. Se consideró que
había hipertensión arterial (HTA) cuando la TAS > 140
mmHg y/o la TAD > 90 mmHg, siguiendo la guía europea20.
Asimismo, teniendo en cuenta la clasificación de la OMS, se
establecieron tres categorías para el IMC: normal (hasta 24,99
kg/m2), sobrepeso (de 25 a 29,99 kg/m2) y obesidad (igual o
mayor que 30 kg/m2)21.

Los grupos de actividad laboral se construyeron a partir de
la clasificación de los puestos de trabajo que se utilizan en la
Unidad de Salud Laboral de la Diputación Provincial de Va-
lencia22. Para su elaboración se tuvo en cuenta la clasificación
existente en la Guía práctica para la Prevención de Riesgos La-
borales en la Administración Local23. Para la delimitación de los
intervalos de tiempo de exposición a PVD se tuvo en cuenta
laGuía Técnica para la evaluación y prevención de los riesgos re-
lativos a la utilización de equipos que incluyen PVD24.

Los registros, previa autorización de los trabajadores, se
almacenaron en una base de datos informatizada, diseñada
por la Unidad de Salud Laboral con la colaboración del Ser-
vicio de Informática de la Diputación Provincial de Valen-
cia. Tras contar con los permisos pertinentes para el acceso
a la base de datos, se obtuvieron los registros correspon-
dientes a 1.608 visitas, de las cuales 1.042 cumplieron los
requisitos para que se les practicara medición de la PIO en
la revisión oftalmológica dentro del reconocimiento perió-
dico ordinario. En el periodo de 25 meses en los que se en-
marca el estudio hubo 637 trabajadores que acudieron a una
primera visita; el 61,52% de los mismos acudieron a una se-
gunda y el 2% a una tercera visita. En este estudio se con-
templaron sólo los datos correspondientes a la primera visita.
Tras aplicarse los criterios de exclusión y eliminar los regis-
tros con datos incompletos en alguna de las variables de in-
terés, finalmente se analizan en este estudio los datos
correspondientes a 620 trabajadores.

Para el tratamiento de los datos primero se realizó un aná-
lisis exploratorio de los mismos, incluyendo pruebas de norma-
lidad (Kolmogorov-Smirnov) para las variables cuantitativas
continuas. En la estadística descriptiva, para las variables cua-
litativas se calcularon las frecuencias absolutas y las relativas, y
para las variables cuantitativas la media, la desviación típica y
el rango. Para la relación entre variables se recurrió a la χ2

cuando se trataba de variables categóricas. Dado que hubo que
asumir la no normalidad en las variables continuas, se aplicaron
pruebas no paramétricas (U deMann-Whitney yHdeKruskal-
Wallis) para la comparación de sus medias. Se consideró un
nivel de significación del 95% (p<0,05).

En aras a dilucidar qué variables predictoras (característi-
cas sociodemográficas, de exposición y biológicas) y en qué
magnitud podrían influir en la presencia de HTO se efectuó
una prueba de regresión logística, aplicando el método de se-
lección de variables “hacia atrás”, con procedimiento de pasos
automático, y en la que se delimitó una p<0,10 como nivel
de significación de la prueba de razón de verosimilitud.

El análisis de los datos se efectuó con el paquete infor-
mático SPSS®, versión 19.
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RESULTADOS

Al comparar la estructura etaria y de sexo de la muestra
estudiada con la de la población de referencia (ver Tabla 1)
se observan diferencias significativas, con una sobrerrepre-
sentación en nuestra muestra de hombres y del grupo de
edad de 45-54 años.

En la Tabla 2 se muestran los datos correspondientes a la
población estudiada según las características sociodemográfi-
cas, de exposición y biológicas. El coeficiente de masculinidad
en la muestra es de 1,5. La media de edad en los hombres es
de 53,56 años (DT 6,96; rango 31-68), mientras que para las
mujeres es de 51,70 años (DT 7,27; rango 31-67).

Tabla 1. Características según sexo y edad de la población trabajadora en la Diputación Provincial de Valencia en 2011
y de la muestra de trabajadores incluidos en el presente estudio (octubre 2010-octubre 2012).

Trabajadores de la Muestra de
Diputación de Valencia trabajadores estudiados

n % n % p

Sexo Hombres 606 51,0 376 60,6
Mujeres 583 49,0 244 39,4 <0,001

Edad 45-54 años 387 42,1 296 52,7
≥ 55 años 533 57,9 266 47,3 <0,001

Tabla 2. Características sociodemográficas, de exposición y biológicas de los trabajadores estudiados (n=620). Diputa-
ción Provincial de Valencia, octubre 2010-octubre 2012.

Características sociodemográficas n %

Sexo Hombre 376 60,6
Mujer 244 39,4

Edad <45 años 58 9,3
45-54 años 296 47,7
≥ 55 años 266 43,0

Características de exposición n %

Grupos de actividad laboral Administrativos 216 34,8
Conductores 36 5,8
Dirección 74 11,9
Oficios 47 7,6
Profesores y sanitarios 100 16,1
Subalternos 45 7,3
Técnicos 102 16,5

Tiempo de exposición a Pantalla de Visualización de Datos (PVD) 0 horas 167 26,9
0-2 horas/día 144 23,2
2-4 horas/día 126 20,3
>4 horas/día 183 29,5

Características biológicas Media DT

Tensión arterial sistólica (TAS) mmHg 123,5 15,8
Tensión arterial diastólica (TAD) mmHg 78,4 9,5
Presión intraocular de ojo derecho (PIO-OD) mmHg 15,9 3,2
Presión intraocular de ojo izquierdo (PIO-OI) mmHg 15,8 3,1

n %

Hipertensión arterial (HTA) Sí 38 6,1
Hipertensión ocular (HTO) Sí 22 3,5

Normal 164 26,5
Índice de masa corporal (IMC) Sobrepeso 317 51,1

Obesidad 139 22,4

DT: desviación típica
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En relación con los grupos de actividad laboral, en los
hombres predominan los puestos de técnicos, dirección y
oficios (22,3%, 14,4% y 11,4%, respectivamente), mientras
que en las mujeres los puestos de administrativo, profeso-
res/sanitarios y subalternos (49,2%, 22,5% y 10,2%, respec-
tivamente). No se encontraron mujeres que ejercieran de
conductoras de vehículos.

En cuanto al tiempo de exposición a PVD, aproximada-
mente el doble de mujeres que de hombres trabajan con
PVD más de 4 horas diarias (40,6% frente a 22,3), mientras
que casi dos veces más hombres que mujeres ocupan puestos
con actividad laboral que no requiere el uso de estas panta-
llas (32,7% frente a 18,0). La dedicación de más de 4 horas
diarias a trabajo con PVD se manifiesta sobre todo en los
grupos de <45 años (32,8) y de 45-54 años (34,5).

Se han encontrado diferencias estadísticamente signifi-
cativas para la TAS, la TAD y el IMC según el sexo
(p<0,001), con medias superiores en los hombres. Por grupos
de edad, también se aprecian diferencias significativas para
la TAS, la TAD y el IMC (p<0,05), con cifras en ascenso
conforme aumenta el intervalo de edad. Por lo que respecta
a la PIO-OD y la PIO-OI no han aparecido diferencias sig-
nificativas según grupos de edad. Tampoco para el sexo en la
PIO-OD, aunque sí para la PIO-OI (p=0,038) con valores
medios mayores en hombres (16,07mmHg; DT 3,30) que en
mujeres (15,52 mmHg; DT 2,92).

Asimismo, se han obtenido diferencias significativas para
la TAS, la TAD y el IMC, en función del tiempo de exposi-
ción a PVD (p<0,001), dándose las cifras medias más altas
en aquellos trabajadores que no usan las pantallas (TAS
128,49mmHg; DT 16,03. TAD 81,11mmHg, DT 9,77. IMC
28,19 kg/m2; DT 4,03), al contrario que los trabajadores más
expuestos a PVD (>4 h/día) que presentan los valores más
bajos (TAS 119,46 mmHg; DT 15,9. TAD 76,73 mmHg,
DT 9,45. IMC 26,31 kg/m2; DT 3,55).

En la Tabla 3 puede apreciarse la existencia de diferen-
cias significativas para la HTO en función del sexo (afec-
tando más a hombres, p=0,012) y la TAD (p=0,018).
Igualmente se han observado diferencias significativas en
cuanto al sexo para la HTA (8,0% de hombres frente al
3,3% en mujeres, p=0,017) y para el IMC (27,1% de obesi-
dad en hombres frente a 15,2% en mujeres, p<0,001).

Finalmente, el modelo de regresión logística tomando
como variables predictoras discretas el sexo, los grupos de
actividad laboral, el tiempo de exposición a PVD y la pre-
sencia/ausencia de HTA, y como variables continuas la
edad, la TAS, la TAD y el IMC, ofreció únicamente el sexo
como variable relacionada con la HTO, presentando las mu-
jeres una menor predisposición que los hombres a manifes-
tar esa alteración. Al considerar el modelo de regresión con
la variable sexo y la variable principal del estudio –horas dia-
rias de exposición a PVD– (ver Tabla 4) no se ha observado
la existencia de relación entre la HTO y dicha variable.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio no se observa relación entre la hi-
pertensión ocular (HTO) y el tiempo diario de exposición a

pantallas de visualización de datos (PVD). Tal y como se re-
fleja en la Tabla 3, no se han hallado diferencias significati-
vas en función de los grupos de tiempo de exposición
establecidos (p=0,395). El análisis multivariante realizado
con las variables sociodemográficas y biológicas contempla-
das en el estudio tampoco revela relación entre el trabajo
con PVD y la presencia de HTO. En un estudio publicado
en 2010 en el que se evaluaba el efecto del trabajo visual
con PVD en trabajadores con promedio de edad de 40 años,
y su relación con la PIO, la temperatura superficial ocular y
la producción lagrimal, se obtuvo que tras cuatro horas de
trabajo con PVD las cifras de PIO se redujeron25.

En cuanto al sexo, sí se ha encontrado una relación sig-
nificativa entre el mismo y la HTO, mostrándose una mayor
afectación en hombres que en mujeres, aspecto que se ha
visto corroborado por la regresión logística. Ahora bien, la
relación entre la HTO y el sexo resulta contradictoria en la
bibliografía. Se han hallado estudios en los que se obtienen
los mismos resultados que en nuestra investigación26,27. Otros
estudios presentan resultados opuestos28,29. Y en otros no se
aprecia diferencia alguna11.

Hay bibliografía que menciona numerosos estudios que
correlacionan los factores de riesgo cardiovascular con una
mayor PIO9-11,27,30. En nuestro estudio estos factores de riesgo
cardiovascular se manifestaron con mayor frecuencia en
hombres, pudiendo esto explicar una mayor HTO en los
mismos. Por otro lado, hay que tener en cuenta el posible
efecto de la protección estrogénica en las mujeres en lo que
respecta al aumento de la PIO, hecho que se pone de mani-
fiesto al comparar mujeres de la misma edad, postmenopáu-
sicas y que todavía están menstruando31. Esta misma
protección parece darse también para el glaucoma primario
de ángulo abierto (GAA)32.

Como se desprende de la Tabla 2, en nuestra muestra los
valores medios de PIO-OD y PIO-OI están dentro de la nor-
malidad en adultos sanos, de entre 40 y 60 años, donde la
PIO media normal se considera 15-16 mmHg, con una des-
viación estándar de aproximadamente 3 mmHg9. Las medi-
ciones de la PIO se efectuaron en horario de mañanas (entre
las 8 y las 11 horas), que es cuando se detectan los valores
más elevados debido al ritmo circadiano33.

El porcentaje de personas con HTO hallado en los tra-
bajadores estudiados es de 3,5%, cifra similar a la obtenida
en un estudio publicado en 2007, con un 3,38% de trabaja-
dores con HTO, realizado por el Servicio de Prevención de
Riesgos Laborales de la empresa pública GESMA (Gestión
Sanitaria de Mallorca) en el Complejo Hospitalario de Ma-
llorca, con mediciones tomadas con un tonómetro no inva-
sivo, y con el mismo criterio para valores de anormalidad34.

En nuestro estudio encontramos cifras de TA mayores
hombres que en mujeres de edades similares, hecho que ha
sido puesto de manifiesto en otras investigaciones35. Res-
pecto a la HTO, no se ha encontrado relación significativa
con la HTA ni con la obesidad. En cambio, hay publicacio-
nes que sí ponen de manifiesto esa relación entre la HTO
con la HTA30 y también con la obesidad11.
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En cuando a las limitaciones del estudio, cabe reseñar que
no se ha podido obtener el tiempo de exposición a PVD fuera
del entorno laboral (en el domicilio, en losmomentos de ocio).
Tampoco se ha podido controlar la antigüedad en el lugar de
trabajo, que podría influir en un posible efecto acumulativo de
exposición a PVD. Estos aspectos podrían valorarse mejor en
un estudio longitudinal. Como fortalezas subrayar el número de
personas estudiadas, considerablemente grande, la disponibili-
dad de una descripción detallada de los puestos de trabajo y de
los tiempos diarios de exposición a PVD, así como la recogida
de los datos de la PIO por parte de unmismo profesional de en-
fermería experimentado. En este sentido, cabe destacar la im-
portancia que adquieren las Unidades de Salud Laboral en la
detección de la HTO, por los recursos técnicos y profesionales
de que disponen y por el fácil acceso a toda la población traba-
jadora. En diferentes estudios se pone demanifiesto la necesidad
de buscar pruebas en la efectividad del cribado para el glaucoma

primario de ángulo abierto (GAA) en la población general36,37.
Los estudios de coste-efectividad para la detección y tratamiento
de la HTO y el GAA en una etapa temprana entre los pacien-
tes que visitan a un oftalmólogo sugieren la realización de una
oftalmoscopia inicial y tonometría de forma genérica38.

Finalmente, teniendo en cuenta todo lo mencionado y
que en el presente estudio, al igual que en otros trabajos25,34 no
se aprecia relación entre hipertensión ocular (HTO) y tiempo
diario de exposición a pantallas de visualización de datos
(PVD), debería recomendarse la realización de la tonometría
no solamente a aquellos trabajadores usuarios de PVD, sino
hacerla extensiva, dentro de los programas de promoción de
la salud desarrollados por las Unidades de Salud Laboral, a
aquellos trabajadores que presenten factores de riesgo para el
desarrollo de glaucoma primario de ángulo abierto (GAA)10

tales como edad mayor de 40 años, presencia de antecedentes
familiares de GAA o presencia de córnea delgada.

Tabla 3. Hipertensión ocular según características sociodemográficas, de exposición y biológicas de de los trabajado-
res estudiados (n=620). Diputación Provincial de Valencia, octubre 2010-octubre 2012.

Total
Con Hipertensión
Ocular (HTO)

p

n n %

Sexo Hombres 376 19 5,1
Mujeres 244 3 1,2 0,012

Grupos de <45 años 58 1 1,7
edad 45-54 años 296 9 3,0

≥ 55 años 266 12 4,5 0,471

Administrativos 216 8 3,7
Conductores 36 1 2,8
Dirección 74 2 2,7

Grupos de Oficios 47 4 8,5
actividad laboral Profesores y sanitarios 100 3 3,0

Subalternos 45 2 4,4
Técnicos 102 2 2,0 0,602

Tiempo de exposición 0 h/día 167 9 5,4
a Pantallas de Visualización (0-2) h/día 144 3 2,1
de Datos (PVD) (2-4) h/día 126 5 4,0

>4 h/día 183 5 2,8 0,395

n media DT p

Tensión arterial sistólica Con HTO 22 126,9 14,9
(TAS) mmHg Sin HTO 598 123,3 15,8 0,112

Tensión arterial diastólica Con HTO 22 81,8 9,5
(TAD) mmHg Sin HTO 598 78,3 9,5 0,018

Total
Con Hipertensión
Ocular (HTO)

p

n n %

Hipertensión arterial (HTA) Sí 38 1 2,6 0,753

Normal 164 5 3,0
Índice de masa corporal (IMP) Sobrepeso 317 9 2,8

Obesidad 139 8 5,8 0,278

DT: desviación típica
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Tabla 4. Regresión logística con “hipertensión ocular” como variable resultado y con las características sociodemo-
gráficas, de exposición y biológicas como variables predictoras. Trabajadores de la Diputación Provincial de Valencia
(n=620), octubre 2010-octubre 2012.

Paso Valor de p para Variables OR IC95%
la razón de

Inferior Superiorverosimilitud

1a 0,016 Sexo Mujer 0,233 0,063 0,868
0,141 Edad 1,058 0,981 1,141
0,544 Grupo de Administrativos

actividad laboral Conductores 4,445 0,652 30,298
Dirección 0,731 0,052 10,236
Oficios 1,687 0,212 13,388
Profesores y sanitarios 3,117 0,436 22,297
Subalternos 2,772 0,367 20,931
Técnicos 2,193 0,236 20,388

0,476 Tiempo de exposición a Pantallas de 0 horas
Visualización de Datos (PVD) 0-2 horas/día 2,800 0,343 22,876

2-4 horas/día 1,021 0,128 8,145
> 4 horas/día 2,107 0,502 8,853

0,286 Tensión arterial sistólica (TAS) 0,972 0,920 1,026
0,143 Tensión arterial diastólica (TAD) 1,064 0,978 1,157
0,309 Hipertensión arterial (HTA) 3,136 0,288 34,092
0,425 Índice de Masa Corporal (IMC) 1,047 0,938 1,167

Constante 0,000

2a 0,042 Sexo Mujer 0,305 0,085 1,094
0,111 Edad 1,059 0,985 1,139
0,534 Tiempo de exposición a Pantallas de 0 horas

Visualización de Datos (PVD) 0-2 horas/día 1,349 0,416 4,374
2-4 horas/día 0,535 0,121 2,359
> 4 horas/día 1,238 0,340 4,506

0,417 Tensión arterial sistólica (TAS) 0,979 0,930 1,032
0,164 Tensión arterial diastólica (TAD) 1,059 0,976 1,149
0,268 Hipertensión arterial (HTA) 3,403 0,319 36,297
0,520 Índice de Masa Corporal (IMC) 1,037 0,930 1,158

Constante 0,000

3a 0,033 Sexo Mujer 0,295 0,084 1,043
0,148 Edad 1,053 0,981 1,130
0,463 Tensión arterial sistólica (TAS) 0,982 0,933 1,033
0,176 Tensión arterial diastólica (TAD) 1,057 0,974 1,146
0,315 Hipertensión arterial (HTA) 3,044 0,289 32,091
0,455 Índice de Masa Corporal (IMC) 1,044 0,935 1,166

Constante 0,000

4a 0,037 Sexo Mujer 0,304 0,087 1,068
0,196 Edad 1,045 0,976 1,119
0,251 Tensión arterial diastólica (TAD) 1,037 0,974 1,103
0,206 Hipertensión arterial (HTA) 3,752 0,381 36,994
0,430 Índice de Masa Corporal (IMC) 1,047 0,937 1,169

Constante 0,000

5a 0,030 Sexo Mujer 0,293 0,083 1,026
0,210 Edad 1,043 0,975 1,116
0,164 Tensión arterial diastólica (TAD) 1,042 0,982 1,107
0,191 Hipertensión arterial (HTA) 3,923 0,395 38,936

Constante 0,000

6a 0,025 Sexo Mujer 0,281 0,080 0,985
0,121 Tensión arterial diastólica (TAD) 1,047 0,987 1,110
0,198 Hipertensión arterial (HTA) 3,845 0,388 38,148

Constante 0,000

7a 0,019 Sexo Mujer 0,267 0,076 0,936
0,306 Tensión arterial diastólica (TAD) 1,025 0,978 1,073

Constante 0,007

8a 0,070 Sexo Mujer 0,234 0,068 0,799
Constante 0,053
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