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RESUMEN  
 
Uno de los principales problemas de salud a nivel mundial es el consumo de alcohol, responsable de un 

alto número de muertes cada año y de un deterioro de la calidad de vida de los consumidores y de las 

personas que les rodean. Los efectos que tiene esta sustancia tóxica en los usuarios abarcan desde su 

interacción con el sistema nervioso central, hasta la interferencia con otros sistemas del organismo, 

especialmente el digestivo y el cardiovascular. En este sentido, el alcohol también afecta al sistema visual, 

que tiene una función esencial en la vida diaria, ya que nos permite recibir información del entorno que 

nos rodea. De manera general, se sabe que el consumo de alcohol altera ciertas funciones visuales, como 

el estado vergencial, la agudeza visual (para dosis altas) o la sensibilidad al contraste, aunque para esta 

última no está claro qué frecuencias espaciales se ven más afectadas, ni para qué niveles de alcoholemia. 

Otros aspectos, como la difusión luminosa (scattering) intraocular o la calidad óptica ocular, han sido 

menos estudiados. La función acomodativa, concretamente la dinámica de la acomodación (cambios de 

enfoque lejos-cerca y cerca-lejos) es especialmente importante para muchas de las tareas que realizamos 

a diario, como por ejemplo el estudio y la enseñanza, trabajos que requieran continuos cambios entre 

visión lejana y cercana, la realización de deportes, o la conducción. Sin embargo, hasta hoy no se han 

estudiado los efectos del alcohol en este aspecto de la función acomodativa en profundidad. Una tarea 

altamente visual y que en muchas ocasiones se lleva a cabo bajo la influencia del alcohol, es la conducción. 

Parece haber consenso en que, para dosis altas de alcohol, la habilidad para conducir se ve negativamente 

afectada; el número de colisiones aumenta en estas condiciones, y la conducción se vuelve más agresiva. 

Además, se sabe que la visión juega un papel fundamental en la conducción, hasta tal punto que el 

deterioro visual tiene un impacto en la seguridad al volante.  

Teniendo en cuenta estos aspectos, esta tesis doctoral se ha centrado en tres experimentos diferentes: 

en primer lugar, se evaluaron los efectos de una dosis moderada-alta de alcohol en distintas funciones 

visuales, analizando la influencia del género; en segundo lugar, se estudió el efecto de concentraciones 

de alcohol altas y bajas en las diferentes variables que caracterizan la dinámica de la acomodación; en 

tercer lugar, se analizó el efecto del deterioro visual producido por varias dosis de alcohol en la calidad de 

la conducción, teniendo en cuenta la sensibilidad al contraste y el straylight o velo luminoso que se crea 

en la retina en condiciones de baja iluminación.  

Los resultados del primer experimento mostraron que todas las funciones visuales se veían deterioradas 

tras consumo de alcohol, especialmente para niveles de alcoholemia altos. El deterioro fue mayor en las 

mujeres, que presentaron un mayor nivel de alcoholemia; sin embargo, el nivel de alcoholemia tiene un 
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impacto significativo en las diferencias observadas entre mujeres y hombres. El segundo experimento, 

mostró que la dinámica de la acomodación se ve negativamente afectada por la ingesta de alcohol, sobre 

todo para dosis de alcohol altas. Por último, en el tercer experimento se obtuvo un deterioro de la 

sensibilidad al contraste y un aumento del velo luminoso, explicando estos resultados una parte de la 

variabilidad observada en conducción bajo los efectos del alcohol. 

A la vista de estos resultados, se puede concluir que el consumo de alcohol produce un deterioro del 

rendimiento visual, especialmente para dosis y concentraciones de alcohol altas. Del mismo modo, las 

habilidades para conducir se ven negativamente afectadas bajo la influencia del alcohol, debido en parte 

a los resultados de la sensibilidad al contraste y el velo luminoso en estas condiciones. 
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1.1. EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LA SOCIEDAD 

El alcohol etílico (al que nos referiremos simplemente como alcohol) es la sustancia psicoactiva adictiva 

más consumida y extendida en el mundo y con mayor impacto en la salud, entendiendo por psicoactiva 

cualquier sustancia que actúa sobre el sistema nervioso, alterando sus funciones psíquicas. Al ser una 

sustancia que genera dependencia y que tiene efectos psicotrópicos depresores, se considera una droga. 

La aceptación social del consumo de alcohol en las diferentes regiones y poblaciones está condicionada 

por aspectos sociales y culturales, teniendo implicaciones importantes en la salud pública (Romeo et al., 

2010). El consumo moderado de alcohol está socialmente aceptado en diversas culturas, si bien existen 

diferencias entre distintos países (OMS, 2018). Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

de 2016, el uso nocivo del alcohol es uno de los principales factores de riesgo para la salud de la población, 

siendo responsable de 3 millones de muertes al año (5,3%) y de 132,6 millones de las enfermedades y 

lesiones a nivel mundial (5,5%). Sin embargo, a pesar de ello, el alcohol es la única sustancia de este tipo 

que no está controlada a nivel internacional por marcos reguladores jurídicamente vinculantes. De hecho, 

España y otros países de Europa (Francia, Portugal, Alemania, Suecia o Noruega, entre otros) ni siquiera 

tienen una política específica del uso del alcohol, siendo precisamente Europa la región del mundo en la 

que más cantidad de alcohol se consume per cápita, llegando a superar en casi todos los países los 10 

litros en 2016. Además, tanto el número de muertes como el de daños y enfermedades derivados del 

consumo de alcohol, son mayores en Europa (10,1% y 10,8% respectivamente), donde las cifras se 

duplican en comparación con otras regiones del mundo (OMS, 2018).  

El alcohol no sólo resulta dañino por sí solo, sino que también es frecuentemente consumido junto con 

otras sustancias psicoactivas, como la cocaína (29%), el cannabis (25%), los opioides (17%) o las 

benzodiacepinas (20%), lo que lo hace aún más peligroso (OMS, 2018). A pesar de que el consumo 

conjunto de alcohol y otras sustancias está en aumento, la tendencia global en el consumo de alcohol 

durante los últimos años ha sido ligeramente descendente, ya que desde el año 2000 el porcentaje de 

consumidores ha descendido un 5%. No obstante, entre consumidores habituales, tiende a ir aumentando 

la cantidad de alcohol ingerida (OMS, 2018), En España, las proporciones de consumo personal de alcohol 

u otras drogas admitido por el consumidor, está por encima de la media (DGT, 2016-2017). 

Cuando se habla de ingesta de alcohol, siempre se suele hacer referencia a la cantidad o el volumen de 

alcohol ingerido, así como al nivel de alcohol presente en el cuerpo (directamente relacionados 

evidentemente), puesto que van a determinar los efectos observables derivados del consumo; de hecho, 

los límites de consumo de alcohol según la ley (por ejemplo, para conducir) están establecidos en función 
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del nivel de alcohol del organismo. Para indicar la cantidad de alcohol presente en el organismo se usa la 

tasa de alcoholemia de dos formas diferentes: la concentración de alcohol en sangre o BAC (Blood Alcohol 

Concentration) y la concentración de alcohol en aire espirado o BrAC (Breath Alcohol Concentration). El 

BAC se suele expresar en gramos de etanol por litro de sangre (g/l) o en porcentaje (%), y el BrAC en 

miligramos de etanol por litro de aire espirado (mg/l). Cada una de ellas, así como la equivalencia entre 

ambas, se verá con detalle en el capítulo 2.  

 

BAC (%) Efectos en el organismo 

0,01-0,05 

Aumento de la frecuencia cardíaca y respiratoria 

Disminución de diversas funciones cerebrales centrales 

Comportamiento incoherente al ejecutar tareas 

Disminución del discernimiento y de las inhibiciones 

Sensación moderada de sedación, relajación y placer 

0,06-0,10 

Sedación fisiológica a casi todos los niveles 

Disminución de la atención y el estado de alerta, retardo en las reacciones, fallo en la 

coordinación, y fuerza muscular disminuida 

Habilidad reducida para tomar decisiones racionales o ejercer un buen juicio 

Aumento de la ansiedad y la depresión 

Disminución de la paciencia 

0,11-0,15 

Lentitud drástica de las reacciones 

Dificultad para mantener el equilibrio y realizar movimientos 

Deterioro de algunas funciones visuales 

Dificultad para hablar con claridad 

Vómitos, sobre todo si el BAC se ha alcanzado rápidamente 

0,16-0,29 
Deterioro sensorial severo, incluyendo una falta de consciencia de la situación externa 

Incapacidad motora severa, que conlleva tropiezos y caídas 

0,30-0,39 

Estupor, falta de respuesta 

Pérdida de la consciencia 

Estado de anestesia comparable con el de una cirugía 

Muerte en muchos casos 

0,40 o 

superior 

Pérdida total de la consciencia 

Cese de la respiración 

Muerte, normalmente causada por una insuficiencia respiratoria 

 

Tabla 1. Efectos del consumo de alcohol en las diferentes funciones del organismo para distintos grados de 

alcoholemia según el BAC (%) (GRSP, 2007). 

Cuando se hable de deterioro tras consumo de alcohol, nos referiremos a todo cambio negativo a 

cualquier nivel (visual, cognitivo, psicomotor o funcional en general) con respecto a un BAC de cero. Entre 
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los principales efectos psicomotores inmediatos que produce el alcohol, se encuentran el deterioro de la 

atención, la incapacidad cognitiva y la pérdida de la destreza (que puede afectar a tareas como la 

conducción). Evidentemente, la forma en la que el alcohol afecta al consumidor depende de la cantidad 

de alcohol ingerida y del BAC. Los efectos principales del alcohol según el BAC, están representados en la 

tabla 1. Para un BAC de 0,05% (BrAC equivalente de 0,25 mg/l), la destreza requerida para una tarea como 

la conducción se vería comprometida, y para tasas mayores, de 0,075% y de 0,35%, aparecerían 

consecuencias más serias como la violencia o la sobredosis respectivamente (Duke et al., 2011; OMS, 

2018). 

 

1.2. LA FUNCIÓN VISUAL Y EL CONSUMO DE ALCOHOL 

Resulta especialmente importante estudiar el efecto del consumo de alcohol en el sistema visual por el 

simple hecho de que la visión es una parte fundamental de la percepción, ya que la mayor parte de la 

información que recibimos nos llega a través de ella (Hyerle, 2008). Es por eso que una buena visión 

resulta indispensable a la hora de realizar tareas cotidianas; de hecho, las personas que no disfrutan de 

una buena visión, ya sea por patologías oculares, por el deterioro de la edad, o por otras causas 

fisiológicas, ven afectada su calidad de vida (Langelaan et al., 2007; Seland et al., 2011). 

Como puede verse en la tabla 1, uno de los efectos del consumo de alcohol es el deterioro de la función 

visual, y desde hace años se ha estado estudiando este aspecto. Aunque, según la información recogida 

en la tabla, el efecto en la visión se sitúa entre tasas de alcoholemia a partir de un BAC de 0,11%, son 

muchos los trabajos que han comprobado que el deterioro de la visión por consumo de alcohol se produce 

a tasas de alcoholemia más bajas, siendo los efectos mayores a medida que aumenta la tasa de 

alcoholemia (Miller et al., 1986; Nicholson et al., 1995; Watten y Lie, 1996; Castro et al., 2014b). Según 

Huemer y Vollrath, que revisaron los trabajos realizados sobre los efectos del alcohol en la visión, el 

deterioro se produce para valores de BAC entre 0,026% y 0,10% (Huemer y Vollrath, 2010). No obstante, 

se debe tener en cuenta que esto puede cambiar según la función visual analizada. Por ejemplo, parece 

que la motilidad ocular y las vergencias se ven afectadas a tasas de alcoholemia más bajas (Cohen y Alpern, 

1969, Miller, 1991, Goebel et al., 1995), y otras funciones, como la agudeza visual (AV), se deterioran para 

tasas más altas (Watten y Lie, 1996; Hill y Toffolon, 1990). Menos consistentes son los resultados 

referentes a otras funciones visuales, como es el caso de la sensibilidad al contraste, donde los resultados 

parecen variar en función de la frecuencia espacial analizada; o la estereopsis, de la que existen pocos 
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trabajos y que, según algunos autores, se ve afectada incluso para tasas de alcoholemia bajas (Watten y 

Lie, 1996), pero según otros no se ve alterada por el alcohol o sólo se deteriora para tasas altas (Hill y 

Toffolon, 1990; Wilson y Mitchell, 1983). Sobre la influencia del alcohol en otras funciones visuales, como 

la calidad óptica de la imagen retiniana, la difusión luminosa (scattering) intraocular o la visión nocturna, 

existen muy pocos trabajos. Además, en la mayoría de los casos, los resultados no pueden ser 

generalizados puesto que, aparte de depender de la tasa de alcoholemia (BAC o BrAC), los efectos 

observables del consumo de alcohol pueden variar en función de multitud de factores como el género, 

los hábitos de consumo de alcohol y la tolerancia al alcohol, o la ingesta de alimentos u otras sustancias.  

Un aspecto de la función visual que resulta de especial interés por su importante papel en la realización 

de tareas cotidianas es la función acomodativa, ya que es la que nos permite enfocar objetos a distintas 

distancias para percibirlos con nitidez. El sistema acomodativo consta de una serie de mecanismos que 

permiten ajustar la potencia dióptrica del cristalino para que la imagen de un objeto se forme en la retina 

(sobre el mecanismo de la acomodación se hablará más en profundidad en el capítulo 2). Un buen 

funcionamiento del sistema acomodativo resulta esencial no sólo para enfocar objetos correctamente a 

una cierta distancia, sino también para que la dinámica de la acomodación o acomodación dinámica, es 

decir, los cambios de enfoque lejos-cerca (acomodación) y cerca-lejos (desacomodación), sean rápidos y 

eficaces, permitiendo así una realización óptima de las tareas visuales. De no ser así, podría aparecer 

astenopía y borrosidad, haciendo difíciles tareas como la lectura y el estudio, la conducción u otros 

trabajos que requieren cambios de enfoque. 

Cuando hay un conflicto entre la acomodación y las vergencias y existen problemas para enfocar, la 

estereoagudeza se ve negativamente afectada y la percepción en profundidad se distorsiona (Hoffman et 

al., 2008). De hecho, la mayoría de trabajos que han investigado los efectos del consumo de alcohol en la 

función acomodativa, se han centrado en evaluar la relación convergencia acomodativa/acomodación 

(relación AC/A), concluyendo que se encuentra descompensada bajo estas condiciones, disminuyendo su 

valor (Cohen y Alpern, 1969; Hogan y Gilmartin, 1985). Esta relación AC/A indica la cantidad de 

convergencia acomodativa (movimiento de los ejes visuales en aducción para mantener fijación bifoveal 

y, por tanto, una visión única) que se puede estimular o inhibir por cada dioptría de acomodación del 

sistema visual. Por tanto, una disminución de esta relación AC/A implica una menor respuesta vergencial 

por dioptría de acomodación. También se ha visto que otras variables relacionadas con la acomodación, 

como el estado de la foria o el punto próximo de convergencia, se ven negativamente afectadas (Hogan 

y Gilmartin, 1985; Hill y Toffolon, 1990).  
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1.3. VISIÓN Y CONDUCCIÓN BAJO LOS EFECTOS DEL ALCOHOL 

Como se ha comentado anteriormente, la visión resulta esencial en la realización de ciertas tareas entre 

las que se incluye la conducción, considerada como una tarea altamente visual (McKnight y Adams, 1970). 

De hecho, son varios los trabajos que han relacionado una peor calidad visual con una peor conducción 

(Wood y Troutbeck, 1994; Wood et al., 2009; Owsley y McGwin, 1999; Ortiz-Peregrina et al., 2020). Es por 

ello que, para poder conducir, se necesitan unos requisitos visuales mínimos, que pueden variar 

dependiendo del país o la región, pero generalmente incluyen una AV y un campo visual mínimos (Bron 

et al., 2010). No obstante, son varios los autores que han señalado que la AV no es la variable que mejor 

representa la variabilidad de la calidad y la seguridad de la conducción (Higgins et al., 1998; Ball et al., 

1993), y sugieren tener en cuenta otras funciones visuales, como la sensibilidad al contraste, la 

sensibilidad al deslumbramiento o el campo útil de visión (UFOV, Useful Field of Vision) (Wood, 2002; 

Babizhayev, 2003; Concilio Internacional de Oftalmología, 2006). 

Por otra parte, según la Dirección General de Tráfico (DGT), la conducción bajo la influencia de bebidas 

alcohólicas es el comportamiento DUI (Driving Under the Influence) con mayor incidencia a nivel europeo 

(31%), seguido del consumo de medicamentos (22%) y otras drogas (11%) que pueden alterar la capacidad 

para conducir (DGT, 2016-2017). De los 3 millones muertes que se produjeron en 2016 a causa del alcohol, 

más del 13% fueron debidas a accidentes de tráfico relacionados con el consumo de esta sustancia (OMS, 

2018). En España, las cifras de muertes en carretera por exceso de consumo de alcohol no han bajado en 

estos últimos años (DGT, 2016-2017). Un estudio realizado en 2002 confirmó que el riesgo de sufrir 

colisiones empezaba a aumentar a partir de tasas de alcoholemia (BAC) de 0,03% (BrAC de 0,15 mg/l), 

siendo unas 5 veces mayor para un BAC de 0,10% (Compton et al., 2002). Resulta evidente que se trata 

de un problema a nivel mundial, y es por ello que en la mayoría de países existen restricciones a la hora 

de conducir bajo los efectos del alcohol. En España, el límite legal para conducir es de 0,25 mg/l (BrAC) o 

0,05% (BAC), que resulta ser el límite más común en el mundo. Sin embargo, un gran número de países 

tienen límites más altos (0,08% y 0,10%), e incluso hay países que no tienen límite establecido, como 

Indonesia, Guatemala o Egipto (OMS, 2018). 

Según la DGT, las funciones que se encuentran más afectadas por consumo de sustancias psicoactivas, 

como el alcohol, son las relacionadas con la conducción, muchas de las cuales tienen un alto componente 

visual: la estimación de distancias, la atención, la capacidad de seguir trayectorias o la coordinación 

motora y perceptiva (DGT, 2016-2017). Es por ello que, teniendo en cuenta el impacto negativo que tiene 

el alcohol en las distintas funciones visuales, y el importante peso que tiene la visión en la tarea de 
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conducción, es de esperar que una parte del deterioro observado en la capacidad para conducir debido 

al consumo de alcohol, sea a causa del deterioro visual. 

Por tanto, las principales hipótesis de partida de esta investigación son: 

- Diversas funciones visuales se pueden deteriorar tras consumo de alcohol y este deterioro puede 

ser más intenso al aumentar la tasa de alcoholemia alcanzada 

- Una misma cantidad de alcohol hará que las mujeres alcancen mayores concentraciones de 

alcohol que los hombres, siendo así el deterioro visual mayor en el caso de las mujeres. 

- La capacidad para conducir se verá alterada por el consumo de alcohol, y esta alteración puede 

ser mayor para tasas de alcoholemia más altas. 

- El deterioro visual producido tras la ingesta de alcohol puede influir, al menos parcialmente, en 

el rendimiento en la conducción.  

 

1.4. OBJETIVOS 

Teniendo en cuenta estas hipótesis, así como la bibliografía disponible hasta la fecha, los objetivos de esta 

tesis doctoral serán los siguientes: 

 Estudiar la influencia de la ingesta de alcohol, para distintos niveles de alcoholemia, a diferentes 

funciones visuales, algunas poco estudiadas o que no han mostrado resultados concluyentes: la 

sensibilidad al contraste, la estereopsis, la calidad óptica de la imagen retiniana, el velo luminoso 

retiniano (straylight), y la percepción de halos visuales. Comprobar si existen diferencias por 

género en los cambios visuales observados tras consumo de alcohol. 

 Analizar los efectos de varias dosis de alcohol en las diferentes variables que caracterizan la 

dinámica de la acomodación para distintas demandas acomodativas: la velocidad media, el pico 

de velocidad y el tiempo de respuesta de acomodación y desacomodación, las microfluctuaciones, 

la respuesta acomodativa y la flexibilidad acomodativa. 

 Estudiar cómo afecta el consumo de dosis de alcohol y diferentes BrAC a la conducción en tres 

escenarios distintos: autovía, carretera de montaña y ciudad. Comprobar si las variables visuales 

analizadas bajo los efectos del alcohol pueden predecir de alguna manera las habilidades para 

conducir en estas condiciones. 
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1.5. ESTRUCTURA DE LA TESIS 

En el capítulo 2, se realizará una revisión de la bibliografía sobre los distintos aspectos que se van a tratar: 

aspectos generales sobre el consumo de alcohol, los efectos del alcohol en la visión, incluyendo el sistema 

acomodativo, y por último el impacto del consumo de alcohol en la conducción. Los capítulos 3, 4 y 5 se 

centran en cada uno de los tres experimentos realizados para el desarrollo de esta tesis doctoral. Estos 

experimentos están relacionados con el consumo de alcohol y su efecto en la función visual y en la 

conducción (o en ambos): 

- Experimento 1 (capítulo 3): el primer experimento estará centrado en analizar cómo afecta el 

consumo de una dosis de alta de alcohol con la que se alcanzará una tasa de alcoholemia por 

encima del límite legal para conducir (BrAC de 0,25 mg/l), y la influencia del género en el deterioro 

producido tras consumo de alcohol en un grupo de sujetos jóvenes de diferentes edades. Se 

evaluará la visión en condiciones normales y tras una determinada ingesta de bebida alcohólica a 

través de la medida de funciones visuales como la sensibilidad al contraste, la estereopsis, y la 

capacidad de discriminación visual en condiciones de baja iluminación (percepción de halos), así 

como la medida de diversos parámetros oculares para la caracterización de la calidad óptica de la 

imagen retiniana.  

- Experimento 2 (capítulo 4): en el segundo experimento se analizarán un grupo de sujetos jóvenes 

las diferentes variables que caracterizan la dinámica de la acomodación (acomodación y 

desacomodación), y se estudiará cómo se ven afectadas la ingesta de alcohol, según sea el BrAC 

superior o inferior a una tasa de alcoholemia (BrAC) de 0,25 mg/l.  

- Experimento 3 (capítulo 5): en este último experimento, se evaluará la sensibilidad al contraste y 

el velo luminoso retiniano (straylight), así como la calidad de la conducción en un grupo de 

conductores de diferentes edades tras consumo de dos dosis diferentes de alcohol. De esta 

manera, se comprobará qué parte de la función visual medida bajo los efectos del alcohol, puede 

explicar la variabilidad de los resultados de conducción en estas condiciones. 

Por último, en el capítulo 6 se hará un resumen de las conclusiones más importantes de esta tesis doctoral.
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2.1. ASPECTOS GENERALES SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL 

2.1.1. Farmacocinética del alcohol 

El alcohol etílico o etanol que contienen las bebidas alcohólicas es una sustancia líquida altamente 

inflamable y soluble en agua cuya fórmula molecular es C2H6O. Su masa molecular es 46,07 g/mol y su 

densidad es de 0,79 g/cm3. Aunque tiene diversas aplicaciones (en combustibles, productos 

anticongelantes, detergentes, pinturas, fragancias, ambientadores, etc.), el interés en esta tesis doctoral 

se centra en su uso como componente en las bebidas alcohólicas. Por ello, se empezará hablando de la 

farmacocinética y el metabolismo del etanol cuando es ingerido. Tras su ingesta, se puede dividir el 

proceso de farmacocinética en tres fases: absorción, distribución, y eliminación. En la figura 1 se observa 

cómo varía la concentración de alcohol (g/l) en función del tiempo transcurrido desde que finaliza el 

consumo, y las distintas fases del metabolismo por las que va pasando el alcohol. 

 

 

Figura 1. Curva modelo de alcoholemia de Widmark elaborada a partir de los datos de la concentración de alcohol 

en aire expirado (BrAC) de uno de nuestros participantes (convertidos a BAC), durante las primeras 2 horas y 30 

minutos tras finalizar el consumo de alcohol. Los datos a partir de ese tiempo (línea discontinua), han sido 

extrapolados. 
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1- Fase de absorción inicial. Es la primera fase del proceso una vez el alcohol pasa por el esófago tras 

ser ingerido. Ocurre en el tracto gastrointestinal y el estómago (principalmente en el intestino 

delgado, donde la absorción es más rápida) mediante difusión pasiva por gradientes de 

concentración, de manera que no implica un transporte activo (Dubowski, 1985); es por ello que 

depende en gran medida del contenido en agua presente en estos órganos y tejidos (Dubowski, 

1985; Cederbaum, 2012). La fase de absorción también depende de la dosis de alcohol consumida, 

de manera que, para diferentes dosis en un mismo individuo, la absorción es más rápida cuanto 

mayor es la concentración de alcohol de la bebida ingerida (Cederbaum, 2012). Sin embargo, a 

partir de cierto nivel de concentración o graduación alcohólica1 (20-30%) parece que la velocidad 

de absorción disminuye (Paton, 2005). Aparte del contenido en agua en el tracto digestivo y la 

concentración de alcohol, existen otros factores que pueden influir en el proceso de absorción del 

alcohol, como el género, el consumo de alimentos previo a la ingesta de alcohol, el flujo sanguíneo, 

el índice de masa corporal, la predisposición metabólica o la velocidad con la que se consume la 

bebida (Dubowski, 1985; Cederbaum, 2012). 

2- Fase de distribución. Es la fase que transcurre justo después de que el alcohol haya sido absorbido 

y haya pasado a la sangre. Consiste en la distribución del alcohol por todo el contenido en agua 

del cuerpo, lo que se conoce como volumen de distribución de etanol. La concentración de alcohol 

que llegará a cada órgano y tejido dependerá del contenido en agua del mismo. En el momento 

en que todo el alcohol es absorbido y empieza a distribuirse, se alcanza el pico de concentración 

de alcohol en sangre (BAC máximo).  El pico de BAC alcanzado depende mayormente de dos 

factores: de la cantidad de alcohol ingerida y de ese volumen de distribución, siendo mayor el BAC 

en casos en los que aumenta la dosis o disminuye el volumen de distribución (Roberts y Robinson, 

2007). De hecho, el motivo por el que diferentes sujetos alcanzan concentraciones de alcohol en 

sangre distintas para una misma cantidad de alcohol, es porque existen variaciones en la 

proporción de agua y grasa entre individuos (Cederbaum, 2012). Aunque depende de la velocidad 

de absorción, el pico de BAC se alcanza aproximadamente a los 30 minutos desde que se termina 

la ingesta de alcohol (concretamente, entre 10 y 60 minutos). 

 

                                                           
1La concentración o graduación alcohólica de una bebida es una medida porcentual en volumen del etanol que 
contiene dicha bebida. Así, la graduación alcohólica de una cerveza clásica suele estar en torno al 5%, la de un vino 
tinto puede variar desde el 5,5 hasta el 14%, la del vermú en torno al 20%, la del brandy entre 36 y 40% y la del whisky 
entre 40 y 62%.  
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Figura 2. Proceso de metabolismo del alcohol etílico, donde se observan las dos reacciones de oxidación que sufre, 

así como los resultados de este proceso en el organismo. Infografía: elaboración propia. 

3- Fase de eliminación. La última fase se produce en el hígado, donde se metaboliza la mayor parte 

del alcohol (90%). El 10% restante se elimina por medio de la respiración, el sudor y la orina. El 

proceso de metabolismo del alcohol consta de dos fases de oxidación en las que intervienen dos 

enzimas: la enzima alcohol deshidrogenasa (ADH), que convierte el etanol en acetaldehído, y la 

enzima aldehído deshidrogenasa (ALDH), que convierte el acetaldehído en acetato (Cederbaum, 

2012). En estos procesos, también interviene la coenzima nicotinamida adenina dinucleótido en 

sus dos formas, oxidada (NAD+) y reducida (NADH). Se pueden ver más detalles sobre este proceso 

en la figura 2. El acetaldehído que se libera en la primera reacción de oxidación es tóxico, y es el 

responsable de algunos de los síntomas propios de la ingesta de alcohol, como las náuseas y los 

mareos. Aunque al principio se pensaba que el proceso de eliminación no dependía de la 

concentración de alcohol, actualmente se sigue el proceso de cinética de Michael-Menten. Según 

esta teoría, la velocidad con la que se va eliminando el alcohol depende de tres factores: la 
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concentración de alcohol (de tal forma que, para concentraciones más altas, mayor es la velocidad 

máxima de eliminación), la velocidad máxima de eliminación y la constante de Michaelis (la 

concentración de alcohol en sangre a la que el sistema enzimático metaboliza el alcohol al 50% de 

la su capacidad de eliminación) (Holford, 1987; Cederbaum, 2012). 

2.1.2. Medidas de la concentración de alcohol 

La tasa de alcoholemia alcanzada cuando se ingiere alcohol se mide principalmente de dos maneras: la 

concentración de alcohol en sangre (BAC o BAL), y como la concentración de alcohol en aire espirado 

(BrAC).  

- Medida del BAC: El BAC se obtiene midiendo directamente la cantidad de etanol en la sangre. En 

realidad, debido a que esta sustancia se disuelve en el contenido de agua corporal, se puede medir 

en cualquier fluido del cuerpo, pero la forma estándar de hacerlo es medirlo en sangre (Swift, 

2003). El BAC puede expresarse de distintas formas:  

1) Como proporción, por ejemplo, en miligramos de alcohol (o etanol) por 100 mililitros de 

sangre, en miligramos de alcohol por litro de sangre, o en gramos de alcohol por litro de 

sangre. Así, por ejemplo, para un BAC de 0,5 g/l se tiene: BAC = 0,5 g/l = 50 mg / 100 ml = 

500 mg/l. 

2) Como porcentaje. Se puede obtener a partir de un BAC en g/l, dividiendo entre 10. Ejemplo: 

para BAC de 0,5 g/l, el BAC equivalente en porcentaje sería de 0,05%. 

Para medir el BAC de manera directa en la sangre es necesario que un especialista (médico o 

enfermero) extraiga una muestra de sangre para ser analizada. El cálculo no es inmediato, ya que 

se mide la cantidad de alcohol en una fracción de sangre. Además, el porcentaje de BAC (se 

entiende BAC máximo) que alcanza una persona al ingerir alcohol, puede calcularse y estimarse 

por medio de diferentes ecuaciones, aunque la más usada es la de Widmark. Existen diversas 

variantes matemáticas de esta ecuación; por ejemplo, Watson y colaboradores propusieron una 

variante incluyendo el volumen total de agua del cuerpo (Watson et al., 1981), pero la forma en la 

que se usa normalmente es ésta: 

               𝐵𝐴𝐶 (𝑔 𝑙⁄ ) =
𝐶𝑎𝑛𝑡𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 𝑎𝑙𝑐𝑜ℎ𝑜𝑙 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑟𝑖𝑑𝑎 (𝑔)

𝑚𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎 (𝑘𝑔) 𝑥 𝑓𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑊𝑖𝑑𝑚𝑎𝑟𝑘
                               (1) 
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Donde el factor de Widmark refleja el volumen de distribución del alcohol según el contenido en 

agua del cuerpo, que varía en función del género, y que también tiene en cuenta el índice de masa 

corporal o IMC (Searle, 2015). Forrest propuso los siguientes cálculos para este factor (Forrest, 

1986):  

𝐹𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑊𝑖𝑑𝑚𝑎𝑟𝑘 𝑝𝑎𝑟𝑎 ℎ𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒𝑠 = 1,0181 − 0,01213 𝑥 𝐼𝑀𝐶                 (2) 

𝐹𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑊𝑖𝑑𝑚𝑎𝑟𝑘 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟𝑒𝑠 = 0,9367 − 0,01240 𝑥 𝐼𝑀𝐶                  (3) 

- Medida del BrAC: se trata de una medida directa de la concentración de alcohol en aire espirado 

que viene utilizándose desde los años 70 y que ha demostrado una gran fiabilidad. Es posible medir 

la concentración de alcohol de esta forma debido a que, al inhalar aire y llegar éste a los pulmones, 

el etanol pasa por difusión a través de los capilares hasta los alveolos, donde se produce el 

intercambio gaseoso, pasando el etanol al aire espirado (Swift, 2003). 

El BrAC se mide normalmente utilizando instrumentos como alcoholímetros o etilómetros, que 

recogen y analizan la concentración de alcohol en el aire que se expira, si bien los etilómetros 

suelen ser instrumentos más precisos que los alcoholímetros. La primera parte del aire espirado 

viene de las vías respiratorias (del llamado espacio muerto anatómico), y la última parte del aire 

espirado viene de los alveolos y es la que contiene la mayor concentración de alcohol (Hlastala, 

1998). Es por ello que, para que la medida sea fiable y no se obtenga un falso negativo, se le debe 

pedir al individuo que inspire primero profundamente y expire el aire con fuerza. Además, debido 

a que la evaporación del alcohol cambia con la temperatura, es importante que ésta se mantenga 

constante mientras se mide la concentración con el etilómetro o alcoholímetro para que los 

valores de BrAC no fluctúen (Hodgson, 2008). Los valores de BrAC también pueden falsear por 

otros motivos: la ingesta de alimentos (o lo contrario, un ayudo prolongado), la ingesta reciente 

de alcohol (etanol presente en boca), café, otras drogas/fármacos con efectos antagónicos o 

sinérgicos, o de caramelos/chicles/enjuagues mentolados. 

Los resultados del BrAC se expresan en miligramos de etanol por litro de aire expirado (mg/l). Las 

equivalencias aproximadas de los valores de BrAC y de BAC están recogidas en la tabla 2, aunque 

algunos autores sostienen que la relación BAC/BrAC no es constante durante la fase de eliminación 

y se ha propuesto un factor de conversión, que en general toma valores entre 2:1 y 2,3:1 cuando 

el BAC está expresado en g/l y el BrAC en mg/l (Jones et al., 1992; Haffner et al., 2003). 
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Tanto el BAC como el BrAC se han relacionado con ciertos efectos tóxicos del alcohol en 

habilidades psicomotoras y cognitivas, como la conducción (Tagawa et al., 2000; Liu y Ho, 2010; 

Christoforou et al., 2013; Peacock et al., 2015). Sin embargo, los síntomas referidos por los 

individuos y ciertos signos físicos observables tras consumir alcohol, no siempre se corresponden 

del todo con el nivel de BAC alcanzado (Olson et al., 2013). Esto en algunos casos ocurre debido al 

fenómeno de tolerancia al alcohol del que se hablará un poco más adelante. También son 

numerosos los estudios que han comprobado que existe una buena correlación entre los valores 

del BAC y del BrAC, de tal forma que se considera que ambos son válidos para la medida de la 

concentración de alcohol (Jones, 2000; Jones, 2010; Drummond-Lage et al., 2018). 

 

BAC (mg/100ml) 

BAC (mg/dl) 
BAC (g/l) BAC (mg/l) BAC (%) BrAC (mg/l) 

10 0,10 100 0,01 0,05 

20 0,20 200 0,02 0,10 

40 0,40 400 0,04 0,20 

50 0,50 500 0,05 0,25 

60 0,60 600 0,06 0,30 

80 0,80 800 0,08 0,40 

100 1,00 1000 0,10 0,50 

120 1,20 1200 0,12 0,60 

140 1,40 1400 0,14 0,70 

160 1,60 1600 0,16 0,80 

180 1,80 1800 0,18 0,90 

200 2,00 2000 0,20 1,00 

 

Tabla 2. Equivalencias entre el BrAC (tasa de alcohol en aire espirado) y el BAC (tasa de alcohol en sangre). 

 

2.1.3. Efectos del consumo: factores influyentes 

El alcohol, como se ha dicho en la introducción, es una sustancia psicoactiva con un efecto depresor que 

actúa en el sistema nervioso central interfiriendo con el normal funcionamiento del mismo. Esto es debido 

a la acción del alcohol en distintos neurotransmisores (dopamina, noradrenalina, opiáceos endógenos, 
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ácido -aminobutírico, glutamato y serotonina), lo que explica los distintos efectos y las interacciones que 

tienen lugar entre el alcohol y otras drogas (McIntosh y Chick, 2004). 

Según la OMS, los efectos negativos que tiene el consumo de esta sustancia en las personas ocurren a 

través de tres mecanismos interconectados entre sí (figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Mecanismos de a través de los cuales se presentan los efectos del alcohol según la OMS. Infografía: 

elaboración propia a partir de información de la OMS (OMS, 2018). 

Primero nos centraremos en la intoxicación por alcohol y los efectos que produce en la salud y el 

comportamiento del propio individuo. La intoxicación por alcohol se define como un estado de 

incapacidad psicológica y psicomotora producida por la presencia de alcohol en el organismo, durante un 

periodo de tiempo más o menos corto (Babor et al., 2003). Para hablar sobre los efectos que tiene el 

alcohol, es importante distinguir entre los distintos niveles o grados de intoxicación, que generalmente 

vienen determinados por la cantidad de alcohol ingerida: 

1- En primer lugar, se tiene el consumo de dosis bajas de alcohol, donde los efectos en algunos casos 

son apenas existentes. En esta situación, el nivel de intoxicación es bajo, en algunos casos incluso 

no se puede hablar de intoxicación por alcohol. La mayoría de los efectos que se producen son a 

nivel comportamental, cognitivo, y psicomotor, y desaparecen horas después de haber ingerido el 

alcohol. Es en este nivel en el que nos situamos para alcanzar los objetivos de esta tesis doctoral. 
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2- Por otra parte, la intoxicación aguda por alcohol, lo que comúnmente se conoce como borrachera, 

que se produce cuando se ingieren grandes cantidades de alcohol en un corto periodo de tiempo. 

Es en estos casos en los que realmente se manifiesta el impacto negativo del alcohol, siendo la 

principal consecuencia el envenenamiento por alcohol, mejor conocido como coma etílico, que 

produce vómitos, dificultades respiratorias y cambios en el ritmo cardíaco (OMS, 2018). Algunos 

estudios también han revelado que se produce un deterioro de las habilidades psicomotoras, 

afectando a la atención y la capacidad para conducir durante las horas siguientes a la ingesta aguda 

de alcohol (Gunn et al., 2018). Otros problemas relacionados con la intoxicación aguda pueden ser 

las arritmias cardíacas graves o pancreatitis (Babor et al., 2001). En casos extremos, todas estas 

complicaciones pueden llevar al individuo a la muerte. 

 

3- Finalmente, el alcoholismo crónico, resultado a largo plazo de un consumo de grandes dosis de 

alcohol prolongado en el tiempo. De las personas que abusan del alcohol se dice que presentan 

una dependencia o adicción al alcohol, y es uno de los principales factores de riesgo para la salud 

en países desarrollados (Alonso et al., 2004). El desarrollo de alcoholismo o dependencia al alcohol 

viene determinado por una serie de factores genéticos, psicosociales y ambientales (Swift, 1999). 

Las principales consecuencias del alcoholismo crónico son la aparición de varios tipos de cáncer 

(responsable del 12,6% de las muertes por consumo de alcohol, figura 4) y cirrosis del hígado. De 

hecho, debido a estos efectos adversos, las bebidas alcohólicas están clasificadas como 

“carcinogénicas para los humanos” según la OMS (OMS, 2018). También pueden aparecer 

afecciones cardiovasculares (que representan el 19% de las muertes por consumo, figura 4), 

hipertensión o pancreatitis (Baan et al., 2007). Asimismo, el consumo de alcohol durante el 

embarazo puede tener efectos adversos en feto, de lo que se hablará a continuación (Babor et al., 

2003; Sokol et al., 2003). 
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Figura 4. Causas de muerte en el mundo por consumo de alcohol. Infografía: elaboración propia a partir de 

datos de la OMS (OMS, 2018). 

Como se ha comentado anteriormente, el alcohol no sólo afecta al propio consumidor, sino que también 

puede tener consecuencias colaterales que comprometen a otros individuos y que pueden llegar a tener 

un impacto en la sociedad. En 2010 se estimó que los costes sociales indirectos atribuibles al alcohol eran 

mayores que los costes directos: los costes directos representan un total del 29% (por cuidado sanitario 

15%, costes judiciales un 4%, y otros costes), mientras que los costes indirectos derivados de pérdidas por 

productividad (mortalidad temprana y morbilidad) representan un 71% (Mohapatra et al., 2010). Otras 

consecuencias son las agresiones y la violencia, los accidentes de tráfico, o los trastornos del espectro 

alcohólico fetal. En este sentido, se ha comprobado que existe una clara relación entre el consumo de 

alcohol y cualquier forma de agresión y violencia, de tal manera que las agresiones aumentan para 

concentraciones de alcohol mayores (BAC) (Duke et al., 2011). Por otra parte, el consumo de alcohol 

durante el embarazo aumenta el riesgo de efectos adversos en el feto. Al conjunto de estas condiciones 

que se manifiestan en el feto y posteriormente en los neonatos, se les llama trastornos del espectro 

alcohólico fetal, y su prevalencia es mucho mayor en Europa en comparación con el resto de regiones del 

mundo (OMS, 2018). En cuanto al impacto que tiene el alcohol al volante, se verá con detalle más adelante 

en este capítulo y en el capítulo 5.  
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Aunque todos estos efectos negativos son, de forma general, lo que se observa entre las personas que 

beben o abusan del alcohol, existe una serie de factores que determinan cómo será el impacto del alcohol 

observado en las distintas funciones cognitivas y psicomotoras, así como en los tejidos y órganos. Estos 

factores influyen en los efectos del alcohol principalmente porque están relacionados con la 

farmacocinética del alcohol o interfieren con ella. Se detallan a continuación los factores más importantes 

que determinan el impacto del alcohol: 

La cantidad de alcohol ingerida.  

Este es quizás el factor más determinante, ya que va influir directamente en la concentración de 

alcohol en sangre (BAC) y, por tanto, también en el BrAC. Según la ecuación de Windmark (1) 

alcanzada por el individuo, a mayor cantidad de alcohol ingerido, mayor BAC alcanzado. Se 

entiende por consumo moderado de alcohol el nivel de consumo correspondiente a la tasa global 

más baja de morbilidad o mortalidad de una población, siendo este consumo de entre 27 y 50 g 

de alcohol al día aproximadamente (Eckardt et al., 1998). Sin embargo, en la literatura es frecuente 

observar que el uso del término “moderado” para hacer referencia a las concentraciones de 

alcohol (BAC o BrAC), viene en buena parte determinado por los límites legales para conducir de 

cada región. Landauer evaluó las habilidades psicomotoras para conducir en un grupo de sujetos 

que consumieron distintas dosis de alcohol, comprobando que sólo a partir de dosis y niveles de 

BAC moderados (considerando en ese caso como moderados a BAC por debajo de 0,08%), se veían 

notablemente afectadas dichas habilidades (Landauer y Howat, 1983). Años más tarde, Hindmarch 

y colaboradores volvieron a comprobar que las habilidades psicomotoras se ven deterioradas tras 

consumo de alcohol en función de la dosis consumida y del BAC alcanzado (Hindmarch et al., 

1992). Se hablará más en profundidad de este punto (sobre todo en relación con la visión) a lo 

largo de la memoria de esta tesis doctoral. 

El peso y la masa corporal 

Estas dos variables también van a influir en el BAC y, de esta forma, en cómo puede verse afectada 

tras consumir alcohol. Según la ecuación de Widmark (1), a mayor peso, menor es el BAC 

alcanzado. De igual forma, a mayor índice de masa corporal (IMC), menor es el volumen de 

distribución del alcohol, lo que contribuye a que se alcancen BAC más altos en el caso de pesos 

iguales o similares (Maudens et al., 2014). 
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El género 

Tal y como indica la ecuación de Widmark (1), es un factor influyente en el BAC, de manera que, 

para dos personas del mismo peso que ingiere la misma cantidad de alcohol, una mujer alcanzaría 

un BAC mayor, ya que existe un factor de distribución que tiene distinto valor en mujeres y 

hombres (de entre 0,55 y 0,74 en mujeres, y entre 0,66 y 0,80 en hombres) (Forrest, 1986). Esto 

es debido a que la farmacocinética del alcohol es diferente en mujeres y hombres, de manera que 

las mujeres presentan una menor velocidad de distribución del alcohol, y una mayor velocidad de 

absorción y eliminación del alcohol mayores, puesto que las mujeres presentan un porcentaje de 

agua menor que los hombres en relación con su masa corporal (Thomasson, 2002). Algunos 

estudios han sugerido que el alcohol se absorbe y se elimina más rápidamente en mujeres, aunque 

parece que en esto también influyen otros factores genéticos, concretamente los genes 

encargados de la expresión de la enzima ADH, fundamental el metabolismo del alcohol 

(Thomasson, 2002). De hecho, se cree que estas diferencias en el metabolismo de hombres y 

mujeres podría deberse a una menor actividad gástrica de la enzima ADH en las mujeres (Chrostek 

et al., 2003; Baraona et al., 2001). Otros autores también observaron que ciertos síntomas propios 

de la resaca tras consumo de alcohol (como náuseas y cansancio) era más severos en las mujeres, 

aunque no significativamente (van Pabst et al., 2019). La influencia del género en los efectos 

negativos del alcohol en la visión se tratará con detalle en el capítulo 3. 

La edad  

Ésta es otra variable a tener en cuenta, ya que algunos autores han encontrado que el BAC varía 

en función de la edad en hombres, de manera que, con la edad, disminuye la velocidad de 

eliminación del alcohol en el organismo, a causa de una pérdida de masa del hígado y al menor 

contenido en agua en el cuerpo que presenta esta población (Cederbaum, 2012). Esto haría que, 

con la edad, se alcanzaran BAC más altos, como han mostrado algunos autores (Jones y Holmgren, 

2009). Sin embargo, al comparar diferentes individuos de distintas edades, puede ser que esta 

tendencia no se observe, ya que entrarían también en juego otros factores (Linnoila et al., 1980). 

Parece también que los adolescentes son más sensibles a los efectos del alcohol en las funciones 

cerebrales relacionadas con la memoria (White y HS, 2005). Sin embargo, Jones y Neri, que 

realizaron un estudio en hombres de entre 20 y 59 años tras consumir una dosis moderada de 

alcohol, concluyeron que no había cambios en las funciones motoras que analizaron (sobre todo 

motilidad ocular) entre los distintos grupos de edad (Jones y Neri, 1994). Por tanto, aunque todo 
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apunta a que existen diferencias en los efectos del alcohol en aspectos comportamentales y 

cognitivos, no parece existir un efecto claro de la edad en el deterioro de ciertas funciones 

motoras. En este sentido, Squeglia y colaboradores indicaron que, si bien es cierto que existen 

diferencias entre grupos de distintas edades en cuanto a la respuesta al alcohol, estas diferencias 

no son uniformes, ni tampoco parecen ser siempre debidas a las diferencias metabólicas. No 

obstante, sí que hay indicios de mecanismos de conducta neurales que parecen ser más sensibles 

en adolescentes y personas de edad avanzada, en comparación con los adultos (Squeglia et al., 

2014). 

La raza  

Este factor también podría influir en cómo afecta el alcohol a nuestro organismo, puesto que se 

ha demostrado que existen variantes de la enzima ADH (ADH 3 y ADH 2) que eliminan más 

rápidamente el alcohol en el organismo. En algunas poblaciones se ha observado una eliminación 

más rápida del alcohol, como en los nativos norteamericanos, los chinos y los japoneses, lo que 

indica que dichas variantes de ADH podrían estar presentes en estas poblaciones (Reed et al., 

1976, Dohmen et al., 1996). Las diferencias en la masa del hígado también podrían explicar las 

diferencias en la eliminación del alcohol. Cabe esperar, por tanto, que los efectos del alcohol sean 

distintos en estas poblaciones. 

Los hábitos de consumo  

Sobre este aspecto parece que no existe un acuerdo. Son varios los trabajos que han señalado que 

existe una relación entre esta variable y cómo afecta el alcohol al individuo. Jones y Jones 

evaluaron una tarea de memoria verbal en un grupo de mujeres, y comprobaron que el deterioro 

cognitivo era mayor en aquellas mujeres que solían beber más alcohol (Jones y Jones, 1980). De 

forma similar, Weissenborn y Duka evaluaron cómo afecta un consumo agudo de alcohol a una 

serie de habilidades de planificación y memoria y reconocimiento espaciales, y observaron que el 

deterioro de dichas habilidades estaba asociado con los hábitos de consumo de los participantes 

(Weissenborn y Duka, 2003). Por otra parte, existen algunos estudios que no apoyan estas 

observaciones. En este sentido, Brumback y colaboradores comprobaron que, en comparación 

con bebedores ocasionales, los bebedores habituales muestran un nivel de deterioro similar a la 

hora de realizar tareas psicomotoras. Sin embargo, estos grupos no perciben ese deterioro de la 

misma forma, ya que los bebedores habituales no son conscientes de los daños asociados con 
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consumo de alcohol, ni del deterioro psicomotor y cognitivo que éste les produce, lo que puede 

ser potencialmente peligroso (Brumback et al., 2007). Parece, por tanto, que a la hora de realizar 

actividades donde la memoria juega un papel importante, sí que se observa una dependencia de 

los hábitos de consumo, pero cuando se trata de otras tareas psicomotoras donde la memoria no 

entra en juego, esta dependencia ya no es tan clara. Dentro de los hábitos de consumo, cabe 

mencionar también que la velocidad con la que se consume el alcohol va a influir en el BAC 

alcanzado y en los efectos producidos por el alcohol, de manera que cuanto más rápido se 

consume la bebida, mayor es el BAC alcanzado y el deterioro de las capacidades psicomotoras y 

cognitivas (Mitchell, 1985). 

El tipo de bebida alcohólica consumida  

Si hablamos de ingesta de bebidas alcohólicas, conviene saber que, a nivel mundial, las más 

consumidas son las espirituosas (44,8%), seguidas de la cerveza (34,3%), y del vino (11,7%), 

aunque estas cifras varían dependiendo de la región del mundo en que nos encontremos. En 

Europa son claramente diferentes, de manera que en primer lugar está la cerveza (40,0%), seguida 

del vino (29,8%) y de las bebidas espirituosas (27,2%) (OMS, 2018). Se ha señalado que las 

personas que beben vino de forma moderada, presentan un menor riesgo de mortalidad, ya que 

tiene propiedades antioxidantes que protegen el sistema cardiovascular y que previenen contra 

el cáncer (Soleas et al., 2002; Pérez-Vizcaino et al., 2006); sin embargo, recientemente algunos 

autores han desmentido estas afirmaciones (Cellia et al., 2020). Además, no está claro que el tipo 

de bebida alcohólica esté asociado con un mayor riesgo de padecer enfermedades o patologías 

derivadas de su consumo. De hecho, la mayoría de los autores han observado una independencia 

entre estos dos factores (Wannamethee et al., 2003; Castellsague et al., 2004), y se ha señalado 

que los efectos del alcohol y el riesgo de padecer enfermedades está más relacionado con la 

cantidad de alcohol que se ingiere que con el tipo de bebida que se consume (van de Wiel y de 

Lange, 2008). Por otra parte, algunos autores han observado que las expectativas en cuanto a los 

efectos del alcohol, sí varían en función de la bebida alcohólica, de manera que los efectos del vino 

en comparación con otras bebidas son percibidos como menos negativos y perjudiciales (Pedersen 

et al., 2010).  
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La ingesta de alimentos y el ejercicio físico  

Debido a que la ingesta de alimentos tiene efectos en el metabolismo del alcohol, es natural que 

también influya en los efectos perjudiciales del mismo. En general, el consumo de alimentos 

aumenta la producción de ADH el flujo en el hígado, lo que hace que el metabolismo sea más 

eficaz y que el proceso de eliminación del alcohol sea más rápido. Otros estudios indican que la 

absorción del alcohol es más lenta cuando se ingieren alimentos y, en consecuencia, se alcanzan 

valores BAC más bajos (Sedman et al., 1976). De hecho, se cree que este descenso en el BAC es 

principalmente debido a que el alcohol no puede ser debidamente absorbido y no pasa 

completamente al sistema circulatorio (Holford, 1987). La glucosa y la fructosa son los dos 

componentes alimentarios que más aceleran el metabolismo, y se ha comprobado que reducen 

los efectos tóxicos del alcohol y la resaca (Ylikahri et al., 1976). Por otro lado, no está tan claro que 

el ejercicio físico tenga efectos en el deterioro producido por el alcohol, ya que no existen muchos 

trabajos al respecto y los resultados no son concluyentes. Durante el metabolismo, aumenta la 

actividad pulmonar y la sudoración, haciendo que el alcohol se elimine más deprisa. Sin embargo, 

en un estudio en hombres que realizaron ejercicio intensivo durante 25 minutos, no se observaron 

diferencias significativas para una dosis moderada del alcohol, aunque sí se comprobó que la 

eliminación del alcohol había sido ligeramente más rápida debido al mayor metabolismo y a su 

eliminación a través de la piel (Pawan, 1968). 

El consumo de fármacos y de otras sustancias psicoactivas  

Son muchas las personas que combinan el consumo de alcohol con otras sustancias, como el 

tabaco o la cafeína, para cambiar su estado de ánimo o activarse (OMS, 2018). Además, el 

consumo de alcohol junto con otras sustancias psicoactivas es cada vez más frecuente, siendo las 

principales, según la OMS, la cocaína, el cannabis, las benzodiacepinas y los opioides. Como 

resultado de este consumo conjunto de alcohol y otras drogas (sobre todo depresoras, como es el 

caso de los opioides y las benzodiacepinas), se puede desembocar en sobredosis, que en muchos 

casos terminan con la muerte (OMS, 2018). Veamos cómo afecta el consumo de estas sustancias 

a la toxicidad del alcohol. 

 Tabaco. Según la OMS, el tabaco mata hasta la mitad de las personas que lo consumen, siendo 

responsable de más de 8 millones de muertes en el mundo. La comorbilidad entre el consumo 

de alcohol y tabaco es muy fuerte, y se estima que más del 80% de las personas que presentan 

dependencia al alcohol, fuman también diariamente (OMS, 2018). Son numerosos los estudios 
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que han comprobado que el consumo conjunto de estas dos sustancias aumenta el riesgo de 

daño en diversos órganos y tejidos. Es bien también conocido que el consumo de alcohol y 

tabaco, tanto conjunto como por separado, está asociado con una mayor incidencia de 

distintos tipos de cáncer, sobre todo en la vía aerodigestiva y el hígado (IARC, 2004; Zeka et 

al., 2003). En este sentido, algunos autores han encontrado que el riesgo de sufrir un tipo de 

carcinoma del esófago es tres veces mayor cuando se consumen ambas sustancias juntas que 

por separado (Prabhu et al., 2014). Además, se ha comprobado que el consumo de tabaco es 

un factor de riesgo en la osteoporosis, lo que, unido con un consumo excesivo de alcohol, que 

es una causa importante de fracturas en los huesos (Seeman, 2001), puede hacer que 

aumenten las lesiones y se deteriore la movilidad.  

 Cafeína. La cafeína es una sustancia psicoactiva que está presente diariamente en nuestras 

vidas y una de las más consumidas, ya sea en el café o en las bebidas energéticas, y se prevé 

que su consumo irá aumentando en los próximos años (Quadra et al., 2020). La cafeína es una 

sustancia psicoestimulante, mientras que el alcohol tiene un efecto neurodepresor, por tanto, 

la cafeína podría contrarrestar en cierta medida algunos de los efectos del alcohol. De hecho, 

son varios los estudios que han comprobado que el consumo de ciertas dosis de cafeína 

atenúa el deterioro de funciones psicomotoras y cognitivas inducido por el alcohol durante la 

fase de eliminación, para valores de BAC de hasta 0,08% aproximadamente (Liguori y 

Robinson, 2001; Peacock et al., 2015). Otros autores evaluaron el consumo simultáneo de 

diferentes dosis de alcohol y cafeína, y no encontraron cambios en la coordinación motora y 

el tiempo de reacción visual (Nuotto et al., 1982; Ferreira et al., 2006). Sin embargo, mientras 

que Nuotto y colaboradores tampoco señalaron cambios subjetivos, Ferreira y colaboradores 

sí que observaron una menor intensidad de los síntomas cuando se consumió cafeína junto 

con alcohol. En cuanto a los cambios en el BAC, también existen ciertas discrepancias ya que 

algunos autores han observado que la cafeína no modifica el BAC (Ferreira et al., 2006), 

mientras que otros observaron que el BrAC disminuía tras el consumo de cafeína (Peacock et 

al., 2015). Lo que sí queda claro es que el efecto observable de la cafeína en el deterioro 

producido por el alcohol depende de la cantidad de alcohol y de cafeína ingeridas. 

 Cocaína. Es la droga más consumida junto con alcohol a nivel mundial (OMS, 2018). La cocaína 

es una sustancia psicoactiva estimulante y altamente adictiva, que actúa sobre el sistema 

límbico, produciendo euforia al inicio de su consumo (Nestler, 2005). Cuando se consume 

junto con el alcohol, aumenta el ritmo cardíaco y la presión sanguínea en mayor medida que 
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cuando se consumen la cocaína o el alcohol por separado, lo que podría aumentar el riesgo 

de toxicidad en el sistema cardiovascular (Farre et al., 1997). Al ser una sustancia estimulante, 

algunos estudios han observado que puede mitigar parte del deterioro producido por el 

alcohol en algunas tareas psicomotoras (Farre et al., 1993). En cuanto al nivel de alcohol en 

sangre, la mayoría de estudios han comprobado que la cocaína produce un ligero descenso 

(de aproximadamente el 10%) (Farre et al., 1993; Farre et al., 1997), aunque en algunos casos 

no se han observado diferencias (Pérez-Reyes, 1994). Sin embargo, el alcohol sí que aumenta 

un 30% la concentración de cocaína en la sangre (Farre et al., 1993). Además, Farre y 

colaboradores observaron que los sujetos tenían una ligera sensación de menor embriaguez 

cuando se consumen ambas sustancias juntas (Farre et al., 1993). También se cree que pueden 

darse comportamientos más violentos en estos casos, aunque no existen evidencias claras 

sobre esto (Pennings et al., 2002). 

 Cannabis. El cannabis es una sustancia psicoactiva del grupo de los cannabinoides, un conjunto 

de compuestos químicos que actúan en los receptores cannabinoides, produciendo efectos 

estimulantes, sedantes, y alucinógenos (Kelley-Baker et al., 2015). El cannabis es la droga más 

detectada al volante cuando se conduce bajo los efectos del alcohol, sobre todo entre 

conductores jóvenes (Kelly et al., 2004). Esto resulta preocupante, puesto que son varios los 

estudios que han demostrado que la combinación de ambas sustancias provoca efectos aún 

más dañinos en la salud y la seguridad pública. Según la revisión de Yurasek y colaboradores 

de diversos trabajos sobre alcohol y cannabis, el uso conjunto de estas sustancias tiene un 

mayor impacto en el comportamiento y más consecuencias sociales (Yurasek et al., 2017). 

Concretamente, algunos estudios han resaltado que existe más peligro al volante cuando se 

consumen ambas sustancias que cuando se consume cualquiera de ellas de manera individual 

(Subbaraman y Kerr, 2015; Dubois et al., 2015; Hartman et al., 2015). Además, se ha detectado 

que el uso de ambas sustancias agrava los problemas relacionados con el consumo de alcohol, 

y aumenta la prevalencia de trastornos mentales (CBHSQ, 2016). 

 Benzodiacepinas. Son sustancias psicoactivas que actúan como neurodepresoras, al igual que 

el alcohol. Aunque los mecanismos de interacción de ambas sustancias son complejos, y las 

diferencias observadas se atribuyen a diferentes factores como los cambios metabólicos, las 

dosis de las sustancias y el tiempo que se tarde en consumir el alcohol (Tanaka, 2002), se ha 

observado una disminución de la capacidad respiratoria cuando se combinan (Linnoila et al., 

1990). Además, otro estudio comprobó que la combinación de benzodiacepinas y alcohol 
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producía un mayor deterioro de ciertas funciones como los movimientos oculares, el equilibrio 

del cuerpo, y las tareas cognitivas y de adaptación de seguimiento (van Steveninck et al., 

1996). En cuanto a los efectos comportamentales, se ha señalado que la combinación de 

diazepam (una de las benzodiacepinas más comunes) con alcohol, está asociada con la 

violencia, aunque en general es el alcohol el principal causante de la misma (Forsyth et al., 

2011). 

 Opioides. Los opioides son analgésicos narcóticos que actúan en los receptores opioides del 

cerebro y otras partes del cuerpo (como la columna vertebral y el tracto digestivo), y que a 

menudo se usan en algunos países como medicación. Aproximadamente un 22% de las 

muertes por sobredosis se deben a la combinación de alcohol y opioides (Jones et al., 2014). 

Actúan como depresores del sistema nervioso central, por lo que, al ser consumidos junto con 

el alcohol, acentúan los efectos negativos del mismo (Kelley-Baker et al., 2015). El motivo es 

que los opioides interfieren en el metabolismo del alcohol y viceversa, aumentando su 

velocidad (Edwards et al., 2017). Además, en un estudio realizado donde se administraron 

opioides y alcohol, el BAC disminuyó tras la ingesta de los opioides, y los sujetos manifestaron 

una mayor sensación de sedación y euforia (Clark et al., 2006). Se cree que el motivo por el 

que los opioides pueden reducir el BAC es porque ralentizan el paso del alcohol a la sangre 

(Clark et al., 2006). 

En todos los factores expuestos anteriormente y que afectan al BAC se debería tener en cuenta que 

afectarían también al BrAC, ya que como se ha indicado anteriormente, existe una relación directa entre 

ellos: un BAC (g/l)/BrAC (mg/l) de aproximadamente 2:1. Cuando hablamos de la influencia del alcohol en 

la función cognitiva, es importante señalar que, en algunos casos, puede desarrollarse una tolerancia al 

alcohol. La tolerancia al alcohol se define como “una disminución en la intensidad de la respuesta 

comportamental a una dosis de alcohol que se produce por un consumo repetido de dicha droga” (Fillmore 

et al., 2005). Se pueden diferenciar dos tipos de tolerancia: aguda y crónica. La tolerancia aguda se 

manifiesta mientras el alcohol está siendo eliminado del cuerpo de un individuo. En estos casos, se observa 

una atenuación de los efectos fisiológicos y comportamentales para una dosis determinada de alcohol 

durante la fase de eliminación (cuando el BAC comienza a descender) en comparación con los efectos 

observados en la fase de absorción (cuando el BAC va aumentando). La tolerancia crónica se produce tras 

un consumo repetido de alcohol, y se manifiesta como una disminución del efecto del alcohol en estos 

sujetos, en comparación con el efecto que produciría en un individuo que normalmente no consume 

alcohol (Tabakoff et al., 1986). 
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2.2. LA FUNCIÓN VISUAL Y EL CONSUMO DE ALCOHOL 

El sistema visual ejerce un papel fundamental en el desarrollo de nuestra vida diaria y en la calidad de la 

misma, ya que el 70% de la información que recibimos sobre nuestro entorno llega a través de la visión 

(Hyerle, 2008). De hecho, son varios los autores que han encontrado una relación directa entre la calidad 

de la visión y la calidad de vida (Brown et al., 1998; Brown et al. 2001; Ginsburg; 2003). La información 

recibida a través de nuestros ojos viaja desde la retina a través de las células ganglionares por el nervio 

óptico y es procesada en el córtex visual, situado en el lóbulo occipital del cerebro. Por ello, al igual que 

ocurre con otras funciones controladas por el sistema nervioso central, la visión puede verse perjudicada 

por el consumo de alcohol, ya que éste interfiere con el sistema nervioso. El alcoholismo puede producir 

daños permanentes en la visión, como cataratas, queratitis, alteraciones de la visión del color (Mergler et 

al., 1988; Hiratsuka y Li, 2001), y una reducción de la sensibilidad al contraste (Roquelaure et al., 1995; 

Pramanik et al., 2018). Sin embargo, los cambios en los que se centrará esta tesis doctoral y de los que se 

hablará a partir de ahora son reversibles y están asociados al consumo eventual de alcohol en sujetos 

sanos. 

Los trabajos realizados hasta la fecha sobre los efectos del consumo de alcohol en la visión son muchos y 

muy variados, ya que abarcan el estudio de las diferentes funciones visuales. De esta forma, se sabe que 

el consumo de alcohol disminuye el campo visual y la visión periférica (Hill y Toffolon, 1990; Clifasefi et al., 

2006), y produce un deterioro de la motilidad ocular (Freivalds y Horii, 1994), disminuyendo las vergencias 

fusionales positivas (convergencia) y negativas (divergencia) (Wilson y Mitchell, 1983; Watten y Lie, 1996). 

La función visual más estudiada es la agudeza visual (AV), tanto dinámica como estática que, según la 

mayoría de los autores, disminuye tras consumo de alcohol (Adams et al., 1975; Brown et al., 1975; Watten 

y Lie, 1996; Simsek et al., 2021). Esta tesis doctoral se centrará en la sensibilidad al contraste, la visión 

estereoscópica, las alteraciones de la visión nocturna, la calidad de la imagen retiniana y la función 

acomodativa; a esta última se dedicará un capítulo completo. A continuación, se verán cada una de estas 

funciones y qué se sabe hasta ahora sobre cómo se ven afectadas por el consumo de alcohol. 

2.2.1. La sensibilidad al contraste 

La sensibilidad al contraste para un patrón de luminancia sinusoidal se define como “la amplitud de la 

variación sinusoidal dividida por el promedio de la luminancia” (Contraste de Weber) (Barten, 1999). 

También se define como “lo recíproco al umbral de detección de contraste que también representa la 

transición entre imágenes visibles o invisibles” (Bex, 2010), o “la habilidad para discernir diferencias de 
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luminancias espacialmente distintas” (Andre, 1996). Otros términos relacionados son el umbral de 

contraste, definido como “el contraste mínimo que se necesita para detectar una imagen” o “el límite de 

contraste estadístico por debajo del cual el contraste es demasiado bajo para que una imagen sea 

detectada” (Bex, 2010). Ambos conceptos se relacionan de la siguiente manera: SC = 1/Umbral de 

contraste. Para rejillas sinusoidales, noramalmente se utiliza la fórmula de Michaelson para calcular el 

contraste (4). 

𝐶 =
𝐼𝑚𝑎𝑥−𝐼𝑚𝑖𝑛

𝐼𝑚𝑎𝑥+𝐼𝑚𝑖𝑛
                                                                               (4) 

Donde Imax e Imin son las luminancias máxima y mínima del estímulo, respectivamente. 

La sensibilidad al contraste normalmente se evalúa usando diversos test que presentan patrones de rejillas 

sinusoidales de distintas frecuencias espaciales mediante el método de elección forzada, de tal forma que 

los sujetos tienen que decidir cuál es el estímulo que contiene el patrón sinusoidal, o bien la dirección de 

dicho patrón. La sensibilidad al contraste depende fuertemente de la frecuencia espacial, que se define 

como “la cantidad de ciclos de la imagen que se encuentran dentro de una distancia espacial determinada, 

normalmente 1 de ángulo visual” (Bex, 2010), y se mide en ciclos por grado (cpg). De esta manera, la 

sensibilidad al contraste se puede representar en función de la frecuencia, obteniéndose así una curva, 

por encima de la cual el estímulo (la rejilla sinusoidal) es percibido, y por debajo, no se percibe (Bex, 2010). 

Surge así el concepto de función de sensibilidad al contraste o CSF (Contrast Sensitivity Function) o 

sensibilidad al contraste espacial. La sensibilidad al contraste medida mediante métodos psicofísicos con 

rejillas sinusoidales se llama CSF total, ya que tiene en cuenta tanto los medios ópticos como la parte 

retinocortical. Además de la frecuencia espacial, la sensibilidad al contraste depende de otros factores, 

como la movilidad del estímulo (Nicholson et al. 1995; Andre, 1996), la iluminación ambiental (Andre, 

1996), y el deslumbramiento (Adams et al., 1976; Andre et al., 1994). 

Esta función visual juega un papel importante en la vida diaria, por ejemplo, para detectar obstáculos no 

señalizados y distinguir formas y contornos sutiles en los rostros de personas para reconocerlos (Katz y 

Bothwell, 2019). Sin embargo, el consumo de alcohol puede alterar la sensibilidad al contraste, 

dificultando estas tareas. Existen diversos estudios realizados sobre el consumo de alcohol en esta función 

durante los años 90. André y colaboradores analizaron la sensibilidad al contraste tras consumo de alcohol 

en varios trabajos, uno de ellos en un grupo de 12 hombres a los que se suministró una dosis de alcohol, 

para la cual cada participante alcanzó un BAC distinto (BAC promedio = 0,088%), y evaluaron cuatro 

frecuencias espaciales (1, 5, 3, 6 y 12 cpg). Obtuvieron que, para estímulos estacionarios, las diferencias 
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eran pequeñas pero significativas, y similares para todas las frecuencias. En el caso de estímulos móviles, 

la diferencia fue mayor (2,6 veces en comparación con los estímulos estacionarios), sobre todo para las 

frecuencias de 6 y 12 cpg (Andre et al., 1994). De forma muy similar, Nicholson y colaboradores midieron 

la sensibilidad al contraste en un grupo de 8 hombres que tomaron dos dosis diferentes (alcanzando BAC 

distintos): dosis baja de alcohol (BAC promedio de 0,015%), y dosis moderada (BAC promedio de 0,04%). 

Las tres frecuencias espaciales evaluadas fueron de 1, 6 y 12 cpg. Los resultados indicaron que la 

sensibilidad al contraste se vio significativamente afectada tras el consumo de la dosis alta de alcohol, 

tanto para estímulos móviles como estacionarios. Sin embargo, no se observan diferencias en el caso de 

la dosis baja (Nicholson et al., 1995). Watten y Lie evaluaron, con dos BAC distintos (0,05% y 0,1%), la 

sensibilidad al contraste en un grupo de 22 hombres para cinco frecuencias espaciales (1, 5, 3, 6, 12 y 18 

cpg). Según sus resultados, la sensibilidad al contraste se había reducido, aunque los cambios sólo fueron 

significativos para las frecuencias espaciales altas (12 y 18 cpg). Tampoco se observaron diferencias entre 

el deterioro para las dos tasas (Watten y Lie, 1996). André volvió a estudiar también esta función en un 

grupo de 12 participantes (6 hombres y 6 mujeres) tras el consumo de una dosis de alcohol (BAC de 0,10%), 

usando también estímulos estacionarios y móviles para frecuencias espaciales de 1, 5, 3 y 6 cpg. 

Observaron un deterioro tras consumo de alcohol, sobre todo para la frecuencia espacial de 6 cpg, que 

está condicionado por la presencia de deslumbramiento, la movilidad del estímulo y por la luminancia 

ambiente (Andre, 1996). La principal limitación que presentan estos estudios es quizás la muestra, de 

tamaño reducido y que sólo incluye hombres (excepto este último trabajo de André, que sí incluía 

mujeres). Más recientemente, se publicó un trabajo que se centraba en investigar si hay factores no 

sensoriales que podrían influir también en el deterioro observado en la sensibilidad al contraste tras 

consumo de alcohol (BAC = 0,08%). Por una parte, evaluaron el umbral de contraste mediante rejillas 

sinusoidales (para tres frecuencias: 1, 5 y 10 cpg), y por otra, realizaron un análisis de detección de señales, 

que permite separar la respuesta sensorial de la respuesta o criterio del sujeto. Los resultados mostraron 

que, aunque el umbral de contraste aumentó tras consumo de alcohol, la respuesta sensorial no mostró 

cambios, aunque sí apuntó a un criterio más conservador (Timney et al., 2016). 

2.2.2. La calidad óptica de la imagen retiniana 

Cuando se hable de calidad de la imagen, nos referiremos a la manera de determinar, mediante análisis 

de Fourier, cómo es la imagen de un punto a través de los medios ópticos, calculando la estructura de la 

imagen y la función de transferencia de modulación o MTF (Modulation Transfer Function) del ojo como 

sistema formador de imágenes (Casas, 1994). La MTF se define como la capacidad del sistema óptico para 
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transferir distintas frecuencias espaciales, y nos muestra cómo va disminuyendo el contraste en función 

de la frecuencia espacial. Por tanto, está estrechamente relacionada con la CSF total o psicofísica de la 

siguiente manera (Michael et al., 2011):  

𝐶𝑆𝐹𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 = 𝑀𝑇𝐹ó𝑝𝑡𝑖𝑐𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑜𝑗𝑜 𝑥 𝐶𝑆𝐹𝑟𝑒𝑡𝑖𝑛𝑜𝑐𝑜𝑟𝑡𝑖𝑐𝑎𝑙                                                                                                    (5) 

La calidad de la imagen retiniana de un punto normalmente se mide utilizando instrumentos de doble 

paso. El sistema de doble paso consiste en que el ojo (emetropizado) forma una imagen en retina de un 

objeto puntual gracias a la emisión de un haz láser a través de una lente colimadora (primer paso). 

Después, la retina refleja y difunde hacia atrás una parte de la luz, que es recogida por una lente colectora 

y forma una imagen sobre un sensor CCD (Charge Coupled Device), constituyendo el segundo paso (Casas, 

1994). Este sistema consta de dos partes: la descrita antes, que registra las imágenes aéreas de corta 

exposición de un objeto puntual tras su doble paso a través de los medios oculares, y la que se encarga de 

procesar dichas imágenes de manera digital (promediando esas imágenes y usando análisis de Fourier), 

dando como resultado la MTF monocromática (Artal et al., 1993). Otras métricas relacionadas con la 

calidad de la imagen retiniana son la función de dispersión de punto o PSF (Point Spread Function), que es 

la representación de la imagen de una fuente puntual proyectada en la retina (Ginis et al., 2012). 

La calidad óptica de la imagen retiniana viene determinada en gran medida por la cantidad de aberraciones 

y de luz difundida en el interior del ojo (scattering). Las aberraciones intraoculares, así como la difusión 

luminosa, dependen a su vez de la difracción (en el ojo humano, limitada por el diámetro pupilar), y del 

estado de los medios oculares. Aunque las aberraciones monocromáticas de bajo orden (astigmatismo y 

desenfoque) se pueden corregir (y, de hecho, se corrigen para evaluar la calidad óptica de la imagen 

retiniana con los sistemas de doble paso), se sabe que las aberraciones de alto orden también tienen un 

impacto negativo en la misma (Guirao et al., 2002; Fang et al., 2009). Es por ello que el diámetro pupilar 

juega un papel fundamental, puesto que, al aumentar el diámetro pupilar, aumenta la cantidad de luz 

difundida o esparcida en el interior del ojo, y las aberraciones intraoculares, disminuyendo la calidad de la 

imagen. 
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Figura 5. Imágenes de doble paso obtenidas del OQAS (Optical Quality Analysis System) de dos participantes en los 

experimentos de esta tesis doctoral, a) y b), para dos diámetros pupilares (4 mm y 5 mm). Se incluyen también los 

valores de la AV prevista en notación decimal para distintos niveles de contraste. 

En la figura 5 puede verse cómo es la imagen de doble paso a través de los medios oculares para diferentes 

diámetros pupilares, siendo peor esta imagen (y, en consecuencia, la AV) para diámetros pupilares 

mayores. Por tanto, cuanto mayor es el diámetro pupilar, más se reduce la MTF (Artal et al., 1993; Artal y 

Navarro, 1994). Esta reducción se aprecia muy bien en la figura 6. Hoy en día son varias las ecuaciones que 

se han propuesto para expresar la MTF en función del diámetro pupilar (Deeley et al., 1991; Artal y 

Navarro, 1994; Watson, 2013). Artal y Navarro propusieron una fórmula para explicar cómo varía la MTF 

en función de la frecuencia espacial normalizada y del diámetro pupilar: 

𝑀𝑇𝐹(𝑢0, 𝑝)  =  (1 – 𝐶1  +  𝐶2𝑝)𝑒𝑥𝑝[−𝐴1 𝑒𝑥𝑝(𝐴2𝑝)𝑢
0

] + (𝐶1  −  𝐶2𝑝)𝑒𝑥𝑝[−𝐵1 𝑒𝑥𝑝(𝐵2𝑝)𝑢0]             (6)                                             
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Donde u0 es la frecuencia espacial (u) normalizada; p el diámetro pupilar; A, B y C son tres parámetros de 

ajuste que sirven para explicar cómo varía la MTF en función de la frecuencia espacial (A y B en cpg, y C es 

adimensional), de manera que A1 = 3,53; A2 = 0,43; B1 = 1,69; B2 = 0,28; C1 = 0,48; C2 = 0,037; p varía entre 

2 y 8 mm; u0 = u/ulim, donde u < 50 cpg y ulim es la frecuencia de corte de la MTF para una longitud de onda 

de 632 nm (Artal y Navarro, 1994). 

 

Figura 6. Curvas MTF promedio en un grupo de sujetos jóvenes para diferentes diámetros pupilares (Artal y 

Navarro, 1994). 

El estado de los medios oculares es también de suma importancia. Aunque la fisiología ocular determina 

las aberraciones y la difusión luminosa intraocular (scattering) propias de cada individuo, es la edad el 

factor que más impacto tiene en la transparencia de los medios, haciendo que aumenten las aberraciones 

(tanto de bajo como de alto orden) y la difusión luminosa, lo que conlleva un deterioro de la MTF en estos 

sujetos (Artal et al., 1993; McLellan et al., 2001; Amano et al., 2004; Lyall et al., 2013). 

Puesto que se sabe que el alcohol afecta a la CSF total, podríamos suponer ser que la MTF también se verá 

afectada. Sin embargo, no existen muchos trabajos que hayan estudiado cómo afecta el consumo de 

alcohol a la calidad óptica o a las aberraciones oculares. La mayoría de los estudios existentes hasta la 

fecha sobre este tema han sido realizados por Castro y colaboradores, que realizaron dos experimentos 

sobre ello. En uno, analizaron la calidad óptica tras consumo de alcohol de un grupo de 56 participantes 

(112 ojos) de distintas edades (hasta los 59 años) utilizando un instrumento de doble paso. En este trabajo 
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la cantidad de alcohol consumida por cada individuo fue variable, de manera que se alcanzaron diferentes 

concentraciones de alcohol en aire espirado (BrAC promedio de 0,32 ± 0,14 mg/l). Los resultados 

mostraron que la MTF se vio significativamente deteriorada tras consumo de alcohol (analizando el corte 

de la MTF), y el diámetro pupilar aumentó también significativamente (un promedio de 0,3 mm) (Castro 

et al., 2014a). En el segundo estudio participaron un total de 67 sujetos (134 ojos examinados), a los que 

también se midió la calidad óptica con un instrumento de doble paso, así como la calidad de la película 

lacrimal. Los sujetos consumieron una cantidad de alcohol, y se dividieron según el BrAC alcanzado fuera 

mayor o inferior a 0,25 mg/l. Los resultados mostraron un deterioro significativo de la calidad óptica de la 

imagen retiniana, tanto para el grupo de BrAC bajo (BrAC promedio de 0,19 ± 0,04 mg/l) como para el de 

BrAC alto (BrAC promedio de 0,38 ± 0,13 mg/l). El volumen de la lágrima se vio deteriorado, pero sólo para 

el grupo con BrAC mayor de 0,25 mg/l. Además, los autores sugirieron que los cambios observados en la 

calidad de la imagen tras consumo de alcohol se debían tanto al aumento del diámetro pupilar como al 

deterioro de la película de lágrima (Castro et al., 2014b). 

2.2.3. Estereopsis 

La estereopsis es una función esencial del sistema visual y juega un papel importante en la vida diaria, ya 

que gracias a ella se pueden calcular distancias en base de la disparidad horizontal. La estereopsis es 

aquella cualidad de nuestro sistema visual que nos permite determinar con alta precisión la estructura 

tridimensional del entorno que nos rodea a partir de la disparidad, entendiéndose por disparidad () la 

separación angular horizontal relativa entre dos puntos retinianos de ambos ojos. Otros términos 

relacionados son el umbral de discriminación en profundidad, umbral de estereopsis o disparidad mínima 

(u), que se define como la distancia angular mínima de separación entre dos estímulos que un sujeto 

puede discernir en profundidad en condiciones de visión binocular, y se mide en segundos de arco (“). La 

disparidad mínima viene determinada por la distancia a la que se encuentran los estímulos según la 

ecuación: 

 𝜂𝑢 =  
𝑑

𝑑
2                                                                                                                                                                                                  (7) 

Donde d es la separación mínima entre los dos estímulos, y d la distancia al test. La estereoagudeza o 

agudeza visual estereoscópica (AVE) se puede calcular entonces como AVE = 1/u (Pons y Martínez, 2004). 

Sin embargo, en la literatura se suelen usar de manera indistinta los términos AVE, umbral de estereopsis 

y disparidad mínima, expresados en segundos de arco. El estado de otras funciones visuales puede afectar 

a la estereopsis. Las diferencias interoculares juegan un papel clave en una tarea como la percepción 
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estereoscópica, que requiere una buena visión binocular. Se ha comprobado que, en niños con peor 

agudeza visual, la estereopsis es más baja (Schmid y Largo, 1986; Guo et al., 2016). También hay varios 

trabajos que han destacado la importancia de una buena sensibilidad al contraste en la estereopsis (Frisby 

y Mayhew, 1978; Greene y Madden, 1987).  

Otro término relacionado con el concepto de estereopsis es la disparidad máxima, que se define como la 

separación angular máxima que hay entre dos estímulos, manteniendo la percepción estereoscópica. Este 

parámetro está relacionado con la presencia de diferencias interoculares, como algunos autores han 

mostrado. Así, se ha comprobado que, al aumentar las diferencias interoculares en las aberraciones de 

alto orden y en la asfericidad corneal tras cirugía LASIK, disminuye la disparidad máxima (Jiménez et al., 

2008c; Jiménez et al., 2008b). En la misma línea, se ha encontrado que, para diferencias interoculares más 

altas en cuanto a calidad óptica, la disparidad máxima es menor (Castro et al., 2010). Algunos estudios 

también han demostrado que, cuando aumentan las diferencias interoculares de diversos parámetros 

visuales, se produce un deterioro de la estereopsis (Schor y Heckmann, 1989; Castro et al., 2017).  

Existe una gran variedad de test para evaluar la estereopsis. Entre ellos, están los estereogramas de puntos 

aleatorios o RDS (Randot Dot Stereograms), que son test creados a partir de un patrón repetitivo de 

puntos, de manera que se presentan dos patrones iguales (uno para cada ojo), pero con sutiles diferencias 

en la región central de dichos patrones, que son las que generan disparidad permitiendo la visión en 

profundidad (visión estereoscópica). Para conseguir este efecto, se debe emplear la fusión libre, para la 

cual el sujeto debe realizar un control consciente de la convergencia y la divergencia. La ventaja que 

presentan estos test es que, al tratarse de un patrón aleatorio, el cerebro no cuenta con la información 

previa que le proporcionarían las claves monoculares y que podría entrar en conflicto con la percepción 

estereoscópica pura (Pons y Martínez, 2004). Sin embargo, estos test no son los que suelen emplearse con 

más frecuencia en la práctica clínica, a excepción de algunos casos como el test de Frisby, el test de puntos 

aleatorios de Randot (figura 7) o el TNO, unas variantes de los test de puntos aleatorios que no requieren 

fusión libre; del test de Frisby se hablará en apartado de metodología del capítulo 3. Los anaglifos son muy 

usados en este campo para evaluar la disparidad mínima, como por ejemplo el test TNO. Los anaglifos son 

una reproducción de una imagen en relieve o en profundidad (estereoscópica) que resulta de superponer 

las dos imágenes de un par estereoscópico, que presentan una cierta disparidad. Cada una de éstas 

imágenes presentan colores complementarios (generalmente rojo/verde o rojo/cian), de manera que la 

imagen se puede visualizar en relieve o en profundidad con unas gafas que presentan filtros coloreados 

(Castro et al., 2018). También es muy frecuente el uso de tests polarizados, de los cuales existe una amplia 
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variedad; todos ellos tienen el común el uso de vectogramas polarizados, y para poder percibirlos 

estereoscópicamente, es necesario usar filtros polarizadores, orientados perpendicularmente entre sí. 

Algunos de ellos son el test de Lang, el test de la sonrisa, el test de Randot (Randot Stereotest), o el test 

de Titmus (figura 7). Dependiendo de la edad del sujeto y sus necesidades, se utilizará un test u otro, ya 

que no todos presentan la misma disparidad, por lo que la dificultad y la sensibilidad serán diferentes.  

 

 

Figura 7. Distintos test de estereopsis: a la izquierda el test de Randot (arriba) y el test de Titmus (abajo), y a la 

derecha el test de Frisby. 

Las principales características propias del estímulo que intervienen en la medida de la estereopsis son la 

luminancia, el contraste, y la frecuencia espacial. Legge y Gu midieron la disparidad mínima en función del 

contraste y la frecuencia espacial del test, y observaron que la disparidad mínima era menor conforme 

aumentaba la frecuencia espacial y el contraste del test (Legge y Gu, 1989). Igualmente, Schor y Heckmann 

comprobaron que las frecuencias espaciales bajas aumentaban la disparidad mínima, y la estereoagudeza 

se deterioraba menos para diferentes contrastes cuando las frecuencias espaciales analizadas eran altas 

(Schor y Heckmann, 1989). La luminancia del test también es importante, de manera que cuanto peor es 

el contraste y más baja es la iluminación, peor es la estereopsis. Se estima que la luminancia ideal es de 
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30 cd/m2 (Westheimer, 2013). En los test con líneas verticales, la longitud de dichas líneas también influye, 

de tal forma que la disparidad mínima disminuye (mejora la estereopsis) a medida que aumenta la longitud 

de las mismas (McKee, 1983).  

La visión estereoscópica está estrechamente relacionada con las vergencias fusionales y en el estado de la 

foria que, como algunos autores han demostrado, se ven significativamente afectados por el consumo de 

alcohol (Hogan y Gilmartin, 1985; Munsamy et al., 2016). Sin embargo, existen muy pocos trabajos sobre 

los efectos del consumo de alcohol en la estereopsis, y los resultados no son uniformes. Wilson y Mitchell 

evaluaron la estereopsis en un grupo de 10 sujetos usando el test estereoscópico TNO Random Dot para 

un BAC de 0,05% aproximadamente, y los resultados no mostraron diferencias significativas tras consumo 

de alcohol (Wilson y Mitchell, 1983). Hill y Toffolon evaluaron la estereopsis en un grupo de 10 sujetos 

para dos dosis de alcohol usando el test de Titmus, de manera que cada sujeto alcanzó BAC diferentes con 

cada dosis. Sus resultados no indicaron un deterioro significativo de la estereopsis, ni una correlación con 

la concentración de alcohol alcanzada (Hill y Toffolon, 1990). Sin embargo, otros autores sí han encontrado 

un deterioro importante de la estereopsis en estas condiciones. Watten y Lie usaron los vectogramas 

polarizados en forma de círculos del test de Titmus, con el que evaluaron la estereopsis a un grupo de 22 

hombres para dos BAC distintos: 0,05% y 0,10%. Los resultados obtenidos mostraron un deterioro 

significativo de la estereopsis y las vergencias fusionales para las dos tasas de alcoholemia (Watten y Lie, 

1996). Llama la atención que, tanto Hill y Toffolon como Watten y Lie, usaron el mismo test (que evalúa la 

estereopsis hasta 40”), y para niveles de alcoholemia similares (entre 0,05% y 0,10% aproximadamente), 

pero obtuvieron resultados completamente opuestos. Sin embargo, la muestra de Watten y Lie era más 

del doble de grande, por lo que sus resultados serían quizás más representativos. Esto nos muestra la 

importancia que puede llegar a tener este aspecto en este tipo de estudios en los que la variabilidad entre 

sujetos es bastante grande. 

2.2.4. Alteraciones de la visión nocturna 

Existen diversos fenómenos contenidos en lo que llamamos alteraciones de la visión nocturna. La principal 

causa de estas alteraciones es la difusión luminosa intraocular o scattering, que se define como “un 

proceso físico de interacción entre la luz y la materia” (van den Berg, 2017), aunque también influyen las 

aberraciones oculares como el desenfoque (Amorim-de-Sousa et al., 2019). Cuando la luz atraviesa los 

medios oculares, se topa con moléculas y partículas, como fibras de colágeno, membranas celulares o 

proteínas, lo que hace que la luz sufra una difusión o esparcimiento conocidos como scattering. Cada 

molécula o partícula actúa como nuevo foco, emitiendo luz en todas direcciones (figura 8). El tipo de 
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scattering que se origina por la interacción de la luz con partículas más grandes es el más importante, y se 

denomina “forward scattering” que corresponde a la difusión luminosa que hacia delante o hacia la retina 

(van den Berg y Coppens, 2010; van den Berg, 2017). 

Cuando el objeto observado es una fuente de luz puntual, la difusión luminosa da lugar a diversos 

fenómenos entópticos, como el velo luminoso (straylight) o los halos visuales. El straylight se define como 

“la radiación de luz percibida alrededor de una fuente emisora” (Coppens et al., 2006; van den Berg, 2017) 

o como “la falda luminosa alrededor de la PSF” (van den Berg et al., 2013), aunque en el desarrollo de esta 

memoria nos referiremos a él como velo luminoso (producido por la difusión luminosa hacia delante o 

hacia la retina). Los halos visuales (figura 9) se describen como “un círculo de luz tenue o un círculo borroso 

resplandeciente que rodea la imagen de una fuente luminosa puntual” (Obrart et al., 1994; Allen et al., 

2008). Como resultado, este fenómeno produce deslumbramiento (glare), del que distinguimos dos tipos: 

el deslumbramiento perturbador (disability glare) y el deslumbramiento molesto (discomfort glare). El 

deslumbramiento perturbador, que en sujetos normales se define como “el efecto de la pérdida de 

contraste a nivel de retina producido por el straylight retiniano” (van den Berg, 1991), se puede medir 

experimentalmente, y según la Comisión Internacional de la Iluminación (CIE), se puede considerar 

equivalente al straylight. Por otra parte, tenemos el deslumbramiento molesto, que se manifiesta como 

molestias visuales referidas por los individuos producidas por una fuente de luz, y que no necesariamente 

tiene que ir acompañado de un deterioro visual (van den Berg, 2017).  

Todos estos fenómenos están estrechamente relacionados entre sí, y puesto que la luz difusa alcanza la 

retina, van a tener por tanto un impacto en la calidad de la imagen retiniana. De hecho, el aumento de la 

difusión luminosa intraocular es una de las principales causas de deslumbramiento perturbador debido al 

gran deterioro que produce en la visión (Piñero et al., 2010). Algunos trabajos han comprobado que una 

mayor difusión luminosa en el ojo produce un deterioro mayor de la sensibilidad al contraste y de la MTF 

(Allen y Vos, 1967; Martinez-Roda et al., 2011; Pérez et al., 2009; Puell y Palomo-Álvarez, 2017). Además, 

otros autores han señalado que una mayor percepción de halos visuales y un velo luminoso más intenso, 

están asociados a un deterioro mayor de la imagen retiniana (Castro et al., 2014a; Labuz et al., 2018).  
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Figura 8. Fuentes primarias del straylight en el ojo humano (van den Berg y Coppens, 2010) 

 

 

Figura 9. Alteraciones de la visión nocturna (disfotopsias positivas): halos y starbursts. Fotografías: José J. Castro. 

Al igual que ocurre en el caso de la sensibilidad al contraste, la difusión luminosa intraocular y el resto de 

alteraciones de la visión nocturna derivadas de ella, dependen en gran medida del estado de los medios 

oculares y del diámetro pupilar. De esta forma, a mayor diámetro, mayor es la difusión luminosa, más 

halos se perciben, y más se deteriora la imagen retiniana (Castro et al., 2014b). Sin embargo, un estudio 

comprobó que para pupilas naturales, el straylight o velo luminoso no depende tanto del diámetro pupilar, 

aunque sí en el caso de ángulos de difusión grandes y tamaños de pupilas pequeños (Franssen et al., 2007). 

Lo que más contribuye al aumento de la difusión luminosa, del straylight, y  a una mayor percepción de 
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halos, es sin duda la edad y la pérdida de transparencia de los medios oculares que ella conlleva (Ijspeert 

et al., 1990), sobre todo en el caso de las cataratas. Algunos autores han comprobado que, en estos casos, 

se produce un aumento del velo luminoso, con una consecuente pérdida de la sensibilidad al contraste 

(de Waard et al., 1992). 

La difusión luminosa intraocular se puede medir usando dispositivos de doble paso (anteriormente 

descrito). Por otra parte, la medida del velo luminoso se basa en el concepto de Luminancia equivalente 

(Leq). Como no se puede medir directamente la luminancia del straylight o velo luminoso (puesto que es 

un fenómeno visual), se propuso el uso de una luminancia equivalente, un fondo iluminado que representa 

ese velo luminoso que rodea la fuente de luz. Basándose en este concepto, se han desarrollado diversos 

dispositivos que miden dicho velo luminoso. van den Berg, que señaló que el velo luminoso dependía tanto 

la intensidad de la fuente luminosa como del ojo, propuso calcular el straylight (s) según la siguiente 

ecuación: 

𝑠 =  2 𝑥 𝐿𝑒𝑞/𝐸𝑏𝑙 =  2 𝑥 𝑃𝑆𝐹                                                                                                                    (8) 

Siendo  el ángulo de difusión luminosa, y Ebl la iluminancia (lm/m2) que causa la fuente de iluminación en 

el ojo, y que sólo depende de las condiciones de éste (es independiente de la fuente de iluminación). 

Normalmente, el parámetro straylight (s) se expresa en forma logarítmica como log(s). Basándose en esto, 

van den Berg desarrolló un instrumento de medida que emplea el método de compensación por 

comparación, método que fue propuesto en 2003 para la medida del straylight (van den Berg et al., 2013), 

y que será descrito con más detalle en el apartado de metodología del capítulo 5. 

En cuanto a la medida de los halos visuales, la forma más común de evaluarlos es mediante el uso de 

halómetros. Los halómetros son dispositivos destinados a la medida de la extensión y/o intensidad de los 

halos visuales percibidos por un sujeto. El primer halómetro data de 1924, y fue diseñado por Robert Henry 

Elliot (Elliot, 1924). Este halómetro medía el tamaño de los halos visuales a partir del radio del halo 

percibido y la distancia al test. Desde entonces, usando este mismo principio, se han diseñado numerosos 

dispositivos que permiten hacer lo mismo desde monitores de optotipos (Palomo-Álvarez y Puell, 2015; 

Puell y Palomo-Álvarez, 2017). También existen otros halómetros construidos a base de pequeñas luces 

LED dispuestas en forma radial alrededor de un estímulo central LED más grande e intenso (Linhares et al., 

2013). Todos ellos permiten evaluar el tamaño y la forma de los halos percibidos. De manera similar, un 

test visual desarrollado en el Departamento de Óptica da Universidad de Granada permite medir de forma 
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cuantitativa la intensidad de esos halos visuales. Es el test visual basado en el software Halo v1.0, que se 

usará para las medidas experimentales de esta tesis y que se describirán con detalle en el capítulo 3. 

Los efectos del consumo de alcohol en la sensibilidad al deslumbramiento han sido analizados en varios 

trabajos. Sobre la influencia en la difusión luminosa intraocular y en la percepción de halos, Castro y 

colaboradores realizaron un estudio con un total de 67 sujetos (134 ojos), a los que evaluaron el nivel de 

difusión luminosa intraocular para dos niveles de alcoholemia: BrAC  0,25 mg/l y BrAC < 0,25 mg/l. Los 

resultados mostraron que la percepción de halos aumentó significativamente para ambos BrAC, al igual 

que el diámetro pupilar. La difusión luminosa intraocular aumentó de forma significativa, pero sólo en el 

caso del grupo de sujetos con BrAC por encima de 0,25 mg/l, hecho que atribuyeron a un aumento del 

diámetro pupilar y al deterioro de la película lacrimal (Castro et al., 2014b). Otro estudio realizado por 

estos autores en el que se incluyeron 56 sujetos (112 ojos) que consumieron diferentes cantidades de 

alcohol (alcanzando diferente BrAC), mostró un aumento significativo de la percepción de halos asociado 

al BrAC (Castro et al., 2014a). Son también varios los trabajos que han demostrado que el alcohol produce 

un retardo en el tiempo de recuperación al deslumbramiento (Adams et al., 1976; Sekuler y Macarthur, 

1977; Adams et al., 1978). Sobre los efectos del consumo de alcohol en el velo luminoso o straylight, sin 

embargo, no hay ningún estudio realizado hasta la fecha. 

2.2.5. Mecanismos de actuación del alcohol en la visión 

Son muchas las formas en las que el alcohol puede afectar a la visión como veremos, no solo actuando en 

el sistema nervioso, sino también en otros aspectos fisiológicos que controlan las distintas funciones 

visuales, o que influyen en ellas. Uno de los posibles mecanismos por los cuales el alcohol actúa en la visión 

es el deterioro de la inhibición lateral. La inhibición lateral es el proceso por el cual la respuesta neuronal 

es inhibida mediante la excitación de una neurona vecina, y ocurre a nivel de retina (Bakshi y Ghosh, 2017). 

Johnston y Timmney han publicado varios trabajos en los que estudian los efectos del alcohol en la 

inhibición lateral para un BAC de 0,08%. En uno de los experimentos, evaluaron la función de Westheimer 

en distintas condiciones de iluminación. Esta función se obtiene al examinar un pequeño estímulo circular 

superpuesto a un fondo oscuro de mayor tamaño, de tal forma que al principio el umbral de detección del 

estímulo central va aumentando hasta alcanzar un máximo, y luego disminuye progresivamente hasta 

alcanzar un valor estable. En otro experimento, a los participantes se les mostró la ilusión óptica de la 

rejilla de Hermann. Tanto la función de Westheimer como la rejilla de Hermann están basadas en la 

percepción de contrastes. Los resultados del primer estudio mostraron cambios en la función de 

Westheimer para todos los niveles de iluminación, y en el segundo estudio se observó que el efecto de la 
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ilusión óptica era menor tras consumo de alcohol. Esto indica que el proceso de inhibición lateral se había 

visto afectado por el alcohol (Johnston y Timney, 2008; Johnston y Timney, 2013). Este mecanismo podría 

explicar el observado en la sensibilidad al contraste tras consumo de alcohol para frecuencias de hasta 10 

cpg aproximadamente (Barten, 1992), y también podría intervenir en el deterioro de la agudeza visual y la 

capacidad de discriminación visual.  

También se sabe que los efectos que tiene el alcohol en el control autónomo del ojo pueden tener 

consecuencia en la visión. El sistema nervioso autónomo tiene dos vías, la simpática y la parasimpática, 

que controlan diversas funciones visuales. Los músculos que participan en la constricción (miosis) y la 

dilatación (midriasis) de la pupila, el músculo esfínter y el dilatador, están controlados por el sistema 

nervioso simpático (SNS) y parasimpático (SNP) (McDougal y Gamlin, 2015). Algunos autores han 

comprobado que el alcohol afecta al SNP, encargado de controlar al músculo esfínter de la pupila, que 

debe contraerse en la miosis y relajarse en la midriasis, aumentando su respuesta notablemente. Sin 

embargo, no encontraron efectos en la el SNS (Rubin et al., 1980), lo que indica que la dilatación de la 

pupila reportada por algunos autores tras consumo de alcohol (Arora et al., 2012; Castro et al., 2014a; 

Castro et al., 2014b), podría deberse principalmente a los efectos en la vía parasimpática. Además, el 

sistema nervioso autónomo también controla el músculo ciliar que controla la acomodación, 

concretamente, el SNP es el que controla la dinámica de la acomodación (McDougal y Gamlin, 2015). Como 

se ha comentado, parece que el SNP se ve afectado por el consumo de alcohol, lo que puede afectar 

también a la dinámica de la acomodación. 

Si pensamos en el efecto que puede tener el consumo de alcohol en los medios oculares, nos encontramos 

que no hay evidencias de que existan cambios derivados del consumo de alcohol en sujetos sanos en 

estructuras como la córnea o el cristalino. Lo que sí se sabe es que el alcohol afecta a la película de lágrima. 

Se ha observado que, hasta 12 h después de consumir alcohol, se producen cambios significativos: se 

observa alcohol en lágrima, un aumento de la osmolaridad, una distribución no uniforme de la capa 

lipídica, una disminución significativa del tiempo de rotura de la película lacrimal (TBUT), un aumento de 

la velocidad de evaporación de la misma, y una disminución de la capa acuosa (Kim et al., 2012; Simsek et 

al., 2021). Estos cambios tienen un efecto en la agudeza visual funcional (Simsek et al., 2021), y también 

pueden aumentar la percepción de halos y otras disfotopsias de la visión nocturna (Castro et al., 2014b). 
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2.2.6. Influencia del género 

En condiciones normales, no parece que existan diferencias en la calidad de la visión debidas al género en 

sujetos jóvenes, si bien es cierto que la función visual parece deteriorarse más con la edad en las mujeres 

(Shaqiri et al., 2016). No obstante, algunos autores han sugerido que los hombres pueden mostrar cierta 

ventaja a la hora de realizar tareas visuo-espaciales o en test de atención selectiva (Merritt et al., 2007), 

lo que en cierta forma también podría influir en los resultados de ciertos test visuales. Además, como ya 

se ha comentado, el género es uno de los factores que influye en cómo afecta el alcohol a nivel psicomotor 

y cognitivo, y en cómo varía el BAC. Por tanto, cabe pensar que el caso de la visión no es una excepción.  

Sin embargo, son pocos los trabajos que existen al respecto sobre este tema, y los resultados hallados no 

son concluyentes. Hindmarch y colaboradores llevaron a cabo un experimento en el que evaluaron 

distintas tareas cognitivas y psicomotoras, entre ellas la fusión crítica de parpadeo y el tiempo de reacción 

a estímulos visuales. El grupo estaba formado por 9 mujeres y 9 hombres que alcanzaron concentraciones 

de alcohol en sangre (BAC) muy similares. Para la dosis más alta de alcohol, se observaron diferencias 

significativas entre mujeres y hombres en la frecuencia crítica de parpadeo, así como en el tiempo de 

reacción a estímulos visuales para las dos dosis más altas (Hindmarch et al., 1992). Castro y colaboradores 

realizaron otro estudio en el que se evaluó la calidad de la imagen retiniana y la percepción de halos en 

mujeres y hombres que consumieron diferentes dosis de alcohol, de manera que ambos grupos alcanzaron 

valores de BrAC similares. No se observaron diferencias significativas en el deterioro de la calidad de la 

imagen retiniana entre hombres y mujeres, aunque sí se obtuvo una pequeña diferencia en el caso de la 

percepción de halos visuales entre ambos grupos (Castro et al., 2014b). Por tanto, parece que, para 

concentraciones de alcohol similares, no se observan diferencias en tareas visuales, aunque sí en otro tipo 

de tareas donde la función cognitiva y motora entran en juego. 

 

2.3. MECANISMOS DE FUNCIONAMIENTO DE LA ACOMODACIÓN 

La acomodación es el mecanismo neuromuscular responsable de llevar a cabo los cambios de enfoque en 

el ojo, de manera que la imagen que se forma en retina se perciba siempre nítida, independientemente 

de la distancia a la que se sitúe el objeto. La distancia a la que el sistema acomodativo es capaz de enfocar 

comprende desde el infinito hasta el punto próximo, que viene determinado por la amplitud de 

acomodación de cada individuo (Gray y Winn, 2017).  
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Helmholtz describió el mecanismo de funcionamiento por primera vez en 1867. Según ese modelo (figura 

10), el sistema consta de unos ligamentos que forman la zónula de Zinn y que se encuentran unidos al 

cuerpo ciliar y a la cápsula del cristalino. De esta manera, el proceso de acomodación y desacomodación 

viene determinado por la acción de estos tres componentes: los ligamentos de la zónula de Zinn, el cuerpo 

ciliar y el cristalino. La contracción del músculo ciliar produce la relajación de los ligamentos, lo que hace 

que aumente la curvatura de sus caras y por tanto su poder refractor; de esta forma, se produce el proceso 

de acomodación. De manera contraria, cuando el músculo ciliar se relaja, los ligamentos se tensan, 

transmitiendo esta tensión a la cápsula del cristalino y aplanando la curvatura de sus caras, lo que 

disminuye su poder refractor; éste es el proceso de desacomodación (Helmholtz, 1867).  

El sistema acomodativo está controlado por el sistema nervioso autónomo, que comprende tanto la 

inervación simpática (SNS) como la parasimpática (SNP). Los sistemas simpático y parasimpático inervan 

al músculo ciliar, siendo responsables de la dinámica de la acomodación. Este carácter dinámico es una de 

las principales características del sistema acomodativo, haciendo que sea rápido y preciso para poder 

formar una imagen de buena calidad en retina. El aumento de la inervación parasimpática del músculo 

ciliar ocurre muy rápidamente, en apenas 1s, para producir un poder refractor de hasta 20D. La inervación 

simpática, sin embargo, actúa de forma mucho más lenta para relajar la acomodación, de manera que 

para relajar 1,5D de acomodación necesita entre 10s y 40s (McDougal y Gamlin, 2015). Esta diferencia en 

la respuesta al acomodar y desacomodar ha sido comprobada experimentalmente por diversos autores 

(Heron y Winn, 1989; Ciuffreda et al., 2000; Heron et al., 2001). Además, los saltos de acomodación y 

desacomodación no se ocurren de la misma manera, ya que el cambio en la respuesta lejos-cerca es más 

abrupto, mientras que en caso de la respuesta cerca-lejos es más progresivo.  

 

 

Figura 10. Fisiología del sistema acomodativo al acomodar y al desacomodar (Furlan et al., 2009). 
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Cuando se producen estos cambios de enfoque, el sistema acomodativo tiene que hacer dos cosas: por 

una parte, determinar si el poder refractor debe aumentar o disminuir para recuperar una visión nítida, y 

por otra determinar cuánto poder refractor es necesario para conseguirlo. Para ello, se ayuda de varias 

claves sensoriales de referencia, ópticas y no ópticas, que estimulan la acomodación y que contribuyen a 

su efectividad. Dentro de las claves ópticas, existen algunas monoculares, como la proximidad y el tamaño 

aparente de los objetos, y otras binoculares, como la disparidad binocular. La borrosidad de la imagen 

retiniana y la disparidad binocular son claves propias del ojo, mientras que la proximidad o distancia 

aparente y el tamaño de los objetos son claves espacio-temporales o contextuales (Schor et al., 1992). La 

borrosidad (acomodación refleja), la disparidad binocular (acomodación vergencial) y la proximidad 

(acomodación proximal) son tres de los cuatro componentes de Maddox de la acomodación, siendo el 

cuarto componente la acomodación tónica (Morgan, 1980). En este sentido, resulta especialmente 

interesante entender cómo reacciona el sistema acomodativo ante su mecanismo de retroalimentación 

óptico más importante: la borrosidad (Myers y Stark, 1990; Schor, 1992). De hecho, la mayoría de los 

experimentos que estudian la dinámica de la acomodación se dedican a evaluar los aspectos de la 

acomodación que es estimulada por la borrosidad de la imagen (acomodación refleja), evitando el efecto 

de la disparidad y las vergencias (Lockhart y Shi, 2010). Para ello, las medidas suelen hacerse de manera 

monocular y el ojo que se va a evaluar se alinea perfectamente con el test (Schor y Kotulak, 1986; Schor 

et al., 1992; Lockhart y Shi, 2010); en estas condiciones, la respuesta pupilar en visión de cerca es 

prácticamente inexistente (Phillips et al., 1992; McDougal y Gamlin, 2015). También es importante 

destacar que, para demandas acomodativas altas (de 2,0D o más), parece que la borrosidad no es la clave 

que desencadena la respuesta acomodativa, sino que es la proximidad del estímulo, de manera que la 

borrosidad actúa a continuación y se encarga de afinar el nivel de acomodación requerido (Schor et al., 

1992). 

Sin embargo, bajo condiciones de visión binocular, existe una interacción entre las dos componentes 

intrínsecas del ojo, la borrosidad y la disparidad. Los mecanismos de interacción han sido ampliamente 

estudiados. De esta manera, se sabe que los cambios que se producen en la acomodación mediada por la 

borrosidad también estimulan al sistema vergencial debido a la unión que existe entre la acomodación y 

la convergencia, que es lo que se conoce como relación convergencia acomodativa/acomodación (relación 

AC/A) (Bharadwaj, 2017). Aunque está establecido que la borrosidad y la disparidad son procesadas en 

dos centros de control del córtex visual (el control fásico y el control tónico), no está tan claro en qué 

momento entran en juego cada uno de ellos y existen varios modelos propuestos que lo discuten.  
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Lo que sí está claro es que los cambios de enfoque están asociados a cambios en el diámetro pupilar. En 

el proceso de acomodación, existe una respuesta pupilar en cerca, de manera que el diámetro pupilar 

disminuye cuando se produce un aumento de la respuesta acomodativa (acomodación), aumentando de 

nuevo su tamaño cuando se relaja la acomodación (desacomodación), tal y como puede observarse en la 

figura 11 (Kasthurirangan y Glasser, 2005). 

 

 

Figura 11. Variación del diámetro pupilar (arriba) en función de la respuesta acomodativa en ciclos de 

acomodación-desacomodación (abajo) (Kasthurirangan y Glasser, 2005).  

 

2.3.1. Características de la dinámica de la acomodación 

La dinámica de la acomodación tiene dos funciones principales. Una es la que se acaba de describir, que 

consiste en modificar su poder refractor rápidamente para cambiar la fijación. Ese momento en el que la 

repuesta cambia, que puede llegar a durar hasta 1 s para respuestas acomodativas altas, es lo que se 

denomina “step response”, “step change” o respuesta al cambio acomodativo. La otra función importante 

consiste en mantener estable esa respuesta acomodativa o enfoque, y es por ello que la realización de 

ciertas tareas en cerca y el rendimiento de ese trabajo dependen en gran medida de la estabilidad de la 

respuesta acomodativa (Gray y Winn, 2017).  

Step response acomodativo 

El step response o respuesta al cambio acomodativo presenta una serie de características que permiten 

evaluar y conocer cómo es esta dinámica. El principal problema con algunas de ellas es que no existe 

unanimidad a la hora de definirlas y caracterizarlas, por lo que en algunos casos los resultados no son 
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comparables. Esto se debe en gran medida a que el diseño del experimento y las características del 

autorrefractómetro utilizado para medir la respuesta acomodativa determinan qué variables se pueden 

calcular y cómo pueden calcularse.  

Entre las principales variables que caracterizan la respuesta al cambio acomodativo (step response), se 

encuentran la latencia o tiempo de reacción y el tiempo de respuesta. La latencia se define como el tiempo 

que transcurre desde que el momento en el que se indica el cambio de fijación hasta el momento en el 

que el ojo responde (Heron et al., 1999; Ciuffreda et al., 2000; Mordi y Ciuffreda, 2004). Aunque, como se 

ha comentado antes, los valores de estas variables pueden diferir dependiendo de la metodología que se 

haya seguido para obtenerlos, los valores normales de la latencia oscilan entre 0,35s y 0,45s para una 

demanda acomodativa de aproximadamente 1D (Heron et al., 2001). Por otra parte, el tiempo de 

respuesta ha sido definido de diferentes maneras; varios autores lo calculan a partir de las siguientes 

ecuaciones exponenciales (Ciuffreda et al., 2000; Kasthurirangan et al., 2003; Chirre et al., 2015):  

𝐴𝑐𝑜𝑚𝑜𝑑𝑎𝑐𝑖ó𝑛: 𝑦 = 𝑦0 + 𝑎 𝑥 (1 − 𝑒−
𝑡

)                                                                                                               (9) 

𝐷𝑒𝑠𝑎𝑐𝑜𝑚𝑜𝑑𝑎𝑐𝑖ó𝑛: 𝑦 =  𝑦0 + 𝑎 𝑥 (1 − 𝑒−
𝑡

)                                                                                                     (10) 

Conociendo la respuesta acomodativa (y), el valor inicial de la misma (y0) y el tiempo (t), de estas 

ecuaciones se obtienen dos variables: τ y a, donde la constante tiempo (τ) es la representación matemática 

del tiempo de respuesta correspondiente al tiempo que se tarda en alcanzar el 63% de la respuesta 

acomodativa, y a es la amplitud de la respuesta. Tanto y como y0 se miden en dioptrías (D). 

El tiempo de respuesta también ha sido calculado como el tiempo que transcurre entre el último momento 

antes de que se produzca el cambio de respuesta y el momento en que la respuesta alcanza un valor 

estable (Heron et al., 1999; Heron et al., 2001). Los valores típicos de esta variable en individuos normales 

están entre 0,5 y 0,6 s para una demanda acomodativa de aproximadamente 1D (Heron et al., 1999). 

Otra variable relacionada con la dinámica de la acomodación es el pico de velocidad de acomodación y de 

desacomodación que, al igual que ocurre con el tiempo de respuesta, ha sido caracterizada de diferentes 

formas en estudios anteriores. Shirachi y colaboradores lo definieron como una constante de tiempo en 

función de la amplitud de acomodación (Shirachi et al., 1978). De acuerdo con esta definición, 

Kasthurirangan y colaboradores encontraron que la amplitud de la respuesta “a“ y la constante de tiempo 

“τ” están relacionadas según la siguiente ecuación (Kasthurirangan et al., 2003): 
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𝑉𝑚𝑎𝑥(𝐷/𝑠) = 𝑎 𝑥                                                                                                                                     (11)          

Siendo Vmax el pico de velocidad (medido en D/s), a la amplitud de la respuesta, y τ la constante tiempo (a 

y τ son calculadas previamente a partir de las derivadas de las ecuaciones exponenciales anteriores).  

En cambio, Heron y colaboradores definen el pico de velocidad como el cambio dióptrico máximo por 

unidad de tiempo que tiene lugar en el momento en el que cambia la respuesta de lejos a cerca y viceversa 

(Heron et al., 2001): 

𝑉𝑚𝑎𝑥 =
𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 (𝐷)

𝑡 (𝑠)
                                                                                                                                       (12) 

En este caso, el valor de “t” (tiempo) dependerá de la frecuencia con la que el autorrefractómetro o el 

dispositivo que se utilice sea capaz de medir la respuesta acomodativa. Éste va a ser el método que se 

adoptará en esta tesis doctoral para calcular la velocidad media. Los resultados obtenidos dependen en 

gran medida del procedimiento que se haya seguido para calcular la velocidad, de la demanda 

acomodativa del estímulo y de la frecuencia del autorrefractómetro. Por ejemplo, el autorrefractómetro 

que se usó en nuestro estudio del que más adelante se hablará, mide con una frecuencia de 5Hz 

aproximadamente, lo que equivale a un registro de la respuesta acomodativa cada 0,20s. Los valores en 

una población normal suelen estar comprendidos entre 2-4 D/s (Heron et al., 2001; Aldaba et al., 2015), 

aunque Kasthurirangan y colaboradores ha encontrado valores de más de 20D/s mediante el método de 

las ecuaciones exponenciales (ecuaciones 9 y 10) (Kasthurirangan et al., 2003).  

A su vez, todas estas variables que caracterizan la dinámica de la acomodación, determinan cómo es la 

flexibilidad acomodativa, de manera que en el caso de una inflexibilidad acomodativa, la latencia, el 

tiempo de respuesta y el pico de velocidad están disminuidos (Ciuffreda et al., 2000). 

Estabilidad de la respuesta acomodativa: microfluctuaciones de la acomodación 

Como se ha comentado antes, la estabilidad de la respuesta acomodativa es otro aspecto fundamental de 

la acomodación. Cuando la respuesta acomodativa estable se mide de forma continua, se puede observar 

una variabilidad en la respuesta de una amplitud de hasta 0,5 D aproximadamente y frecuencias de hasta 

5 Hz (Campbell et al., 1959). Estas variaciones en la respuesta acomodativa son lo que se conoce como 

microfluctuaciones de la acomodación.  

Las microfluctuaciones tiene dos componentes dominantes: uno de baja frecuencia (menos de 0,6 Hz) y 

otro de alta frecuencia (entre 1 y 2 Hz) (Leahy et al., 2010; Charman y Heron, 2015). La magnitud de las 
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microfluctuaciones suele ser de entre 0,02 D y 0,25 D (Denieul, 1982), aunque esto puede variar 

dependiendo de algunos factores, como se verá a continuación. Aunque el papel de las microfluctuaciones 

en la acomodación ha sido ampliamente discutido, se han encontrado evidencias de que éstas actúan 

como un mecanismo de retroalimentación negativo de la borrosidad en retina. Las microfluctuaciones 

producen una borrosidad menor que la profundidad de foco del ojo y que, por lo tanto, no es percibida, 

pero son de una magnitud suficiente como para producir una señal de control que permite que la 

respuesta acomodativa se mantenga estable (Schor et al., 1992). Sin embargo, a pesar de su papel en el 

mantenimiento de la respuesta acomodativa, si tenemos en cuenta que la borrosidad no es el mecanismo 

que desencadena la respuesta en estímulos acomodativos de más de 2,0 D como se ha comentado 

anteriormente, las microfluctuaciones no parecen ser responsables de guiar el inicio de la respuesta 

acomodativa. 

Hay trabajos que sugieren que las microfluctuaciones están originadas por el sistema cardiovascular. 

Algunos autores han observado que las microfluctuaciones de alta frecuencia están relacionadas con las 

variaciones en la presión sanguínea (Winn et al., 1990; Collins et al., 1995; van der Heijde et al., 1996), 

siendo esos cambios en la presión los que originan las pequeñas variaciones en la respuesta acomodativa 

estable. Estudios anteriores en sujetos fáquicos han revelado que el cristalino debe de ser el origen de las 

microfluctuaciones (Winn et al., 1990) y, aunque no está claro cuál es el mecanismo que relaciona el pulso 

sanguíneo con las microfluctuaciones de alta frecuencia, se han planteado varias teorías: que los cambios 

de la presión intraocular directamente desplazan el cristalino, o que con cada disminución que se produce 

de la presión intraocular, se reduce también la resistencia que se opone a la elasticidad del cristalino. Por 

otra parte, Collins y colaboradores también hallaron una relación entre el componente de baja frecuencia 

de las microfluctuaciones y los ciclos respiratorios, de manera que la regulación respiratoria del pulso 

intraocular podría explicar este hallazgo según los autores (Collins et al., 1995).   

La medida de las microfluctuaciones de la acomodación suele hacerse con un autorrefractómetro que 

permita un registro continuado de la respuesta acomodativa. La frecuencia con la que trabaje el 

autorrefractómetro determinará qué componente de las microfluctuaciones se está evaluando, aunque 

también existen trabajos que, mediante análisis de Fourier, han hecho un estudio de las 

microfluctuaciones en todas las frecuencias espaciales, calculando la amplitud total de las mismas (Lupon 

et al., 2019). La magnitud de las microfluctuaciones suele calcularse como la desviación estándar de la 

respuesta acomodativa sostenida frente a un estímulo (Charman y Heron, 1988; Tosha et al., 2009; 

Thiagarajan y Ciuffreda, 2013). 
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3.2.2. Factores que influyen en la acomodación 

Existen diversos factores que pueden influir en los resultados obtenidos de la acomodación, algunos 

propios del instrumento utilizado y del montaje experimental (como por ejemplo la frecuencia de medida 

del autorrefractómetro, o las características del test de fijación utilizado), y otros propios del sujeto, como 

pueden ser las aberraciones intraoculares.  

Demanda acomodativa 

Uno de los factores que influye en la acomodación es la distancia al test o demanda acomodativa 

del estímulo. Algunos autores han encontrado que los picos de velocidad son más altos para 

demandas acomodativas más bajas. De la misma forma, la demanda del test también influye en la 

estabilidad de la respuesta, de manera que para demandas acomodativas mayores, la magnitud de 

las microfluctuaciones es también mayor (Denieul, 1982; Charman y Heron, 1988). 

Frecuencia espacial y contraste del test 

Otro factor que determina cómo son las microfluctuaciones es la frecuencia espacial y el contraste 

del test. Charman y Tucker observaron que la respuesta acomodativa para estímulos sinusoidales 

varía con la frecuencia espacial de los mismos, de manera que para frecuencias espaciales altas, la 

respuesta acomodativa es más inestable (Charman y Tucker, 1977). Xu y colaboradores encontraron 

que las microfluctuaciones eran menores para la frecuencia espacial de 6 cpg (Xu et al., 2019). El 

efecto de la frecuencia espacial en los resultados acomodativos puede verse afectado por la 

sensibilidad al contraste del test. Tucker y colaboradores determinaron que la estabilidad de la 

respuesta acomodativa se ve afectada por el contraste del objeto de fijación, aunque dicha 

estabilidad no se ve disminuida necesariamente para niveles de contraste reducidos (Tucker et al., 

1986). De la misma manera, Ward observó que la acomodación depende débilmente de la 

sensibilidad al contraste del test para estímulos sinusoidales simples (Ward, 1987). Puesto que la 

sensibilidad al contraste depende de la frecuencia espacial evaluada, Xu y colaboradores 

determinaron que las microfluctuaciones eran mayores para frecuencias de 16 y 4 cpg en 

condiciones ópticas de contraste (Xu et al., 2015). Para niveles de contraste bajos, la estabilidad de 

la respuesta también se ve afectada, ya que las microfluctuaciones no son suficientes para producir 

una imagen retiniana que se pueda detectar cuando esta se ve deteriorada debido al bajo contraste 

(Niwa y Tokoro, 1998), de manera que aumentan la inestabilidad de la respuesta acomodativa (Xu 

et al., 2015). Estos autores también observaron que la respuesta acomodativa para sensibilidad al 
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contraste estándar, disminuía conforme aumentaba la frecuencia espacial. Sin embargo, para 

niveles de contraste bajos, no se observaron diferencias en la respuesta acomodativa para las 

diferentes frecuencias espaciales, aunque para frecuencias altas, la respuesta acomodativa fue 

mayor en comparación con niveles de contraste estándar (Xu et al., 2015). 

Iluminación 

Bajo condiciones de baja iluminación, la acomodación tónica es la que predomina, siendo menos 

importante la acomodación proximal (Blackie y Howland, 1999). Por tanto, La intensidad de la 

iluminación y la luminancia del estímulo, también tienen un efecto en los resultados acomodativos, 

como algunos autores han podido comprobar. En algunos trabajos se observó que, en condiciones 

de baja iluminación, la respuesta acomodativa es menos precisa (Arumi et al., 1997; Blackie y 

Howland, 1999). Otros autores comprobaron que la respuesta acomodativa a un estímulo disminuía 

cuando la luminancia del mismo también disminuía, siendo prácticamente nula a niveles de 

luminancia de 0,06 cd/m2 (Charman, 1986). 

Aberraciones oculares 

Dentro de las aberraciones intraoculares, se incluyen las aberraciones de segundo orden o 

ametropías, que son el desenfoque (hipermetropía y miopía) y el astigmatismo. La presencia de una 

de estas ametropías puede afectar a la respuesta acomodativa, ya que como han demostrado 

numerosos estudios, el desenfoque o borrosidad de la imagen retiniana es un mecanismo de 

retroalimentación que desencadena la respuesta acomodativa (Phillips y Stark, 1977; Schor et al., 

1992; Suliman y Rubin, 2019). De hecho, lo más probable es que los errores en el componente 

esférico sean los que más contribuyen a la borrosidad de la imagen retiniana en el ojo acomodado 

(Charman, 2008). Mientras que sujetos miopes compensados no presentan diferencias 

acomodativas con respecto emétropes, Cufflin y colaboradores encontraron que, tras la adaptación 

a distintos grados de desenfoque miópico, aumentaba el tiempo de respuesta y el retraso o lag 

acomodativo (Cufflin y Mallen, 2008). Otros autores, sin embargo, sí han observado diferencias 

entre emétropes y amétropes compensados, de manera que los valores de la respuesta 

acomodativa cuando el ojo está desacomodado, son menores (más cercanos a cero) en el caso de 

los miopes, mayores (más positivos) para los hipermétropes, e intermedios para los emétropes 

(Maddock et al., 1981). El cambio dependiente de la acomodación que se produce en el 

astigmatismo de segundo orden es el que tiene un mayor efecto en la misma, ya que algunos 
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estudios han sugerido que el astigmatismo sufre un cambio en promedio de 0,04 D por cada dioptría 

de acomodación (Radhakrishnan y Charman, 2007; Charman, 2008). Arnulf y colaboradores 

observaron que las variaciones de las fluctuaciones de la acomodación estaban correlacionadas con 

el astigmatismo, debido a que el ojo intenta cambiar su acomodación para intentar obtener la mejor 

imagen en un meridiano u otro, lo que implica que las microfluctuaciones son mayores (Arnulf et 

al., 1981). 

Además, en el caso de errores refractivos no compensados, puede existir conflicto entre la 

borrosidad y la disparidad como señales o estímulos para la acomodación, generando diferentes 

demandas acomodativas y vergenciales que pueden hacer que no se consiga una imagen única y 

nítida al mismo tiempo (Bharadwaj, 2017). En casos de anisometropías, también se ha visto que el 

sistema acomodativo puede generar respuestas acomodativas diferentes, de hasta 0,5 D de 

diferencia como máximo (Marran y Schor, 1998; Marran y Schor, 1999). La ambliopía también tiene 

efectos en la acomodación, ya que se ha comprobado que la estabilidad de la respuesta es menos 

precisa en estos casos.  

El impacto de las aberraciones monocromáticas de alto orden también se ha estudiado con 

anterioridad, y se ha determinado que los cambios en las aberraciones de alto orden tienen un 

efecto en la precisión de la respuesta acomodativa (Plainis et al., 2005). También se ha determinado 

que es la acomodación la que puede tener un efecto en las aberraciones de frente de onda, ya que 

una mayor inestabilidad de la respuesta acomodativa hace que sea más difícil corregirlas (Suliman 

y Rubin, 2019). En la misma línea, otros autores han observado que la aberración esférica puede 

verse afectada por la acomodación, ya que se desplaza hacia valores más negativos al aumentar la 

respuesta acomodativa (Plainis et al., 2005; Radhakrishnan y Charman, 2007). Estos cambios, sin 

embargo, parecen ser pequeños y varían entre individuos. Por otra parte, un estudio más reciente 

sugiere que las aberraciones monocromáticas (astigmatismo, desenfoque y aberraciones de alto 

orden) no parecen guiar la dinámica de la acomodación (Bernal-Molina et al., 2017).  

En cuando a la aberración cromática longitudinal, al aumentar el poder refractor del ojo, también 

aumenta la misma de forma similar, sobre un 2% por dioptría de acomodación (Charman y Tucker, 

1978; Charman, 2008). A su vez, se ha determinado que la aberración cromática, que funciona como 

estímulo para la acomodación (He et al., 2002), puede producir variaciones en la respuesta 

acomodativa de hasta 0,81 D (para longitudes de onda de entre 655 y 480 nm), de manera que, para 
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longitudes de onda más cortas, la acomodación ya no puede relajase más, sino que, de manera 

contraria, parece aumentar dicha respuesta (Seidemann y Schaeffel, 2002). 

Estos factores influyen en cómo será la respuesta acomodativa “normal” de un sujeto, pero existen 

también otros factores que pueden interferir con el normal funcionamiento de la acomodación, como son 

la edad y el envejecimiento ocular, o el consumo de sustancias, y que se describen a continuación:    

Edad y envejecimiento ocular 

La edad es quizás el factor que ejerce una mayor influencia en la función acomodativa. Con la edad, 

se produce un deterioro de la amplitud máxima de acomodación conocido como presbicia. La 

amplitud de acomodación en dioptrías (D) viene dada como la inversa del punto más próximo de 

acomodación (en metros), al que el sujeto es capaz de ver nítido  

 

 

Figura 12. La amplitud de la acomodación (D) en función de la edad (Schachar, 2012).  

El deterioro que sufre la amplitud acomodativa con la edad es de aproximadamente 0,3 D por año 

entre los 10 y los 55 años (figura 12) (Schachar, 2012). A consecuencia de ello, las personas que 

sufren presbicia son incapaces de leer a una distancia normal de trabajo (unos 40 cm), ya que su 

punto próximo se aleja. Se considera que una persona es présbita cuando su amplitud de 

acomodación disminuye por debajo de 3,0 D (Weale, 2000). La presbicia se ha atribuido a diferentes 

factores: a la esclerosis que sufre el cristalino con la edad, a la rigidez de la capsula del cristalino, al 
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cambio en la forma del cristalino, al aumento de su tamaño, a la pérdida de la función del músculo 

ciliar y a la fibrosis del ligamento posterior del músculo ciliar (Schachar, 2012). Aunque no está del 

todo claro, podría ser una combinación de estos factores.  

Además de la amplitud de acomodación, hay otros aspectos de la acomodación que se ven afectados 

con la edad, ya que los cambios que se producen en el cuerpo ciliar pueden interferir con la dinámica 

de la acomodación. Son numerosos los autores que han estudiado los efectos de la edad en la 

dinámica de la acomodación y que han observado un deterioro en la misma con la edad (Schaeffel 

et al., 1993; Beers y van der Heijde, 1996; Heron et al., 1999). En concreto, el tiempo de respuesta 

es una de las variables que se ve deteriorada, aunque no está del todo claro de qué manera. Algunos 

autores han reportado que, con la edad, existe un aumento del tiempo de respuesta a cambios 

acomodativos, sobre todo a partir de los 40-45 años (Sun et al., 1988; Schaeffel et al., 1993). En la 

misma línea, Temme y Morris observaron una disminución de la velocidad de acomodación y un 

aumento del tiempo de respuesta (Temme y Morris, 1989); de la misma forma, otros autores 

también reportaron una disminución de los picos de velocidad (Kasthurirangan et al., 2003). Sin 

embargo, otros autores parecen no haber observado diferencias en el tiempo de respuesta y en la 

latencia de la acomodación (Heron et al., 1999; Heron et al., 2001; Kasthurirangan et al., 2003), 

aunque el grupo de sujetos que examinaron fueron de hasta 45 y 49 años, y en el caso de Heron y 

colaboradores, la demanda acomodativa era pequeña (1,0 D). Aunque los sujetos mayores que 

evaluaron eran capaces de seguir la respuesta a frecuencias altas, sí que observaron que la amplitud 

de acomodación era reducida y el retraso acomodativo mayor en comparación con los sujetos más 

jóvenes (Heron et al., 1999). De todas formas, todos estos autores han reportado una gran 

variabilidad en los resultados entre individuos, lo que se observa de manera frecuente cuando se 

hacen medidas acomodativas, especialmente si la muestra comprende sujetos de diferentes 

edades.  

Otro de los cambios que se pueden producir en el cristalino con la edad es la aparición de cataratas. 

Como es sabido, las cataratas debidas a la edad (las más comunes) consisten en una opacidad o 

pérdida de la transparencia del cristalino producida por la aparición de nuevas fibras cristalinianas 

a lo largo de la vida, lo que hace que aumente el espesor y el peso de la lente (Charman, 2008).  

Pau y Kranz observaron que el proceso de pérdida de la amplitud de acomodación que sufre el 

cristalino entre los 20 y los 60 años coincide con el aumento simultáneo del endurecimiento del 

mismo (Pau y Kranz, 1991). La aparición de cataratas acaba suponiendo la extirpación del cristalino 
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más tarde o más temprano, lo que conlleva a la total desaparición de la acomodación; esto puede 

solucionarse parcialmente implantando lentes intraoculares. Otros autores observaron que la 

amplitud de acomodación en pacientes a los que se les ha implantado una LIO (lente intraocular) 

monofocal tras cirugía de cataratas, es equivalente a la de pacientes mayores de 60 años que 

conservan el cristalino y la acomodación natural propia de su edad (Hayashi y Hayashi, 2006). Las 

LIO acomodativas, cada vez más eficaces, además de sustituir al cristalino, son una solución a la 

presbicia ya que crean una pseudo-acomodación que podría reemplazar el sistema acomodativo. 

Sin embargo, aún queda mucho trabajo por hacer en este campo, ya que, aunque la mayoría de 

estas lentes han demostrado favorables resultados, aún no está claro que puedan llegar a restaurar 

la acomodación real (Pallikaris et al., 2011). 

Daño cerebral y trastornos en el desarrollo 

Aunque la mayoría de las anomalías acomodativas son adquiridas (la presbicia), también pueden 

originarse a consecuencia de trastornos sistémicos y neurológicos, o a lesiones que afecten al 

normal funcionamiento de la vía parasimpática principalmente, que inerva el músculo ciliar, lo que 

provocaría una parálisis o paresia de la función acomodativa. Concretamente, una insuficiencia de 

la dinámica de la acomodación puede manifestarse tanto en pacientes que presentan problemas en 

la transmisión de los impulsos parasimpáticos necesarios para estimular el músculo ciliar, como en 

pacientes sanos y jóvenes, sobre todo en niños que no presentan ninguna enfermedad en particular 

(Kawasaki, 2005). En las lesiones cerebrales traumáticas leves, se ha observado que estos sujetos 

presentan un tiempo de respuesta mayor y un pico de velocidad menor que los sujetos que no 

presentan este tipo de lesión (Green et al., 2010a), además de una amplitud de acomodación 

reducida (Green et al., 2010b). Traumatismos craneales más graves pueden tener como 

consecuencia la aparición de un espasmo acomodativo (Chan y Trobe, 2002), además de presentar 

estos sujetos un mayor retraso acomodativo, y en algunos casos insuficiencia acomodativa (Chen et 

al., 2020). Se ha comprobado además que, en algunos trastornos del desarrollo, como el síndrome 

de Down, la acomodación se ve alterada. En estos sujetos en concreto, se observó que la amplitud 

de acomodación estaba reducida en un 55-76% de los casos (Woodhouse et al., 1993; Woodhouse 

et al., 1996; Woodhouse et al., 2000; Haugen et al., 2001; Stewart et al., 2005). La parálisis cerebral 

también parece tener efectos en la acomodación, ya que se ha observado una respuesta 

acomodativa disminuida y un mayor retraso acomodativo en pacientes que presentan este tipo de 

trastorno neurológico (McClelland et al., 2006). También se ha reportado que los sujetos con 
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autismo, presentan un mayor retraso acomodativo (Anketell et al., 2018). Pacientes con trastornos 

neuromusculares o enfermedades oculares como la iridociclitis, también pueden presentar una 

insuficiencia acomodativa (Kawasaki, 2005).  

Estado de alineación de los ejes visuales 

La presencia de heteroforias y heterotropias también tiene un efecto en la función acomodativa, 

debido a la estrecha relación que existe entre el sistema acomodativo y vergencial. En los casos en 

los que la relación AC/A está descompensada (fuera de valores normales), es donde se pueden 

encontrar más anomalías en los valores acomodativos. Se ha comprobado, sin embargo, que la 

demanda fusional para compensar la heteroforia afecta más bien a la relación acomodación 

vergencial/convergencia (CA/C) (Hasebe et al., 2005). En el caso de las heterotropias, 

concretamente la exotropia, no parece estar del todo claro cómo se ve afectada la acomodación. 

Algunos autores han reportado que, en el caso de sujetos con exotropia intermitente, la respuesta 

acomodativa en cerca es mayor (Horwood y Riddell, 2012; Ha et al., 2016). Sin embargo, Morimoto 

y colaboradores observaron una insuficiencia acomodativa en casos de exotropia intermitente, lo 

que puede ocasionar astenopía ocular en visión cercana, aunque sus resultados también sugirieron 

que la carga acomodativa aumentaba en función de la severidad de la exotropia (Morimoto et al., 

2020). En cuanto a la endotropia, la más común es la de tipo acomodativo (debida a hipermetropías 

sin corregir), por lo que es frecuente encontrar en estos sujetos valores elevados en la respuesta 

acomodativa y, por tanto, una alta relación AC/A (Kushner et al., 1987). 

Consumo de sustancias psicoactivas  

Como se comentó anteriormente en este capítulo, el consumo de sustancias psicoactivas puede 

afectar a diferentes funciones visuales, y la acomodación no es una excepción. Está bien establecido 

que la cafeína afecta a la función acomodativa. En este sentido, Ajayi y George observaron un 

aumento de la amplitud de acomodación de unas 2,0 D (Ajayi y George, 2008). De forma similar, 

Abokyi y colaboradores comprobaron que existe un aumento de la amplitud acomodativa tras 

consumo de cafeína de aproximadamente 3,5 D (Abokyi et al., 2017). Zhai y colaboradores 

estudiaron el efecto de la cafeína en otros aspectos de la acomodación, y observaron que la relación 

respuesta acomodativa/demanda acomodativa aumentó en 0,5, y la relación AC/A disminuyó 3,0 

/D (3 dioptrías prismáticas por cada dioptría de acomodación) tras la ingesta de cafeína (Zhai et 

al., 1993). Otros autores evaluaron la variabilidad o fluctuaciones de la respuesta acomodativa y la 
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precisión de la respuesta acomodativa (es decir, el retraso/exceso acomodativo), y observaron que 

la variabilidad de la respuesta disminuía, sin embargo, no hubo cambios en la precisión de la 

respuesta (Redondo et al., 2020).  En cuanto a otras sustancias, un estudio reciente ha concluido 

que el cannabis tiene efectos negativos en la respuesta acomodativa (Ortiz-Peregrina et al., 2021).  

El alcohol es una sustancia que, como depresora del sistema nervioso, puede alterar la dinámica de 

la acomodación; es por ello que su efecto ha sido estudiado anteriormente sobre algunas variables 

acomodativas en sujetos jóvenes. Sin embargo, no existe mucha información sobre este tema. 

Cohen y Alpern fueron de los primeros en estudiar los efectos del alcohol en la función acomodativa. 

Concretamente, estudiaron los efectos de distintas tasas de alcoholemia en la relación AC/A en un 

grupo de 6 sujetos. Observaron que el AC/A disminuía un 5% por cada 0,01% de BAC, y que la 

convergencia tónica aumentaba (Cohen y Alpern, 1969). Levett y Karras evaluaron en tres sujetos el 

tiempo requerido para acomodar y desacomodar una demanda de 2,0 D para concentraciones de 

alcohol en sangre (BAC) medidas en distintos momentos, que varían entre 0,06% y 0,12% 

aproximadamente. Se observó un aumento de estos tiempos tras consumo de alcohol, siendo este 

retardo de entre 0,10 y 0,39 s respectivamente (Levett y Karras, 1977). Miller y colaboradores 

evaluaron la vergencia acomodativa en lejos y cerca, en un grupo de 8 hombres para diferentes BAC 

(mayores y menores a un BAC de 0,06%). Los resultados revelaron una tendencia a la endoforia en 

lejos y a la exoforia en cerca, siendo más evidente este cambio en visión lejana, donde el grado de 

endoforia estaba relacionado con el BAC (Miller et al., 1986). Hill y Toffolon, que midieron el punto 

próximo de convergencia en un grupo de 10 sujetos, y observaron que el punto próximo de 

convergencia se alejaba con conforme aumentaba el BAC (entre 0,06% y 0,13% aproximadamente), 

siendo mayor el cambio para valores de BAC altos (Hill y Toffolon, 1990). Todos estos aspectos 

estáticos de la acomodación, como el punto próximo de convergencia y la respuesta acomodativa, 

o la amplitud de acomodación y la relación AC/A, parecen verse afectados por el consumo de 

alcohol, especialmente para BAC altos. Sin embargo, apenas existe información sobre el efecto que 

tiene el alcohol en las características dinámicas de la acomodación, por lo que se abordará este 

punto en el capítulo 4. 

  

 

 



 

62 
 

2.4. LA CONDUCCIÓN Y EL CONSUMO DE ALCOHOL 

La conducción es el principal medio para viajar en la mayoría de países, ya que facilita el trabajo y las 

relaciones sociales, confiriendo libertad e independencia (Owsley y McGwin, 1999). Es por ello que la 

capacidad para conducir está asociada a una mejor calidad de vida (DeCarlo et al., 2003). Sin embargo, 

cada año mueren 1,2 millones de personas y otros millones sufren traumatismos o discapacidad a causa 

de los accidentes en vías públicas. Además de las muertes, los accidentes tienen un importante impacto 

económico y social; de hecho, se estima que los costes por accidentes de tráfico representan entre el 1% 

y el 2% del PIB de algunos países (GRSP, 2007). Las drogas más relevantes en seguridad vial son las 

sustancias psicoactivas, como el alcohol, ya que, al afectar al sistema nervioso central, las habilidades para 

conducir se pueden ver perjudicadas y pueden alterar el comportamiento de los conductores (DGT, 2016-

2017). Conducir bajo los efectos del alcohol es una de las principales causas de accidentabilidad en 

carretera, y se estima que en 2016 murieron alrededor de 400 000 personas en accidentes de tráfico 

relacionados con el alcohol, de los cuales la mitad eran usuarios no conductores (OMS, 2018). Según la 

Dirección General de Tráfico, entre el 20 y el 25% de las muertes en carretera en Europa están relacionadas 

con el consumo de alcohol (DGT, 2016-2017). En 2019,  el número de accidentes mortales en carretera por 

consumo de alcohol fue de 216, y el 29% de esos fallecidos conducía con una tasa de alcohol superior a la 

permitida legalmente. Estas cifras varían dependiendo del tipo de vía, de manera que es inferior en vías 

urbanas (27%) en comparación con las interurbanas (41%) (DGT, 2019). El día y la hora también son 

factores a tener en cuenta, ya que la mayoría de los fallecimientos por accidentes en los que se supera la 

tasa de alcoholemia, se producen en fin de semana y por la noche (concretamente, entre las 21h del 

sábado y las 9h del domingo). Lo más preocupante, es que el 37% de los fallecidos en este tipo de 

accidentes, son terceras personas: bien pasajeros, ocupantes de otros vehículos, o peatones (DGT, 2016-

2017).  

Estas trágicas cifras de muertes y accidentes en carretera son debidas a que el consumo de alcohol 

deteriora significativamente las habilidades para conducir dependiendo de la cantidad de alcohol ingerido 

(OMS 2018); es por ello que, en la gran mayoría de países, existen restricciones a la hora de conducir bajo 

los efectos del alcohol. El límite de alcohol más frecuente a nivel mundial es, en términos de BAC, 0,05% 

(51 países), seguido de 0,08% (37 países), y de entre 0,01 y 0,05% (31 países). En total, 97 países tienen un 

BAC límite de 0,05% o inferior y 31 países no tienen límites (figura 13). En España, el límite legal para 

conducir es de 0,05%, lo que equivale a un BrAC de 0,25 mg/l. Además, 70 países (41%) tienen escasos 
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puntos de control para prevenir el consumo de alcohol al volante y 37 países ni si quiera lo previenen 

(OMS, 2018).  

 

Figura 13. Límites legales de concentración de alcohol en sangre (BAC, en %) para conducir en los distintos países 

del mundo. Infografía: elaboración propia a partir de los datos de la OMS (OMS, 2018). 

Dependiendo del grado de alcoholemia alcanzado, el alcohol tiene distintos efectos en las capacidades 

para conducir, tal y como se muestra en la tabla 3. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las 

capacidades para conducir se ven impedidas bajo los efectos del alcohol, especialmente cuando el BAC 

alcanza el límite de 0,05%. Moskowitz y Robinson concluyeron que las tareas como la atención dividida, la 

función visual y la capacidad para mantener la posición del coche, se ven impedidas a BAC de 0,01-0,02%. 

Otros aspectos como el tiempo de reacción y las habilidades psicomotoras, se empiezan a ver afectadas 

con BAC más altos (Moskowitz y Robinson, 1988). En cuanto a la visión, en general se ve deteriorada a un 

BAC de 0,03% o más según algunos autores, aunque no todas las funciones visuales útiles en conducción 

se ven impedidas para la misma tasa de alcoholemia. La agudeza visual se ve deteriorada a partir de BAC 

más altos (0,07%), sin embargo, la sensibilidad al contraste y la oculomotricidad se ven afectadas para BAC 

más bajos (0,03%) (Moskowitz y Fiorentino, 2000). Estos resultados pueden variar ampliamente 

dependiendo de diferentes factores como la edad y la experiencia en la conducción, los hábitos de 

conducción y consumo de alcohol, y la capacidad de autorregulación para compensar la dificultad de la 

situación. Edad y experiencia en conducción suelen ir de la mano; así, se sabe que, para sujetos más 

jóvenes y menos experimentados, el alcohol tiene efectos más negativos al volante, de tal forma que la 

falta de experiencia se relaciona con un aumento de las colisiones (Deery y Love, 1996; Freydier et al., 
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2014). En este sentido, algunos autores han señalado que restringir el límite legal de alcoholemia en 

menores de 21 años ayudaría a reducir el uso de alcohol al volante (Wagenaar et al., 2001). También 

depende de factores ajenos al individuo, como la dificultad de la conducción, que viene dada por 

características de la vía y el entorno y la complejidad del recorrido. Sobre este tema las opiniones están 

divididas y parece haber dos puntos de vista. Por una parte, la mayoría de estudios apuntan a que la 

conducción se ve más afectada en escenarios más difíciles, dado que una mayor dificultad de la tarea 

requiere una coordinación visomotora más precisa y un nivel de procesamiento de la información más 

avanzado (Rupp et al., 2007; Martin et al., 2013; Berthelon y Gineyt, 2014). Por otra parte, Vollrath y 

colaboradores señalaron que la conducción se ve más afectada por el consumo de alcohol en escenarios 

sencillos. Este hecho lo atribuyen a que los conductores adaptan su comportamiento según la situación lo 

requiera, de tal forma que, al ser la tarea menos compleja, los sujetos están más relajados y conducen con 

una actitud más despreocupada (Vollrath y Fischer, 2017). 

 

BAC (%) Efectos en conducción inducidos por el alcohol 

0,02 
Reducción de la capacidad visual (sobre todo movimientos oculares) y de la 

atención a estímulos simultáneos 

0,05 

Deterioro de la coordinación, dificultad para seguir a los objetos, seguir la 

trayectoria de otros vehículos, y respuesta inadecuada a situaciones imprevistas o 

complejas 

0,08 

Dificultad para mantener la atención, deterioro de la memoria a corto plazo, 

alteraciones perceptivas y de reconocimiento de estímulos, dificultades para 

ajustar la velocidad y para procesar la información recibida durante la conducción. 

0,10 
Incapacidad para mantener la trayectoria del vehículo, la velocidad y la respuesta 

de frenado. 

0,15 

Deterioro significativo de la capacidad de mantener el control del vehículo, la 

atención y la alerta. Sustancial deterioro de las capacidades perceptivas y de 

procesamiento de la información y toma de decisiones. 
 

Tabla 3. Efectos del consumo de alcohol según BAC (%) en las distintas habilidades necesarias para conducir. 

Fuente: Dirección General de Tráfico. 

Dada la variabilidad en cuanto a los límites legales de alcoholemia para conducir en el mundo, y puesto 

que los efectos varían con el BAC, cabe preguntarse en base a qué están establecidos, y si es correcto o no 

su aplicación a la hora de conducir. Los efectos de un BAC límite de 0,08% (BrAC de 0,40 mg/l) están 

basados exclusivamente en los accidentes de tráfico fatales en carretera, ya que ese dato parece ser el 
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más usado en cuanto a políticas de consumo de alcohol y conducción (Eisenberg, 2003). Son varios los 

trabajos que han evaluado la eficacia de este límite de alcoholemia, y las conclusiones son dispares. 

Algunos autores han determinaron que este límite de alcoholemia resultaba efectivo para reducir el 

número de colisiones al volante (Tippetts et al., 2005; Freeman, 2007). Sin embargo, Peck y colaboradores 

observaron que el número de colisiones al volante bajo los efectos del alcohol empezaba a aumentar de 

manera importante a partir de un BAC de 0,06% (BrAC de 0,30 mg/l), siendo el riesgo de colisión hasta 4 

veces mayor para un BAC de 0,08% que para un BAC de 0,07% (BrAC de 0,35 mg/) en sujetos menores de 

21 años (Peck et al., 2008). De igual forma, Fell y Voas comprobaron que el riesgo de sufrir colisiones 

aumenta a partir de un BAC de 0,05% (BrAC de 0,25 mg/l) (Blomberg et al., 2005; Fell y Voas, 2009). La 

mayoría de trabajos que han investigado el efecto de un nivel de alcoholemia de 0,05% en la conducción 

han encontrado un deterioro de la misma, y lo señalan como límite de conducción preferente (Charlton y 

Starkey, 2015; Irwin et al., 2017). Otros autores, sin embargo, no han encontrado deterioro para este nivel 

de alcoholemia (Vollrath y Fischer, 2017), lo que atribuyen a una actitud más cautelosa para compensar la 

dificultad de la tarea, así como a la dificultad del recorrido. En cuanto a concentraciones por debajo de 

0,05% (entre 0,02 y 0,04%), las opiniones están divididas, ya que algunos autores afirman que sí se 

deteriora la conducción (West et al., 1993; Ferrara et al., 1994), y otros afirman que no es así (Hindmarch 

et al., 1992; Sklar et al., 2014). Según Mowkowitz y Burns, no está claro que exista deterioro para un BAC 

de 0,02% (BrAC de 0,10 mg/l), pero sí para un BAC de 0,04% (Moskowitz et al., 2000). Mortimer señaló 

que la conducción nocturna sí se veía afectada por dosis bajas de alcohol, pero no era así en conducción 

diurna (Mortimer, 1963). Además, como se ha comentado antes, no todos los aspectos de la conducción 

se ven afectados a un mismo nivel de alcoholemia, por lo que los resultados variarán en función de cómo 

se evalúe la conducción. En definitiva, el límite de alcoholemia de 0,05% parece estar justificado. De hecho, 

la National Transportation Safety Board y algunos autores han recomendado bajar a 0,05% el BAC límite 

para conducir en países como Estados Unidos puesto que, como se ha comentado, se encuentra deterioro 

en ciertas habilidades relacionadas con la conducción para BAC menores de 0,08% (Howat et al., 1991; 

Moskowitz y Fiorentino, 2000; Fell y Voas, 2009; Fell y Voas, 2014). Por su parte, la OMS recomienda un 

BAC límite de entre 0,02 y 0,05%, lo que equivale a un BrAC de entre 0,10 y 0,25 mg/l. Aun así, cabe señalar 

que, según Moskowitz y colaboradores, no existe un umbral BAC por debajo del cual no haya deterioro, y 

por ello cada legislación es libre para establecer el límite de alcohol que crea conveniente (Moskowitz y 

Robinson, 1988).  
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2.4.1. Efectos del consumo de alcohol en la conducción 

Son muchos los trabajos realizados hasta la fecha que se han centrado en determinar cómo afecta el 

consumo de alcohol a distintas variables que determinan la calidad y la seguridad de la conducción. 

Algunas de ellas, como las colisiones con distintos obstáculos (peatones o edificios) o con otros coches que 

circulan por la vía, nos dan información sobre la seguridad de la conducción. Otras relacionadas con el 

control de la posición del vehículo, la velocidad, el uso del volante o el tiempo de reacción, nos dan 

información sobre la calidad de la conducción.  

En primer lugar, hablaremos del tiempo que se tarda en detectar un peligro en carretera o de reaccionar 

ante él. Se debe diferenciar entre el tiempo de reacción simple, evaluado mediante test que miden la 

respuesta a estímulos visuales, y el tiempo de reacción complejo, evaluado normalmente con simuladores 

de conducción, donde entra en juego en muchos casos la atención dividida, combinando la habilidad para 

conducir con otras tareas visuales o cognitivas (Martin et al., 2013). Aunque ambos están relacionados 

claramente, no son lo mismo. Así, algunos autores han mostrado que el tiempo de reacción simple no se 

ve significativamente afectado por el consumo de alcohol (Moskowitz et al., 2000); el tiempo de reacción 

complejo, por el contrario, sí que parece verse deteriorado por el consumo de alcohol. Martin y Garfield 

observaron que algunas componentes del tiempo de reacción se ven significativamente afectadas, de 

manera que el tiempo de decisión disminuyó, y aumentó la latencia de algunos componentes del tiempo 

de reacción (Martin y Garfield, 2006). De igual forma, otros autores han encontrado un deterioro del 

tiempo de respuesta complejo en conducción bajo los efectos de dosis bajas-moderadas (Maylor et al., 

1990; Freydier et al., 2014). La latencia en la percepción de estímulos, que es el tiempo que transcurre 

desde que se detecta un peligro hasta que se reacciona ante él, incluye elementos muy similares a los del 

tiempo de reacción complejo, y también ha sido estudiada por varios autores. West y colaboradores 

evaluaron en un simulador la latencia en una situación de peligro en un grupo de adultos. Dicha tarea se 

realizó para dos tasas de alcoholemia distintas: 0,025 y 0,05% (aunque la variabilidad entre sujetos era 

grande). Como resultado, aumentó el tiempo requerido para reaccionar ante el peligro, estando este 

asociado a la tasa de alcoholemia alcanzada (West et al., 1993). Deery y Love también evaluaron la latencia 

en una situación de riesgo en carretera a causa del tráfico para BAC entre 0,04 y 0,06% en un grupo de 

conductores jóvenes; los resultados mostraron un deterioro en la capacidad de reaccionar a un peligro en 

carretera, que además está relacionado con los hábitos de conducción bajo los efectos del alcohol de los 

participantes (Deery y Love, 1996).  
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Por otra parte, está el control de la posición del coche en la vía, que normalmente se evalúa mediante la 

desviación estándar de la posición del coche con respecto al centro de la vía, parámetro que se representa 

en la bibliografía como SDLP (Standard Deviation of Lateral Position). Los cambios en el SDLP tras consumo 

de alcohol están altamente correlacionados con el riesgo de colisiones (r = 0,99), lo que garantiza la validez 

del uso de esta variable de control del coche para predecir el riesgo de accidentes (Fell y Voas, 2009). 

Freydier y colaboradores comprobaron que el SDLP aumentaba considerablemente en conducción 

simulada para un BAC de 0,05%, especialmente en sujetos jóvenes con poca experiencia (Freydier et al., 

2014). Charlton y Starkey también evaluaron la capacidad de un grupo de sujetos de distintas edades para 

mantener la posición del coche en la vía tras consumir una dosis moderada (0,05%) y alta (0,08%) de 

alcohol. Los resultados revelaron que, para ambos grupos, el SDLP aumentó, así como el tiempo que 

condujeron fuera del centro del carril (Charlton y Starkey, 2015). Otros autores también observaron un 

aumento del SDLP para niveles de alcoholemia bajos, moderados y altos (Berthelon y Gineyt, 2014; Laude 

y Fillmore, 2015). Irwin y colaboradores realizaron una revisión de la bibliografía sobre los cambios del 

SDLP tras consumo de alcohol, y concluyeron que esta variable se ve significativamente afectada por el 

consumo agudo de alcohol, señalando además que era la variable más sensible al evaluar la incapacidad 

para conducir producida por sustancias psicoactivas (Irwin et al., 2017). Así parece ser, puesto que, como 

puede verse, existe unanimidad en cuando al deterioro del SDLP bajo los efectos el alcohol. 

Otro aspecto bastante estudiado es la velocidad, que se evalúa mediante diferentes parámetros: la 

velocidad media, la desviación estándar de la velocidad o SDSP (Standard Deviation of Speed), el tiempo 

que se tarda en completar el recorrido, la velocidad máxima, la aceleración, o el tiempo conduciendo por 

encima del límite de velocidad. Estas variables relacionadas con la velocidad son quizás las que menos 

resultan afectadas por consumo de alcohol, ya que sólo se han visto efectos para tasas altas de 

alcoholemia, aunque los resultados varían dependiendo de qué variable se estudie. West y colaboradores 

evaluaron el tiempo que tardaban los sujetos en completar un recorrido en conducción simulada para 

niveles de alcoholemia entre 0,025 y 0,05%, y no encontraron diferencias tras consumo de alcohol para 

ningún nivel de concentración de alcohol  (West et al., 1993). Charlton y Starkey evaluaron el tiempo que 

los sujetos conducían por encima de 100 km/h y la velocidad máxima para BAC de 0,05 y 0,08%, y 

concluyeron que la velocidad máxima fue mayor en los sujetos para la tasa alta de alcoholemia (Charlton 

y Starkey, 2015). Vollrath y Fischer comprobaron que, para un BAC de 0,05%, los sujetos reducían la 

velocidad en el escenario más difícil, pero no en el que presentaba menos dificultad (Vollrath y Fischer, 

2017). Irwin y colaboradores revisaron varios trabajos en los que se había evaluado el SDSP y la velocidad 
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media, y concluyeron que la velocidad media no se veía afectada bajo los efectos el alcohol. Sin embargo, 

el SDSP sí que aumenta significativamente, lo que la convierte en una variable más sensible a los efectos 

del alcohol que la velocidad media a la hora de evaluar los efectos del consumo de alcohol en la conducción 

(Irwin et al., 2017).  

Según Owsley, la conducción segura viene caracterizada por eventos adversos durante la conducción, 

como las colisiones en las que se ven involucrados otros vehículos (Owsley y McGwin, 2010); el número 

de colisiones es un indicativo de conducción segura, y por tanto suelen tenerse en cuenta cuando se 

analizan las cifras sobre el impacto del alcohol en la conducción. La mayoría de los estudios 

epidemiológicos indican claramente que un aumento del BAC está relacionado con un aumento de los 

accidentes y colisiones desde un BAC de 0,02% (Zador et al., 2000; Connor et al., 2004; Blomberg et al., 

2005; Blomberg et al., 2009). Sin embargo, algunos autores han señalado que esta variable no representa 

fielmente las capacidades reales de conducción cuando ésta se evalúa con simuladores (Vollrath y Fischer, 

2017). Estos autores observaron que no había una diferencia significativa en el número de accidentes bajo 

los efectos del alcohol (BAC = 0,05%) en conducción simulada, independientemente de la dificultad del 

escenario. Downey y colaboradores evaluaron el número de colisiones para dos BAC distintos (0,04 y 

0,06%) en un simulador de conducción, y tampoco observaron un aumento de las colisiones tras consumo 

de alcohol (Downey et al., 2013). Por otra parte, Berthelon y Gineyt, que también evaluaron el número de 

accidentes para concentraciones de alcohol en sangre (BAC) de 0,03, 0,05 y 0,08%, observaron un aumento 

de las colisiones para BAC de 0,05 y 0,08% (Berthelon y Gineyt, 2014). Algunos autores han usado otras 

variables relacionadas con las colisiones para evaluar el riesgo en conducción, como el tiempo para 

colisionar o TTC (Time To Collision), que se define como “el tiempo que queda para colisionar si tanto el 

vehículo conducido como el que va delante, continúan el mismo curso” (Yizhen et al., 2006). Laude y 

Fillmore evaluaron este parámetro con una tasa de alcoholemia de 0,08% aproximadamente, y 

comprobaron que el TTC disminuía tras consumo de alcohol, lo que significa que aumenta el riesgo de la 

conducción (Laude y Fillmore, 2015). Leung y Starmer sólo observaron un efecto significativo del alcohol 

(0,08%) en el TTC cuando la velocidad del vehículo aumentaba, a unos 90 km/h (Leung y Starmer, 2005). 

Las variables relativas al manejo del volante también aportan información valiosa sobre la calidad de la 

conducción. Li y colaboradores evaluaron una amplia variedad de variables que caracterizan este aspecto 

de la conducción para BAC de 0,03, 0,06 y 0,09%: el ángulo de giro de la posición absoluta del volante; la 

velocidad angular del volante; la tasa de inversión del volante (el número de veces que se cambia la 

dirección de giro del volante, siendo este giro más grande que un ángulo de 10); y la diferencia entre los 
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valores máximos y mínimos del ángulo de giro del volante en un tiempo determinado. Los resultados 

mostraron que todas las variables se veían afectadas por el consumo de alcohol para todos los niveles de 

alcoholemia, siendo mayor este efecto a medida que aumentaba el BAC (Li et al., 2019). Algunos autores 

también observaron que, para un BAC de 0,08%, la velocidad de giro del volante era mayor, indicando una 

conducción más agresiva (Fillmore et al., 2008; Van Dyke y Fillmore, 2015). Vester y colaboradores 

evaluaron el uso del volante (los errores cometidos cuando se usa) en un simulador para distintas tasas de 

alcoholemia (BAC): 0,02, 0,05 y 0,08%. Encontraron un aumento de los errores cometidos para todas las 

tasas excepto para la de 0,02%, concluyendo así que esta función se ve impedida para BAC a partir de 

0,03% (Verster et al., 2009). Se puede considerar por tanto que estas variables relacionadas con el uso del 

volante son considerablemente sensibles a los efectos del consumo de alcohol. 

2.4.2. La importancia de la visión en la conducción 

La conducción es una tarea muy compleja que implica la coordinación de diversas funciones cognitivas, 

motoras y visuales. Hay autores que afirman que el 90% de la información necesaria para conducir la 

recibimos a través de la visión (Reuben et al., 1988; Kline et al., 1990). Aunque esta afirmación quizás vaya 

un poco lejos, ya que no existen evidencias de que sea así, no cabe duda que la visión es una parte 

fundamental a la hora de conducir. Una muestra de ello es el trabajo realizado por McKnight y Adams, en 

el que evaluaron la importancia de los diferentes sentidos en las conductas más importantes en 

conducción; los resultados indicaron que el 83% de esas conductas importantes dependían de la visión 

(McKnight y Adams, 1970). Esto deja claro que la conducción es una tarea altamente visual. Sin embargo, 

cabe preguntarse: ¿son todas las funciones visuales igual de importantes en la tarea de la conducción? La 

respuesta es no, ya que son muchos los estudios que han evaluado las distintas tareas visuales en la 

conducción, y los resultados encontrados no siempre son los mismos, sino que varían en función de la 

tarea evaluada. Charman hizo un recopilatorio de los trabajos publicados hasta 1997, y llegó a esa misma 

conclusión, señalando además que no creía necesario cambiar los requisitos visuales y los test utilizados 

entonces para evaluar la visión de los conductores. Los requisitos visuales mínimos para poder conducir 

en aquellos momentos en Reino Unido eran los siguientes: “el candidato debe ser capaz de leer en buenas 

condiciones de iluminación (usando gafas o lentes de contacto si las necesitan) una lámina numérica con 

símbolos de 79,4 mm a una distancia de 20,5 m”. A pesar de ello, reconocieron que algunos test nuevos 

que evaluaban otras funciones visuales diferentes podrían ser mejores para evaluar la visión de los 

conductores (Charman, 1997).  
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La principal pregunta que deberíamos hacernos entonces es ¿cuáles deberían ser los requisitos para 

obtener o renovar el permiso de conducir? Actualmente en España, los requisitos visuales mínimos para 

conducir vehículos particulares, según la normativa (RDL 818/2009, de 9 de mayo), son: agudeza visual 

con la mejor compensación (BCVA, Best Corrected Visual Acuity) binocular de al menos 0,5 (en casos de 

visión monocular, un mínimo de 0,6); campo visual “normal”; sensibilidad al contraste “normal”. En la 

tabla 4 vienen recogidas las pruebas visuales y los requisitos que se tienen en cuenta para conducir en 

otros países (Bron et al., 2010). 

 

Reino Unido 
BCVA binocular ≥ 0,5 

Campo visual horizontal ≥ 120 

Alemania 
BCVA binocular ≥ 0,5 o 0,7 monocular y BCVA en el peor ojo ≥ 0,2 

Campo visual horizontal ≥ 120 

Francia 
BCVA binocular ≥ 0,5 

Campo visual horizontal ≥ 60 y vertical ≥ 30 
Visión nocturna normal 

Italia 
BCVA binocular ≥ 1,0 (mínimo 0,2 monocular en el peor ojo)  

Campo visual normal 
Visión del color suficiente y visión nocturna normal 

Estados Unidos 
 BCVA en el mejor ojo ≥ 0,5 (varía en algunos estados) 

Campo visual horizontal que varía según estado entre 105 y 150 

India 
Ser capaz de distinguir una matrícula desde 25 metros 

Ser capaz de distinguir colores rojo y verde 
No presentar ceguera nocturna 

Japón 
BCVA binocular ≥ 0,7 

Campo visual horizontal ≥ 150 

Australia 
BCVA binocular ≥ 0,5 

Campo visual horizontal ≥ 110 
 

Tabla 4. Requisitos visuales mínimos para conducir en varios países de Europa y del mundo. 

Según el informe del International Council of Ophthalmology de 2006, los requisitos necesarios para una 

conducción segura son: BCVA de 0,5 o mejor, y un campo visual horizontal mínimo de 120 y vertical de 

40. En cuanto a la sensibilidad al contraste, en ninguna jurisdicción hay requisitos específicos; sin 

embargo, el informe señala que sería interesante hacer esta prueba como cribado, sobre todo en la gente 

mayor. Tampoco figuran requisitos específicos sobre la visión nocturna, salvo en el caso de algunos países, 

que sí incluyen alguna estimación burda siguiendo sus propios criterios; a pesar de ello, el International 

Council of Ophthalmology también apunta que es importante tenerla en cuenta, ya que, en casos de 

pacientes con lentes intraoculares, con cataratas u operados de cirugía refractiva, la visión nocturna se ve 
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significativamente deteriorada (ICO, 2006). Sin duda, según estos criterios, la agudeza visual parece ser la 

más importante de las funciones visuales para conducir según la normativa, además del campo visual 

(sobre todo el horizontal). 

Considerando toda esta información, nos preguntamos si estos requisitos mínimos que se tienen en cuenta 

a día de hoy en la mayoría de países son suficientes para conducir de forma segura. Para que la conducción 

sea segura, debe existir una buena integración de factores humanos, del vehículo, y del entorno (Owsley 

y McGwin, 1999). Cuando existe deterioro visual, ya sea debido a la edad (como las cataratas) o a otras 

patologías, la calidad de la conducción se ve comprometida (Wood y Troutbeck, 1994; Wood, 2002) y el 

riesgo de sufrir accidentes y colisiones se multiplica (Owsley y McGwin, 1999). Algunos autores han 

señalado que los conductores son conscientes de que las limitaciones visuales afectan a su conducción, 

sobre todo en relación a la AV, la sensibilidad al contraste, la sensibilidad al deslumbramiento y el campo 

visual útil o UFOV (Useful Field of View) (van Rijn et al., 2002). La agudeza visual (AV) es, de hecho, la 

función visual que más se ha estudiado en relación a la conducción. Humphriss evaluó la AV en sujetos de 

diferentes edades, y comprobó que la diferencia de AV que existía entre los sujetos que tenían más 

accidentes y los que tenían menos, era muy baja (Humphriss, 1987). Ball y colaboradores evaluaron 

distintos aspectos de la visión y su implicación en el riesgo de sufrir colisiones en un grupo de sujetos 

mayores de 55 años. Los resultados indicaron que existe una baja correlación entre la AV y el riesgo de 

colisiones al volante, y concluyen que la AV no es la prueba más adecuada para identificar el riesgo de 

accidentes en personas de edad avanzada (Ball et al., 1993). Lo mismo observaron Higgings y Wood, 

quienes evaluaron el efecto de distintos grados de desenfoque en un grupo de jóvenes. Aunque el 

deterioro de la AV aumentó el tiempo total necesitado para completar el recorrido de conducción y 

disminuyó la capacidad para reconocer señales en carretera, parece que no afectó a otras tareas 

relacionadas con la seguridad de la conducción (Higgins et al., 1998). Esto nos indica que, si bien es cierto 

que la evaluación de la AV es una prueba muy útil en la práctica clínica, no representa adecuadamente la 

complejidad de la tarea de conducción, y por sí sola no proporciona toda la información visual necesaria 

para conducir de forma segura. 

La influencia de pérdidas en el campo visual en la conducción también ha sido estudiada por varios autores. 

Wood y Troubeck realizaron un experimento en el que evaluaron cómo afectan las restricciones 

importantes del campo visual periférico (20 horizontal y 40 en vertical) a diferentes aspectos de la 

conducción en un grupo de sujetos jóvenes. Sus resultados mostraron que un campo visual limitado influye 

en algunos aspectos, como cometer errores de maniobra, evitar obstáculos, o mantener la posición del 
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coche en la vía. No obstante, no parece influir tanto en otras tareas, como el tiempo requerido para realizar 

maniobras, mantener la distancia de frenado, o la velocidad media (Wood y Troutbeck, 1992). Otro trabajo 

realizado por Decina y Staplin, en el que analizaron los resultados visuales de conductores de distintas 

edades al renovarse el carnet de conducir, mostró que, en general, ni la AV ni el campo visual estaban 

relacionados con el número de colisiones. Sin embargo, la combinación de AV + campo visual + sensibilidad 

al contraste sí está asociada a un mayor riesgo de accidentes en personas mayores de 66 años (Decina y 

Staplin, 1993). Aunque no existe unanimidad en los resultados, parece que las pérdidas leves de campo 

visual no afectan seriamente a la conducción, pero las restricciones más importantes de campo visual sí 

que pueden poner en peligro la seguridad de la misma. Aun así, también parecen existir importantes 

variaciones entre individuos, como algunos autores han señalado (Racette y Casson, 2005). 

Teniendo en cuenta todo esto, es razonable pensar que hay otras funciones visuales que merece la pena 

tener en cuenta y que influyen en la conducción, ya que como varios autores han señalado, la AV y el 

campo visual no aportan información suficiente sobre la seguridad al volante (Owsley y McGwin, 1999; 

Wood et al., 2019). Por ello, en los últimos años, se han realizado varios trabajos que evalúan la 

importancia de otras funciones visuales en la conducción. La relación entre el campo visual útil (UFOV) y 

la calidad de la conducción también ha sido estudiada por diversos autores. El UFOV no es una simple 

medida sensorial del campo visual, sino que se basa en otras habilidades como la atención dividida y la 

rapidez de procesamiento visual (Owsley y McGwin, 1999). Así, Ball y colaboradores mostraron que para 

pérdidas de UFOV mayores del 40%, las probabilidades de sufrir una colisión al volante eran 6 veces 

mayores que con un UFOV normal o casi normal (Ball et al., 1993), y 2,2 veces mayores según Owsley y 

colaboradores, que tuvieron en cuenta diversos factores (Owsley et al., 1998). Wood realizó un 

experimento en el que evaluó distintas funciones en un grupo de sujetos de distintas edades para 

comprobar el peso de cada variable visual en la tarea de conducción. Los resultados mostraron que las 

variables que más peso tenían en la conducción eran la sensibilidad al contraste y la sensibilidad de 

detección de movimiento. Estas variables, junto con el UFOV y la AV dinámica, podían predecir el 50% de 

la variabilidad de los resultados de conducción (Wood, 2002). Otro estudio de Wood y colaboradores en 

un grupo de sujetos mayores ha revelado también que la sensibilidad al contraste y la detección central 

de movimiento eran las dos variables que mejor precedían la conducción en estos sujetos. En la misma 

línea, otro trabajo realizado con conductores mayores ha relacionado el deterioro de la sensibilidad al 

contraste con un mayor número de colisiones al volante (Owsley et al., 1998). Un tema sobre el que existe 

cierta controversia, es si el deslumbramiento perturbador o disability glare (y otras disfotopsias positivas 

en condiciones de visión nocturna) son capaces o no de predecir las habilidades en conducción. Ranney y 
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colaboradores evaluaron los efectos del deslumbramiento en la conducción de un camión, simulando con 

fuentes de luz controladas por ordenador las luces de otros vehículos en la vía; bajo estas condiciones, 

observaron un deterioro significativo de la conducción (Ranney et al., 2000). De forma similar, Theeuwes 

y colaboradores observaron que el deslumbramiento afecta de forma importante a la detección de señales 

cuando se conduce de noche, incluso para deslumbramientos bajos. Sin embargo, no parece afectar a la 

velocidad, salvo cuando está oscuro y la carretera es tortuosa y no se está familiarizado con ella. Estos 

autores además destacaron que la escala de puntuación deBoer (el método más común para evaluar el 

deslumbramiento molesto), no sirve para predecir la conducción nocturna (Theeuwes et al., 2002). van 

den Berg y colaboradores también cuestionaron la validez de dos de los test más usados para evaluar la 

visión nocturna, el Nyktotest y el Mesotest, que en realidad evalúan la sensibilidad al contraste en 

condiciones de baja iluminación, ya que mostraron una repetitividad más baja y una menor precisión en 

contraste con otros dispositivos de medida (van den Berg et al., 2009). En los que sí parece que están de 

acuerdo la mayoría de autores, es en recomendar la inclusión de test que evalúen la visión nocturna y el 

deslumbramiento en los exámenes visuales de los conductores (Anderson y Holliday, 1995; Babizhayev, 

2003); aunque, tras revisar la literatura, se puede concluir que la elección del test es un aspecto a tener 

en cuenta, ya que no todos parecen ser igual de válidos para esta tarea. En este sentido, Gruber y 

colaboradores revisaron diferentes trabajos sobre la importancia de diversas funciones visuales en 

conducción nocturna, y concluyeron que la sensibilidad al deslumbramiento y la AV mesópica eran 

importantes para esta tarea. Sin embargo, ninguna de estas funciones podía predecir fuertemente las 

habilidades en conducción nocturna (Gruber et al., 2013).  

2.4.3. Evaluación de la conducción: simuladores 

Existen principalmente dos métodos para evaluar la conducción de forma experimental: mediante los 

simuladores de conducción y mediante la conducción real en un circuito cerrado y en carretera. Los 

simuladores de conducción son “instrumentos computerizados que simulan un entorno, los controles del 

vehículo y las condiciones habituales de conducción (una ruta con tráfico, obstáculos que hay que evitar, 

etc.)” (Ferrara et al., 1994). Existe una prevalencia del uso de simulador en los trabajos sobre conducción 

con respecto a la conducción en circuito cerrado y en carretera, ya que, además de suponer menos costes 

económicos y necesitar de menos espacio, permite evaluar la conducción en condiciones difíciles y 

peligrosas, como es el caso de la conducción tras consumo de alcohol, de una forma segura (de Winter et 

al., 2012). La fiabilidad del uso de simuladores de conducción, cada vez más avanzados y precisos, ha sido 

demostrada por numerosos autores en trabajos de investigación (de Winter et al., 2012; Davenne et al., 
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2012; Iwata et al., 2020), algunos de ellos incluso hacen uso de la realidad virtual (Ihemedu-Steinke et al., 

2017; Patrick et al., 2020). Además, ofrecen la oportunidad de controlar mejor las condiciones 

experimentales y proporcionan una mayor validez, ya que presentan una mejor reproductibilidad y 

estandarización de los resultados (de Winter et al., 2012; Martin et al., 2013). En el caso de estudios con 

consumo de alcohol, esto hace que aumente la confianza de que el deterioro observado en conducción 

sea atribuible a los efectos del alcohol (Martin et al., 2013). Otras ventajas de los simuladores es que la 

recolección de los datos es eficaz y precisa, haciendo que la medida de ciertas variables, como las 

relacionadas con la posición del vehículo, sean más sencillas (de Winter et al., 2012). Sin embargo, en 

algunos casos puede existir el problema de que no se perciba realmente el peligro de algunas situaciones 

y las consecuencias derivadas de ciertas acciones, haciendo que los sujetos conduzcan de forma 

despreocupada o no se tomen en serio la tarea (de Winter et al., 2012). Por ello, es necesario recordar 

siempre al conductor que se centre en la tarea y que intente conducir de la forma más parecida posible a 

como lo haría en condiciones normales. Otro problema que presentan los simuladores es el llamado 

simulator sickness. Es un fenómeno adverso, similar al motion sickness, que se presenta en las experiencias 

con entornos virtuales. Los síntomas generales son nauseas, malestar visual y oculomotor, y 

desorientación (Mourant y Thattacherry, 2000). Este fenómeno es más prevalente en personas mayores 

(concretamente mayores de 65 años) en comparación con sujetos más jóvenes (18-39 años). Además, los 

mayores tardan más en recuperarse de este efecto (Keshavarz et al., 2018). Otro trabajo corroboró estos 

resultados, en los que hallaron una mayor incidencia de simulator sickness en mayores de setenta años, 

aunque no se observaron diferencias de género ni relación con la sensibilidad al contraste (Park et al., 

2006). También se sabe que los síntomas aumentan con el tiempo de exposición a la tarea, aunque llega 

un momento en que dejan de aumentar. Las personas que están más acostumbradas a jugar a videojuegos 

parecen ser las que menos lo sufren, por lo que, teniendo en cuenta estos aspectos, la solución para evitar 

estos síntomas es el entrenamiento en el uso del simulador (Dużmańska et al., 2018).  
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CAPÍTULO 3 

 

LA FUNCIÓN VISUAL BAJO LOS 

EFECTOS DEL ALCOHOL: 

INFLUENCIA DEL GÉNERO 

(EXPERIMENTO 1) 
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3.1. INTRODUCCIÓN 

El consumo de alcohol representa un grave problema de salud pública en el mundo,  ya que en 2016 causó 

hasta 3 millones de muertes y 132,6 millones de años de vida ajustados por discapacidad2. De hecho, la 

mortalidad resultante del consumo de alcohol es mayor que la causada por algunas enfermedades, como 

el VIH, la diabetes o la tuberculosis (OMS, 2018). Es bien sabido que el alcoholismo crónico tiene un 

impacto negativo importante en la salud, incluyendo la visión. En este sentido, los efectos de la 

intoxicación por alcohol en la visión han sido ampliamente estudiados, mostrando que el alcoholismo 

crónico aumenta el riesgo de cataratas y queratitis, y altera la visión del color (Hiratsuka y Li, 2001). De la 

misma forma, otros autores han señalado que la sensibilidad al contraste y la agudeza visual también están 

reducidas en estos sujetos (Hill y Toffolon, 1990; Pramanik et al., 2018). Por otra parte, el consumo bajo y 

moderado de alcohol también puede producir cambios transitorios en la visión normal, alterando la 

mayoría de las funciones visuales, aunque no todas ellas se ven afectadas de la misma forma. De esta 

manera, se sabe que función de sensibilidad al contraste se ve perjudicada por el consumo de alcohol 

(Watten Y Lie, 1996); también se ha observado un deterioro de la calidad de la imagen retiniana, así como 

de la capacidad de discriminación visual, junto con un aumento del aumento del diámetro pupilar, sobre 

todo para dosis moderadas y altas de alcohol (Castro et al., 2014a; Castro et al., 2014b). Sin embargo, la 

cantidad de alcohol consumida en estos estudios fue diferente entre los participantes, por lo que sería 

necesario investigar mejor el impacto de una misma cantidad de alcohol en la calidad de la imagen y la 

visión. Una cuestión ambigua es si el alcohol tiene o no un efecto en la estereopsis en lejos y cerca, ya que 

pocos trabajos han investigado este aspecto. Algunos autores han encontrado un deterioro claro de la 

estereopsis en cerca tras consumo de alcohol (Watten y Lie, 1996), pero otros no han observado ningún 

efecto (Wilson y Mitchell, 1983; Hill y Toffolon, 1990). Lo que sí está claro, es que el alcohol tiene un efecto 

en la función acomodativa y el sistema vergencial (Hogan y Gilmartin, 1985; Munsamy et al., 2016), lo que 

podría influir en la estereopsis.  

La relación entre el deterioro visual y la concentración de alcohol en sangre (BAC) o en aire espirado (BrAC) 

ha sido discutida por otros autores. La mayoría han observado que los cambios en la visión ocurren 

normalmente para dosis altas y moderadas de alcohol, normalmente para niveles de BAC por encima de 

0,05% (Miller et al., 1985; Watten y Lie, 1996; Castro et al., 2014b; Munsamy et al., 2016; Wang et al., 

2018). Algunos autores también han observado que mayores concentraciones de alcohol (BAC o BrAC), 

                                                           
2 Es un indicador de salud que se emplea comúnmente para medir el peso global que tiene una enfermedad o un 
problema de salud (en este caso, el consumo de alcohol), expresado como el número de años que se pierden a 
causa de dicho problema, ya sea por discapacidad o por muerte prematura. 
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están asociadas con un mayor deterioro visual tras consumo de alcohol (Hill y Toffolon, 1990; Castro et al., 

2014b). De forma contraria, otros autores no han observado que exista dicha relación (Hill y Toffolon, 

1990; Nicholson et al., 1995), ya que parece que el hecho de que se observe esta asociación entre el 

deterioro visual y la concentración de alcohol depende de la función visual que se analice. Sin embargo, 

resultados de estudios previos sobre la influencia del alcohol en las funciones psicomotoras y cognitivas, 

indican que hay diferentes factores que deben tenerse en cuenta y que determinan si se observará o no 

un efecto negativo del alcohol, y si este efecto será mayor o menor. El género es uno de los principales 

factores y uno de los más estudiados. Se sabe que, en general, las mujeres son más vulnerables a los 

efectos tóxicos del alcohol, y alcanzan niveles de BrAC más altos que los hombres para la misma cantidad 

de alcohol (Sutker et al., 1983), debido a las diferencias de género en el metabolismo del alcohol (Cole-

Harding y Wilson, 1987; Cederbaum, 2012). Teniendo esto en cuenta, sería razonable pensar que las 

mujeres pueden experimentar un mayor deterioro visual, pero muy poco se ha señalado sobre el papel 

del género en el deterioro visual causado por el consumo de alcohol, y los resultados no han sido 

concluyentes (Castro et al., 2014b). 

Por tanto, el objetivo de este estudio es analizar los diferentes aspectos de la función visual tras consumo 

de alcohol para niveles de BrAC moderados-altos alcanzados por una misma dosis de alcohol en diferentes 

sujetos, y se pretende aclarar si el género influye en el deterioro visual producido por el consumo de 

alcohol. 

 

3.2. METODOLOGÍA 

3.2.1. Participantes  

Un total de 37 participantes formaron parte de este estudio, 20 mujeres y 17 hombres de edades 

comprendidas entre los 20 y los 56 años (edad promedio 30,4 ± 2,5 y 26,2 ± 1,7 años, en hombres y 

mujeres, respectivamente). Los participantes firmaron además un consentimiento informado de acuerdo 

con la declaración de Helsinki (World Medical Declaration of Helsinki, 2001). El consentimiento informado 

incluía información sobre el propósito del estudio y la metodología empleada, así como de la cantidad de 

alcohol que los sujetos debían consumir en cada sesión. Toda la metodología y procedimientos descritos 

fueron aprobados por el Comité de Ética de la Universidad de Granada (921/CEIH/2019). Como criterios 

de exclusión, se estableció que todos ellos debían tener una agudeza visual con la mejor compensación 

(BCVA) en lejos y cerca de al menos 20/20 (en escala decimal 1,0), que no presentaran ninguna anomalía 

visual ni se hubieran sometido a cirugía refractiva, que no tomaran ningún fármaco que pudiera afectar a 
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la visión o interferir con el consumo de alcohol, y que fueran consumidores sociales y consumieran alcohol 

con moderación. Se midió también la altura y el peso de cada participante y se calculó el índice de masa 

corporal (IMC). 

Para descartar cualquier desorden relacionado con el alcohol, todos los participantes contestaron el test 

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). Éste es un test validado y reconocido por la OMS que 

consiste en 10 preguntas y permite detectar problemas relacionados con el consumo de alcohol. Cada 

pregunta se puntúa de 0 a 4, de manera que 0 indica que no se consume alcohol y 4 indica un consumo 

abusivo. El test consta de tres partes: la primera, que abarca las preguntas de la 1 a la 3, que evalúan si 

existe un consumo de riesgo; la segunda, que incluye las preguntas de la 4 a la 6, donde se valora si existen 

síntomas de dependencia; y la última (preguntas 7-10), que evalúan si existe un consumo perjudicial de 

alcohol. Una puntuación total igual o superior a 8 indica un consumo de riesgo o perjudicial, así como una 

posible dependencia del alcohol. Además, existen recomendaciones sobre cómo actuar dependiendo de 

la puntuación obtenida (Babor et al., 2001). En el anexo 2 se puede consultar la versión auto-encuesta de 

este cuestionario. Todos los participantes de nuestro estudio alcanzaron una puntuación total de 8 o 

menos, lo que indica que ninguno de ellos tenía un problema relacionado con el alcohol.  

3.2.2. Ingesta de alcohol 

Las medidas se llevaron a cabo en el Laboratorio de Ciencias de la Visión y Aplicaciones de la Universidad 

de Granada. Cada participante realizó dos sesiones experimentales aleatorizadas: la primera en 

condiciones normales (sin consumo) y la segunda tras haber consumido alcohol (con consumo), separadas 

en el tiempo una semana. Para promover el consumo social y crear un ambiente lo más parecido posible 

al consumo real, la bebida alcohólica utilizada fue vino tinto con un contenido de alcohol de 13,5% 

(Munsamy et al., 2016), más concretamente un “Ribera del Farbes” (Bodegas “Pago de Almaraes”, S.L. 

Benalúa de Guadix, Granada, España), usado en otros estudios (Castro et al., 2014a; Castro et al., 2014b). 

La cantidad suministrada a todos los sujetos fue la misma, 450 ml de vino (aproximadamente 48,6 g de 

alcohol), de manera que alcanzaran diferentes tasas de alcoholemia. Para asegurarnos que con esa 

cantidad alcanzaran o superaran todos ellos el límite legal de alcoholemia en España (un BAC de 0,05%, 

equivalente a un BrAC de 0,25 mg/l) (OMS, 2018), se utilizó la ecuación de Widmark (1).                                            

En las dos sesiones de medidas (sin consumo y con consumo de alcohol) se realizaron las mismas pruebas 

visuales, y antes de comenzar la primera sesión se realizó un entrenamiento de algunas de estas pruebas 

para comprobar que eran capaces de realizarlas correctamente. En la sesión con consumo, se les pidió a 
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los participantes que no bebieran alcohol ni tomaran ningún otro tipo de sustancia psicoactiva (como la 

cafeína) desde el día anterior, y que hicieran una comida normal. El alcohol fue suministrado en 2 horas 

después del almuerzo, y los sujetos disponían de entre 30 y 40 minutos para beber los 450 ml.  

Para la medida del BrAC, se utilizaron dos alcoholímetros muy similares (figura 14), el Dräger Alcotest 6810 

(con boquilla universal) y el Dräger Alcotest 6820 (con boquilla lateral Slide’n’Click), una versión mejorada 

del anterior (Dräger Safety AG & Co. Lubeck, Germany). Estos alcoholímetros proporcionan el nivel de BrAC 

expresado en miligramos de etanol por litro de aire exhalado (mg/l) mediante un sensor electroquímico 

como sistema de medida. Concretamente, el alcoholímetro Alcotest 6810 es uno de los más usados en 

España por los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado para el cribado en los controles de alcoholemia 

(el modelo 6810 utilizado en este estudio fue cedido temporalmente por la Policía Local de la ciudad de 

Granada). A 20 de los 37 sujetos se les midió el BrAC con ambos alcoholímetros, y al resto sólo con el 

Alcotest 6820. En la sesión sin consumo, se midió el BrAC antes de comenzar las medidas para asegurarnos 

de que fuera 0,0 mg/l. En la sesión con consumo, trascurridos 30 minutos del consumo, cuando el alcohol 

ya había sido absorbido, se midió por primera vez el BrAC, y cada 20 minutos se realizaba una nueva 

medida para comprobar dicho BrAC, obteniendo así en total 4 medidas diferentes al final de la sesión. En 

caso necesario, utilizando la ecuación de Widmark (1), se suministró una cantidad de alcohol extra para 

que el BrAC se mantuviera estable (± 0,05 mg/l). Estas cuatro medidas se promediaron para obtener un 

valor promedio del BrAC para cada participante.  

 

Figura 14. Dräger Alcotest 6810 (izquierda) y Dräger Alcotest 6820 (derecha). 
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3.2.3. Evaluación del rendimiento visual 

En este estudio se evaluaron diferentes aspectos de la visión: la sensibilidad al contraste, la estereopsis en 

lejos y cerca, la capacidad de discriminación visual bajo condiciones de baja iluminación (percepción de 

halos), y la calidad de la imagen retiniana. Las pruebas se realizaron con la mejor compensación óptica 

(que en la gran mayoría de los casos coincidía con su compensación habitual), utilizando lentes oftálmicas. 

Para las medidas monoculares, puesto que ambos ojos eran elegibles, se seleccionó un ojo aleatoriamente, 

tal y como se ha sugerido en la bibliografía científica (Armstrong, 2013). Se proporcionaron los resultados 

promedio y el deterioro de todas las variables visuales evaluadas. El deterioro se calculó como la diferencia 

entre los resultados promedio sin consumo y con consumo. 

Sensibilidad al contraste 

La sensibilidad al contraste (SC) se evaluó en condiciones monoculares y binoculares con el test de 

sensibilidad al contraste del monitor Pola VistaVision (DMD MedTech, Villarbasse, Torino, Italia). La 

pantalla tiene implementados 13 niveles de contraste que están establecidos de manera progresiva 

usando la escala logarítmica de sensibilidad al contraste con un intervalo de 0,15, permitiendo así una 

evaluación más precisa. El test de sensibilidad al contraste consiste en una red sinusoidal que presenta 

una de las tres orientaciones posibles: en el centro, inclinada 15 hacia la derecha, o inclinada 15 hacia la 

izquierda, de manera que el observador debe indicar la dirección de la orientación.  

 

Frecuencia espacial 

(cpg) 
Sensibilidad al contraste (SC) 

0,75 3 5 9 15 27 54 92 130 

1,5 4 7 12 20 35 70 120 170 

3 5 9 15 24 44 85 170 220 

6 6 11 21 45 70 125 185 260 

12 5 8 15 32 55 88 125 170 

18 4 7 10 15 26 40 65 90 
 

Tabla 5. Sensibilidad al contraste (SC) medida para cada frecuencia espacial. 

 

𝑆𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑎𝑙 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑠𝑡𝑒 =  
(𝐿𝑢𝑚𝑖𝑛𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎𝑚𝑎𝑥−𝐿𝑢𝑚𝑖𝑛𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎min)
(𝐿𝑢𝑚𝑖𝑛𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎𝑚𝑎𝑥+𝐿𝑢𝑚𝑖𝑛𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎min)

                                                                  (13) 
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Se evaluaron ocho niveles diferentes de contraste para seis frecuencias espaciales: 0,75, 1,5, 3, 6, 12 y 18 

ciclos por grado (cpg) (tabla 5). La modulación del contraste se obtiene cambiando tanto la luminancia de 

las franjas oscuras como la de las franjas claras, para dejar la luminancia media inalterada, según la 

ecuación 13. El test se realizó a una distancia de 3 m en un ambiente oscuro. 

Capacidad de discriminación visual en condiciones de baja iluminación (percepción de halos) 

La visión nocturna se evaluó de manera monocular y binocular midiendo la capacidad de discriminación 

visual en condiciones de baja iluminación. Para medir la capacidad de discriminación visual se usó un 

halómetro, el Halo v1.0 (Universidad de Granada, Granada, España), un software gratuito disponible en el 

repositorio institucional de la UGR (https://digibug.ugr.es/handle/10481/5478) (Jiménez et al., 2008a). 

Este test detecta y cuantifica las alteraciones visuales percibidas por el observador bajo la influencia de un 

estímulo de una alta luminancia en un entorno oscuro (Castro et al., 2011; Castro et al., 2014a). El test 

consiste en un estímulo central de mayor tamaño, que se presenta sobre un fondo negro en un monitor 

LCD con una resolución de 1024 x 768 píxeles. A una distancia de 2,5 m, el observador tiene que detectar 

los estímulos luminosos periféricos que van a pareciendo de forma aleatoria de uno en uno alrededor del 

estímulo central. Desde esta posición, el estímulo central subtiende un ángulo de 0,46 grados, y los 

estímulos periféricos 0,02 grados. Un total de 36 estímulos aparecen en total a diferentes distancias del 

estímulo central (tres estímulos en 12 semiejes alrededor del estímulo central). En la figura 15 se muestra 

cómo es el test: el estímulo central de 25 píxeles de radio y una luminancia de 176 cd/m2, y una serie de 

estímulos periféricos de 1 pixel de radio y con una luminancia de 61 cd/m2. El peso de los estímulos 

periféricos usado en nuestro experimento fue de 1, es decir, que cada estímulo periférico solo se mostró 

una vez durante el test. Al final del test, el software nos proporciona el índice de alteración visual (IAV), 

calculado según la siguiente ecuación: 

𝐼𝐴𝑉 = [∑ (𝑝𝑖 × 𝑟𝑖
2

𝑁
𝑖=1 )]/[𝑝 ×  ∑ (𝑟𝑖

2𝑁
𝑖=1 )]                                                                                              (14) 

Donde ri es la distancia (en píxeles) desde el centro del estímulo central hasta el centro del estímulo 

periférico i; N es el número total de estímulos periféricos; p es el peso total (número de veces que cada 

estímulo i aparece, en nuestro caso 1); pi es el número de veces que el estímulo periférico i no es detectado 

(sobre el total de veces que aparece), que en nuestro caso puede valer 0 o 1. Los resultados del IAV varían 

de 0 a 1, de manera que a mayor IAV, peor es la capacidad de discriminación visual y más intenso el halo 

percibido por el sujeto o la alteración visual en condiciones de visión nocturna (Castro et al., 2014a). Las 

medidas se realizaron en condiciones de baja iluminación (gabinete a oscuras). 

https://digibug.ugr.es/handle/10481/5478


 

83 
 

 

Figura 15. Estímulo central y estímulos periféricos del Halo v1.0. En la imagen se pueden apreciar los diferentes 

parámetros que se pueden controlar con el programa. Infografía (Castro et al., 2014a).  

Bajo las mismas condiciones de observación, se midió también el diámetro pupilar usando el pupilómetro 

Colvard (OASIS Medical, Inc. Glendora, California, USA), que usa la tecnología de amplificación de luz. Este 

pupilómetro permite medir el diámetro pupilar de manera directa, usándolo de forma similar a un 

oftalmoscopio Panoptic. El sujeto tiene que permanecer mirando un punto fijo (en este caso, el estímulo 

central del test Halo v1.0) con el ojo que no está siendo evaluado con el pupilómetro, y un retículo permite 

la medida del diámetro pupilar, tanto vertical como horizontal (Chaidaroon y Juwattanasomran, 2002). La 

escala que permite la medida del diámetro pupilar vertical tiene una sensibilidad de 1 mm, mientras que 

la escala del retículo que permite la medida del diámetro horizontal tiene una sensibilidad de 0,5 mm. En 

este trabajo se midió el diámetro pupilar horizontal, tomando tres medidas y promediándolas. 

Estereopsis 

La estereopsis en cerca se evaluó usando el test de Frisby, que ha demostrado ser fiable para la evaluación 

de la visión estereoscópica (Moganeswari et al., 2015). El test consta de tres láminas de metacrilato, cada 

una de diferente espesor (6, 3 y 1,5 mm) y que presentan cuadro cuadrados con un patrón aleatorio 

impresos en una de las caras de la lámina. En uno de los cuatro cuadrados, una forma circular formada por 
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elementos del patrón aleatorio se encuentra impresa en cara opuesta de la lámina, de manera que se 

percibe en profundidad en relación con el entorno. Según el espesor de la lámina y la distancia a la que 

ésta se sitúe con respecto al observador, se pueden evaluar distintos niveles de estereopsis, desde 600 a 

5 segundos de arco. Los participantes tienen que reconocer en cuál de los cuatro cuadrados de patrón 

aleatorio perciben estereoscópicamente dicha forma circular. Se tomaron tres medidas para cada 

participante, cambiando aleatoriamente la orientación de la lámina (Frisby, 1980). 

La estereopsis en lejos (a 5 m) se evaluó con el estéreo-test polarizado diferenciado D8 incluido en el 

monitor de optotipos Pola VistaVision (DMD MedTech, Villarbasse, Torino, Italia), que sigue las 

recomendaciones de Westheimer para una buena evaluación de la estereopsis (Westheimer, 2013). El test 

evalúa un total de 8 valores angulares de disparidad desde 300 hasta 10 segundos de arco (300, 240, 120, 

60, 30, 20 y 10”), usando unas líneas verticales polarizadas. Para cada nivel de estereopsis, el monitor 

muestra una fila con 5 líneas verticales (se muestran dos filas o niveles de estereopsis en cada pantalla del 

test), una de las cuales presenta una disparidad que se percibe estereoscópicamente. Para ello, el 

observador lleva gafas polarizadoras suministradas por el fabricante del monitor, y la tarea es reconocer 

y señalar la línea vertical percibida estereoscópicamente de entre las 5 posibles. Este test de estereopsis 

ha sido usado en aplicaciones clínicas (Castro et al., 2018). Ambos test de estereopsis se realizaron en 

condiciones de iluminación fotópica. 

Calidad de la imagen retiniana 

La calidad de la imagen retiniana se midió de forma objetiva usando el dispositivo comercial de doble paso 

Optical Quality Analysis System (OQAS II) (Visiometrics S.L. Tarrasa, España), que usa el software HD 

Analyzer, y permite realizar medidas de manera monocular. Durante la medida, el instrumento es capaz 

de corregir el error refractivo esférico hasta +5,0 D y -8,0 D, y el astigmatismo hasta 0,50 D gracias a un 

sistema Badal (si el error refractivo es superior a estos valores, se compensa usando una lente externa). El 

dispositivo, representado en la figura 16, proporciona la imagen retiniana correspondiente a una fuente 

puntual de luz, y para ello usa un láser de diodo infrarrojo ( = 780nm) acoplado a una fibra óptica. Este 

instrumento aporta información sobre las aberraciones intraoculares y la difusión luminosa intraocular 

mediante el cálculo de diferentes parámetros. Las medidas se realizaron en condiciones de baja 

iluminación (gabinete a oscuras). En este experimento, se incluyeron las siguientes métricas: 

- La frecuencia de corte de la MTF. Este parámetro se define como la frecuencia a la cual la MTF 

alcanza un valor de 0,01, puesto que al calcular la MTF, hay cierto ruido electrónico que impide 
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que la MTF pueda alcanzar el valor de cero (Saad et al., 2010, Martinez-Roda et al., 2011). 

Cuanto más baja es la frecuencia de corte de la MTF, peor es la calidad de la imagen retiniana. 

- La razón de Strehl. La razón de Strehl nos da una idea general sobre la calidad óptica del ojo. 

Se define como “la razón entre el área de la función de transferencia de modulación 2D (2D-

MTF) del ojo, y el área 2D-MTF limitada por la difracción” (Martinez-Roda et al., 2011; Castro 

et al., 2014a). Los valores de la razón de Strehl van de 0 a 1, de manera que valores más bajos 

de este parámetro indican una calidad de imagen retiniana más pobre (Castro et al., 2014b). 

- El índice objetivo de scattering (OSI, Objective Scatter Index): El OSI se define como “la razón 

entre la luz integrada en la periferia y en los alrededores del pico central de la imagen” (Artal 

et al., 2011). Los valores de OSI típicos de ojos normales están por debajo de 1, lo que indica 

que el esparcimiento de la luz en la retina es bajo y, por ello, la calidad de la imagen es buena 

(Artal et al., 2011).  

  

Figura 16. Esquema del sistema de doble paso OQAS II (Optical Quality Analysis System). Infografía: (Castro, 2008) 
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La frecuencia de corte de la MTF y la razón de Strehl se midieron para dos diámetros pupilares artificiales 

fijos: 5 y 4 mm. El OSI se midió sólo para un diámetro pupilar artificial de 4mm, que es lo que permite el 

dispositivo. El test se realizó en condiciones de baja iluminación, y nos aseguramos de que todos los 

participantes tuvieran un diámetro pupilar de 5 mm o más en estas condiciones.  

3.2.4. Análisis estadístico de los datos 

Para cada variable, se proporcionan los resultados promedio ± el error asociado. Para el análisis estadístico 

de los resultados, se utilizó el software SPSS statistics v.20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). La normalidad de 

los datos fue evaluada con el test Kolmogorov-Smirnov. Se usaron test de Kruskall-Wallis y U de Mann-

Whitney para analizar la influencia de la frecuencia espacial y las condiciones de observación (monocular 

y binocular) respectivamente, en el deterioro de la sensibilidad al contraste, aportando los grados de 

libertad, el estadístico (chi-cuadrado “2” y “Z”, respectivamente), y el p-valor. El análisis de las diferencias 

entre los datos en condiciones normales y tras consumo de alcohol, se llevó a cabo una prueba t de Student 

para muestras relacionadas en el caso de las variables normales, proporcionando los grados de libertad, 

el estadístico “t”, el p-valor y la d de Cohen. En el caso de datos no normales, las diferencias fueron 

analizadas usando el test de Wilcoxon, proporcionando los grados de libertad, el estadístico “Z” y el p-

valor.  

Para analizar las diferencias de género entre el deterioro visual de las variables normales, se realizó una 

prueba t de Student para muestras independientes, usando como factor el género y proporcionando los 

grados de libertad, el estadístico “t”, el p-valor, y la d de Cohen. En caso de datos no normales, se usó el 

test U de Mann-Whitney. Se calculó un índice de deterioro visual (VDS) a partir de los valores tipificados 

(z-scores) de las variables visuales. Para comparar índice de deterioro visual (VDS) y el BrAC en mujeres y 

hombres, se llevó a cabo una prueba t de Student para muestras independientes, usando el género como 

factor. Se usó un test de correlación de Spearman para analizar la relación entre el BrAC y el VDS, y entre 

las variables visuales no normales. Finalmente, se realizó un test de análisis de la covarianza (ANCOVA) 

para analizar el impacto del género en el deterioro visual (VDS) incluyendo como covariables o variables 

de control al BrAC y la edad, y proporcionando los grados de libertad, el estadístico “F”, el p-valor y el 

tamaño del efecto (2). Se tuvo en cuenta en todos los test un nivel de significancia del 95%. 
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3.3. RESULTADOS 

Para los 20 sujetos a los que se les midió el BrAC con los dos alcoholímetros, el BrAC promedio fue de (0,31 

± 0,02) mg/l (Alcotest 6810) y de (0,35 ± 0,02) mg/l (Alcotest 6820), siendo significativamente más altos 

los resultados con el segundo alcoholímetro (Z(19) = -3,921; p < 0,001; Cohen’s d = 4,118]. Con el 

alcoholímetro Alcotest 6820, La concentración total de alcohol en aire espirado (BrAC) promedio que 

alcanzaron los participantes (37 en total) para la cantidad de vino que consumieron (450 ml) fue de (0,35 

± 0,01) mg/l (equivalente a un BAC de 0,07%), con un BrAC de (0,30 ± 0,02) mg/l en el caso de los hombres, 

y de (0,38 ± 0,02) mg/l en el de las mujeres. Todos los participantes superaron el límite legal para conducir 

(0,25 mg/l), tal y como se muestra en la figura 17. No se observaron diferencias significativas de edad entre 

las mujeres y los hombres (p > 0,05), pero sí en el IMC, que fue más bajo en las mujeres (p < 0,05). 

 

Figura 17. BrAC promedio y error asociado para mujeres (a) y hombres (b) tras consumir 450ml de vino. El límite 

legal de 0,25 mg/l está representado con una línea roja. 

En la tabla 6 se muestran los resultados promedio del índice de alteración visual (IAV) con el diámetro 

pupilar, así como el deterioro observado tras consumo de alcohol. El deterioro de estas variables (IAV y 

diámetro pupilar) tras consumo de alcohol es negativo, ya que el deterioro se calculó como la diferencia 

entre los resultados en condiciones normales y tras consumo de alcohol, y valores más altos de IAV indican 

una peor capacidad de discriminación visual, que es lo que se observa bajo los efectos del alcohol. El IAV 

monocular y binocular fue significativamente mayor tras consumo de alcohol, lo que quiere decir que 

aumentó la percepción de halos. El diámetro pupilar también aumentó significativamente en estas 

condiciones (tabla 6). Un ejemplo del deterioro del IAV puede verse en la figura 18, que muestra los 
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resultados gráficos de la capacidad de discriminación visual: el número “1” y el símbolo “X” representan 

los estímulos periféricos detectados y no detectados, respectivamente. Tal y como se muestra en la figura, 

el número de estímulos no detectados alrededor del estímulo central aumentó tras consumo de alcohol, 

especialmente en condiciones de visión monocular, lo que indica que la sumación binocular mejora la 

capacidad de discriminación visual en condiciones de binocularidad.  

Los valores promedio de la estereopsis en lejos y cerca, así como su correspondiente deterioro, están 

recogidos en la tabla 6. Cabe destacar que, en ambas condiciones experimentales, la estereopsis en visión 

lejana fue peor que la estereopsis en cerca. En este caso, el deterioro también es negativo ya que, tras 

consumo de alcohol, los valores fueron más altos, lo que indicó una peor estereopsis. La estereopsis en 

cerca se vio significativamente deteriorada bajo los efectos del alcohol, y lo mismo se observó para la 

estereopsis en lejos. Sin embargo, la estereopsis en lejos se deterioró más de manera significativa que la 

de cerca [Z(72) = 3,526; p < 0,001; Cohen’s d = 0,914], estando el valor promedio en la condición tras 

consumo de alcohol muy por encima de los valores normales de estereopsis (40” aproximadamente) 

(Piano et al., 2016). 

 

 

Figura 18. Resultados gráficos monoculares (MON) y binoculares (BIN) del IAV y el diámetro pupilar de uno de los 

participantes en ambas condiciones experimentales (condiciones normales y tras consumo de alcohol). Los 

símbolos rojos (X) corresponden a los estímulos periféricos no detectados por el sujeto, mostrando así la forma del 

halo percibido. 
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Condiciones 

normales 

Tras consumo 

de alcohol 
Z; p-valor d de Cohen Deterioro 

IAV (MON) 0,21 ± 0,02 0,31 ± 0,03 
Z(36) = -3,718 

p < 0,001 
1,545 -0,09 ± 0,02 

IAV (BIN) 0,14 ± 0,01 0,19 ± 0,02 
Z(36) = -2,826  

p = 0,005 
1,049 -0,05 ± 0,02 

Diámetro pupilar (mm) 5,6 ± 0,2 5,9 ± 0,2 
t(36) = -4,235  

p < 0,001 
0,696 -0,3 ± 0,1 

Estereopsis en lejos (“) 52,7 ± 6,7 128,3 ± 14,1 
Z(36) = -4,711  

p < 0,001 
2,449 -80,3 ± 13,9 

Estereopsis en cerca (“) 18,2 ± 2,8 38,6 ± 6,4 
Z(36) = -4,482  

p < 0,001 
2,180 -20,0 ± 3,0 

SC monocular 124,9 ± 3,4 99,9 ± 3,6 
t(36) = 6,690  

p < 0,001 
1,115 25,0 ± 3,6 

SC binocular 149,8 ± 2,8 130,1 ± 4,8 
t(36) = 5,906  

p < 0,001 
0,984 9,8 ± 1,6 

 

Tabla 6. Valores promedio y deterioro con su respetivo error asociado del IAV y el diámetro pupilar, estereopsis en 

lejos y estereopsis en cerca y sensibilidad al contraste (SC), en condiciones normales y tras consumo de alcohol. 

También se muestra el estadístico y el p-valor para cada comparación. 

Los resultados de la sensibilidad al contraste (SC) monocular y binocular también están recogidos en la 

tabla 6 con su correspondiente deterioro. En este caso el deterioro es positivo, ya que valores más grandes 

indicaban una mejor sensibilidad al contraste. Según los resultados del test U de Mann-Whitney, hubo 

diferencias significativas entre el deterioro monocular y binocular [Z(35) = -3,344; p = 0,001; Cohen’s d = 

0,844], siendo mayor el monocular. De la misma forma, el análisis de Kruskal-Wallis reveló que el deterioro 

de la SC era significativamente diferente para las distintas frecuencias espaciales analizadas [2(5) = 

20,881; p = 0,001; Cohen’s d = 0,398], siendo mayor en el caso de 6cpg. Los resultados del test de Wilcoxon 

mostraron que el deterioro de la SC monocular fue significativo para las frecuencias espaciales de 0,75 cpg 

[Z(36) = -4,041; p < 0,001; Cohen’s d = 1,778], 1,5 cpg [Z(36) = -3,819; p < 0,001; Cohen’s d = 1,613], 3 cpg 

[Z(36) = -2,918; p = 0,004; Cohen’s d = 0,703], 6 cpg [Z(36) = -3,457; p = 0,001; Cohen’s d = 1,381], y 18 cpg 

[Z(36) = -3,132; p = 0,002;  Cohen’s d = 1,201]. En el caso de la curva binocular, la disminución de la SC fue 

significativa para todas las frecuencias espaciales: 0,75 cpg [Z(36) = -3,494; p < 0,001;  Cohen’s d = 1,403], 

1,5 cpg [Z(36) = -2,449; p = 0,014; Cohen’s d = 0,880], 3cpg [Z(36) = -2,530; p = 0,011; Cohen’s d = 0,915], 

6 cpg [Z(36) = -3,457; p = 0,001; Cohen’s d = 1,381], 12 cpg [Z(36) = -3,288; p = 0,001; Cohen’s d = 1,285] y 

18 cpg [Z(36) = -3,094; p = 0,002; Cohen’s d = 1,182]. También se ha encontrado una correlación 

significativa entre los resultados del IAV y la SC, tanto monocular (ρ = -0,461; p < 0,001) como binocular (ρ 
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= -0,558; p < 0,001), lo que indicó que los sujetos con mejor sensibilidad al contraste tienen una mejor 

capacidad de discriminación visual. 

Los resultados de la calidad de la imagen retiniana están recogidos en la tabla 7. Como puede verse, la 

calidad de la imagen retiniana también se vio negativamente afectada por la ingesta de alcohol. En el caso 

de la frecuencia de corte de la MTF y la razón de Strehl, valores más altos indicaban una mejor calidad de 

la imagen, y por tanto el deterioro es positivo. Por otro lado, valores más altos del OSI indicaron más 

difusión luminosa (scattering) intraocular y, consecuentemente, una peor calidad de imagen, siendo de 

esta manera el deterioro negativo. La frecuencia de corte de la MTF disminuyó significativamente tras 

consumir alcohol para los dos diámetros pupilares artificiales evaluados (4 y 5 mm), siendo mayor el 

deterioro para la pupila de 5 mm, aunque no significativamente (p > 0,05). En el caso de la razón de Strehl, 

el deterioro también fue estadísticamente significativo e igual para ambos diámetros pupilares. El OSI 

también aumentó significativamente tras consumo de alcohol, lo que significa que se produjo un 

incremento de la difusión luminosa intraocular bajo estas condiciones. Se observó una correlación 

significativa entre el OSI y el IAV (ρ = 0,288; p = 0,042). 

 

 
Condiciones 

normales 

Tras consumo 

de alcohol 
t; p-valor d de Cohen Deterioro 

Razón de 

Strehl 

4mm 0,23 ± 0,01 0,20 ± 0,01 
t(36) = 3,014;  

p = 0,005 
0,191 0,03 ± 0,01 

5mm 0,21 ± 0,01 0,17 ± 0,01 
t(36) = 3,672;  

p < 0,001 
1,211 0,03 ± 0,01 

Corte de 

la MTF 

(cpg) 

4mm 41,13 ±1,50 35,34 ± 1,58 
t(36) = 5,492;  

p = 0,001 
1,836 5,53 ± 0,92 

5mm 36,31 ± 1,82 31,28 ± 1,65 
t(36) = 4,328;  

p < 0,001 
1,405 6,21 ± 1,47 

OSI (4mm) 0,56 ± 0,06 0,82 ± 0,10 
Z(36) = -4,166  

p < 0,001 
1,880 -0,24 ± 0,06 

 

Tabla 7. Valores promedio y deterioro, con su respetivo error asociado, de la calidad óptica (OSI, corte de la MTF y 

razón de Strehl) en condiciones normales y tras consumo de alcohol. También se muestra el valor del estadístico y 

el p-valor para cada comparación. 
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Figura 19. Valores promedio de la sensibilidad al contraste, índice de alteración visual, estereopsis en lejos y cerca y 

calidad de la imagen retiniana (frecuencia de corte de la MTF y razón de Strehl) en hombres y mujeres. Se incluyen 

los errores estándar. 
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Los resultados promedio de las variables visuales en hombres y mujeres están representados en la figura 

19. Tal y como puede observarse, el deterioro bajo los efectos del alcohol fue mayor en las mujeres para 

todas las variables visuales. Los resultados de la prueba t de Student y de U de Mann-Whitney (tabla 8) 

confirmaron que todas las funciones visuales se vieron más perjudicadas en el caso de las mujeres, siendo 

significativa esta diferencia en el caso de la SC monocular, la razón de Strehl y la frecuencia de corte de la 

MTF para la pupila de 5mm.  

 

Variable visual Estadístico t p-valor d de Cohen 

SC monocular -3,074   0,004* 0,913 

SC binocular -1,510 0,140 0,489 

Razón de Strehl 4mm -1,037 0,307 0,356 

Razón de Strehl 5mm -2,217   0,034* 0,710 

Corte de la MTF 4mm -1,566 0,127 0,527 

Corte de la MTF 5mm -2,189   0,036* 0,702 

Variable visual Estadístico Z p-valor d de Cohen 

IAV Mon 0,701 0,497 0,232 

IAV Bin 0,838 0,407 0,278 

Diámetro pupilar 1,472  0,177 0,457 

OSI 1,418  0,158 0,568 

Estereopsis cerca 1,244 0,220 0,414 

Estereopsis lejos 0,901 0,390 0,294 
 

Tabla 8. Resultados de la prueba t de Student para muestras independientes (estadístico t) y de la prueba U de 

Mann Whitney (estadístico Z; grados de libertad en ambos casos = 35), donde se muestra la influencia del género 

en el deterioro de las diferentes funciones visuales. Las diferencias significativas están indicadas con un asterisco 

(*). 

Con los datos del deterioro obtenidos para cada una de las variables visuales analizadas, se calculó un 

índice de deterioro visual o VDS (Visual Deterioration Score). Para ello, se obtuvieron los valores tipificados 

(z-scores) correspondientes al deterioro de cada variable y se hizo un promedio. El deterioro de algunas 

de las funciones visuales (la SC, la razón de Strehl y la frecuencia de corte de la MTF) se multiplicó por -1, 

para que los diferentes parámetros visuales variaran en el mismo sentido. De esta forma, se obtuvo un 

VDS para cada participante, de manera que cuanto más negativo fuera el valor del VDS, mayor era el 

deterioro de la visión tras consumir alcohol.  
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Figura 20. Variación del VDS en función del BrAC alcanzado por cada participante.  

El VDS promedio en mujeres fue de -0,22 ± 0,12, y de 0,27 ± 0,12 en hombres. Se realizó una prueba t de 

Student para muestras independientes con el fin de analizar el efecto del género en el VDS, y se encontró 

un efecto significativo del mismo [t(36) = 2,992; p = 0,005; d-Cohen = 0,893]. El test U de Mann-Whitney 

reveló que las mujeres alcanzaron un BrAC más alto que los hombres [Z(36) = 3,247; p = 0,001; Cohen’s d 

= 1,262]. El test de Spearman mostró que existía una correlación descendente entre el VDS y el BrAC (ρ = 

-0,467; p = 0,004), lo que indica que a mayor BrAC, mayor deterioro visual (figura 20). Como el BrAC estaba 

correlacionado con el VDS, se realizó un test ANCOVA, seleccionando el VDS como variable dependiente, 

el género como factor fijo (variable independiente) y el BrAC, el IMC y la edad como covariables.  

 

Factor (*) y covariables Grados de libertad ANCOVA F p-valor ηp
2 

Modelo fijo  4 3,332 0,022 0,294 

BrAC 1 4,535 0,041 0,124 

Edad 1 1,921 0,103 0,081 

IMC 1 2,939 0,096 0,084 

Género* 1 4,246 0,290 0,035 
 

Tabla 9. Resultados del test ANCOVA, donde se indican los grados de libertad, el estadístico F, el p-valor y el 

tamaño del efecto (ηp
2) para el factor (género) y las covariables (IMC, edad y BrAC) incluidos en el modelo. 

Según los resultados del ANCOVA (tabla 9), no se observaron diferencias significativas entre hombres y 

mujeres (p > 0,05) cuando se controla la edad, el BrAC, y el IMC. Además, se observó que el BrAC tiene un 
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efecto significativo, lo que significa que esta variable influye significativamente en cómo cambia el BrAC 

en mujeres y hombres. La edad y el IMC, sin embargo, no tuvieron un efecto significativo. 

 

3.4. DISCUSIÓN 

Nuestros resultados mostraron un deterioro significativo de todas las funciones visuales analizadas cuando 

la concentración de alcohol en aire expirado (BrAC) está por encima de 0,25 mg/l, el límite legal para 

conducir en la mayoría de países. La capacidad de discriminación visual (tanto monocular como binocular) 

en condiciones de baja iluminación, caracterizada por el índice de alteración visual (IAV), se vio deteriorada 

tras consumo de alcohol, lo que indicó un aumento de la percepción de halos y otras alteraciones visuales. 

El diámetro pupilar medido en las mismas condiciones de observación también aumentó bajo los efectos 

del alcohol. De la misma forma, otros autores han encontrado un deterioro de la visión nocturna bajo los 

efectos del alcohol. En concreto, se ha observado un deterioro del IAV, así como un aumento del tamaño 

de la pupila, sobre todo para niveles de BrAC altos (Arora et al., 2012; Castro et al., 2014a; Castro et al., 

2014b). El aumento del diámetro pupilar observado en este trabajo podría ser responsable en parte de 

estos cambios observados en la capacidad de discriminación visual, ya que incrementa la cantidad de 

difusión luminosa intraocular y deteriora la calidad de la imagen retiniana (Piñero et al., 2010; Castro et 

al., 2014b). Sin embargo, el diámetro pupilar sólo aumentó 0,5 mm como máximo, por lo que no creemos 

que sea suficiente para explicar el deterioro en la capacidad de discriminación visual. El efecto que tiene 

el alcohol en la película de lágrima, también contribuye a ello según algunos autores (Castro et al., 2014b). 

Parece lógico, ya que, tras consumo de alcohol, se han encontrado restos de esta sustancia en la lágrima, 

lo que produce una evaporación más rápida de la película de lágrima y una disminución del tiempo de 

rotura (Kim et al., 2012; Simsek et al., 2021). 

Según nuestros resultados, la sensibilidad al contraste también se vio deteriorada tras consumo de alcohol 

en condiciones de observación monocular y binocular. Estos resultados están en consonancia con 

hallazgos previos, ya que la mayoría de autores han observado una disminución de la sensibilidad al 

contraste bajo los efectos del alcohol para dosis moderadas y altas (Adams et al., 1976; Pearson y Timney, 

1998). Aunque encontramos que la sensibilidad al contraste se vio disminuida para todas las frecuencias 

espaciales, el deterioro no fue el mismo para todas ellas, coincidiendo con la mayoría de autores 

(Roquelaure et al., 1995; Nicholson et al., 1995; Watten y Lie, 1996). Sin embargo, no todos los trabajos se 

ponen de acuerdo en qué frecuencias espaciales se ven más afectadas, ya que esto depende de la 
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concentración de alcohol alcanzada, la sensibilidad del test, las características de la muestra, y otras 

condiciones experimentales. Andre y colaboradores (Andre et al., 1994) observaron que todas las 

frecuencias espaciales se veían igualmente afectadas para estímulos estacionarios, pero su muestra era 

más pequeña y sólo incluyeron personas jóvenes, mientras que en este experimento se incluyeron 

también participantes mayores, cuya sensibilidad al contraste se ve más reducida en las frecuencias 

espaciales altas (Owsley, 2016). 

En este trabajo, se observó que la calidad de la imagen retiniana se vio deteriorada bajo los efectos del 

alcohol. Este deterioro se manifestó como una disminución de la frecuencia de corte de la MTF y de la 

razón de Strehl para los dos diámetros pupilares artificiales (4 y 5 mm), lo que indicó un aumento tanto de 

la difusión luminosa intraocular como de las aberraciones. Otros autores encontraron resultados similares 

para un diámetro pupilar de 4 mm (Castro et al., 2014a; Castro et al., 2014b), aunque la cantidad de alcohol 

que se suministró en estos experimentos fue diferente para cada participante, obteniendo diferentes 

BrAC. Nuestros resultados confirman que el deterioro también está presente para un diámetro pupilar de 

5 mm, que además se aproxima más al tamaño real de la pupila en estas condiciones experimentales (tabla 

7). Se sabe que la calidad de la imagen retiniana depende del diámetro pupilar (Liang y Williams, 1997; 

Kobashi et al., 2013), de manera que cuanto mayor es el diámetro pupilar, mayor es la cantidad de luz 

difundida en el interior del ojo y de aberraciones intraoculares. Esto explicaría el mayor deterioro 

observado en la frecuencia de corte de la MTF para la pupila de 5 mm (tabla 7). Sin embargo, el deterioro 

de la razón de Strehl fue igual para las pupilas de 4 y 5 mm. El índice objetivo de scattering (OSI), que 

proporciona información sobre la difusión luminosa intraocular, fue mayor tras consumo de alcohol, lo 

que está en consonancia con un trabajo previo en el que la cantidad de alcohol consumida variaba entre 

los participantes (Castro et al., 2014b). Nuestros resultados refuerzan la tendencia del deterioro de la 

calidad de la imagen tras consumo de alcohol, ya que todos los participantes ingirieron la misma cantidad 

(450 ml de vino tinto). El aumento de las aberraciones intraoculares y de la difusión luminosa tiene un 

efecto negativo en la función de dispersión de punto (PSF) en retina, lo que se traduce en un deterioro de 

la calidad de la imagen retiniana. Como las medidas con el instrumento de doble paso y las comparaciones 

de la calidad de la imagen retiniana en ambas condiciones (en condiciones normales y tras consumo de 

alcohol) se hicieron para diámetros pupilares fijos, la variabilidad del diámetro pupilar no podría explicar 

deterioro de la calidad de la imagen retiniana en este caso (es decir, del cambio observado comparando 

la condición natural y tras consumo de alcohol). Sin embargo, se ha propuesto que el efecto del alcohol en 

la película de lágrima podría ser una de las posibles causas de este deterioro (Castro et al., 2014b), ya que, 

como se ha comentado antes, el alcohol afecta a la calidad de la película lacrimal (Kim et al., 2012; Simsek 
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et al., 2021). Algunos autores han demostrado que el OSI está relacionado con el velo luminoso (straylight) 

retiniano (Iijima et al., 2015). De forma similar, en este experimento se ha observado que un mayor OSI 

está asociado a una mayor percepción de halos (mayor IAV). 

Teniendo en cuenta resultados previos y de manera contraria al resto de funciones visuales analizadas en 

nuestro trabajo, no existe acuerdo sobre si el alcohol tiene efecto o no en la estereopsis. Según nuestros 

resultados, está claro que tanto la estereopsis en lejos como en cerca se ven seriamente deterioradas bajo 

los efectos del alcohol. Sin embargo, la estereopsis promedio en cerca tras consumo de alcohol está 

todavía dentro de los valores de estereopsis considerados normales (40”). Watten y Lie también 

observaron este conflicto (Watten y Lie, 1996). Aunque otros autores no hallaron un efecto del alcohol en 

la estereopsis (Wilson y Mitchell, 1983; Hill y Toffolon, 1990; Nawrot et al., 2004), Watten y Lie observaron 

un fuerte deterioro de la estereopsis tras consumo de alcohol. Sin embargo, al igual que se ha hecho en 

este experimento, Watten y Lie analizaron una muestra más grande, al contrario que el resto de autores, 

que trabajaron con muestras más pequeñas, pudiendo ser esta una de las razones de esta discordancia. 

Además, los test estereoscópicos utilizados en nuestro estudio tienen una sensibilidad mayor que la de los 

test usados por estos autores. La mayoría de ellos usaron el test de TITMUS, que sólo permite evaluar la 

estereopsis hasta 40”, que es un nivel de disparidad mayor que el observado en nuestros participantes 

tras la ingesta de alcohol. Aunque Nawrot y colaboradores usaron un test de puntos aleatorios que permite 

medir hasta 20” de disparidad mínima para evaluar la estereopsis, aún es menos sensible que los dos test 

de estereopsis que se ha usado en este estudio. De hecho, parece razonable que la estereopsis se vea 

deteriorada tras consumir alcohol, teniendo en cuenta que el alcohol afecta negativamente al sistema 

oculomotor, que es responsable de las vergencias (Wilson y Mitchell, 1983). En este sentido, algunos 

autores han observado un aumento de la endoforia en lejos bajo los efectos del alcohol (Hogan y Gilmartin, 

1985; Munsamy et al., 2016). Saladin mostró que la endoforia tiene efecto en la estereopsis (Saladin, 

1995), lo que podría explicar el deterioro observado en la misma. Sin embargo, otros autores han sugerido 

que la percepción en profundidad se ve afectada debido a los efectos del alcohol en los movimientos 

oculares lentos que controlan el paralaje del movimiento, pero no en la estereopsis (Nawrot et al., 2004), 

por lo que se necesita investigar más para aclarar estos aspectos. Nuestros resultados mostraron que la 

estereopsis estaba más deteriorada en visión lejana, lo que sí es está en consonancia con hallazgos previos 

que señalan que la heteroforia inducida por el alcohol es también mayor en lejos (Hogan y Gilmartin, 1985; 

Munsamy et al., 2016).  
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Estos resultados deben tenerse en cuenta, ya que este deterioro podría tener un importante impacto a la 

hora de realizar tareas cotidianas que requieren una visión fina y precisa, como por ejemplo la conducción 

(Brooks et al., 2005; Michael et al., 2009). De hecho, se ha observado que el alcohol tiene un efecto 

negativo en esta tarea (Charlton y Starkey, 2015). 

Nuestros resultados mostraron que el deterioro debido al consumo de alcohol fue, en promedio, mayor 

en las mujeres para todas las variables visuales evaluadas, aunque estas diferencias sólo fueron 

significativas en el caso de la sensibilidad al contraste monocular y la calidad de la imagen retiniana (razón 

de Strehl y frecuencia de corte de la MTF) para la pupila artificial de 5 mm. Teniendo en cuenta resultados 

previos, no está tan claro que el deterioro visual sea diferente en mujeres y hombres. Castro y 

colaboradores observaron que el deterioro de la capacidad de discriminación visual era mayor en las 

mujeres, pero no se encontraron diferencias significativas en el deterioro de la calidad de la imagen 

retiniana entre mujeres y hombres (Castro et al., 2014b). Sin embargo, ellos evaluaron sólo la calidad de 

la imagen para una pupila de 4 mm, y las diferencias que se han observado han sido significativas en el 

caso de 5 mm, un tamaño de pupila más cercano al diámetro pupilar real de los sujetos analizados. 

Además, en ese caso, tanto hombres como mujeres habían alcanzados BrAC muy similares. En la misma 

línea, Niaura y colaboradores señalaron que había diferencias muy pequeñas de género en los efectos del 

alcohol en las habilidades psicomotoras (Niaura et al., 1987). Tal y como se ha señalado, parece que el 

deterioro visual en hombres y mujeres puede ser diferente dependiendo de la función visual analizada. 

Teniendo esto en cuenta, el cálculo del índice de deterioro visual (VDS), que incluye todas las funciones 

visuales analizadas en el estudio, proporciona una visión global de cómo la función visual cambia tras 

consumo de alcohol para cada participante. Además, el VDS ayuda a entender mejor cómo cambia la visión 

en función de diferentes factores, como el género en este caso. La prueba t de Student mostró que el VDS 

era más alto en mujeres que en hombres, y también se observó que las mujeres alcanzaron un BrAC mayor 

que los hombres, lo que era de esperar ya que generalmente las mujeres alcanzan BrAC más altos que los 

hombres para una misma cantidad de alcohol ingerido (Niaura et al., 1987; Castro et al., 2014b). Además, 

el BrAC estaba correlacionado con el VDS según nuestros resultados. De forma similar, otros autores han 

observado que existe una correlación entre la concentración de alcohol y el deterioro visual, incluyendo a 

Castro y colaboradores, quieres observaron que un BrAC más alto estaba asociado a un mayor deterioro 

del IAV (Castro et al., 2014a). De forma contraria, otros autores han señalado que el deterioro de otras 

funciones, como la sensibilidad al contraste o la estereopsis, no están correlacionadas con el BAC (Hill y 

Toffolon, 1990; Nicholson et al., 1995); parece lógico puesto que no todas las variables visuales se ven 

afectadas por el alcohol de la misma forma. Cuando se realizó un ANCOVA introduciendo la edad, el IMC 
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y BrAC como variables de control en nuestro estudio, el efecto del género en el VDS ya no era significativo, 

lo que indica que estas diferencias observadas se debían principalmente a las diferencias que existen en 

el BrAC. El efecto del IMC en la variabilidad del VDS en función del género resultó no ser significativo, a 

pesar de ser este parámetro menor en las mujeres (p<0,05). La edad tampoco tuvo una influencia 

significativa, lo que es razonable puesto que no había diferencias de edad entre hombres y mujeres en 

este estudio y además la mayoría tenían edades por debajo de 30 años. Sin embargo, esto no significa que 

la edad no tenga un efecto en el deterioro visual causado por el alcohol, dado que el análisis de este 

aspecto no entra dentro de los objetivos de este experimento, y por esa razón, la mayoría de nuestros 

participantes eran jóvenes (entre 20 y 30 años). 

 

3.5. CONCLUSIÓN 

La visión se vio fuertemente deteriorada tras consumir una cantidad fija de alcohol, tal que todos los 

participantes alcanzaron un nivel de concentración de alcohol en aire espirado (BrAC) por encima del límite 

legal para conducir en la mayoría de países (0,25 mg/l). Bajo condiciones de baja iluminación, el diámetro 

pupilar aumentó tras consumo de alcohol y la capacidad de discriminación visual se deterioró, 

favoreciendo así la percepción de halos. La sensibilidad al contraste (tanto monocular como binocular) se 

vio negativamente afectada para todas las frecuencias espaciales, pero de manera diferente dependiendo 

de la frecuencia evaluada. La estereopsis en visión de lejos y cerca también se deterioró bajo estas 

condiciones, sobre todo en lejos. Finalmente, la calidad de la imagen retiniana, evaluada mediante la 

frecuencia de corte de la MTF, la razón de Strehl y el índice objetivo de scattering (OSI), disminuyó tras 

consumo de alcohol para dos pupilas artificiales de 4 y 5 mm. El deterioro de todas estas variables visuales 

fue mayor en mujeres que en hombres, sobre todo la sensibilidad al contraste monocular y binocular, y la 

calidad de la imagen retiniana para la pupila de 5 mm. El índice de deterioro visual (VDS) estaba asociado 

con el BrAC, que también fue más alto en las mujeres, de tal forma que el VDS fue mayor en las mujeres, 

debido más a las diferencias en el BrAC que en el IMC. A la luz de los resultados, se propone este índice de 

deterioro visual como un método fiable para analizar el deterioro visual global tras consumo de alcohol, y 

podría ser interesante su evaluación también bajo otras condiciones. Además, pensamos que deberían 

tenerse en cuenta estos resultados cuando se investiguen los efectos de la ingesta de alcohol, sobre todo 

en actividades cotidianas que requieran una buena visión. 
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CAPÍTULO 4 
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Los resultados de este experimento han sido publicados en la revista Graefe’s Archives for Clinical and 

Experimental Ophthalmology (Casares-López et al., 2021). 
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4.1. INTRODUCCIÓN 

La acomodación es un aspecto fundamental de la función visual, ya que nos permite una visión nítida a 

diferentes distancias, lo que resulta esencial en las tareas del día a día. La respuesta acomodativa es una 

compleja integración de componentes ópticos y no ópticos, siendo el componente óptico principal la 

borrosidad, que proporciona una buena retroalimentación a nivel de retina (Myers y Stark, 1990). El 

sistema acomodativo está controlado por el sistema nervioso autónomo (simpático y parasimpático), que 

controla los cambios de enfoque lejos-cerca (acomodación) y cerca-lejos (desacomodación). El sistema 

acomodativo debe ser rápido y preciso para poder formar una imagen de buena calidad en retina (Sterner 

et al., 2001), y por este motivo, la dinámica de la acomodación ha sido ampliamente estudiada desde hace 

tiempo por diversos autores (Heron et al., 1999; Thiagarajan y Ciuffreda, 2013; Del Águila-Carrasco et al., 

2017).  

Además, el estudio de la visión en condiciones difíciles es necesario para entender mejor el sistema visual, 

tal y como algunos autores han demostrado (Scialfa et al., 1992; Andre, 1996). La edad es probablemente 

el factor principal que afecta a la acomodación y uno de los más estudiados (Heron et al., 1999; Heron et 

al., 2001; Lockhart y Shi, 2010); otros factores como la iluminación (Andre et al., 1994; Arumi et al., 1997), 

la activación física (Miller y Takahama, 1988), o la ingesta de sustancias como la cafeína (Zhai et al., 1993; 

Abokyi et al., 2017), también influyen en el funcionamiento de la acomodación. En este sentido, la 

influencia del consumo de alcohol en la acomodación también se ha estudiado anteriormente (Cohen y 

Alpern, 1969), ya que representa un problema de salud pública; más de la mitad (58,9%) de la población 

europea consume alcohol, y se predice que este porcentaje va a ir aumentando hasta 2025 (OMS, 2018). 

El impacto que tiene el alcohol en la sociedad y en la calidad de vida es la razón por la cual sus efectos han 

sido ampliamente estudiados. Hindmarch y colaboradores concluyeron que, bajo los efectos del alcohol, 

la visión tiene un importante impacto en la seguridad pública debido al deterioro de las habilidades 

relacionadas con la conducción en esas condiciones (Hindmarch et al., 1992). Sin embargo, cuando se 

investigan los efectos del consumo de alcohol, es importante diferenciar el alcoholismo crónico del 

consumo social. En personas que beben alcohol habitualmente en cantidades importantes, los efectos del 

alcohol acaban siendo crónicos. En esta línea de investigación, Campbell y colaboradores han observado 

que la relación que existe entre la amplitud de la acomodación y la edad está alterada en estos sujetos 

(Campbell et al., 2001).  

Algunos autores han investigado los efectos del consumo leve y moderado de alcohol en la acomodación 

de sujetos sanos, y han encontrado evidencias de que el consumo social de alcohol afecta a esta función 
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de forma reversible. Cohen y Alpern observaron que existe una alteración de la relación convergencia 

acomodativa/acomodación (AC/A) debido a un incremento de la endoforia, incluso para bajas dosis de 

alcohol (Cohen y Alpern, 1969). Levett y Karras encontraron un aumento del tiempo de respuesta de entre 

el 10 y el 30% y, en la misma línea, Hill y Toffolon observaron un deterioro de la amplitud de acomodación 

bajo los efectos del alcohol (Levett y Karras, 1977; Hill y Toffolon, 1990). Miller y colaboradores también 

estudiaron la acomodación estática y su relación con la vergencia medida en condiciones de oscuridad, y 

observaron un deterioro de en la vergencia acomodativa para una dosis moderada de alcohol (Miller et 

al., 1986). 

Sin embargo, la mayoría de la información que existe es del siglo pasado, ya que el interés por los efectos 

del alcohol en la acomodación parece haber disminuido en los últimos 20 años, a pesar del aumento en el 

uso de los dispositivos electrónicos, que requieren una buena visión de cerca en periodos prolongados de 

tiempo y cambios efectivos de acomodación. Además, los estudios anteriores sobre este tema sólo han 

estudiado la respuesta acomodativa y otras variables relacionadas con la vergencia acomodativa (como la 

relación AC/A) bajo la influencia del alcohol, para intentar caracterizar otros aspectos de la acomodación 

(Win-Hall et al., 2010). El estudio de la dinámica de la acomodación puede proporcionar una aproximación 

más real que nos permite entender mejor cómo funciona y cambia la acomodación en ciertas tareas 

visuales. Por ejemplo, en tareas cotidianas como la conducción, en la que se necesita cambiar 

constantemente el enfoque de lejos (la carretera, las señales, etc.) a cerca (el velocímetro, el indicador de 

revoluciones, el indicador de gasolina, etc.). Basándonos en estudios anteriores, sería necesario por tanto 

estudiar más en profundidad cómo cambia la dinámica de la acomodación bajo los efectos del alcohol. El 

objetivo de este estudio es, por tanto, investigar los posibles efectos de dos dosis diferentes de alcohol (y, 

por tanto, diferentes BrAC) en la acomodación dinámica en un grupo de sujetos jóvenes. 

 

4.2. METODOLOGÍA 

4.2.1. Participantes 

Un total de 20 sujetos participaron en el estudio (11 mujeres y 9 hombres), con edades comprendidas 

entre los 20 y los 33 años (promedio 24,5 ± 3,6 años) para asegurar unos valores acomodativos normales 

propios de un sistema acomodativo eficaz. Todos los participantes se sometieron a un examen 

optométrico previo para comprobar que alcanzaban una agudeza visual en lejos y cerca sin compensación 

de 20/20 (AV de 1,0 en escala decimal) o mejor, y descartar cualquier anomalía visual que pudiera interferir 
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con la evaluación de la acomodación. También realizaron el cuestionario AUDIT (descrito en el apartado 

anterior) para descartar trastornos relacionados con el alcohol. En este estudio, todos los sujetos 

obtuvieron una puntuación menor de 8. Los participantes firmaron además un consentimiento informado 

de acuerdo con la declaración de Helsinki (World Medical Declaration of Helsinki, 2001), y toda la 

metodología y procedimientos descritos fueron aprobados por el Comité de Ética de Investigación en Seres 

Humanos de la Universidad de Granada (921/CEIH/2019). 

4.2.2. Ingesta de alcohol 

Las medidas se llevaron a cabo en el Laboratorio de Ciencias de la Visión y Aplicaciones de la Universidad 

de Granada. El alcohol se suministró en nuestros laboratorios de investigación, 2 horas después del 

almuerzo. De esta manera, el proceso de absorción del alcohol dura unos 30 minutos aproximadamente 

(Paton, 2005; Luczak y Rosen, 2014). También se les pidió a los sujetos que no consumieran alcohol, cafeína 

ni otras sustancias psicoactivas, y que hicieran una comida normal. La bebida alcohólica utilizada fue vino 

tinto (Ribera del Farbes, Bodegas “Pago de Almaraes”, S.L. Benalúa de Guadix, Granada, España) con un 

contenido de alcohol del 13,5%. Los participantes realizaron tres sesiones experimentales aleatorizadas el 

procedimiento fue el mismo para las tres sesiones excepto por la ingesta de alcohol: en la primera sesión 

no se consumió alcohol (Sin consumo), en la segunda sesión se consumieron 300 ml de vino, que 

contendría unos 32,4 g de alcohol (Alcohol 1), y en la tercera se consumieron 450 ml, que contendría 48,6 g 

de alcohol (Alcohol 2). Los participantes tenían entre 20 y 30 minutos para beberse los 300 ml de vino, y 

entre 30 y 40 minutos para beber 450 ml. Antes de comenzar la sesión sin consumo, se midió el contenido 

de alcohol en aire espirado (BrAC) utilizando el alcoholímetro Dräger Alcotest 6820 (Dräger Safety AG & 

Co. Lubeck, Alemania), para asegurarnos de que fuera 0,0 mg/l.  

En las sesiones con consumo de alcohol, el BrAC se midió unos 30 minutos después de la última ingesta, 

una vez se ha absorbido el alcohol. Puesto que los resultados pueden variar de acuerdo con el momento 

de la curva de alcoholemia en el que se encuentre el sujeto (Charlton y Starkey, 2015), se realizaron otras 

dos medidas más a lo largo de la sesión para comprobar que el BrAC se mantenía estable para cada 

participante, la primera en mitad de la sesión y la otra al final; de esta manera, en caso necesario, se 

proporcionó una cantidad extra de vino para mantener el BrAC aproximadamente estable ( 0,05 mg/l) 

durante todo el experimento. El BrAC que se proporciona en este estudio es el promedio para cada 

participante en cada sesión.  
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4.2.3. Medida de la dinámica de la acomodación  

Los parámetros acomodativos se obtuvieron usando el autorrefractómetro de campo abierto Grand Seiko 

WAM-5500 (Grand Seiko Co. Ltd., Hiroshima, Japón), que ha sido ampliamente utilizado en investigación 

para el estudio de la dinámica de la acomodación (Sheppard y Davies, 2010; Lin et al., 2012; Chen et al., 

2017). Se trata de un autorrefractómetro de campo abierto que permite realizar medidas de ojo derecho 

e izquierdo por separado, tanto en condiciones de visión monocular como binocular. Además, puede medir 

el estado refractivo en modo estático y dinámico (high-speed mode) a una frecuencia de aproximadamente 

5Hz (es decir, registra la refracción del ojo cada 0,20 s). Las medidas se tomaron en condiciones 

monoculares, ocluyendo un ojo y alineándolo correctamente con el instrumento y con el test de fijación, 

para evitar el efecto de la convergencia acomodativa (Schor y Kotulak, 1986; Schor et al., 1992). Un ojo 

fue seleccionado para las medidas aleatoriamente, puesto que ambos ojos eran elegibles (Armstrong, 

2013). Los cambios lejos-cerca y cerca-lejos en la respuesta acomodativa se consiguieron fijando dos 

estímulos situados a dos distancias diferentes: uno en lejos, a una distancia de 4m (figura 21.a), que 

demanda una respuesta acomodativa de 0,25 D, y otro en cerca (figura 21.b), donde se evaluaron dos 

distancias diferentes: 40 cm (demanda acomodativa de 2,5 D) y 20 cm (demanda acomodativa de 5,0 D). 

El test seleccionado para cerca fue una figura geométrica negra de seis lóbulos con un tamaño de 2cm de 

diámetro (figura 21.b) (Liu et al., 2016). En visión lejana se utilizó un test con una estrella roja de 4 puntas 

con un diámetro de 14cm sobre un fondo blanco (figura 21.a) (Lockhart y Shi, 2010). El estímulo de cerca 

se imprimió sobre una lámina de metacrilato transparente, de manera que se pudiera cambiar la fijación 

y mirar a través de la lámina al estímulo de lejos. De esta manera, se llevaron a cabo dos medidas en cada 

ojo: una alternando la fijación del estímulo entre 4 m y 40 cm (para un cambio dióptrico total de 2,25 D), 

y otra alternando la fijación entre 4 m y 20 cm (para un cambio dióptrico total de 4,75 D). La fijación sobre 

cada estímulo se mantenía durante 10 segundos, de manera que la respuesta pudiera adquirir cierta 

estabilidad, pero evitando la fatiga acomodativa (Charman y Heron, 1988); transcurridos estos 10 s, 

sonaba una alarma programada que señalaba el cambio de fijación. La medida completa duraba un total 

de 60 segundos, de manera que al final se obtenían 6 cambios en la respuesta acomodativa (step 

response): 3 cambios lejos-cerca (acomodación) y 3 cambios cerca-lejos (desacomodación).  
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Figura 21. Optotipos de fijación usados en el experimento: a) optotipo para lejos (lámina de 

23,4 x 23,4 cm) del autorrefractómetro WAM-5500; b) optotipo usado para cerca. 

Antes de comenzar el análisis de los datos obtenidos, se buscaron y descartaron los parpadeos y otros 

errores registrados por el instrumento. Con los datos obtenidos, a partir de los 3 cambios obtenidos para 

acomodación y los otros 3 cambios para desacomodación, se calculó un step response promedio lejos-

cerca y otro step response promedio cerca-lejos.  

Las velocidades medias y los picos de velocidad de acomodación y desacomodación se calcularon de 

acuerdo con la metodología descrita por otros autores (Heron et al., 2001; Aldaba et al., 2015). A partir de 

ese step response promedio, se calcularon las velocidades medias como el cambio dióptrico en valor 

absoluto por unidad de tiempo en el intervalo que va desde el 10% hasta el 90% del step response total 

(es decir, en el intervalo central que comprende el 80% del step response). Los picos de velocidad de 

acomodación y desacomodación se calcularon como el máximo cambio dióptrico por unidad de tiempo en 

este intervalo.  

Los tiempos de respuesta lejos-cerca y cerca-lejos se calcularon tal y como describieron Heron y 

colaboradores, directamente a partir de los datos registrados por el instrumento para cada individuo. El 

intervalo que se utilizó para calcular el tiempo de respuesta fue el comprendido entre el momento en que 

la respuesta empieza a cambiar, y el momento en que la respuesta alcanza un valor estable. Para saber 

cuándo alcanzaba un valor estable, se tomó como referencia el valor promedio de la respuesta en los 

intervalos de 10 s en lejos y cerca justo antes y después del cambio lejos-cerca o cerca-lejos (Heron et al., 

1999). 

La variabilidad de la respuesta acomodativa estable, también conocido como microfluctuaciones de la 

acomodación, se calculó como la desviación estándar de la respuesta acomodativa, de acuerdo con otros 

autores (Tosha et al., 2009; Thiagarajan y Ciuffreda, 2013; Redondo et al., 2019). El retraso acomodativo 

(lag acomodativo) se calculó según Poltavski según las siguientes ecuaciones (Poltavski et al., 2012): 
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𝐿𝑎𝑔 𝑎𝑐𝑜𝑚𝑜𝑑𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜40𝑐𝑚(𝐷) = −2,5 − 𝑅𝑥 𝑑𝑖𝑛á𝑚𝑖𝑐𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 40𝑐𝑚 − 𝑅𝑥 𝑑𝑖𝑛á𝑚𝑖𝑐𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜𝑙𝑒𝑗𝑜𝑠   (15) 

𝐿𝑎𝑔 𝑎𝑐𝑜𝑚𝑜𝑑𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜20𝑐𝑚(𝐷) = −5,0 − 𝑅𝑥 𝑑𝑖𝑛á𝑚𝑖𝑐𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 20𝑐𝑚 − 𝑅𝑥 𝑑𝑖𝑛á𝑚𝑖𝑐𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜𝑙𝑒𝑗𝑜𝑠  (16) 

Donde Rx dinámica promedio corresponde a la refracción promedio obtenida en modo dinámico para las 

diferentes demandas acomodativas (20 y 40 cm).  

Finalmente, también se evaluó la flexibilidad acomodativa binocular utilizando flippers manuales de ±2,0 D 

(Zellers et al., 1984; Adler et al., 2018). Para ello, los participantes se sentaban frente a un optotipo de 

letras a 40 cm, y se les pedía que se fijaran en una línea de letras superior a la de 20/25 (AV de 0,8 en 

escala decimal), ya que todos consiguieron ver con claridad sin compensación la línea de 20/20. Cada vez 

que conseguía ver nítida la fila de letras con las lentes positivas o negativas, giraban el flipper y tenían que 

conseguir nitidez de nuevo. De esta manera, con las lentes de -2,0 D delante de los ojos, el sujeto tiene 

que acomodar 4,5 D para ver nítida la fila de letras, y al cambiar a la lente de +2,0D, debe desacomodar 

4,0 D. El proceso se repitió durante un minuto y después se contaba la cantidad de ciclos (una acomodación 

y una desacomodación) que habían realizado en ese tiempo (ciclos por minuto, cpm). 

4.2.4. Análisis estadístico de los datos 

Se proporcionaron todos los valores promedio con la correspondiente desviación estándar de todas las 

variables analizadas. Para el análisis de los datos, se usó el programa SPSS Statistics v.20 (SPSS Inc., Chicago, 

IL). Se consideró un nivel de significación del 95% en todos los test estadísticos aplicados. Como la muestra 

analizada fue de 20 sujetos, se usó el test Shapiro-Wilk para examinar la normalidad de la muestra. Para 

comparar si existe algún efecto del consumo de alcohol en las variables de acomodación normales, se 

realizaron análisis ANOVA de medidas repetidas separados para cada distancia al test (40 y 20 cm), y se 

proporcionaron los datos del estadístico F, el tamaño del efecto (ηp
2) y el p-valor. Se llevó a cabo una 

comparación por grupos usando la corrección de Bonferroni para hallar las diferencias entre las tres 

sesiones de medidas (Sin consumo, Alcohol 1 y Alcohol 2). En datos no normales, el efecto del alcohol se 

analizó con un test ANOVA de dos vías de Friedman con comparaciones por parejas para analizar las 

diferencias entre sesiones, proporcionando el valor del estadístico χ2 y el p-valor. Finalmente, para buscar 

correlaciones entre la tasa de alcoholemia alcanzada y el deterioro en las variables de acomodación, se 

realizó una correlación lineal de Spearman, puesto que la mayoría de los datos resultaron no ser normales.  
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4.3. RESULTADOS 

El valor promedio del BrAC alcanzado por los participantes fue de (0,19 ± 0,06) mg/l en la condición Alcohol 

1 (corresponde a un BAC de aproximadamente 0,04%), el cual es inferior al límite legal para conducir en 

España y otros países, que es de 0,25 mg/l (OMS, 2014). En la condición Alcohol 2, el valor del BrAC 

promedio fue de (0,32 ± 0,13) mg/l (correspondiente a un BAC de 0,064%), superando en este caso el 

límite legal.  

En la figura 22, se puede observar que las fluctuaciones de la acomodación fueron mayores en las 

condiciones Alcohol 1 y Alcohol 2, especialmente para la demanda acomodativa de 5,0 D. También puede 

observarse una disminución de la respuesta acomodativa bajo los efectos del alcohol en ambas 

condiciones, Alcohol 1 y Alcohol 2, comparado con la condición Sin consumo, lo que resulta en un aumento 

del retraso (lag) acomodativo, sobre todo en la condición Alcohol 2. 

 

Figura 22. Curvas completas de la respuesta acomodativa (con tres ciclos) de uno de los participantes en las 

condiciones experimentales: condiciones normales (Sin consumo), Alcohol 1 y Alcohol 2. 
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Las velocidades medias, los picos de velocidad y el tiempo de respuesta se muestran en la tabla 10. Las 

velocidades medias y los picos de velocidad fueron más altos para la demanda de 5,0 D que para la de 

2,5 D. Las velocidades promedio de desacomodación fueron menores que las de acomodación; lo mismo 

ocurre para los picos de velocidad, aunque sólo en el caso del estímulo de 2,5 D, ya que, para la demanda 

de 5,0 D, el pico de velocidad de desacomodación fue ligeramente mayor que el de acomodación.  

 

  
Demanda del 

estímulo (D) 
Sin consumo Alcohol 1 Alcohol 2 

Velocidad media 

(D/s) 

   L-C 

2,5 
0,29 ± 0,18 0,20 ± 0,10 0,20 ± 0,16 

p = 0,3421 p = 0,0222 p = 0,8053 

5,0 
0,68 ± 0,43 0,45 ± 0,19 0,41 ± 0,17 

p = 0,1721 p = 0,0032 p = 1,0003 

   C-L 

2,5 
0,24 ± 0,19 0,16 ± 0,07 0,17 ± 0,08 

p = 0,1441 p = 0,0172 p = 0,9893 

5,0 
0,56 ± 0,43 0,38 ± 0,19 0,35 ± 0,14 

p = 0,0221 p = 0,0022 p = 1,0003 

Pico de 

velocidad (D/s) 

   L-C 

2,5 
4,50 ± 1,87 4,02 ± 1,76 3,50 ± 1,28 

p = 0,3021 p = 0,0222 p = 0,3433 

5,0 
6,45 ± 1,83 6,37 ± 1,97 5,78 ± 1,49 

p = 1,0001 p = 0,0012 p = 0,1453 

   C-L 

2,5 
3,82 ± 1,22 3,49 ± 1,41 3,53 ± 1,07 

p = 0,4781 p = 0,2132 p = 0,9783 

5,0 
7,55 ± 2,36 6,95 ± 2,47 6,00 ± 1,87 

p = 0,9191 p = 0,0092 p = 0,1953 

Tiempo de 

respuesta (s) 

 

L-C 

2,5 
0,58 ± 0,28 0,75 ± 0,37 0,83 ± 0,38 

p = 0,0301 p = 0,0072 p = 0,2553 

5,0 
1,11 ± 0,37 1,16 ± 0,50 1,24 ± 0,48 

p = 1,0001 p = 0,7202 p = 0,9923 

   C-L 

2,5 
1,15 ± 0,53 1,25 ± 0,57 1,26 ± 0,44 

p = 0,9871 p = 0,8352 p = 1,0003 

5,0 
1,56 ± 0,52 1,75 ± 0,76 1,86 ± 0,77 

p = 0,3331 p = 0,0292 p = 0,9913 

 

Tabla 10: Valores promedio de las velocidades medias, los picos de velocidad y el tiempo de respuesta de 

acomodación (lejos-cerca o L-C) y desacomodación (cerca-lejos o C-L) para los estímulos de 2,5 D y 5,0 D en las 

diferentes condiciones experimentales: en condiciones normales y tras consumo de alcohol (1: comparación Sin 

consumo-Alcohol 1; 2: comparación Sin consumo-Alcohol 2; 3: comparación Alcohol 1-Alcohol 2). Desviación 

estándar incluida. 
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Los resultados del test de Friedman revelaron diferencias significativas entre las tres sesiones 

experimentales (Sin consumo, Alcohol 1 y Alcohol 2), de manera que la velocidad media de acomodación 

se redujo tras consumo de alcohol para el estímulo de 2,5D [χ2(2) = 7,300; p = 0,026] y para el de 5,0 D 

[χ2(2) = 11,700; p = 0,003]; las comparaciones por grupos mostraron que esta diferencia era significativa 

para la condición Alcohol 2 comparada con la sesión Sin consumo (tabla 10). La velocidad media de 

desacomodación también se redujo significativamente bajo los efectos del alcohol, y las comparaciones 

por grupos mostraron que esta diferencia era significativa para la demanda acomodativa de 2,5 D [χ2(2) = 

8,228; p = 0,016] en la condición Alcohol 2 con respecto a la condición Sin consumo, y para la demanda 

acomodativa de 5,0 D [χ2(2) = 13,300; p = 0,001] en las condiciones Alcohol 1 y Alcohol 2 comparadas con 

la condición Sin consumo. 

Según los resultados del ANOVA, tras consumo de alcohol, el pico de velocidad de acomodación disminuyó 

significativamente para la demanda acomodativa de 2,5 D [F(2,19) = 9,059; p = 0,007; ηp
2 = 0,815] y para 

la demanda de 5,0 D [F(2,19) = 18,730; p < 0,001; ηp
2 = 0,984]. El pico de velocidad de desacomodación 

también fue significativamente menor para la demanda acomodativa de 5,0 D [F(2,19)=11,442; p=0,003; 

ηp
2 = 0,894], pero no para la demanda de 2,5 D [F(2,19) = 3,655; p = 0,071; ηp

2 = 0,442]; las comparaciones 

por grupos revelaron que este deterioro fue significativo en la condición Alcohol 2 en comparación con la 

sesión Sin consumo (tabla 10).  

Tal y como se muestra en la figura 23, el tiempo de respuesta de desacomodación fue en general mayor 

que el de acomodación, que sería coherente con los resultados observados para las velocidades, que eran 

mayores cuando se pasaba de lejos a cerca. De la misma manera, el tiempo de respuesta para la demanda 

de 5,0 D fue mayor que para 2,5 D, lo que indica que se necesita más tiempo para alcanzar una respuesta 

estable cuando la demanda acomodativa es más alta. En general, el tiempo de respuesta fue mayor tras 

consumo de alcohol, sobre todo en la condición Alcohol 2. El tiempo de respuesta de acomodación fue 

significativamente mayor bajo la los efectos del alcohol para el estímulo de 2,5 D [F(2,19) = 10,072; p = 

0,007; ηp
2 = 0,418] para las dos tasas de alcoholemia (Alcohol 1 y Alcohol 2) comparadas con la condición 

natural (Sin consumo). Sin embargo, los resultados del ANOVA no mostraron diferencias significativas 

entre las diferentes condiciones para el estímulo de 5,0 D [F(2,19) = 1,471; p = 0,240; ηp
2 = 0,072]. El tiempo 

de respuesta de desacomodación también fue mayor en estas condiciones, pero para el estímulo de 5,0 D 

en este caso [χ2(2) = 8,400; p = 0,015], siendo significativo el deterioro para alto consumo de alcohol 

(condición Alcohol 2), tal y como se muestra en la tabla 10. Por el contrario, no se encontraron diferencias 

significativas para la demanda acomodativa de 2,5 D [F(2,19) = 1,246; p = 0,278; ηp
2 = 0,062]. 
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Figura 23. Tiempo de respuesta promedio y desviación estándar de acomodación (lejos-cerca o L-C) y 

desacomodación (cerca-lejos o C-L) para las dos demandas acomodativas (2,5 y 5,0 D) bajo las diferentes 

condiciones experimentales (Sin consumo y tras consumo de alcohol, Alcohol 1 y Alcohol 2). 

La tabla 11 muestra los valores promedio del retraso (lag) acomodativo, las microfluctuaciones de la 

acomodación, y la flexibilidad acomodativa para las dos demandas acomodativas en las diferentes 

condiciones experimentales. El retraso acomodativo aumentó tras consumo de alcohol para los estímulos 

de 2,5 D [χ2(2) = 2,211; p = 0,331] y 5,0 D [χ2(2) = 2,111; p = 0,348], pero no significativamente.  

Las microfluctuaciones aumentaron significativamente bajo estas condiciones para la demanda 

acomodativa de 2,5 D [χ2(2) = 11,700; p = 0,003] y la demanda de 5,0 D [χ2(2) = 14,533; p = 0,001], sobre 

todo tras la ingesta de 450 ml de vino (Alcohol 2), tal y como se muestra en la tabla 11. El retraso 

acomodativo y las microfluctuaciones fueron mayores para la demanda acomodativa de 5,0 D que para la 

de 2,5 D.  

Finalmente, la flexibilidad acomodativa se vio significativamente reducida bajo los efectos del alcohol 

[χ2(2) = 25,794; p < 0,001]. Las comparaciones por grupos mostraron un deterioro significativo para las 

condiciones Alcohol 1 y Alcohol 2 con respecto a la condición Sin consumo (tabla 11). 
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Demanda del 

estímulo (D) 
Sin consumo Alcohol 1 Alcohol 2 

Microfluctuaciones 

de la acomodación 

(D) 

2,5 
0,16 ± 0,06 0,19 ± 0,08 0,20 ± 0,09 

p = 0,0531 p = 0,0032 p = 1,0003 

5,0 
0,27 ± 0,11 0,38 ± 0,23 0,40 ± 0,22 

p = 0,0021 p = 0,0062 p = 0,9453 

Retraso acomodativo 

(D) 

2,5 
-1,23 ± 0,70 -1,25 ± 0,63 -1,30 ± 0,76 

p = 1,0001 p = 1,0002 p > 1,0003 

5,0 
-1,70 ± 0,72 -1,74 ± 0,56 -1,76 ± 0,76 

p = 0,5051 p = 0,7392 p = 0,9523 

Flexibilidad acomodativa (cpm) 
10,73±3,21 9,45±2,72 8,60±2,92 

p = 0,0011 p = 0,0082 p = 0,1443 
 

Tabla 11. Valores promedio del retraso acomodativo, microfluctuaciones de la acomodación y la flexibilidad 

acomodativa para la demanda de 2,5 y 5,0 D en las diferentes condiciones experimentales: sin consumo y tras 

consumo de alcohol (1: comparación Sin consumo-Alcohol 1; 2: comparación Sin consumo-Alcohol 2; 3: 

comparación Alcohol 1-Alcohol 2). 

El deterioro de las variables de acomodación se calculó como la diferencia entre la condición Sin consumo 

y con alcohol (Alcohol 1 y Alcohol 2). Comprobando si existía interacción entre el tiempo de respuesta y la 

flexibilidad acomodativa tras consumo de alcohol, encontramos una correlación entre el deterioro de la 

flexibilidad acomodativa y el deterioro del tiempo de respuesta de desacomodación a 40 cm; es decir, el 

tiempo de respuesta de desacomodación (cerca-lejos) sufrió un mayor aumento en aquellos participantes 

que vieron más deteriorada su flexibilidad acomodativa tras consumo de alcohol (ρ = 0,342; p = 0,031). 

Como se muestra en la figura 24, se encontró una correlación positiva entre el deterioro de la flexibilidad 

acomodativa y el BrAC alcanzado (ρ = 0,490; p = 0,001), lo que indica que la flexibilidad acomodativa estaba 

más deteriorada en aquellos sujetos que alcanzaron un mayor BrAC. El mismo tipo de correlación se 

observó en el caso de los picos de velocidad de acomodación (lejos-cerca) para el estímulo acomodativo 

de 2,5 D (ρ = 0,349; p = 0,027) y de 5,0 D (ρ = 0,387; p = 0,014). Esto indica que los participantes con un 

BrAC más alto, vieron más reducidos sus picos de velocidad de acomodación. 
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Figura 24. Correlación entre el BrAC (mg/l) y el deterioro de la flexibilidad acomodativa (cpm). 

 

4.4. DISCUSIÓN 

En este experimento se estudiaron los cambios en la dinámica de la acomodación para dos demandas 

acomodativas (2,5 y 5,0 D) y dos dosis diferentes de alcohol (300 y 450 ml de vino tinto). Se observó que, 

bajo los efectos del alcohol, hubo un descenso de la velocidad media y los picos de velocidad de 

acomodación y desacomodación, además de un aumento del tiempo de respuesta, lo que indica un 

deterioro de la eficiencia de los procesos de acomodación y desacomodación tras consumo de alcohol. De 

la misma manera, Levett y Karras también observaron un aumento del tiempo de respuesta en la 

acomodación tras consumo moderado de alcohol (Levett y Karras, 1977). Algunos trabajos sugieren que 

el alcohol inhibe al sistema nervioso parasimpático (Koskinen et al., 1994; Murata et al., 1994), 

interfiriendo con el proceso normal de acomodación; también hay evidencias de la influencia del alcohol 

en el sistema nervioso autónomo, lo que produce una disminución del tono parasimpático (Schrieks et al., 

2014). Nuestros resultados mostraron un mayor deterioro de la función acomodativa tras consumir 450 ml 

de vino (condición Alcohol 2). A pesar de que no existe información previa sobre los efectos del alcohol en 

estas variables, estos resultados son consistentes con el deterioro observado en otros aspectos de la 

acomodación (Miller et al., 1985; Hill y Toffolon, 1990). Estas diferencias entre la condición normal (Sin 
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consumo) y las condiciones con consumo de alcohol (Alcohol 1 y Alcohol 2) fue mayor para la demanda 

acomodativa de 5,0 D, tal y como muestra la tabla 10. 

Según el mecanismo de acomodación descrito por Helmholtz, se sabe que el músculo ciliar que regula la 

dinámica de la acomodación está controlado por el sistema nervioso parasimpático, que actúa 

rápidamente para producir la acomodación, y el sistema nervioso simpático, que actúa mucho más 

lentamente para llevar a cabo el proceso de desacomodación (Helmholtz, 1867; Gilmartin, 1986). Nuestros 

resultados han mostrado que la velocidad media era mayor en el proceso de acomodación que en el de 

desacomodación en sujetos jóvenes, para ambas demandas acomodativas (2,5 D y 5,0 D), al igual que han 

señalado otros autores (Temme y Morris, 1989; Aldaba et al., 2015). Esta tendencia se mantuvo para las 

diferentes dosis de alcohol, donde las velocidades medias de acomodación y desacomodación se vieron 

también reducidas. El tiempo de respuesta de desacomodación también fue mayor que el de acomodación 

en condiciones normales (Sin consumo) y tras consumo de alcohol. Sin embargo, algunos autores han 

obtenido velocidades medias de desacomodación mayores que las de acomodación para todas las edades 

(Heron et al., 2001). Este desacuerdo se debe probablemente a las diferencias y en la metodología y el 

procedimiento seguidos para calcular la velocidad media, así como a las características del autorrefractor 

(por ejemplo, la frecuencia de registro de las medidas). 

Se debe señalar que, aunque los valores de la respuesta acomodativa obtenidos con el WAM-5500 fueron 

similares a los obtenidos con otros autorrefractómetros (Chen et al., 2017) y son consistentes con otras 

técnicas refractivas (Sheppard y Davies, 2010), no existe unanimidad a la hora de proceder con los datos 

obtenidos, de manera que los resultados pueden variar en función de esto (Del Águila-Carrasco et al., 

2017). Las velocidades medias obtenidas en condiciones normales usando este autorrefractómetro son 

más bajas que las que obtuvieron Aldaba y colaboradores usando el mismo dispositivo (Aldaba et al., 

2015). Con un autorrefractómetro diferente, Heron y colaboradores también obtuvieron velocidades 

medias más altas que las que se han obtenido en este estudio (Heron et al., 1999). Esta variabilidad puede 

deberse a que la metodología empleada para medir la dinámica de la acomodación puede determinar los 

resultados, de manera que cuando se fija un estímulo durante un tiempo más prolongado (en el caso de 

nuestro estudio 10 s, y en otros estudios 5 s), la velocidad media es más baja.  

Algunos trabajos han puesto de manifiesto que las microfluctuaciones de la acomodación son originadas 

por el sistema cardiovascular, de manera que son una consecuencia de las variaciones del pulso arterial y 

el ritmo cardíaco (Charman y Heron, 1988; Winn et al., 1990; Collins et al., 1995; van der Heijde et al., 

1996). En este estudio se han obtenido un incremento de la amplitud de estas microfluctuaciones bajo los 
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efectos del alcohol, lo que indica un deterioro de la estabilidad de la respuesta acomodativa. La figura 22 

muestra un aumento de las microfluctuaciones para las curvas correspondientes al consumo de alcohol, 

sobre todo para la mayor ingesta (condición Alcohol 2). Esta tendencia se observó para las dos demandas 

acomodativas (2,5 y 5,0 D). De la misma manera, Wilson y Mitchell también observaron que los sujetos 

que habían consumido alcohol experimentaron dificultad para mantener una fijación estable (Wilson y 

Mitchell, 1983). Esto puede deberse a la inhibición debida al consumo de alcohol del sistema nervioso 

simpático, que regula la presión sanguínea (Eisenhofer et al., 1986). Se ha relacionado el consumo 

moderado de alcohol con un incremento en la presión sanguínea (Vallee et al., 2019) y el ritmo cardíaco 

(Koskinen et al., 1994; Schrieks et al., 2014), especialmente cuando se consumen varias bebidas en un 

corto periodo de tiempo, como es nuestro caso (Rosito et al., 1999). Recientemente, algunos autores han 

apuntado que el alcohol tiene efecto en algunos vasoconstrictores y en el estrés oxidativo (Puddey et al., 

2019; Vallee et al., 2019), apoyando así las sugerencias que se han comentado antes sobre los cambios en 

el sistema cardiovascular debidos al alcohol. En este trabajo las microfluctuaciones de la acomodación 

obtenidas fueron mayores para la demanda de 5,0 D que para la de 2,5 D, tal y como puede verse en la 

figura 22. Estos resultados son coherentes con los hallazgos que Miege y Danieul señalaron en su estudio, 

y que indicaban que la amplitud de las microfluctuaciones depende de la demanda acomodativa, siendo 

estas fluctuaciones mayores para objetos más cercanos al ser también mayor la demanda acomodativa 

(Miege y Denieul, 1988).  

Hasta donde sabemos, tampoco hay estudios previos que hayan analizado los efectos del alcohol en la 

flexibilidad acomodativa. El deterioro de la flexibilidad acomodativa que se han encontrado en nuestro 

estudio puede deberse en parte a la disminución de la velocidad media de desacomodación observado 

tras consumo de alcohol, ya que un mayor deterioro de la velocidad media de desacomodación estaba 

relacionado con un mayor deterioro de la flexibilidad acomodativa tras consumo de alcohol. Con respecto 

al retraso acomodativo, los valores aumentaron tras consumo de alcohol; sin embargo, el aumento no fue 

significativo, ya que, aunque la respuesta acomodativa para las distancias en cerca fue menor tras 

consumo de alcohol, la refracción en lejos mostró un aumento miópico importante. Esta tendencia a 

valores más miópicos o negativos en lejos también la observaron Miller y colaboradores, que de hecho 

obtuvieron un aumento de la respuesta acomodativa en estas condiciones. (Miller et al., 1985). La 

diferencia en la cantidad de alcohol suministrado y, especialmente, la pequeña muestra de su estudio (7 

participantes) deben ser la causa de esta discrepancia. De todas formas, apenas existen estudios que 

hayan estudiado la respuesta acomodativa o el retraso acomodativo bajo los efectos del alcohol, por lo 

que se necesitaría profundizar un poco más en este aspecto.  
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Se observó que el BrAC estaba correlacionado con la disminución del pico de velocidad de acomodación, 

y con el deterioro de la flexibilidad acomodativa, de manera que para BrAC más altos, el deterioro de estas 

variables fue mayor. No obstante, el deterioro de otras variables acomodativas no estaba correlacionado 

significativamente con el BrAC, aunque sí se encontró un deterioro significativo de la mayoría de 

parámetros acomodativos tras consumo de alcohol, especialmente para la mayor ingesta (condición 

Alcohol 2) en la que el BrAC fue más alto. 

Es importante tener en cuenta estos cambios en la dinámica de la acomodación bajo el consumo de 

alcohol, ya que es esencial en diferentes tareas fuertemente visuales, como la conducción (Owsley y 

McGwin, 1999).  Sin embargo, esta no es la única función del sistema visual que sufre un deterioro tras 

consumo de alcohol; el alcohol tiene un impacto importante en otras funciones, como la percepción de 

halos y la sensibilidad al contraste, tal y como se ha visto en el capítulo 3, lo que podría repercutir 

negativamente en la habilidad para conducir. Otros autores han observado que la película de lágrima y el 

diámetro pupilar (este último también varía en los procesos de acomodación y desacomodación), sufren 

un aumento significativo tras consumo de alcohol, siendo también responsables de del deterioro visual 

observado en estas condiciones (Castro et al., 2014b). Además, se ha comprobado que, tras consumo de 

alcohol, la dinámica de la acomodación se ve negativamente afectada no solo en condiciones monoculares, 

sino también en condiciones binoculares (a través de la flexibilidad acomodativa), que son más similares 

a las condiciones en las que realizamos las tareas diarias. De la misma forma, otros autores han encontrado 

un deterioro de la vergencia acomodativa bajo los efectos del alcohol (Miller et al., 1986); esto puede 

generar dificultad en la coordinación, el cálculo de distancias o la localización espacial de objetos. En este 

sentido, se ha determinado que la flexibilidad acomodativa es una habilidad importante para ciertos 

deportes, como el voleibol y el baloncesto (Jafarzadehpur et al., 2007; de Oliveira et al., 2009). Sin 

embargo, se necesita estudiar mejor el impacto de la dinámica de la acomodación en estas actividades en 

las que el carácter dinámico de esta función visual adquiere un papel relevante. Además, puesto que el 

alcohol afecta no sólo al sistema acomodativo, sino a todo sistema nervioso central, es difícil separar los 

efectos que tiene esta sustancia tóxica en el sistema acomodativo de los efectos que pueda tener sobre el 

sistema motor y cognitivo. 
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4.5. CONCLUSIÓN 

 Nuestro estudio ha demostrado que la dinámica de la acomodación se ve negativamente afectada tras 

consumo de alcohol para demandas acomodativas de 2,5 y 5,0 D. Las velocidades medias y los picos de 

velocidad de acomodación y desacomodación disminuyeron, y el tiempo de respuesta aumentó bajo los 

efectos del alcohol. Lo mismo se observó en el caso de las microfluctuaciones de acomodación y el retraso 

acomodativo, que aumentaron bajo estas condiciones, mientras que la flexibilidad acomodativa disminuyó 

significativamente. Comparando con la sesión en condiciones normales (sin consumo de alcohol), estas 

diferencias fueron mayores para la mayor dosis de alcohol, aunque no se observaron diferencias entre las 

dos dosis suministradas (300 y 450 ml de vino). Se observó que un deterioro mayor en la velocidad media 

de desacomodación, estaba asociado a un mayor deterioro de la flexibilidad acomodativa. De la misma 

forma, los participantes con una mayor concentración de alcohol en aire espirado (mayor BrAC), 

mostraron un mayor deterioro de los picos de velocidad y la flexibilidad acomodativa. 

El deterioro de la dinámica de la acomodación tras consumo de alcohol que se han encontrado en nuestro 

estudio, puede ser de especial relevancia debido al impacto que tiene esta función en la realización de 

tareas cotidianas en las que es necesario que los procesos de acomodación/desacomodación sean 

eficaces, como es el caso de la conducción. Estos resultados pueden, por tanto, ayudar a entender cómo 

cambia la función visual tras consumir alcohol, y prevenir así comportamientos de riesgo. 
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CAPÍTULO 5 

   

EL PAPEL DEL VELO LUMINOSO Y 

LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 

EN LA CONDUCCIÓN BAJO LOS 

EFECTOS DEL ALCOHOL 

(EXPERIMENTO 3) 
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Los resultados de este experimento han sido publicados en la revista Scientific Reports (Casares-López et 

al., 2020). 
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5.1. INTRODUCCIÓN 

La visión juega un importante papel en la conducción, de manera que un deterioro visual puede tener 

efectos negativos en esta tarea (Owsley y McGwin; 1999, Wood et al., 2011). Por ello, existen unos 

requisitos mínimos para obtener y renovar el permiso de conducir; aunque esos requisitos pueden variar 

dependiendo del país, generalmente incluyen la revisión de la agudeza visual y el campo visual (ECOO, 

2017). Sin embargo, existen evidencias de que otras variables visuales también tienen una importante 

influencia en la conducción (Owsley y McGwin, 1999; Wood y Black, 2016; Ortiz et al., 2018). En este 

sentido, algunos estudios han revelado la importancia de la sensibilidad al contraste y la sensibilidad al 

deslumbramiento en la conducción (Babizhayev, 2003; Michael et al., 2009; Owens et al., 2010; Ortiz et 

al., 2018). Concretamente, se ha sugerido que el velo luminoso o straylight intraocular podría ser una 

variable de especial interés para la valoración del estado visual en conductores (Michael et al., 2009; 

Michael et al., 2010). El velo luminoso o straylight se define como el velo resultante de la difusión de luz 

en la retina que produce una fuente puntual de luz (van den Berg, 1995), y ha sido ampliamente usado 

como indicador de la sensibilidad al deslumbramiento (Michael et al., 2009; van den Berg et al., 2013; 

Palomo-Álvarez y Puell, 2015; van den Berg, 2017). Por tanto, está íntimamente relacionado con la difusión 

luminosa (scattering) intraocular y el deslumbramiento, aunque no son exactamente lo mismo. El 

fenómeno de straylight se produce debido al esparcimiento de luz en el interior del ojo, traduciéndose en 

un velo luminoso sobre la imagen retiniana, lo que produce un deterioro del contraste de esta imagen (van 

den Berg, 2017). Esta relación que existe entre el straylight y la sensibilidad al contraste ha sido 

ampliamente estudiada. Puell y Palomo-Álvarez observaron un deterioro de la sensibilidad al contraste en 

presencia de difusión luminosa intraocular (Palomo-Álvarez y Puell, 2015). Patterson y colaboradores 

concluyeron que la difusión de luz en la retina actúa como predictor de la sensibilidad al contraste 

(Patterson et al., 2015). Se puede decir por tanto que la relación que existe entre la sensibilidad al 

contraste y el velo luminoso o straylight está sólidamente establecida.  

Con respecto a la conducción, se ha observado una relación entre una sensibilidad al contraste reducida y 

el aumento en el riesgo de colisiones al volante (Owsley et al., 2001). Además, algunos autores han 

mostrado que los conductores que refieren un deslumbramiento alto, también tenían un straylight mayor 

(Michael et al., 2009; Michael et al., 2010).  

Un factor que afecta a la conducción normal es el consumo de alcohol, que es considerado como uno de 

los principales problemas de salud, y representa el 5,3% de todas las muertes cada año a nivel mundial 

(OMS, 2018). Esta droga legal es también una de las principales sustancias psicoactivas que pueden afectar 
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negativamente a la visión, incluyendo la sensibilidad al contraste. Aunque está claro que el consumo de 

dosis moderadas de alcohol produce un deterioro transitorio de la sensibilidad al contraste (Adams et al., 

1976; Watten y Lie, 1996), no existe un consenso sobre qué frecuencias espaciales se ven más afectadas 

por el alcohol. De la misma forma, también se sabe que la ingesta de alcohol aumenta la difusión luminosa 

en el ojo y la percepción de halos para dosis moderadas de alcohol (Castro et al., 2014b). Sin embargo, 

aunque la difusión luminosa intraocular y la percepción de halos están estrechamente relacionados con el 

straylight como se ha comentado antes, no existe información sobre los efectos del alcohol en el velo 

luminoso retiniano. 

Considerando que la conducción tiene un importante impacto en la seguridad pública, el estudio de las 

actitudes DUI (Driving Under the Influence) resulta de especial interés. De hecho, se ha estimado que los 

accidentes relacionados con el alcohol son responsables de aproximadamente entre el 27% y el 30% de 

los siniestros en carretera en España y Estados Unidos (DGT, 2016-2017; Li et al., 2019), e incluso una dosis 

baja de alcohol aumenta el riesgo de sufrir un accidente en carretera (OMS, 2018). Numerosos autores 

han revelado que el alcohol afecta a la calidad de la conducción. Algunos aspectos de la misma, como el 

uso del volante (Li et al., 2019), la desviación estándar de la posición lateral del coche (SDLP) (Martin et 

al., 2013; Irwin et al., 2017) y la detección de obstáculos (West et al., 1993) se ven negativamente afectadas 

tras consumo de alcohol, sobre todo para dosis moderadas y altas. De la misma forma, diferentes autores 

también coinciden en que conducir bajo los efectos del alcohol está conectado con un aumento del riesgo 

de colisiones (Romano et al., 2014; Smailovic et al., 2019), aunque se ha sugerido que el análisis de las 

colisiones en la conducción simulada no representa de forma fiable la calidad de la conducción (Vollrath y 

Fischer, 2017). Sin embargo, los efectos del alcohol en la velocidad media no son concluyentes. Algunos 

autores no han observado efectos del alcohol en la velocidad promedio para dosis bajas y moderadas de 

alcohol (West et al., 1993; Laude y Fillmore, 2015), y otros han concluido que la velocidad media es sensible 

a los efectos del consumo de alcohol (Charlton y Starkey, 2015; Irwin et al., 2017; Vollrath y Fischer, 2017). 

Como ya se ha establecido anteriormente que existe una relación entre visión y calidad de la conducción, 

y puesto que también se sabe que la visión se ve deteriorada tras consumo de alcohol, asumimos que debe 

de haber también una relación entre el deterioro de la conducción y de la visión tras consumo de alcohol. 

Se comprobará por tanto si el deterioro visual por consumo de alcohol es lo suficientemente importante 

como para poner en riesgo la seguridad al volante, por ello el propósito de este trabajo es estudiar ambos, 

la calidad de la conducción y de la visión (evaluada como la sensibilidad al contraste y el straylight 

retiniano) bajo los efectos de dos tasas diferentes de alcohol. 
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5.2. METODOLOGÍA 

5.2.1. Participantes 

Toda la metodología descrita fue aprobada por el Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos la 

Universidad de Granada (921/CEIH/2019). Un total de 40 participantes (18 mujeres y 22 hombres) de 

diferentes edades completaron el experimento, desde los 20 hasta los 56 años (promedio 28,4  10,4 

años). Todos ellos firmaron un consentimiento informado de acuerdo con la Declaración de Helsinki 

(World Medical Declaration of Helsinki, 2001). Como criterios de inclusión, todos ellos tenían una agudeza 

visual la mejor compensación (BCVA) de al menos 20/20 (AV de 1,0 en escala decimal), poseían un permiso 

de conducir válido, estaban en buenas condiciones de salud y bebían alcohol con moderación (bebedores 

sociales). Para descartar cualquier trastorno relacionado con el consumo de alcohol, todos ellos realizaron 

el Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), y alcanzaron una puntuación de 8 o menos, lo que 

indicó que ninguno de ellos tenía problemas relacionados con el alcohol.   

5.2.2. Ingesta de alcohol 

Al igual que en los dos experimentos anteriores, para crear un ambiente lo más parecido posible al 

consumo social de alcohol en la vida real, se usó como bebida alcohólica un vino (Mills et al., 1971, 

Munsamy et al., 2016). El vino usado fue un vino tinto (Ribera del Farbes, Bodegas “Pago de Almaraes”, 

S.L. Benalúa de Guadix, Granada, España) con un contenido de alcohol de 13,5%. Se les dio dos cantidades 

diferentes de alcohol en dos sesiones diferentes: una de 300 ml (Alcohol 1) y otra de 450 ml (Alcohol 2). 

Los participantes tenían entre 20 y 30 minutos para beberse los 300 ml de vino, y entre 30 y 40 minutos 

para beber 450 ml. Las sesiones de medida, incluida la sesión en condición normal (Sin consumo) se 

realizaron 2 horas después del almuerzo, y se les pidió a los sujetos que no consumieran alcohol, cafeína 

ni otras sustancias psicoactivas, y que hicieran una comida normal. En la sesión sin consumo de alcohol se 

midió el BrAC antes de comenzar las medidas para comprobar que era de 0,0 mg/l. En las sesiones con 

consumo de alcohol y 30 minutos después de consumir el vino, se midió el contenido de alcohol en aire 

espirado (BrAC) cada 20 minutos, usando el alcoholímetro Dräger Alcotest 6820 (Dräger Safety AG & Co. 

Lübeck, Alemania). Si era necesario, se servía una bebida extra durante la sesión para mantener el nivel 

de BrAC alcanzado estable (0,05 mg/l). De esta manera, el nivel final de BrAC fue el valor promedio 

resultado de las cuatro medidas tomadas durante la sesión. Según el BrAC promedio alcanzado en la última 

sesión (Alcohol 2), los participantes fueron asignados a dos grupos: BrAC ≤ 0,25 mg/l (bajo BrAC, n = 15) y 
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BrAC > 0,25 mg/l (alto BrAC, n = 25), ya que 0,25 mg/l es el límite legal para conducir en España y el límite 

legal más común en el mundo, tal y como se ha comentado en capítulos anteriores (OMS, 2018).  

5.2.3. Evaluación del rendimiento visual 

Sensibilidad al contraste 

Las pruebas se realizaron con la mejor compensación óptica (que en la gran mayoría de los casos coincidía 

con su compensación habitual), usando lentes oftálmicas. En este estudio, la sensibilidad al contraste se 

midió usando el test de sensibilidad al contraste del monitor Pola VistaVision (DMD MedTech, Villarbasse, 

Torino, Italia), siguiendo el mismo procedimiento descrito en el apartado de metodología del capítulo 3. 

Se evaluaron ocho niveles diferentes de contraste para seis frecuencias espaciales: 0,75, 1,5, 3, 6, 12 y 18 

cpg. Se tomaron medidas monoculares y binoculares a una distancia de 3 m, y el test se realizó en 

condiciones de baja iluminación.  

Velo luminoso retiniano (straylight) 

La difusión de luz en la retina (forward scattering) se evaluó midiendo el velo luminoso o straylight 

retiniano. Para ello, se usó el dispositivo C-Quant straylight meter (Oculus Optikgeräte, GmbH, Wetzlar, 

Alemania), cuya fiabilidad ha sido ampliamente demostrada en investigación (Coppens et al., 2006; 

Michael et al., 2009; Gholami et al., 2017). El test consiste en un anillo externo que destellea, y un campo 

circular central, dividido en dos mitades (semicampos). Una de las dos mitades no destellea, y la otra emite 

un destelleo opuesto al del anillo, de manera que compensa ese destelleo del anillo externo (figura 25). 

Este método utilizado para medir la cantidad de velo luminoso o straylight recibe el nombre de método 

de compensación por comparación. La tarea del observador es la de reconocer cuál de las dos mitades del 

campo central destellea con más intensidad y pulsar el botón correspondiente. Al final del test, se obtiene 

el logaritmo del straylight retiniano, log(s), donde s (el straylight) se calcula según la siguiente ecuación:  

𝑠 =
𝐿𝑒𝑞

0,004410 ×log(
2
1

) × 𝑐
                                                                                                                                        (17) 

Siendo 1 y 2 los radios interno y externo del anillo respectivamente (figura 25); c la luminancia del anillo; 

Leq es la luminancia del estímulo central a la cual se compensa el parpadeo del anillo externo que produce 

el velo luminoso o straylight.  

El log(s) puede variar dependiendo de la edad, de manera que cuanto mayor sea el observador, mayor es 

el valor de normalidad del log(s), lo que indica una mayor presencia de velo luminoso retiniano. Además, 
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el programa proporciona la desviación estándar de la medida, y un coeficiente de fiabilidad (Q). Para que 

la medida realizada sea aceptable, la desviación estándar debe ser menor a 0,08, y Q debe ser mayor que 

0,5. Ya que el dispositivo sólo permite medidas monoculares, se seleccionó un ojo aleatoriamente, y el 

otro se ocluyó con un parche translúcido que proporciona el fabricante. El test se realizó en condiciones 

de baja iluminación (gabinete a oscuras), y el instrumento permite compensar el error refractivo de 

manera externa usando unas lentes incluidas por el fabricante. 

 

 

Figura 25. Participante usando el dispositivo de medida Oculus C-Quant (izquierda) y test que emplea el 

dispositivo para medir el velo luminoso por el método de compensación por comparación (derecha). 

 

5.2.4. Evaluación de la conducción 

Para evaluar la calidad de la conducción, se usó un simulador de conducción, ya que se ha demostrado 

que tiene una buena correlación con la conducción real (Lee et al., 2003). El software usado fue Simax 

driving simulator v4.0.8 beta (SimaxVirt S.L., Pamplona, España). Se presentó un entorno virtual en tres 

pantallas de 27 pulgadas (resolución de 1920 x 1080 pixeles) y un campo visual total de 180. El simulador 

(figura 26) consistía en un asiento (modelo BC Corona ASI320325R), un volante con una rotación máxima 

de 900 grados (2 vueltas y media) y una caja de cambios de seis velocidades con marcha atrás y tres pedales 

(freno, acelerador y embrague), modelo Logitech G27 Racing Wheel (Logitech International S.A., Lausanne, 

Suiza) (Ortiz et al., 2018).  
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Figura 26. Participante conduciendo en el simulador de conducción Simax. 

La conducción se llevó a cabo con la mejor compensación (que, como se ha comentado, en la mayoría de 

los casos coincidía con la compensación habitual), utilizando lentes oftálmicas. Cada participante realizó 

un recorrido de 12,5 km que consistía en tres secciones diferentes, representadas en la figura 27: primero, 

una parte de autovía de dos carriles para cada sentido (4,5 km; velocidad máxima 120 km/h); después, una 

carretera de montaña con un carril para cada sentido (6,0 km; velocidad máxima variante entre 40-

90 km/h); y, por último, un circuito dentro de la ciudad (2,0 km; velocidad máxima variante entre 40-

50 km/h) (Ortiz et al., 2018). En cada tramo, se analizaron diferentes variables: la velocidad de evaluó 

proporcionando los datos de la velocidad media (km/h) y la desviación estándar de la velocidad (SDSP); La 

posición del coche en la vía se evaluó recogiendo el SDLP, la distancia conducida en el arcén (m), y el 

número de veces que el coche invadió el arcén o la parte derecha fuera del carril en el caso de la 

conducción en ciudad (NTVOS); Para la evaluación del uso del volante, se proporcionó la desviación 

estándar de la velocidad angular del volante (SDωSW, rad/s), y finalmente se recogió también el tiempo 

de reacción (s). El tiempo de reacción se evaluó a partir de la respuesta de frenado generadas por el 

simulador durante el recorrido de carretera de montaña, cuando el vehículo que va delante del coche 

principal (éste último es el que maneja el conductor del simulador) frenaba de repente. El tiempo se calcula 

como el intervalo de tiempo entre el instante en que las luces de freno se encendieron en el coche de 

delante, y cuando el conductor del simulador presionó el pedal de freno. Las colisiones no se tuvieron en 
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cuenta ya que, como se ha comentado antes, se ha sugerido que, en conducción simulada, no representan 

adecuadamente la capacidad real de conducción (Vollrath y Fischer, 2017).  

 

 

 

 

Figura 27. Los distintos tramos del recorrido del simulador de conducción: a) autovía; b) carretera de montaña; c) 

ciudad. 

Un índice de conducción (ODPS, Overall Driving Performance Score) fue calculado obteniendo y 

promediando los valores tipificados (z-scores) de las variables de conducción incluidas en el estudio en los 

tres tramos analizados (velocidad media, SDSP, SDLP, NTVOS, distancia conducida en el arcén, SDωSW y 

tiempo de reacción), y se asignó el mismo peso a todas las variables (Wood, 2002; Ortiz-Peregrina et al., 

2020). Los z-scores representan los valores tipificados o estandarizados, en este caso de las variables 

visuales. Ya que un mayor valor de estas variables indicaba una peor calidad de la conducción, se 

multiplicaron los valores tipificados o z-scores por -1, de manera que se obtuviera un índice de conducción 

comparable con los de estudios previos. De esta manera, valores más bajos (más negativos) del ODPS, 

indicaban una peor conducción. 
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5.2.5. Sesiones experimentales 

Las medidas se llevaron a cabo en el Laboratorio de Ciencias de la Visión y Aplicaciones de la Universidad 

de Granada. Los participantes realizaron cinco sesiones experimentales en total separadas en tiempo una 

semana. Primero se realizaron dos sesiones de entrenamiento para aprender a utilizar el simulador de 

conducción y a realizar correctamente las pruebas de visión, y después tres sesiones más que fueron 

analizadas y comparadas: una en condiciones normales (Sin consumo), y dos tras consumo de alcohol 

(Alcohol 1 y Alcohol 2). Las pruebas de visión se realizaron en condiciones binoculares (SC) y monoculares 

(SC y straylight), seleccionando aleatoriamente un ojo (Armstrong, 2013). Todos los test de visión y el 

recorrido con el simulador de conducción se realizaron bajo las tres condiciones experimentales.  

5.2.6. Análisis estadístico de los datos 

En este experimento se aportó el promedio de todas las variables y el error estándar correspondiente. Se 

usó el software SPSS Statistics v.20 (SPSS Inc., Chicago, IL, Estados Unidos) para el análisis estadístico de 

los datos. Se utilizó el test Kolmogorov-Smirnov para examinar la normalidad de los datos. Se realizó un 

test ANOVA de medidas repetidas para analizar los efectos del consumo de alcohol en los datos normales 

de visión conducción, proporcionando el p-valor, el estadístico F y el tamaño del efecto (p
2) y una 

comparación por pares con corrección de Bonferroni para analizar las diferencias entre las tres condiciones 

experimentales. Para los datos no normales, se realizó un test de Friedman con un ANOVA de dos vías y 

comparaciones por grupos para analizar las diferencias entre las distintas sesiones, proporcionando el 

estadístico χ2 y el p-valor. 

Finalmente, se realizó un análisis de regresión lineal múltiple y un test de Spearman para analizar la posible 

relación entre los datos de visión y conducción. Se consideró un nivel de significación del 95% en todos los 

test. 

 

5.3. RESULTADOS 

Los participantes alcanzaron un BrAC promedio de 0,18 0,01 mg/l tras el consumo de 300 ml (Alcohol 1) 

y 0,30 0,02 mg/l tras el consumo de 450 ml (Alcohol 2). Sólo el 17,5% de ellos alcanzó el límite legal para 

conducir (0,25 mg/l) en la sesión Alcohol 1, y un 62,5% (los participantes incluidos en el grupo alto BrAC) 

alcanzaron el límite legal en la sesión Alcohol 2. Los participantes fueron asignados a dos grupos (figura 

28). Ninguno de los participantes del grupo de bajo BrAC alcanzó el límite legal ni en la sesión Alcohol 1 
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(promedio 0,12 0,01 mg/l) ni en la sesión Alcohol 2 (promedio 0,20 0,01 mg/l). Todos los participantes 

en el grupo de alto BrAC alcanzaron un BrAC superior a 0,25 mg/l en la sesión Alcohol 2 (promedio 0,36 

0,02 mg/l). En este grupo, un 43,75% de los participantes excedieron el límite legal para conducir en la 

sesión Alcohol 1 (promedio 0,21 0,01 mg/l). 

 

Figura 28. BrAC promedio para ambos grupos (bajo y alto BrAC) y para todos los participantes juntos en las sesiones 

Alcohol 1 (300 ml) y Alcohol 2 (450 ml). 

 

5.3.1. Visión 

La tabla 12 muestra los valores promedio de la sensibilidad al contraste monocular y binocular. Para cada 

participante y cada sesión, se realizó el promedio de todas las frecuencias espaciales. Como puede verse, 

en ambos grupos la sensibilidad al contraste promedio fue menor tras consumo de alcohol, sobre todo 

para el grupo de alto BrAC en la sesión Alcohol 2.  

La sensibilidad al contraste monocular se encontró significativamente afectada por el consumo de alcohol 

en el grupo de bajo BrAC para las frecuencias espaciales de 6 cpg [χ2(2) = 11,056; p = 0,004], 12 cpg [χ2(2) 

= 9,000; p = 0,003] y 18 cpg [χ2(2) = 7,515; p = 0,023]. En el grupo de alto BrAC, la sensibilidad al contraste 

monocular se encontró significativamente reducida para las frecuencias espaciales de 0,75 cpg [χ2(2) = 

13,087; p < 0,001], 1,5 cpg [χ2(2) = 10,903; p = 0,004], 3 cpg [χ2(2) = 7,032; p = 0,030], 6 cpg [χ2(2) = 11,207; 
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p = 0,004] y 12 cpg [χ2(2) = 6,864; p = 0,032]. La sensibilidad al contraste binocular se encontró 

significativamente deteriorada en el grupo de alto BrAC para las frecuencias espaciales de 6 cpg [χ2(2) = 

15,292; p < 0,001] y 12 cpg [χ2(2) = 10,618; p = 0,005], y sólo para 12 cpg en el grupo de bajo BrAC [χ2(2) = 

7,357; p = 0,025]. 

 

Sensibilidad al contraste 

Grupos  Sin consumo Alcohol 1 Alcohol 2 

bajo BrAC 
MON 121,7  22,1 105,0  25,8 98,4  21,6 

BIN 147,6  16,9 137,4  21,45 140,1  21,5 

alto BrAC 
MON 125,2  16,7 109,0  17,62 101,8  18,6 

BIN 153,7  13,1 140,3  20,94 135,7  23,0 

Todos 
MON 125,5  21,0 107,6  20,95 101,3  21,3 

BIN 151,3  14,8 139,6  20,5 137,2  22,0 

 

Tabla 12. Sensibilidad al contraste promedio monocular y binocular para los dos grupos (bajo y alto BrAC) y todos 

juntos en las tres sesiones experimentales: Sin alcohol, Alcohol 1 (300 ml) y Alcohol 2 (450 ml). 

Tal y como se muestra en la figura 29, la sensibilidad al contraste en el grupo de alto BrAC fue menor tras 

consumo de alcohol en ambas condiciones, Alcohol 1 y Alcohol 2, especialmente para la frecuencia de 

6 cpg. En términos logarítmicos (logSC), la diferencia (en promedio) más grande, se observó para la 

frecuencia de 6 cpd en condiciones de visión monocular para la condición Alcohol 2 en comparación con 

la sesión Sin consumo (diferencia de 0,26), lo que está por encima del límite clínicamente significativo de 

0,1; esto también se observó en el caso de las frecuencias espaciales de 12 y 18 cpg. Una tendencia similar 

pero no tan bien definida se encontró comparando las sesiones Sin consumo-Alcohol 1, en cuyo caso la 

diferencia más grande se observó para la frecuencia de 6 cpg. El deterioro de la sensibilidad al contraste 

fue mayor de manera monocular, lo que demuestra la superioridad de la binocularidad. Las comparaciones 

por grupos revelaron un deterioro significativo entre la curva monocular de la sesión sin consumo de 

alcohol y la curva monocular de la sesión Alcohol 2 para las frecuencias espaciales de 0,75 cpg (p = 0,042) 

y 6 cpg (p = 0,035). En el caso de la curva binocular, se encontró un deterioro significativo entre la sesión 

Sin consumo y la sesión Alcohol 2 para las frecuencias espaciales de 6 cpg (p = 0,013) y 12 cpg (p = 0,042). 
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En el grupo de bajo BrAC, las comparaciones por grupos mostraron un deterioro significativo de la 

sensibilidad al contraste monocular para las frecuencias de 6 cpg (p=0,032) y 12 cpg (p=0,008) comparando 

la sesión Sin consumo y la sesión Alcohol 2, pero no se encontró un deterioro significativo en la curva 

binocular. Tampoco se observaron diferencias significativas entre la sesión Sin consumo y la sesión Alcohol 

1 ni entre las sesiones Alcohol 1 y Alcohol 2 en ninguno de los grupos. 

 

Figura 29. CSF monocular (a) y binocular (b) para el grupo alto BrAC en las tres sesiones experimentales (sin 

consumo de alcohol, Alcohol 1 y Alcohol 2). 

Los valores promedio del log(s) están representados en la figura 30. En el grupo de bajo BrAC, el valor 

promedio en la sesión sin consumo de alcohol fue 0,90 ± 0,03, en la sesión Alcohol 1 fue 0,98 ± 0,05 y en 

la sesión Alcohol 2 fue 1,00 ± 0,15. De la misma manera, los valores promedio en el grupo de alto BrAC 

fueron 0,87 ± 0,02 en la sesión sin consumo de alcohol, 0,92 ± 0,03 en la sesión Alcohol 1, y 0,97 ± 0,03 en 

la sesión Alcohol 2. Tras consumo de alcohol, el velo luminoso retiniano aumentó significativamente en el 

grupo de bajo BrAC [F(2,14) = 25,055; p < 0,001; p
2 = 0,996] y en el grupo de alto BrAC [F(2,24) = 24,835; 

p < 0,001; p
2 = 0,997]. Las comparaciones por grupos mostraron un deterioro significativo del log(s) en la 

sesión Alcohol 1 con respecto a la sesión sin consumo de alcohol en el grupo de bajo BrAC (p = 0,036) y 

alto BrAC (p = 0,010), y lo mismo se observó para la sesión Alcohol 2 con respecto a la sesión sin consumo 

de alcohol en ambos grupos, bajo BrAC (p = 0,001) y alto BrAC (p < 0,001). 
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Figura 30. Valores promedio del log(s) en las tres sesiones experimentales (sin consumo de alcohol, Alcohol 1 y 

Alcohol 2) para los dos grupos, bajo BrAC y alto BrAC. 

 

5.3.2. Conducción 

Autovía 

Los resultados de las variables de conducción en el tramo de autovía se muestran en la tabla 13. Tal y como 

puede verse, la desviación estándar de la posición lateral (SDLP), el número de veces invadiendo el arcén 

(NTVOS) y la desviación estándar de la velocidad angular del volante (SDωSW) fueron en promedio más 

altos tras consumo de alcohol. Sólo el SDωSW en el grupo de alto BrAC fue significativamente mayor [χ2(2) 

= 22,160; p < 0,001]. Las comparaciones por grupos mostraron un aumento del SDωSW en la sesión Alcohol 

2 con respecto a la sesión sin consumo de alcohol (p < 0,001), y con respecto a la sesión Alcohol 1 (p < 

0,001) en este grupo. No se observaron diferencias en la velocidad promedio ni en la desviación estándar 

de la velocidad (SDSP) en el grupo de bajo BrAC, y en el grupo de alto BrAC, sólo se encontró un ligero 

aumento de estas variables, aunque la diferencia no fue significativa.  

Carretera de montaña  

En la tabla 14 se muestran los resultados de las variables de conducción en el tramo de la carretera de 

montaña con y sin consumo de alcohol. En el grupo de alto BrAC el alcohol tuvo un efecto significativo en 

el SDSP [F(2,24) = 7,927; p = 0,010 p
2 = 0,769], el SDLP [χ2(2) = 11,217; p = 0,004], la distancia recorrida 
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en el arcén [χ2(2) = 17,711; p < 0,001], el NTVOS [χ2(2) = 24,364; p < 0,001], el SDωSW [F(2,24) = 11,905; p 

= 0,002; p
2 = 0,332] y el tiempo de reacción [F(2,24) = 9,410; p = 0,006; p

2 = 0,309]. En el grupo de bajo 

BrAC, el consumo de alcohol tuvo un efecto significativo en el SDLP [F(2,14) = 8,183; p = 0,015; p
2 = 0,427], 

el NTVOS [χ2(2) = 17,348; p < 0,001], y el SDωSW [χ2(2) = 7,000; p = 0,030]. No se encontraron diferencias 

en la velocidad media en ningún grupo.  

Las comparaciones por grupos en el grupo de alto BrAC revelaron un aumento significativo del SDSP 

comparando la sesión Sin consumo y la sesión Alcohol 2 (p = 0,029). El SDLP también fue significativamente 

mayor en la sesión Alcohol 2 con respecto a la sesión Sin consumo (p = 0,002), y también con respecto a la 

sesión Alcohol 1 (p = 0,003). La distancia conducida en el arcén y el NTVOS fueron mayores en la sesión 

Alcohol 2 comparado con la sesión Sin consumo (p < 0,001 para las dos variables), y lo mismo se encontró 

comparando la sesión Alcohol 2 y Alcohol 1 (p = 0,002 y p = 0,001 respectivamente). El SDωSW fue 

significativamente más alto tras consumo de alcohol comparando la sesión Sin consumo y la sesión Alcohol 

2 (p = 0,006), y el tiempo de reacción fue también mayor comparando la sesión Sin consumo con la sesión 

Alcohol 1 (p = 0,010) y Alcohol 2 (p = 0,004).  

En el grupo de bajo BrAC, se encontraron diferencias significativas entre la sesión Sin consumo y la sesión 

Alcohol 2 para el SDLP (p = 0,046) y el SDωSW (p = 0,011). También se encontró un aumento significativo 

del NTVOS en la sesión Alcohol 2 con respecto a la sesión Sin consumo (p=0,006) y con respecto a la sesión 

Alcohol 1 (p = 0,015). 

Circuito en ciudad 

Los resultados de conducción en la ciudad se muestran en la tabla 15. En el grupo de alto BrAC, se observó 

un aumento significativo del alcohol para el NTVOS [χ2(2) = 9,692; p = 0,008] y para el SDωSW [χ2(2) = 

7,535; p = 0,023]. Aunque el SDLP y el SDωSW fueron mayores tras consumo de alcohol, las diferencias no 

fueron significativas. La velocidad promedio no se vio afectada por el alcohol en ninguno de los grupos. 

Sin embargo, el SDSP fue mayor, en promedio, en el grupo de alto BrAC, pero no de manera significativa.  

Las comparaciones por grupos en el grupo de alto BrAC mostraron que el NTVOS fue significativamente 

mayor en la sesión Alcohol 2 comparado con la sesión Sin consumo (p = 0,006). Lo mismo se observó para 

el SDωSW comparando la sesión Alcohol 2 con la sesión Sin consumo (p < 0,001) y con la sesión Alcohol 1 

(p = 0,032). 

Los índices globales de conducción (ODPS) promedio para el grupo de alto y bajo BrAC, fueron 

respectivamente: 0,22  0,14 y de 0,22  0,17 en la sesión Sin consumo; 0,02  0,09 y 0,07  0,10 en la 
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sesión Alcohol 1; y de -0,22  0,08 y -0,29  0,15 en la sesión Alcohol 2 (figura 31). El ODPS se vio 

significativamente afectado por el consumo de alcohol en el grupo de bajo BrAC [F(2,14) = 23,944; p < 

0,001; p
2 = 0,631] y en el de alto BrAC [F(2,24) = 12,979; p = 0,001; p

2 = 0,351]. Las comparaciones por 

grupos mostraron un deterioro significativo del ODPS en la sesión Alcohol 1 con respecto a la sesión Sin 

consumo para ambos grupos, el de bajo BrAC y de alto BrAC (p = 0,001 y p = 0,004 respectivamente). 

También se observó un deterioro significativo en el grupo de alto BrAC en la sesión Alcohol 2 con respecto 

a la sesión Alcohol 1 (p = 0,034). 

 

Autovía 

 Grupos    
Velocidad media 

(Km/h) 

SDSP 

(km/h) 
SDLP (m) NTVOS 

SDωSW   

(rad/s) 

bajo  

BrAC 

Sin consumo 116,66 1,71 9,06 ± 0,92 0,55 0,05 4,00 0,80 0,16 0,02 

Alcohol 1 116,60 1,71 8,09 ± 0,84 0,57 0,05 4,20 0,87 0,17 0,02 

Alcohol 2 115,32 1,73 8,64 ± 0,85 0,59 0,04 4,53 0,79 0,20 0,03 

alto 

BrAC 

Sin alcohol 117,35 1,59 9,63 ± 0,56 0,54 0,02 3,12 0,46 0,23 0,02 

Alcohol 1 119,62 1,71 9,96 ± 0,92 0,57 0,03 4,63 0,80 0,24 0,02 

Alcohol 2 119,08 1,86 12,08 ± 1,77 0,63 0,04 5,92 1,11 0,38 0,06 

 

Tabla 13. Valores promedio de las variables de conducción en la autovía para ambos grupos (bajo BrAC y alto BrAC) 

en las tres condiciones experimentales (Sin consumo, Alcohol 1 y Alcohol 2). 
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Tabla 14. Valores promedio de las variables de conducción en carretera de montaña para ambos grupos (bajo BrAC 

y alto BrAC) en las tres sesiones experimentales (Sin consumo, Alcohol 1 y Alcohol 2). 
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Tabla 15. Valores promedio de las variables de conducción en el circuito en ciudad para ambos grupos (bajo BrAC y 

alto BrAC) en las tres condiciones experimentales (Sin consumo, Alcohol 1 y Alcohol 2). 

 

Figura 31. Índices globales de conducción (ODPS) promedios en las tres condiciones experimentales (Sin consumo, 

Alcohol 1 y Alcohol 2). 

 

 

5.3.3. Relación entre visión y conducción 

Sin consumo Alcohol 1 Alcohol 2
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S
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 bajo BrAC
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Circuito en ciudad 

 

Grupos 
 

Velocidad 

media 

(Km/h) 

SDSP 

(Km/h) 
SDLP (m) NTVOS 

SDωSW 

(rad/s) 

bajo 

BrAC 

Sin consumo 33,55 2,25 19,14 ± 0,94 0,87 0,08 14,31 1,09 1,05 0,08 

Alcohol 1 33,84 1,63 18,84 ± 0,85 0,93 0,07 15,46 1,13 1,09 0,05 

Alcohol 2 33,39 1,36 19,63 ± 0,85 0,96 0,09 14,77 1,09 1,17 0,06 

alto 

BrAC 

Sin alcohol 32,05 1,13 18,08 0,76 0,95 0,06 14,20 0,57 1,17 0,05 

Alcohol 1 32,00 1,27 19,13 0,97 0,96 0,07 15,08 1,01 1,21 0,07 

Alcohol 2 33,33 1,47 20,52 1,16 1,02 0,07 17,08 1,00 1,45 0,10 
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Relacionando los resultados de visión y conducción (ODPS) bajo los efectos del alcohol, la correlación más 

fuerte se observó para el velo luminoso (r = -0,350; p < 0,001) y para la SC binocular (r = 0,251; p = 0,006), 

tal y como se muestra en la figura 32. Con el objetivo de encontrar el mejor modelo lineal que pudiera 

predecir la variabilidad del ODPS usando las variables de visión, se realizó un análisis de regresión lineal 

múltiple con el ODPS como variable dependiente y las diferentes variables visuales como variables 

independientes. Las variables incluidas en el modelo fueron escogidas usando una selección hacia delante. 

Las variables incluías fueron la SC binocular (binSC) y el velo luminoso o straylight retiniano (log[s]), que 

explican un 16,1% de la variabilidad de la conducción bajo estas condiciones (r = 0,401; p = 0,025). El ODPS 

vendría dado por la siguiente línea de regresión: 

𝑂𝐷𝑃𝑆 = −1,146 × 𝑙𝑜𝑔 (𝑠) + 0,006 × 𝑏𝑖𝑛𝑆𝐶 + 0,248 

Las desviaciones estándar fueron 0,346, 0,003 y 0,567 para el primer, segundo y tercer coeficiente de la 

ecuación, respectivamente.  

 

Figura 32. El ODPS en función del log(s) (a) y de la sensibilidad al contraste binocular (b). 

 

5.4. DISCUSIÓN 

5.4.1. Resultados de visión 

Nuestros resultados mostraron un deterioro de la visión tras consumo de alcohol debido a una disminución 

de la sensibilidad al contraste y un aumento de la intensidad del velo luminoso retiniano. Según el 
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deslumbramiento deberían incluirse como parte de las pruebas visuales realizadas para obtener el permiso 

de conducir (ICO, 2006). En este estudio, se ha encontrado un deterioro monocular y binocular de la SC en 

ambos grupos, bajo BrAC (BrAC  0,25mg/l) y alto BrAC (BrAC > 0,25 mg/l), pero principalmente en este 

último para la condición Alcohol 2 (para 450 ml de vino), es decir, cuando el nivel de BrAC supera el límite 

legal (0,25 mg/l). Este deterioro fue especialmente importante para las frecuencias espaciales de 6 y 

12 cpg. La mayoría de hallazgos sobre los efectos del consumo de alcohol en la SC también mostraron un 

deterioro tras consumo de alcohol para test estacionarios (Adams et al., 1976; Andre et al., 1994; Watten 

y Lie, 1996; Timney et al., 2016), sobre todo para dosis altas de alcohol (Pearson y Timney, 1998). Sin 

embargo, no está tan claro que todas las frecuencias espaciales se vean igualmente afectadas. Algunos 

trabajos han mostrado que las frecuencias espaciales más altas y más bajas son las que más afectadas se 

ven (Roquelaure et al., 1995; Pearson y Timney, 1998). Otros autores sostienen que todas las frecuencias 

espaciales se ven afectadas por igual (Zulauf et al., 1988; Andre et al., 1994; Timney et al., 2016). La 

cantidad de alcohol ingerida y el test utilizado son posiblemente responsables de esta discordancia. 

Nuestros resultados coinciden con aquellos que indican que las frecuencias espaciales medias-altas son 

las más afectadas por la ingesta de alcohol. Ya que se ha sugerido que el deterioro de la sensibilidad al 

contraste para frecuencias espaciales bajas se atribuye al efecto tóxico del alcohol en el nervio óptico 

(Zhuang et al., 2012), no parece que el nervio óptico se haya visto directamente afectado por las dosis de 

alcohol ingeridas en nuestro experimento. Zhuang y colaboradores también han sugerido que el aumento 

del umbral de contraste observado para frecuencias espaciales medias-altas puede deberse a que el 

alcohol interfiera con la vía parvocelular, lo que, según nuestros resultados, podría ser la principal causa 

por la que la SC se ve afectada tras consumir alcohol (Zhuang et al., 2012). También al efecto del alcohol 

en la inhibición lateral, que atenúa la SC para frecuencias espaciales de hasta 10 cpg aproximadamente 

(Barten, 1992). 

De igual forma, se observó un aumento del velo luminoso retiniano (log[s]) tras consumo de alcohol. Este 

aumento del log(s) fue similar en ambos grupos, bajo BrAC y alto BrAC. Sin embargo, las diferencias entre 

las condiciones Alcohol 1 y Alcohol 2 fueron mayores en el grupo de alto BrAC, de manera que un aumento 

mayor del velo luminoso tuvo lugar para los niveles de BrAC que estaban por encima del límite legal de 

alcoholemia. Hasta donde sabemos, no existen resultados previos sobre el efecto del alcohol en el velo 

luminoso retiniano, pero existen evidencias de la influencia del alcohol en la difusión luminosa intraocular 

(scattering). Algunos autores han observado un aumento de la difusión luminosa intraocular y un deterioro 

de la calidad de la imagen retiniana tras consumo de alcohol (Castro et al., 2014a; Castro et al., 2014b). Se 

ha observado también la presencia de alcohol en la película lagrimal, produciendo una disminución del 
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tiempo de rotura de la lágrima (TBUT) (Arora et al., 2012). Se ha sugerido que este cambio en la 

composición de la película lagrimal es uno de los principales factores que pueden afectar a la difusión 

luminosa intraocular y a la calidad de la imagen retiniana tras consumo de alcohol, junto con un 

incremento del diámetro pupilar observado bajo estas condiciones (Lobato-Rincon et al., 2013; Castro et 

al., 2014b). Como la difusión luminosa (scattering) intraocular y el velo luminoso (straylight) retiniano 

están estrechamente relacionados, como se ha comentado anteriormente, un aumento de las opacidades 

y las irregularidades en los medios oculares podrían llevar a un aumento del velo luminoso retiniano 

(Franssen et al., 2006). El straylight retiniano evalúa la difusión luminosa hacia delante (forward scattering) 

en la retina, medido para ángulos visuales grandes (de 5 a 10 grados) (van den Berg et al., 2013). El índice 

objetivo de scattering (OSI), del que se habló en el experimento 3 y que también evalúa difusión luminosa 

intraocular, corresponde a la razón entre el pico de la imagen de doble paso y un anillo entre 12 y 20 

minutos de arco alrededor del pico central (Artal et al., 2011). Por tanto, el velo luminoso retiniano se 

mide para ángulos visuales más grandes comparado con los ángulos que se analizan cuando se mide el OSI 

usando un sistema de doble paso. Aunque estos dos parámetros son sustancialmente distintos, se puede 

esperar una tendencia similar cuando aumente fuertemente la difusión luminosa intraocular en ciertas 

condiciones (tal y como se ha visto en el experimento 3 tras consumo de alcohol). Sin embargo, las 

diferentes metodologías que se emplean (medida psicofísica versus medida objetiva; ángulos visuales 

grandes versus pequeños) debe tenerse en cuenta, ya que podría dar lugar a resultados distintos en ciertas 

condiciones experimentales. La medida de la difusión luminosa intraocular es de especial interés para 

aplicaciones clínicas, como la clasificación de las cataratas, ya que mide de manera objetiva la cantidad de 

luz esparcida en los medios oculares. Por otra parte, la medida del straylight proporciona información más 

próxima a la percepción de los sujetos, gracias al método que de compensación por comparación que 

emplea (del que se ha hablado en la metodología). En este sentido, como otros trabajos han indicado, 

resulta interesante evaluar el papel del velo luminoso o straylight retiniano en tareas visual como la 

conducción (Michael et al., 2009; Michael et al., 2010). 

5.4.2. Resultados de conducción 

Se encontró un deterioro de las variables de conducción analizadas en los tres escenarios tras consumo de 

alcohol. Ese deterioro fue mayor para el grupo de alto BrAC en la sesión Alcohol 2 y en el grupo de alto 

BrAC. De la misma forma, el índice global de conducción (ODPS) se vio significativamente afectado bajo 

los efectos del alcohol, sobre todo cuando el nivel de BrAC estaba por encima del límite legal (figura 31). 

El entorno de la conducción y el trazado de la carretera tiene una influencia importante en la calidad de la 
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conducción (de Waard et al., 1995), de manera que cuanto más compleja es la tarea, más probabilidad 

hay de que la conducción se vea afectada por la ingesta de alcohol (Martin et al., 2013, Berthelon y Gineyt, 

2014). En este sentido, nuestros resultados mostraron que la carretera de montaña con un carril para cada 

sentido fue la parte del recorrido completo en la que las variables de conducción presentaron un mayor 

deterioro, ya que presenta más curvas, más cambios en los límites de velocidad y más tráfico. En este 

escenario, se observó un deterioro significativo de las variables de conducción, sobre todo para la dosis 

más alta de alcohol (450 ml). También se observó un deterioro significativo de algunas de las variables 

(NTVOS y SDωSW) en el circuito de ciudad. Sin embargo, en la autovía, sólo el SDωSW se vio 

significativamente afectado tras consumo de alcohol. La velocidad promedio fue la única variable que no 

sufrió ningún cambio destacable en las dos sesiones experimentales con alcohol; sólo se observó un ligero 

aumento de la velocidad en el tramo de autovía para el grupo de alto BrAC tras consumo de alcohol, pero 

no fue significativo. De hecho, no hay consenso en la literatura sobre si la velocidad media se ve afectada 

o no por el consumo de alcohol. Algunos autores han concluido que la velocidad se mantiene igual bajo 

los efectos del alcohol para dosis bajas y moderadas (West et al., 1993; Laude y Fillmore, 2015), lo que 

coincide con nuestros resultados. Por otro lado, otros autores sí han hallado un aumento de la velocidad 

al adoptar los conductores una actitud más atrevida (Berthelon y Gineyt, 2014; Charlton y Starkey, 2015), 

y otros han observado que, bajo los efectos del alcohol, los conductores van más despacio en un intento 

por compensar una situación que parece difícil (Vollrath y Fischer, 2017). No obstante, nuestros resultados 

mostraron una desviación estándar de la velocidad (SDSP) más alta bajo los efectos del alcohol, indicando 

un aumento de los picos máximos y mínimos de velocidad, lo que al final resultaría en una invariabilidad 

de la velocidad promedio. De hecho, los autores parecen estar de acuerdo en el incremento de la 

variabilidad de la velocidad tras consumo de alcohol (Berthelon y Gineyt, 2014; Irwin et al., 2017), lo que 

la convierte en una variable más fiable que la velocidad promedio para evaluar cómo cambia la velocidad. 

La desviación estándar de la velocidad angular del volante (SDωSW) también fue mayor en los tres tramos 

del recorrido, pero especialmente en la carretera de montaña y en el recorrido en la ciudad. Aunque hay 

poca información sobre los efectos del alcohol en el uso del volante, nuestros resultados coinciden con Li 

y colaboradores, quienes señalaron que el uso del volante se ve afectado cuando se conduce bajo la 

influencia del alcohol, sobre todo en tramos con curvas (Li et al., 2019). En la carretera de montaña, el 

SDωSW aumentó significativamente para las dos dosis de alcohol (300 y 450 ml) en el grupo de alto BrAC, 

y también en el grupo de bajo BrAC para la condición Alcohol 2 (450 ml). Además, tanto en la autovía como 

en el circuido de ciudad, el SDωSW aumentó para BrAC por encima de 0,25 mg/l. De la misma forma, la 

dificultad para mantener la posición del coche en la vía fue mayor, tal y como indicó el aumento de la 
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desviación estándar de la posición lateral del vehículo (SDLP) y del número de veces que se invadió el arcén 

(NTVOS). El deterioro encontrado para el SDωSW y el SDLP fue ligeramente mayor en relación al resto de 

variables, lo que significa que estas variables son más sensibles a los efectos de alcohol. En este sentido, 

algunos autores han concluido que claramente es más difícil controlar la posición del coche bajo los efectos 

del alcohol, siendo el SDLP la variable que proporciona más información sobre la calidad de la conducción 

(Martin et al., 2013; Berthelon y Gineyt, 2014; Charlton y Starkey, 2015). El tiempo de respuesta también 

fue significativamente mayor tras consumo de alcohol, tal y como han señalado otros autores (Mitchell, 

1985; West et al., 1993). Sin embargo, también se ha observado que el alcohol no afecta al tiempo de 

respuesta, ya que el nivel al que esta variable se puede ver afectada depende de la complejidad de la tarea 

de conducción (Ogden y Moskowitz, 2004). 

A pesar del deterioro del índice global de conducción (ODPS) que se ha observado en este estudio tras 

consumo de alcohol, la dependencia del ODPS con el BrAC no está tan clara. Contrariamente a otros 

hallazgos (Martin et al., 2013), no se ha observado dependencia con el BrAC alcanzado. Esto podría 

explicarse por el fenómeno de la tolerancia al alcohol que algunas personas experimentan cuando 

consumen esta sustancia, y que es capaz de enmascarar algunos de los efectos negativos del alcohol 

(Vollrath y Fischer, 2017). Algunos autores han señalado que existe una tolerancia alta a los efectos 

adversos del alcohol en la coordinación motora y la función psicomotora (Ostling y Fillmore, 2010; Miller 

et al., 2012). De la misma forma, también se ha indicado que los conductores que conducen bajo los 

efectos del alcohol actúan de forma cauta cuando conducen como actitud compensatoria para parecer 

sobrios (Chesher y Greeley, 1992). De esta manera, podríamos concluir que el hecho de que se observe 

una relación entre el BrAC alcanzado y el ODPS también dependerá de los participantes que hayan 

completado el estudio y su capacidad de actuar para compensar una situación difícil. Nuestros resultados 

han mostrado que la calidad de la conducción, dada por el ODPS, se vio significativamente deteriorada 

tras consumo de alcohol (para las condiciones Alcohol 1 y Alcohol 2). Los resultados mostraron que los 

niveles de BrAC por encima de 0,25 mg/l, son más peligrosos para conducir, dado que el deterioro que se 

produce tanto de la visión como de la conducción, es mayor. En la mayoría de los casos de nuestro estudio 

que presentaron un BrAC por encima de 0,25 mg/l, tenía un BrAC entre 0,25 mg/l y 0,40 mg/l. Es de esperar 

por tanto que, para un límite legal por encima de 0,40 mg/l, el segundo más común en el mundo, los 

conductores experimenten un deterioro mayor de la visión y la calidad de la conducción. 

 

5.4.3. Relación entre visión y conducción 
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El objetivo de este estudio era determinar el grado de implicación de la visión en la conducción bajo los 

efectos del alcohol. El análisis de regresión reveló dos aspectos importantes: el primero es que, bajo los 

efectos del alcohol, las dos variables visuales (sensibilidad al contraste binocular y velo luminoso, 

straylight) tienen un impacto significativo en el índice global de conducción (ODPS), el cual incluye las 

variables de conducción de los tres escenarios. La segunda, es que esa contribución, a pesar de ser 

significativa, es limitada (16,1%); esto es razonable teniendo en cuenta que, como se ha comentado, otras 

variables visuales que no han sido evaluadas en este estudio también intervienen en la tarea de 

conducción en condiciones normales (Wood y Troutbeck, 1992; van Rijn et al., 2011; Ortiz et al., 2018; 

Ortiz-Peregrina et al., 2020), como la borrosidad (Wood et al., 2014), el campo útil de visión (UFOV) 

(Owsley y McGwin, 1999; van Rijn et al., 2002; Wood, 2002) o la agudeza visual dinámica (Wood, 2002). 

Es necesario destacar que estos resultados fueron obtenidos en condiciones de conducción diurna, ya que 

el simulador utilizado no disponía de modo en conducción nocturna, y por ello sería interesante estudiar 

también qué ocurre en conducción nocturna. Algunos estudios han demostrado que la sensibilidad al 

contraste se ve disminuida en condiciones de baja iluminación (Buhren et al., 2006). En estas condiciones, 

el deterioro de la visión mesópica está correlacionado con un incremento de la sensibilidad al 

deslumbramiento en conductores (Gruber et al., 2013), ya que se ha señalado que el velo luminoso 

(straylight) es un fuerte predictor de la percepción de halos en conductores mayores, tanto sin problemas 

de visión como con ellos (Ortiz et al., 2013). Además, en algunos trabajos se ha encontrado un deterioro 

de la visión nocturna, incluyendo un aumento de la difusión luminosa intraocular, tras consumo de alcohol 

(Castro et al., 2014a; Castro et al., 2014b). También se ha demostrado que, a mayor tamaño pupilar, menor 

capacidad de discriminación visual en condiciones de baja iluminación (Castro et al., 2016). Teniendo todo 

esto en cuenta y considerando los resultados que se han obtenido en este trabajo, se podría predecir que 

el deterioro visual tendría un peso aún mayor en conducción nocturna, sobre todo tras consumo de 

alcohol. 

Aunque se encontró una correlación significativa entre el ODPS y las dos variables visuales (figura 32), no 

encontramos una relación entre el deterioro del ODPS y el deterioro de dichas variables. La razón puede 

ser que la conducción es una tarea en la que se ve implicada no solo la visión, sino también otras 

habilidades cognitivas, sensoriales y motoras (Wood y Black, 2016) que no han sido objeto de estudio en 

este trabajo. Como estas habilidades también se ven afectadas por la ingesta de alcohol (Schweizer y 

Vogel-Sprott, 2008), el estudio del impacto del deterioro de estas habilidades en el ODPS podría ayudar a 

entender mejor cómo se ve afectada la conducción en estas condiciones. Sin embargo, las correlaciones 

observadas entre el ODPS y las funciones visuales estudiadas en este experimento, así como el deterioro 
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de las diferentes variables de conducción y del ODPS tras consumo de alcohol, indican que el consumo de 

alcohol tiene un importante impacto negativo tanto en la visión como en las habilidades para conducir, 

sobre todo para dosis altas. Es importante señalar que estos resultados fueron obtenidos usando un 

simulador de conducción; aunque se ha comprobado que los simuladores son eficaces para evaluar la 

conducción (Shechtman et al., 2009), se ha observado un comportamiento más temerario en conducción 

simulada con respecto a la conducción en carretera (Krause et al., 2014). 

 

5.5. CONCLUSIÓN 

Tanto la visión como la calidad de la conducción se vieron deterioradas tras consumo de alcohol, sobre 

todo para dosis moderadas-altas (48,5g de alcohol, 450ml de vino), cuando el nivel de BrAC está por 

encima del límite legal de 0,25 mg/l para conducir. La sensibilidad al contraste disminuyó 

significativamente para frecuencias espaciales medias-altas, y el velo luminoso (straylight) retiniano 

aumentó significativamente, especialmente para niveles de BrAC altos. Con respecto a la calidad de la 

conducción, todas las variables analizadas se vieron negativamente afectadas tras consumo de alcohol, 

excepto la velocidad media, que permaneció invariable en promedio para ambos grupos; sin embargo, sí 

se observó una mayor desviación estándar de la velocidad. El deterioro fue mayor en la carretera de 

montaña, que era el tramo que presentaba una mayor dificultad, siendo el SDLP y el SDωSW las variables 

más sensibles a los efectos del alcohol. El ODPS se vio fuertemente deteriorado tras consumo de alcohol, 

sobre todo para dosis altas y BrAC por encima de 0,25 mg/l. Sin embargo, no se encontró una relación 

entre el ODPS y el BrAC alcanzado. Nuestros hallazgos indicaron que las funciones visuales como la 

sensibilidad al contraste y el velo luminoso también tienen una influencia importante en la variabilidad de 

las habilidades para conducir bajo los efectos del alcohol, sobre todo para dosis más altas. Por esta razón, 

creemos que sería interesante considerar otras variables visuales, como las que se han estudiado en este 

experimento, en los exámenes visuales para conducir, con el objetivo de realizar una evaluación más 

precisa de la función visual.  
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De la presente tesis doctoral se pueden extraer las siguientes conclusiones principales: 
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El consumo de alcohol afecta negativamente y de forma significativa a las variables visuales que se 

han evaluado: la sensibilidad al contraste, la capacidad de discriminación visual en condiciones de 

baja iluminación, el velo luminoso (straylight) retiniano, la estereopsis en lejos y cerca, y la calidad 

óptica de la imagen retiniana. En las funciones visuales, el deterioro es mayor en condiciones de visión 

monocular, y en el caso de la sensibilidad al contraste, también es diferente dependiendo de la 

frecuencia espacial analizada.  

Las mujeres, con un IMC inferior al de los hombres, alcanzan un BrAC mayor. El efecto negativo del 

alcohol observado en la visión tras consumir alcohol es mayor en mujeres que en hombres 

principalmente debido a las diferencias en el BrAC, y no tanto a las observadas en el IMC. 

La acomodación dinámica, en general, se ve deteriorada tras consumo de alcohol, sobre todo en el 

caso de ciertas variables: la flexibilidad acomodativa, la velocidad media y los picos de velocidad de 

acomodación y las microfluctuaciones, tanto para demandas acomodativas de 2,5 D como de 5,0 D. 

En general, las diferencias encontradas en visión son mayores cuando la cantidad de alcohol 

consumida es mayor y el BrAC está por encima del límite legal para conducir en la mayoría de países 

(0,25 mg/l). No se han observado diferencias significativas en la mayoría de los casos entre diferentes 

dosis de alcohol y diferentes BrAC.  

La calidad de la conducción se ve afectada por el consumo de diferentes dosis de alcohol, 

especialmente para dosis altas y cuando el BrAC está por encima de 0,25 mg/l. El deterioro es más 

importante cuando el escenario de conducción es más difícil, y las variables que resultaron ser más 

sensibles al consumo de alcohol fueron las relativas al control de la posición del coche en la vía (SDLP) 

y al uso del volante (SDωSW). 

No está claro que el deterioro en visión y conducción esté correlacionado con el BrAC alcanzado. En 

general, un mayor deterioro de la función visual (dada por el índice global de visión, VDS), sí está 

relacionado con un aumento del BrAC, pero en el caso de ciertas variables de visión (sobre todo las 

acomodativas) y de la conducción, no se ha observado una correlación con el BrAC. Por tanto, este 

aspecto parece depender de la función visual analizada, y en el caso de la conducción, podría 
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depender también de otros factores como pueden ser los hábitos de consumo de alcohol y de 

conducción. 

Los resultados de la sensibilidad al contraste y el straylight tras consumir alcohol explican parte de la 

variabilidad de los resultados de conducción en estas condiciones (16,1%). Esto indica que, si bien es 

cierto que el efecto de estas variables en conducción es significativo, el resto de la variabilidad vendría 

explicada por otras variables de visión, así como por el deterioro de otras capacidades cognitivas y 

psicomotoras.  

 

Futuros trabajos  

Los resultados obtenidos en los experimentos 3 y 5 han puesto de manifiesto que el consumo de alcohol 

tiene serios efectos en la visión, y que estas funciones visuales afectadas por el alcohol influyen en la 

conducción bajo estas condiciones. Sin embargo, estos resultados también han mostrado que en esta 

interacción podría haber otros factores implicados, puesto que los resultados en visión sólo explican una 

parte de la variabilidad en conducción. Además, el nivel de alcoholemia, aunque relacionado con el 

deterioro visual, no presenta una correlación alta, y tampoco está significativamente relacionado con el 

deterioro en conducción. Esto lleva a pensar que, además de la visión, los hábitos de consumo de alcohol 

pueden jugar también un papel importante en este aspecto (también relacionados con la tolerancia al 

alcohol), al igual que otros factores como por ejemplo la experiencia en conducción. Es por ello que una 

línea de investigación a explorar será la influencia de estos factores en la capacidad de autorregulación de 

los conductores bajo la influencia del alcohol. Las variables que se estudiarán en autorregulación serán la 

velocidad media, por el hecho de que no se ha visto afectada y por ello sospechamos que los conductores 

pueden de alguna forma actuar sobre la velocidad a la que conducen para compensar el riesgo que supone 

esta actividad; también analizaremos el standard deviation of lateral position (SDLP), que es la variable 

que mejor representa la variabilidad de la posición del coche en la vía. Puesto que disponemos de estos 

datos en la muestra de sujetos que hemos estudiado, actualmente se están analizando. 

Puesto que, según los resultados obtenidos en el experimento 5, el straylight está asociado a la conducción 

bajo los efectos del alcohol en conducción diurna, sería interesante simular la conducción en condiciones 

de visión nocturna con nuestro simulador. Este punto todavía está por definir. 

Con respecto a la dinámica de la acomodación, el próximo paso sería conseguir la automatización de 

nuestro autorrefractómetro, con el objetivo de obtener otras variables distintas a las que se han explorado 
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en esta tesis doctoral (como la latencia) y conseguir resultados que sean más preciosos y comparables con 

los de otros autores. 
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ANEXO 1: LISTADO DE ABREVIATURAS 

ADH: Alcohol Deshidrogenasa 

AC/A: Accommodative Convergence/Accommodation; Convergencia Acomodativa/Acomodación 

AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test; Test de Detección de Desórdenes Relacionados con el 

Alcohol. 

AV: Agudeza Visual 

BAC: Blood Alcohol Concentration; Concentración de Alcohol en Sangre 

BAL: Blood Alcohol Level; Nivel de Alcohol en Sangre 

BCVA: Best Corrected Visual Acuity; Agudeza Visual con la Mejor Corrección.  

BrAC: Breath Alcohol Concentration; Concentración de Alcohol en Aire Expirado. 

CBHSQ: Center of Behavioral Helth Statistics and Quality; Centro de Estadística de Salud Comportamental 

y Calidad. 

CCD: Charge-Coupled Device; Dispositivo de Carga Acoplada 

CIE: Comission Internationale de l’Eclairage; Comisión Internacional de la Iluminación 

CSF: Contrast Sensitivity Function; Función de Sensibilidad al Contraste 

DGT: Dirección General de Tráfico 

DUI: Driving Under the Influence; Conducción Bajo la Influencia de Sustancias 

ECOO: European Council of Optometry and Optics; Concilio Europeo de Optometría y Óptica 

GRSP: Global Road Safety Partnership: Alianza Mundial para la Seguridad Vial 

IARC: International Agency for Research on Cancer; Agencia Internacional de Investigaciones sobre el 

Cáncer. 

IAV: Índice de Alteración Visual 

IMC: Índice de Masa Corporal 

LCD: Liquid-Crystal Display; Pantalla de Cristal Líquido 
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MTF: Modulation Transfer Function; Función de Transferencia de Modulación 

NTVOS: Number of Times Veering Onto the Shoulder; Número de Veces Invadiendo el Arcén 

ODPS: Overall Driving Performance Score; Índice Global de Conducción 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OSI: Objective Scatter Index; Índice Objetivo de Scattering 

PNS: Parasympathetic Nervous System; Sistema Nervioso Parasimpático. 

PSF: Point Spread Function; Función de Dispersión de Punto 

SC: Sensibilidad al Contraste 

SDLP: Standard Deviation of Lateral Position; Desviación Estándar de la Posición Lateral 

SDSP: Standard Deviation of Speed; Desviación Estándar de la Velocidad 

SDωSW: Standard Deviation of the Angular Velocity of the Steering Wheel; Desviación Estándar de la 

Velocidad Angular del Volante 

SNS: Sympathetic Nervous System; Sistema Nervioso Simpático 

TBUT: Tear Break-Up Time; Tiempo de Rotura de la Lágrima 

TTC: Time To Collision; Tiempo Para Colisionar 

UFOV: Useful Field of View; Campo Útil de Visión 

VDS: Visual Deterioration Score; Índice de Deterioro Visual 
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ANEXO 2: TEST AUDIT (ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST). VERSIÓN AUTO-ENCUESTA 

Preguntas 0 1 2 3 4 

1. ¿Con qué frecuencia 
consume alguna bebida 
alcohólica? 

Nunca Una o 
menos 

veces al 
mes 

De 2 a 4 veces 
al mes 

De 2 a tres 
veces a la 
semana 

3 o más 
veces a la 
semana 

2. ¿Cuántas consumiciones de 
bebidas alcohólicas suele 
realizar en un día de 
consumo normal? 

1 o 2 3 o 4 5 o 6 De 7 a 9 10 o más 

3. ¿Con qué frecuencia toma 6 
o más bebidas alcohólicas en 
un solo día? 

Nunca Menos de 
una vez al 

mes 

Mensualmente Semanalmente A diario o 
casi a diario 

4. ¿Con qué frecuencia en el 
curso del último año ha sido 
incapaz de parar de beber 
una vez había empezado? 

Nunca Menos de 
una vez al 

mes 

Mensualmente Semanalmente A diario o 
casi a diario 

5. ¿Con qué frecuencia en el 
curso del último año no 
pudo hacer lo que se 
esperaba de usted porque 
había bebido? 

Nunca Menos de 
una vez al 

mes 

Mensualmente Semanalmente A diario o 
casi a diario 

6. ¿Con qué frecuencia en el 
curso del último año ha 
necesitado beber en ayunas 
para recuperarse después de 
haber bebido mucho el día 
anterior? 

Nunca Menos de 
una vez al 

mes 

Mensualmente Semanalmente A diario o 
casi a diario 

7. ¿Con qué frecuencia en el 
curso del último año ha 
tenido remordimientos o 
sentimientos de culpa 
después de haber bebido? 

Nunca Menos de 
una vez al 

mes 

Mensualmente Semanalmente A diario o 
casi a diario 

8. ¿Con qué frecuencia en el 
curso del último año no ha 
podido recordar lo que 
sucedió la noche anterior 
porque había estado 
bebiendo? 

Nunca Menos de 
una vez al 

mes 

Mensualmente Semanalmente A diario o 
casi a diario 

9. ¿Usted o alguna otra 
persona ha resultado herido 
porque usted había bebido? 

No  Sí, pero no en el 
curso del último 

año 

 Sí, en el 
último año 

10. ¿Algún familiar, amigo, 
médico o profesional 
sanitario ha mostrado 
preocupación por un 
consumo de bebidas 
alcohólicas o le ha sugerido 
que deje de beber? 

No  Sí, pero no en el 
curso del último 

año 

 Sí, en el 
último año 

     TOTAL: 
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1. Publicaciones científicas derivadas de la tesis doctoral 

 Miriam Casares-López, José J. Castro-Torres, Sonia Ortiz-Peregrina, Carolina Ortiz, Rosario G. 

Anera. “Changes in accommodation dynamics after alcohol consumption, for two different doses” 
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3. Divulgación en prensa de los resultados de la tesis doctoral 

 Nota de prensa: Consumir alcohol disminuye la sensibilidad al contraste y aumenta la sensación 

de velo luminoso sobre lo que vemos, afectando a la conducción.  

Fuente: Canal UGR. Gabinete de Comunicación de la Universidad de Granada 

Fecha: 22/10/2020. 

Enlace:  

https://canal.ugr.es/noticia/consumir-alcohol-disminuye-la-sensibilidad-al-contraste-y-aumenta-

la-sensacion-de-velo-luminoso-sobre-lo-que-vemos-afectando-a-la-conduccion/  

 Artículo en prensa especializada: Consumir alcohol causa problemas de visión.  

Fuente: Seguridad Vial. Dirección General de Tráfico (DGT). 

Fecha: 23/10/2020. 

Enlace:  

http://revista.dgt.es/es/noticias/nacional/2020/10OCTUBRE/1023Estudio-Universidad-de-

Granada.shtml#.X9gQxrN7mUk  

4. Divulgación científica de los resultados de la tesis doctoral 

 Participación en la Noche Europea de los Investigadores 2016-2019. Lugar: Paseo del Salón. 

Granada.  

- Año 2016. Fecha: 30/09/2016. Actividad: «Óptica y Optometría para VER bien». 

- Año 2017. Fecha: 29/09/2017. Actividad: «Óptica y Optometría para VER bien». 

- Año 2018. Fecha: 28/09/2018. Actividad: «Óptica y Optometría para VER bien». 

- Año 2019. Fecha: 27/09/2019. Actividad: «Visión y Optometría: VER para creer… 

investigando». 

5. Otras actividades científicas 

 Miembro de la Sociedad Española de Óptica desde 2016 hasta la actualidad. 

 Miembro de ARVO (The association for Research in Vision and Ophthalmology) desde 2018 a 2019. 

 Participación en el proyecto de investigación del plan nacional “Evaluación, impacto y mejora de 

la calidad visual en situaciones cotidianas tras cirugía ocular” desde 2015 hasta 2018. 

 Participación en el proyecto de investigación del plan nacional “Implicaciones de la calidad visual 

en la conducción. Evaluación tras el consumo de alcohol, cannabis y tras cirugía ocular” desde 

2018 hasta 2020.  

https://canal.ugr.es/noticia/consumir-alcohol-disminuye-la-sensibilidad-al-contraste-y-aumenta-la-sensacion-de-velo-luminoso-sobre-lo-que-vemos-afectando-a-la-conduccion/
https://canal.ugr.es/noticia/consumir-alcohol-disminuye-la-sensibilidad-al-contraste-y-aumenta-la-sensacion-de-velo-luminoso-sobre-lo-que-vemos-afectando-a-la-conduccion/
http://revista.dgt.es/es/noticias/nacional/2020/10OCTUBRE/1023Estudio-Universidad-de-Granada.shtml#.X9gQxrN7mUk
http://revista.dgt.es/es/noticias/nacional/2020/10OCTUBRE/1023Estudio-Universidad-de-Granada.shtml#.X9gQxrN7mUk
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 Participación en la Semana de la Ciencia organizada por la Facultad de Ciencias de la UGR en las 

ediciones de 2017, 2018 y 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

188 
 

 

 

 


