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RESUMEN

Uno de los principales problemas de salud a nivel mundial es el consumo de alcohol, responsable de un
alto nimero de muertes cada afio 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 toxica en los usuarios abarcan desde su
interaccion 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,
gue tiene una funcidn esencial en la vida diaria, ya que nos permite recibir informacién 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
ultima no esta claro qué frecuencias espaciales se ven mas afectadas, ni para qué niveles de alcoholemia.
Otros aspectos, como la difusion luminosa (scattering) intraocular o la calidad éptica ocular, han sido
menos estudiados. La funcién acomodativa, concretamente la dindmica de la acomodacion (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 ensefanza, trabajos que requieran continuos cambios entre
visién lejana y cercana, la realizaciéon de deportes, o la conduccién. Sin embargo, hasta hoy no se han
estudiado los efectos del alcohol en este aspecto de la funcién acomodativa en profundidad. Una tarea
altamente visual y que en muchas ocasiones se lleva a cabo bajo la influencia del alcohol, es la conduccién.
Parece haber consenso en que, para dosis altas de alcohol, la habilidad para conducir se ve negativamente
afectada; el nimero de colisiones aumenta en estas condiciones, y la conduccidn se vuelve mas agresiva.
Ademas, se sabe que la visidén juega un papel fundamental en la conduccidn, 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 estudio el efecto de concentraciones
de alcohol altas y bajas en las diferentes variables que caracterizan la dindmica de la acomodacion; en
tercer lugar, se analizo el efecto del deterioro visual producido por varias dosis de alcohol en la calidad de
la conduccidn, teniendo en cuenta la sensibilidad al contraste y el straylight o velo luminoso que se crea

en la retina en condiciones de baja iluminacién.

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



impacto significativo en las diferencias observadas entre mujeres y hombres. El segundo experimento,
mostré que la dindmica de la acomodacion se ve negativamente afectada por la ingesta de alcohol, sobre
todo para dosis de alcohol altas. Por dltimo, 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 conduccion 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.



CAPITULO 1

INTRODUCCION







1.1. EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LA SOCIEDAD

El alcohol etilico (al que nos referiremos simplemente como alcohol) es la sustancia psicoactiva adictiva
mds consumida y extendida en el mundo y con mayor impacto en la salud, entendiendo por psicoactiva
cualquier sustancia que actua sobre el sistema nervioso, alterando sus funciones psiquicas. Al ser una
sustancia que genera dependencia y que tiene efectos psicotrépicos depresores, se considera una droga.
La aceptacion social del consumo de alcohol en las diferentes regiones y poblaciones esta condicionada
por aspectos sociales y culturales, teniendo implicaciones importantes en la salud publica (Romeo et al.,
2010). El consumo moderado de alcohol estd socialmente aceptado en diversas culturas, si bien existen
diferencias entre distintos paises (OMS, 2018). Segln datos de la Organizacién 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 poblacién,
siendo responsable de 3 millones de muertes al aio (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 Unica sustancia de este tipo
gue no estd controlada a nivel internacional por marcos reguladores juridicamente vinculantes. De hecho,
Espafia y otros paises de Europa (Francia, Portugal, Alemania, Suecia o Noruega, entre otros) ni siquiera
tienen una politica especifica del uso del alcohol, siendo precisamente Europa la region del mundo en la
gue mas cantidad de alcohol se consume per capita, llegando a superar en casi todos los paises los 10
litros en 2016. Ademas, tanto el nimero de muertes como el de dafios y enfermedades derivados del
consumo de alcohol, son mayores en Europa (10,1% y 10,8% respectivamente), donde las cifras se

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

El alcohol no sélo resulta dafiino por si solo, sino que también es frecuentemente consumido junto con
otras sustancias psicoactivas, como la cocaina (29%), el cannabis (25%), los opioides (17%) o las
benzodiacepinas (20%), lo que lo hace aun mas peligroso (OMS, 2018). A pesar de que el consumo
conjunto de alcohol y otras sustancias estd en aumento, la tendencia global en el consumo de alcohol
durante los ultimos afos ha sido ligeramente descendente, ya que desde el afio 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 Espafia, las proporciones de consumo personal de alcohol

u otras drogas admitido por el consumidor, esta 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, asi 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 limites de consumo de alcohol segln la ley (por ejemplo, para conducir) estan establecidos en funcion



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 concentracién de alcohol en sangre o BAC (Blood Alcohol
Concentration) y la concentracién 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, asi como la equivalencia entre

ambas, se vera con detalle en el capitulo 2.

BAC (%) Efectos en el organismo

Aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria

Disminucion de diversas funciones cerebrales centrales

0,01-0,05 Comportamiento incoherente al ejecutar tareas

Disminucién del discernimiento y de las inhibiciones

Sensacion moderada de sedacion, relajacion y placer

Sedacion fisioldgica a casi todos los niveles

Disminucién de la atencidn y el estado de alerta, retardo en las reacciones, fallo en la
coordinacién, y fuerza muscular disminuida

Habilidad reducida para tomar decisiones racionales o ejercer un buen juicio

Aumento de la ansiedad y la depresidn

Disminucién de la paciencia

Lentitud drastica de las reacciones

Dificultad para mantener el equilibrio y realizar movimientos

0,11-0,15 Deterioro de algunas funciones visuales

Dificultad para hablar con claridad

Vomitos, sobre todo si el BAC se ha alcanzado rdpidamente

0.16-0.29 Deterioro sensorial severo, incluyendo una falta de consciencia de la situacién externa
/] =Y,

Incapacidad motora severa, que conlleva tropiezos y caidas

Estupor, falta de respuesta

Pérdida de la consciencia

0,30-0,39 -
Estado de anestesia comparable con el de una cirugia

Muerte en muchos casos

Pérdida total de la consciencia

0,40 0

. Cese de la respiracion
superior

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 segun 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



los principales efectos psicomotores inmediatos que produce el alcohol, se encuentran el deterioro de la
atencion, la incapacidad cognitiva y la pérdida de la destreza (que puede afectar a tareas como la
conduccién). 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 segln el BAC, estan 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 conduccion se veria comprometida, y para tasas mayores, de 0,075% y de 0,35%, aparecerian
consecuencias mads serias como la violencia o la sobredosis respectivamente (Duke et al., 2011; OMS,

2018).

1.2. LA FUNCION 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 visiéon es una parte fundamental de la percepcién, ya que la mayor parte de la
informacién que recibimos nos llega a través de ella (Hyerle, 2008). Es por eso que una buena vision
resulta indispensable a la hora de realizar tareas cotidianas; de hecho, las personas que no disfrutan de
una buena visidn, ya sea por patologias oculares, por el deterioro de la edad, o por otras causas

fisioldgicas, 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 funcidn
visual, y desde hace afios se ha estado estudiando este aspecto. Aunque, segun la informacion recogida
en la tabla, el efecto en la visidn se sitla entre tasas de alcoholemia a partir de un BAC de 0,11%, son
muchos los trabajos que han comprobado que el deterioro de la visidon por consumo de alcohol se produce
a tasas de alcoholemia mads 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). Segun
Huemer y Vollrath, que revisaron los trabajos realizados sobre los efectos del alcohol en la visién, 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 segun la funciéon visual analizada. Por ejemplo, parece
gue la motilidad oculary las vergencias se ven afectadas a tasas de alcoholemia mas bajas (Coheny Alpern,
1969, Miller, 1991, Goebel et al., 1995), y otras funciones, como la agudeza visual (AV), se deterioran para
tasas mas 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 funcién de la frecuencia espacial analizada; o la estereopsis, de la que existen pocos



trabajos y que, segun algunos autores, se ve afectada incluso para tasas de alcoholemia bajas (Watten y
Lie, 1996), pero segln otros no se ve alterada por el alcohol o sdlo 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 dptica de la imagen retiniana, la difusién luminosa (scattering) intraocular o la visidon nocturna,
existen muy pocos trabajos. Ademas, en la mayoria 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 funcidon de multitud de factores como el género,

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

Un aspecto de la funcidn visual que resulta de especial interés por su importante papel en la realizacion
de tareas cotidianas es la funcidn 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 didptrica del cristalino para que la imagen de un objeto se forme en la retina
(sobre el mecanismo de la acomodacién se hablard mas en profundidad en el capitulo 2). Un buen
funcionamiento del sistema acomodativo resulta esencial no sélo para enfocar objetos correctamente a
una cierta distancia, sino también para que la dinamica de la acomodacidon o acomodacién dindamica, es
decir, los cambios de enfoque lejos-cerca (acomodacion) y cerca-lejos (desacomodacidn), sean rapidos y
eficaces, permitiendo asi una realizacién éptima de las tareas visuales. De no ser asi, podria aparecer
astenopia y borrosidad, haciendo dificiles tareas como la lectura y el estudio, la conduccién u otros

trabajos que requieren cambios de enfoque.

Cuando hay un conflicto entre la acomodacién y las vergencias y existen problemas para enfocar, la
estereoagudeza se ve negativamente afectada y la percepcidn en profundidad se distorsiona (Hoffman et
al., 2008). De hecho, la mayoria de trabajos que han investigado los efectos del consumo de alcohol en la
funcién acomodativa, se han centrado en evaluar la relacién convergencia acomodativa/acomodacion
(relacién AC/A), concluyendo que se encuentra descompensada bajo estas condiciones, disminuyendo su
valor (Cohen y Alpern, 1969; Hogan y Gilmartin, 1985). Esta relacion AC/A indica la cantidad de
convergencia acomodativa (movimiento de los ejes visuales en aduccidn para mantener fijacidn bifoveal
y, por tanto, una visién Unica) que se puede estimular o inhibir por cada dioptria de acomodacién del
sistema visual. Por tanto, una disminucién de esta relacién AC/A implica una menor respuesta vergencial
por dioptria de acomodacién. También se ha visto que otras variables relacionadas con la acomodacion,
como el estado de la foria o el punto préximo de convergencia, se ven negativamente afectadas (Hogan

y Gilmartin, 1985; Hill y Toffolon, 1990).



1.3. VISION Y CONDUCCION BAJO LOS EFECTOS DEL ALCOHOL

Como se ha comentado anteriormente, la vision resulta esencial en la realizacion de ciertas tareas entre
las que se incluye la conduccion, 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 conduccion
(Wood vy 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 minimos, que pueden variar
dependiendo del pais o la region, pero generalmente incluyen una AV y un campo visual minimos (Bron
et al., 2010). No obstante, son varios los autores que han sefialado que la AV no es la variable que mejor
representa la variabilidad de la calidad y la seguridad de la conduccién (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 util de visién (UFOV, Useful Field of Vision) (Wood, 2002;

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

Por otra parte, segun la Direccidon General de Trafico (DGT), la conduccidon bajo la influencia de bebidas
alcohdlicas 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,
mas del 13% fueron debidas a accidentes de trafico relacionados con el consumo de esta sustancia (OMS,
2018). En Espania, las cifras de muertes en carretera por exceso de consumo de alcohol no han bajado en
estos ultimos afos (DGT, 2016-2017). Un estudio realizado en 2002 confirmé que el riesgo de sufrir
colisiones empezaba a aumentar a partir de tasas de alcoholemia (BAC) de 0,03% (BrAC de 0,15 mg/I),
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 mayoria de paises existen restricciones a la hora
de conducir bajo los efectos del alcohol. En Espafia, el limite legal para conducir es de 0,25 mg/| (BrAC) o
0,05% (BAC), que resulta ser el limite mas comun en el mundo. Sin embargo, un gran nimero de paises
tienen limites mas altos (0,08% y 0,10%), e incluso hay paises que no tienen limite establecido, como

Indonesia, Guatemala o Egipto (OMS, 2018).

Segun la DGT, las funciones que se encuentran mas afectadas por consumo de sustancias psicoactivas,
como el alcohol, son las relacionadas con la conduccién, muchas de las cuales tienen un alto componente
visual: la estimacién de distancias, la atencién, la capacidad de seguir trayectorias o la coordinacién
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 visién en la tarea de



conduccidn, 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 hipdtesis de partida de esta investigacidon son:

- Diversas funciones visuales se pueden deteriorar tras consumo de alcohol y este deterioro puede
ser mas intenso al aumentar la tasa de alcoholemia alcanzada

- Una misma cantidad de alcohol hard que las mujeres alcancen mayores concentraciones de
alcohol que los hombres, siendo asi el deterioro visual mayor en el caso de las mujeres.

- La capacidad para conducir se vera alterada por el consumo de alcohol, y esta alteraciéon puede
ser mayor para tasas de alcoholemia mas altas.

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

el rendimiento en la conduccion.

1.4. OBJETIVOS

Teniendo en cuenta estas hipodtesis, asi como la bibliografia disponible hasta la fecha, los objetivos de esta

tesis doctoral seran 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 éptica de la imagen retiniana, el velo luminoso
retiniano (straylight), y la percepcién 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
dindmica de la acomodacién para distintas demandas acomodativas: la velocidad media, el pico
de velocidad y el tiempo de respuesta de acomodacién y desacomodacion, las microfluctuaciones,
la respuesta acomodativa y la flexibilidad acomodativa.

=  Estudiar cdmo afecta el consumo de dosis de alcohol y diferentes BrAC a la conduccion en tres
escenarios distintos: autovia, carretera de montafia 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 capitulo 2, se realizard una revisidn de la bibliografia sobre los distintos aspectos que se van a tratar:
aspectos generales sobre el consumo de alcohol, los efectos del alcohol en la visidn, incluyendo el sistema
acomodativo, y por ultimo el impacto del consumo de alcohol en la conduccién. Los capitulos 3,4y 5 se
centran en cada uno de los tres experimentos realizados para el desarrollo de esta tesis doctoral. Estos
experimentos estdn relacionados con el consumo de alcohol y su efecto en la funcién visual y en la

conduccién (o en ambos):

- Experimento 1 (capitulo 3): el primer experimento estard centrado en analizar cdmo afecta el
consumo de una dosis de alta de alcohol con la que se alcanzard una tasa de alcoholemia por
encima del limite 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 jovenes de diferentes edades. Se
evaluarad la visién en condiciones normales y tras una determinada ingesta de bebida alcohdlica a
través de la medida de funciones visuales como la sensibilidad al contraste, la estereopsis, y la
capacidad de discriminacion visual en condiciones de baja iluminacion (percepcion de halos), asi
como la medida de diversos parametros oculares para la caracterizacion de la calidad éptica de la
imagen retiniana.

- Experimento 2 (capitulo 4): en el segundo experimento se analizaran un grupo de sujetos jovenes
las diferentes variables que caracterizan la dinamica de la acomodacién (acomodacion vy
desacomodacion), y se estudiard como se ven afectadas la ingesta de alcohol, seguin sea el BrAC
superior o inferior a una tasa de alcoholemia (BrAC) de 0,25 mg/I.

- Experimento 3 (capitulo 5): en este Ultimo experimento, se evaluara la sensibilidad al contraste y
el velo luminoso retiniano (straylight), asi como la calidad de la conduccion en un grupo de
conductores de diferentes edades tras consumo de dos dosis diferentes de alcohol. De esta
manera, se comprobard qué parte de la funcidn visual medida bajo los efectos del alcohol, puede
explicar la variabilidad de los resultados de conduccién en estas condiciones.

Por ultimo, en el capitulo 6 se hara un resumen de las conclusiones mas importantes de esta tesis doctoral.
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CAPITULO 2
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2.1. ASPECTOS GENERALES SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL
2.1.1. Farmacocinética del alcohol

El alcohol etilico o etanol que contienen las bebidas alcohdlicas es una sustancia liquida altamente
inflamable y soluble en agua cuya formula molecular es C,HsO. Su masa molecular es 46,07 g/mol y su
densidad es de 0,79g/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 alcohdlicas. Por ello, se empezara 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: absorcion, distribucion, y eliminacion. En la figura 1 se observa
como varia la concentraciéon de alcohol (g/l) en funcidn del tiempo transcurrido desde que finaliza el

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

Curva de Widmark

Distribucion

0,9
0,8
0,7 T s g
Eliminacion
0,6
0,5

Absorcion .
0,4 ~

BAC (g/1)

0,3 ~
0,2 S

Ingesta o
0,1 / ~

0 1 2 3 4 5 6
tiempo (h)

Figura 1. Curva modelo de alcoholemia de Widmark elaborada a partir de los datos de la concentracion 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 (linea discontinua), han sido

extrapolados.
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Fase de absorcidn inicial. Es la primera fase del proceso una vez el alcohol pasa por el eséfago tras
ser ingerido. Ocurre en el tracto gastrointestinal y el estdmago (principalmente en el intestino
delgado, donde la absorcion es mas rapida) mediante difusion pasiva por gradientes de
concentracién, 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 érganos y tejidos (Dubowski,
1985; Cederbaum, 2012). La fase de absorcién también depende de la dosis de alcohol consumida,
de manera que, para diferentes dosis en un mismo individuo, la absorciéon es mds rdpida cuanto
mayor es la concentracién de alcohol de la bebida ingerida (Cederbaum, 2012). Sin embargo, a
partir de cierto nivel de concentracidn o graduacién alcohdlica® (20-30%) parece que la velocidad
de absorcion disminuye (Paton, 2005). Aparte del contenido en agua en el tracto digestivo y la
concentracién de alcohol, existen otros factores que pueden influir en el proceso de absorcion del
alcohol, como el género, el consumo de alimentos previo a la ingesta de alcohol, el flujo sanguineo,
el indice de masa corporal, la predisposicién metabdlica o la velocidad con la que se consume la

bebida (Dubowski, 1985; Cederbaum, 2012).

Fase de distribucion. Es la fase que transcurre justo después de que el alcohol haya sido absorbido
y haya pasado a la sangre. Consiste en la distribucion del alcohol por todo el contenido en agua
del cuerpo, lo que se conoce como volumen de distribucion de etanol. La concentracién de alcohol
que llegara a cada drgano y tejido dependera 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 concentracion
de alcohol en sangre (BAC maximo). El pico de BAC alcanzado depende mayormente de dos
factores: de la cantidad de alcohol ingerida y de ese volumen de distribucidon, siendo mayor el BAC
en casos en los que aumenta la dosis o disminuye el volumen de distribucién (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
proporcién de agua y grasa entre individuos (Cederbaum, 2012). Aunque depende de la velocidad
de absorcidn, 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).

!La concentracién o graduacién alcohdlica de una bebida es una medida porcentual en volumen del etanol que
contiene dicha bebida. Asi, la graduacidn alcohdlica de una cerveza clasica suele estar en torno al 5%, la de un vino
tinto puede variar desde el 5,5 hasta el 14%, la del vermu en torno al 20%, la del brandy entre 36 y 40% y la del whisky
entre 40y 62%.
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El metabolismo del alcohol
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Figura 2. Proceso de metabolismo del alcohol etilico, donde se observan las dos reacciones de oxidacion que sufre,

3-

asi como los resultados de este proceso en el organismo. Infografia: elaboracién propia.

Fase de eliminacion. La ultima fase se produce en el higado, donde se metaboliza la mayor parte
del alcohol (90%). El 10% restante se elimina por medio de la respiracidn, el sudor y la orina. El
proceso de metabolismo del alcohol consta de dos fases de oxidacién en las que intervienen dos
enzimas: la enzima alcohol deshidrogenasa (ADH), que convierte el etanol en acetaldehido, y la
enzima aldehido deshidrogenasa (ALDH), que convierte el acetaldehido en acetato (Cederbaum,
2012). En estos procesos, también interviene la coenzima nicotinamida adenina dinucledtido en
sus dos formas, oxidada (NAD*) y reducida (NADH). Se pueden ver mas detalles sobre este proceso
en la figura 2. El acetaldehido que se libera en la primera reaccidn de oxidacién es téxico, y es el
responsable de algunos de los sintomas propios de la ingesta de alcohol, como las nauseas y los
mareos. Aunque al principio se pensaba que el proceso de eliminacion no dependia de la
concentracién de alcohol, actualmente se sigue el proceso de cinética de Michael-Menten. Segun

esta teoria, la velocidad con la que se va eliminando el alcohol depende de tres factores: la
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concentracién de alcohol (de tal forma que, para concentraciones mas altas, mayor es la velocidad
maxima de eliminacién), la velocidad maxima de eliminacién y la constante de Michaelis (la
concentracién de alcohol en sangre a la que el sistema enzimatico metaboliza el alcohol al 50% de

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

2.1.2. Medidas de la concentracion de alcohol

La tasa

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

concentracién de alcohol en sangre (BAC o BAL), y como la concentracidn 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 estandar de hacerlo es medirlo en sangre (Swift,

2003). El BAC puede expresarse de distintas formas:

1) Como proporcion, 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. Asi, por ejemplo, para un BAC de 0,5 g/l se tiene: BAC = 0,5g/l = 50 mg /100 ml =
500 mg/I.

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 seria 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 calculo no es inmediato, ya que
se mide la cantidad de alcohol en una fraccién de sangre. Ademas, el porcentaje de BAC (se
entiende BAC maximo) que alcanza una persona al ingerir alcohol, puede calcularse y estimarse
por medio de diferentes ecuaciones, aunque la mas usada es la de Widmark. Existen diversas
variantes matematicas de esta ecuacién; 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

gue se usa normalmente es ésta:

Cantidad de alcohol ingerida (g)
masa de la persona (kg) x factor de Widmark

BAC (g/)) = (1)
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Donde el factor de Widmark refleja el volumen de distribucidn del alcohol segun el contenido en
agua del cuerpo, que varia en funcién del género, y que también tiene en cuenta el indice de masa

corporal o IMC (Searle, 2015). Forrest propuso los siguientes calculos 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 concentracidn de alcohol en aire espirado
que viene utilizdndose desde los afios 70 y que ha demostrado una gran fiabilidad. Es posible medir
la concentracién de alcohol de esta forma debido a que, al inhalar aire y llegar éste a los pulmones,
el etanol pasa por difusidon 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 alcoholimetros o etildémetros, que
recogen y analizan la concentracién de alcohol en el aire que se expira, si bien los etilémetros
suelen ser instrumentos mas precisos que los alcoholimetros. La primera parte del aire espirado
viene de las vias respiratorias (del llamado espacio muerto anatéomico), y la ultima parte del aire
espirado viene de los alveolos y es la que contiene la mayor concentracién 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. Ademas, debido
a que la evaporacién del alcohol cambia con la temperatura, es importante que ésta se mantenga
constante mientras se mide la concentracién con el etildmetro o alcoholimetro para que los
valores de BrAC no fluctuen (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/farmacos con efectos antagdnicos 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 estan recogidas en la tabla 2, aunque
algunos autores sostienen que la relacién BAC/BrAC no es constante durante la fase de eliminacion
y se ha propuesto un factor de conversidn, que en general toma valores entre 2:1y 2,3:1 cuando

el BAC esta expresado en g/l y el BrAC en mg/| (Jones et al., 1992; Haffner et al., 2003).
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Tanto el BAC como el BrAC se han relacionado con ciertos efectos tdéxicos del alcohol en
habilidades psicomotoras y cognitivas, como la conduccion (Tagawa et al., 2000; Liu y Ho, 2010;
Christoforou et al.,, 2013; Peacock et al., 2015). Sin embargo, los sintomas referidos por los
individuos y ciertos signos fisicos 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
fendmeno de tolerancia al alcohol del que se hablard un poco mas adelante. También son
numerosos los estudios que han comprobado que existe una buena correlacién entre los valores
del BAC y del BrAC, de tal forma que se considera que ambos son validos para la medida de la

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

BAC (mg/100ml)
BAC (g/I) BAC (mg/1) BAC (%) BrAC (mg/l)
BAC (mg/dl)
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 introduccidn, es una sustancia psicoactiva con un efecto depresor que
actua en el sistema nervioso central interfiriendo con el normal funcionamiento del mismo. Esto es debido

a la accidn del alcohol en distintos neurotransmisores (dopamina, noradrenalina, opidceos enddgenos,
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acido y-aminobutirico, glutamato y serotonina), lo que explica los distintos efectos y las interacciones que

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

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

través de tres mecanismos interconectados entre si (figura 3).
Trastornos Efectos toxicos en diversos Cirrosis, diabetes,
mentales: drganos y tejidos del cuerpo | w == cancer,
depresion, del consumidor. enfermedades

ansiedad, psicosis
1
|
|
|

cardiovasculares

Efectos psicoactivos

que hace que el consumidor producidos por la
pierda el control de lo queJ intoxicacion horas después

Desarrollo de dependencia,

bebe. del consumo.

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

elaboracién propia a partir de informacion de la OMS (OMS, 2018).

Primero nos centraremos en la intoxicacién por alcohol y los efectos que produce en la salud y el
comportamiento del propio individuo. La intoxicacidn por alcohol se define como un estado de
incapacidad psicoldgica y psicomotora producida por la presencia de alcohol en el organismo, durante un
periodo de tiempo mas 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 intoxicacion, 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 situacion, el nivel de intoxicacién es bajo, en algunos casos incluso
no se puede hablar de intoxicacién por alcohol. La mayoria 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 intoxicacién aguda por alcohol, lo que cominmente 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 etilico, que
produce vomitos, dificultades respiratorias y cambios en el ritmo cardiaco (OMS, 2018). Algunos
estudios también han revelado que se produce un deterioro de las habilidades psicomotoras,
afectando a la atencién y la capacidad para conducir durante las horas siguientes a la ingesta aguda
de alcohol (Gunn et al., 2018). Otros problemas relacionados con la intoxicacion aguda pueden ser
las arritmias cardiacas graves o pancreatitis (Babor et al., 2001). En casos extremos, todas estas

complicaciones pueden llevar al individuo a la muerte.

Finalmente, el alcoholismo crénico, 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 adiccion al alcohol, y es uno de los principales factores de riesgo para la salud
en paises 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 crénico son la aparicion de varios tipos de cancer
(responsable del 12,6% de las muertes por consumo de alcohol, figura 4) y cirrosis del higado. De
hecho, debido a estos efectos adversos, las bebidas alcohdlicas estan clasificadas como
“carcinogénicas para los humanos” segun la OMS (OMS, 2018). También pueden aparecer
afecciones cardiovasculares (que representan el 19% de las muertes por consumo, figura 4),
hipertensidon o pancreatitis (Baan et al., 2007). Asimismo, el consumo de alcohol durante el
embarazo puede tener efectos adversos en feto, de lo que se hablara a continuacion (Babor et al.,

2003; Sokol et al., 2003).
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Causas de muerte por consumo de alcohol

12,6%

I L=siones [ Enfer medades Infecciosas
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[ Céncer [Jores

Figura 4. Causas de muerte en el mundo por consumo de alcohol. Infografia: elaboracién propia a partir de

datos de la OMS (OMS, 2018).

Como se ha comentado anteriormente, el alcohol no sdélo 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 estim6 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 tréfico, o los trastornos del espectro
alcohdlico fetal. En este sentido, se ha comprobado que existe una clara relacién entre el consumo de
alcohol y cualquier forma de agresién 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
alcohdlico fetal, y su prevalencia es mucho mayor en Europa en comparacion con el resto de regiones del
mundo (OMS, 2018). En cuanto al impacto que tiene el alcohol al volante, se vera con detalle mas adelante

en este capitulo y en el capitulo 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 cémo serd el impacto del alcohol
observado en las distintas funciones cognitivas y psicomotoras, asi como en los tejidos y érganos. Estos
factores influyen en los efectos del alcohol principalmente porque estdn relacionados con la
farmacocinética del alcohol o interfieren con ella. Se detallan a continuacién los factores mas importantes

qgue determinan el impacto del alcohol:

La cantidad de alcohol ingerida.

Este es quizas el factor mas determinante, ya que va influir directamente en la concentracién de
alcohol en sangre (BAC) y, por tanto, también en el BrAC. Segun la ecuaciéon 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
mas baja de morbilidad o mortalidad de una poblacién, siendo este consumo de entre 27 y 50 g
de alcohol al dia 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 limites legales para conducir de
cada regién. Landauer evalué las habilidades psicomotoras para conducir en un grupo de sujetos
gue consumieron distintas dosis de alcohol, comprobando que sdlo a partir de dosis y niveles de
BAC moderados (considerando en ese caso como moderados a BAC por debajo de 0,08%), se veian
notablemente afectadas dichas habilidades (Landauer y Howat, 1983). Afios mas tarde, Hindmarch
y colaboradores volvieron a comprobar que las habilidades psicomotoras se ven deterioradas tras
consumo de alcohol en funcion de la dosis consumida y del BAC alcanzado (Hindmarch et al.,
1992). Se hablard mas en profundidad de este punto (sobre todo en relacién con la vision) a lo

largo de la memoria de esta tesis doctoral.

El peso vy la masa corporal

Estas dos variables también van a influir en el BACy, de esta forma, en cémo puede verse afectada
tras consumir alcohol. Segun la ecuacion de Widmark (1), a mayor peso, menor es el BAC
alcanzado. De igual forma, a mayor indice de masa corporal (IMC), menor es el volumen de
distribucidn del alcohol, lo que contribuye a que se alcancen BAC mas altos en el caso de pesos

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

Tal y como indica la ecuacién 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 alcanzaria
un BAC mayor, ya que existe un factor de distribucidn 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 distribucion del alcohol, y una mayor velocidad de
absorcién y eliminacidn del alcohol mayores, puesto que las mujeres presentan un porcentaje de
agua menor que los hombres en relacién con su masa corporal (Thomasson, 2002). Algunos
estudios han sugerido que el alcohol se absorbe y se elimina mas rapidamente en mujeres, aunque
parece que en esto también influyen otros factores genéticos, concretamente los genes
encargados de la expresién 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 podria deberse a una menor actividad gastrica de la enzima ADH en las mujeres (Chrostek
et al., 2003; Baraona et al., 2001). Otros autores también observaron que ciertos sintomas propios
de la resaca tras consumo de alcohol (como nduseas y cansancio) era mas severos en las mujeres,
aunque no significativamente (van Pabst et al., 2019). La influencia del género en los efectos

negativos del alcohol en la visidn se tratard con detalle en el capitulo 3.
La edad

Esta es otra variable a tener en cuenta, ya que algunos autores han encontrado que el BAC varia
en funcién de la edad en hombres, de manera que, con la edad, disminuye la velocidad de
eliminacion del alcohol en el organismo, a causa de una pérdida de masa del higado y al menor
contenido en agua en el cuerpo que presenta esta poblacion (Cederbaum, 2012). Esto haria que,
con la edad, se alcanzaran BAC mas 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 entrarian también en juego otros factores (Linnoila et al., 1980).
Parece también que los adolescentes son mas 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 afios tras consumir una dosis moderada de
alcohol, concluyeron que no habia 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 metabdlicas. No
obstante, si que hay indicios de mecanismos de conducta neurales que parecen ser mas sensibles
en adolescentes y personas de edad avanzada, en comparacion con los adultos (Squeglia et al.,

2014).
La raza

Este factor también podria influir en cdmo afecta el alcohol a nuestro organismo, puesto que se
ha demostrado que existen variantes de la enzima ADH (ADH B3 y ADH [32) que eliminan mas
rapidamente el alcohol en el organismo. En algunas poblaciones se ha observado una eliminacion
mas rdpida del alcohol, como en los nativos norteamericanos, los chinos y los japoneses, lo que
indica que dichas variantes de ADH podrian estar presentes en estas poblaciones (Reed et al.,
1976, Dohmen et al., 1996). Las diferencias en la masa del higado también podrian explicar las
diferencias en la eliminacién del alcohol. Cabe esperar, por tanto, que los efectos del alcohol sean

distintos en estas poblaciones.

Los habitos de consumo

Sobre este aspecto parece que no existe un acuerdo. Son varios los trabajos que han sefialado que
existe una relacidon entre esta variable y cdmo 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 solian beber mas alcohol (Jones y Jones, 1980). De
forma similar, Weissenborn y Duka evaluaron cémo afecta un consumo agudo de alcohol a una
serie de habilidades de planificacidn y memoria y reconocimiento espaciales, y observaron que el
deterioro de dichas habilidades estaba asociado con los habitos 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 comparacién
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 dafios 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, si que se observa una dependencia de
los habitos 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 habitos 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 mds rapido se
consume la bebida, mayor es el BAC alcanzado y el deterioro de las capacidades psicomotoras y

cognitivas (Mitchell, 1985).

El tipo de bebida alcohdlica consumida

Si hablamos de ingesta de bebidas alcohdlicas, conviene saber que, a nivel mundial, las mas
consumidas son las espirituosas (44,8%), seguidas de la cerveza (34,3%), y del vino (11,7%),
aunque estas cifras varian dependiendo de la regién del mundo en que nos encontremos. En
Europa son claramente diferentes, de manera que en primer lugar esta la cerveza (40,0%), seguida
del vino (29,8%) y de las bebidas espirituosas (27,2%) (OMS, 2018). Se ha sefalado 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 cancer (Soleas et al., 2002; Pérez-Vizcaino et al., 2006); sin embargo, recientemente algunos
autores han desmentido estas afirmaciones (Cellia et al., 2020). Ademas, no esta claro que el tipo
de bebida alcohdlica esté asociado con un mayor riesgo de padecer enfermedades o patologias
derivadas de su consumo. De hecho, la mayoria de los autores han observado una independencia
entre estos dos factores (Wannamethee et al., 2003; Castellsague et al., 2004), y se ha sefialado
que los efectos del alcohol y el riesgo de padecer enfermedades estd mas 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, sivarian en funcién de la bebida alcohdlica, de manera que los efectos del vino
en comparacién con otras bebidas son percibidos como menos negativos y perjudiciales (Pedersen

et al., 2010).
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La ingesta de alimentos v el ejercicio fisico

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 produccion de ADH el flujo en el higado, lo que hace que el metabolismo sea mas
eficaz y que el proceso de eliminacion del alcohol sea mas rapido. Otros estudios indican que la
absorcién del alcohol es mas lenta cuando se ingieren alimentos y, en consecuencia, se alcanzan
valores BAC mas 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 mas aceleran el metabolismo, y se ha comprobado que reducen
los efectos téxicos del alcohol y la resaca (Ylikahri et al., 1976). Por otro lado, no esta tan claro que
el ejercicio fisico 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 sudoracién, haciendo que el alcohol se elimine mas 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 si se comprobd que la
eliminacion del alcohol habia sido ligeramente mas rapida debido al mayor metabolismo y a su

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

El consumo de farmacos y de otras sustancias psicoactivas

Son muchas las personas que combinan el consumo de alcohol con otras sustancias, como el
tabaco o la cafeina, para cambiar su estado de dnimo o activarse (OMS, 2018). Ademas, el
consumo de alcohol junto con otras sustancias psicoactivas es cada vez mas frecuente, siendo las
principales, segin la OMS, la cocaina, 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 como afecta el consumo de estas sustancias
a la toxicidad del alcohol.
= Tabaco. Segun la OMS, el tabaco mata hasta la mitad de las personas que lo consumen, siendo
responsable de mas de 8 millones de muertes en el mundo. La comorbilidad entre el consumo
de alcohol y tabaco es muy fuerte, y se estima que mas del 80% de las personas que presentan

dependencia al alcohol, fuman también diariamente (OMS, 2018). Son numerosos los estudios
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gue han comprobado que el consumo conjunto de estas dos sustancias aumenta el riesgo de
dano en diversos drganos y tejidos. Es bien también conocido que el consumo de alcohol y
tabaco, tanto conjunto como por separado, estd asociado con una mayor incidencia de
distintos tipos de cancer, sobre todo en la via aerodigestiva y el higado (IARC, 2004; Zeka et
al., 2003). En este sentido, algunos autores han encontrado que el riesgo de sufrir un tipo de
carcinoma del esdéfago es tres veces mayor cuando se consumen ambas sustancias juntas que
por separado (Prabhu et al., 2014). Ademas, 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.

Cafeina. La cafeina es una sustancia psicoactiva que esta presente diariamente en nuestras
vidas y una de las mas consumidas, ya sea en el café o en las bebidas energéticas, y se prevé
gue su consumo ird aumentando en los proximos afios (Quadra et al., 2020). La cafeina es una
sustancia psicoestimulante, mientras que el alcohol tiene un efecto neurodepresor, por tanto,
la cafeina podria 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 cafeina
atenua el deterioro de funciones psicomotoras y cognitivas inducido por el alcohol durante la
fase de eliminacién, para valores de BAC de hasta 0,08% aproximadamente (Liguori y
Robinson, 2001; Peacock et al., 2015). Otros autores evaluaron el consumo simultaneo de
diferentes dosis de alcohol y cafeina, y no encontraron cambios en la coordinacion motora y
el tiempo de reaccién visual (Nuotto et al., 1982; Ferreira et al., 2006). Sin embargo, mientras
gue Nuotto y colaboradores tampoco sefialaron cambios subjetivos, Ferreira y colaboradores
si que observaron una menor intensidad de los sintomas cuando se consumio cafeina junto
con alcohol. En cuanto a los cambios en el BAC, también existen ciertas discrepancias ya que
algunos autores han observado que la cafeina no modifica el BAC (Ferreira et al., 2006),
mientras que otros observaron que el BrAC disminuia tras el consumo de cafeina (Peacock et
al., 2015). Lo que si queda claro es que el efecto observable de la cafeina en el deterioro
producido por el alcohol depende de la cantidad de alcohol y de cafeina ingeridas.

Cocaina. Es la droga mas consumida junto con alcohol a nivel mundial (OMS, 2018). La cocaina
es una sustancia psicoactiva estimulante y altamente adictiva, que actua sobre el sistema
limbico, produciendo euforia al inicio de su consumo (Nestler, 2005). Cuando se consume

junto con el alcohol, aumenta el ritmo cardiaco y la presién sanguinea en mayor medida que
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cuando se consumen la cocaina o el alcohol por separado, lo que podria 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 mayoria de estudios han comprobado que la cocaina 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 si que aumenta
un 30% la concentracion de cocaina en la sangre (Farre et al., 1993). Ademas, Farre y
colaboradores observaron que los sujetos tenian una ligera sensacién de menor embriaguez
cuando se consumen ambas sustancias juntas (Farre et al., 1993). También se cree que pueden
darse comportamientos mds 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 quimicos que actuan en los receptores cannabinoides, produciendo efectos
estimulantes, sedantes, y alucinégenos (Kelley-Baker et al., 2015). El cannabis es la droga mas
detectada al volante cuando se conduce bajo los efectos del alcohol, sobre todo entre
conductores jovenes (Kelly et al., 2004). Esto resulta preocupante, puesto que son varios los
estudios que han demostrado que la combinacién de ambas sustancias provoca efectos aun
mas dafiinos en la salud y la seguridad publica. Segun la revisién 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 mas consecuencias sociales (Yurasek et al., 2017).
Concretamente, algunos estudios han resaltado que existe mas 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). Ademas, 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 actian como neurodepresoras, al igual que
el alcohol. Aunque los mecanismos de interaccion de ambas sustancias son complejos, y las
diferencias observadas se atribuyen a diferentes factores como los cambios metabdlicos, las
dosis de las sustancias y el tiempo que se tarde en consumir el alcohol (Tanaka, 2002), se ha
observado una disminucion de la capacidad respiratoria cuando se combinan (Linnoila et al.,

1990). Ademas, otro estudio comprobd que la combinacion de benzodiacepinas y alcohol
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producia un mayor deterioro de ciertas funciones como los movimientos oculares, el equilibrio
del cuerpo, y las tareas cognitivas y de adaptacidén de seguimiento (van Steveninck et al.,
1996). En cuanto a los efectos comportamentales, se ha sefialado que la combinacién de
diazepam (una de las benzodiacepinas mas comunes) con alcohol, estd asociada con la
violencia, aunque en general es el alcohol el principal causante de la misma (Forsyth et al.,
2011).

= QOpioides. Los opioides son analgésicos narcéticos que actlan 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 paises como medicacidn. Aproximadamente un 22% de las
muertes por sobredosis se deben a la combinacién de alcohol y opioides (Jones et al., 2014).
Actuian como depresores del sistema nervioso central, por lo que, al ser consumidos junto con
el alcohol, acentuan los efectos negativos del mismo (Kelley-Baker et al., 2015). El motivo es
gue los opioides interfieren en el metabolismo del alcohol y viceversa, aumentando su
velocidad (Edwards et al., 2017). Ademas, en un estudio realizado donde se administraron
opioides y alcohol, el BAC disminuy® tras la ingesta de los opioides, y los sujetos manifestaron
una mayor sensacion de sedacién y euforia (Clark et al., 2006). Se cree que el motivo por el
gue 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 deberia tener en cuenta que
afectarian también al BrAC, ya que como se ha indicado anteriormente, existe una relacién directa entre
ellos: un BAC (g/1)/BrAC (mg/l) de aproximadamente 2:1. Cuando hablamos de la influencia del alcohol en
la funcién cognitiva, es importante sefialar que, en algunos casos, puede desarrollarse una tolerancia al
alcohol. La tolerancia al alcohol se define como “una disminucién 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 crdnica. La tolerancia aguda se
manifiesta mientras el alcohol esta siendo eliminado del cuerpo de un individuo. En estos casos, se observa
una atenuacion de los efectos fisioldgicos y comportamentales para una dosis determinada de alcohol
durante la fase de eliminacion (cuando el BAC comienza a descender) en comparacién con los efectos
observados en la fase de absorcidn (cuando el BAC va aumentando). La tolerancia crdnica se produce tras
un consumo repetido de alcohol, y se manifiesta como una disminucién del efecto del alcohol en estos
sujetos, en comparacion con el efecto que produciria en un individuo que normalmente no consume

alcohol (Tabakoff et al., 1986).
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2.2. LA FUNCION 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 informacién que recibimos sobre nuestro entorno llega a través de la vision
(Hyerle, 2008). De hecho, son varios los autores que han encontrado una relacién directa entre la calidad
de la visién y la calidad de vida (Brown et al., 1998; Brown et al. 2001; Ginsburg; 2003). La informacidn
recibida a través de nuestros ojos viaja desde la retina a través de las células ganglionares por el nervio
Optico y es procesada en el cdrtex visual, situado en el I6bulo occipital del cerebro. Por ello, al igual que
ocurre con otras funciones controladas por el sistema nervioso central, la vision puede verse perjudicada
por el consumo de alcohol, ya que éste interfiere con el sistema nervioso. El alcoholismo puede producir
dafios permanentes en la visién, como cataratas, queratitis, alteraciones de la visién del color (Mergler et
al., 1988; Hiratsuka y Li, 2001), y una reduccién de la sensibilidad al contraste (Roquelaure et al., 1995;
Pramanik et al., 2018). Sin embargo, los cambios en los que se centrara esta tesis doctoral y de los que se
hablard a partir de ahora son reversibles y estan asociados al consumo eventual de alcohol en sujetos

sanos.

Los trabajos realizados hasta la fecha sobre los efectos del consumo de alcohol en la vision 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 visidn 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 funcidn visual mas estudiada es la agudeza visual (AV), tanto dindmica como estética que, segun la
mayoria 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 centrard en la sensibilidad al contraste, la visidn
estereoscopica, las alteraciones de la visidn nocturna, la calidad de la imagen retiniana y la funcion
acomodativa; a esta ultima se dedicard un capitulo completo. A continuacidn, se veran cada una de estas

funciones y qué se sabe hasta ahora sobre cdmo se ven afectadas por el consumo de alcohol.
2.2.1. La sensibilidad al contraste

La sensibilidad al contraste para un patrén de luminancia sinusoidal se define como “la amplitud de la
variacion sinusoidal dividida por el promedio de la luminancia” (Contraste de Weber) (Barten, 1999).
También se define como “lo reciproco al umbral de deteccién de contraste que también representa la

transicion entre imagenes 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 minimo que se necesita para detectar una imagen” o “el limite de
contraste estadistico 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 férmula de Michaelson para calcular el
contraste (4).

Imax—]min
= (4)

- Imax+Imin

Donde Imax € Imin son las luminancias maxima y minima del estimulo, respectivamente.

La sensibilidad al contraste normalmente se evalla usando diversos test que presentan patrones de rejillas
sinusoidales de distintas frecuencias espaciales mediante el método de eleccidn forzada, de tal forma que
los sujetos tienen que decidir cual es el estimulo que contiene el patrén sinusoidal, o bien la direccion de
dicho patrén. 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 angulo visual” (Bex, 2010), y se mide en ciclos por grado (cpg). De esta manera, la
sensibilidad al contraste se puede representar en funcion de la frecuencia, obteniéndose asi una curva,
por encima de la cual el estimulo (la rejilla sinusoidal) es percibido, y por debajo, no se percibe (Bex, 2010).
Surge asi el concepto de funcién de sensibilidad al contraste o CSF (Contrast Sensitivity Function) o
sensibilidad al contraste espacial. La sensibilidad al contraste medida mediante métodos psicofisicos con
rejillas sinusoidales se llama CSF total, ya que tiene en cuenta tanto los medios dpticos como la parte
retinocortical. Ademas de la frecuencia espacial, la sensibilidad al contraste depende de otros factores,
como la movilidad del estimulo (Nicholson et al. 1995; Andre, 1996), la iluminacién ambiental (Andre,

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

Esta funcidn visual juega un papel importante en la vida diaria, por ejemplo, para detectar obstaculos no
sefializados 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 funciéon
durante los afios 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 suministré una dosis de alcohol,
para la cual cada participante alcanzé un BAC distinto (BAC promedio = 0,088%), y evaluaron cuatro

frecuencias espaciales (1, 5, 3, 6 y 12 cpg). Obtuvieron que, para estimulos estacionarios, las diferencias
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eran pequefas pero significativas, y similares para todas las frecuencias. En el caso de estimulos mdviles,
la diferencia fue mayor (2,6 veces en comparacién con los estimulos 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 estimulos méviles 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, 12y 18
cpg). Segun sus resultados, la sensibilidad al contraste se habia reducido, aunque los cambios sélo 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 volvio a estudiar también esta funcion 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 estimulos estacionarios y moviles 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
esta condicionado por la presencia de deslumbramiento, la movilidad del estimulo y por la luminancia
ambiente (Andre, 1996). La principal limitacion que presentan estos estudios es quizas la muestra, de
tamafio reducido y que sélo incluye hombres (excepto este ultimo trabajo de André, que si incluia
mujeres). Mas recientemente, se publicd un trabajo que se centraba en investigar si hay factores no
sensoriales que podrian 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, 5y 10 cpg), y por otra, realizaron un analisis de deteccién de seiales,
que permite separar la respuesta sensorial de la respuesta o criterio del sujeto. Los resultados mostraron
que, aunque el umbral de contraste aumentd tras consumo de alcohol, la respuesta sensorial no mostré

cambios, aunque si apuntd a un criterio mas conservador (Timney et al., 2016).
2.2.2. La calidad dptica de la imagen retiniana

Cuando se hable de calidad de la imagen, nos referiremos a la manera de determinar, mediante analisis
de Fourier, cdmo es la imagen de un punto a través de los medios dpticos, calculando la estructura de la
imagen vy la funcién de transferencia de modulacién o MTF (Modulation Transfer Function) del ojo como

sistema formador de imagenes (Casas, 1994). La MTF se define como la capacidad del sistema dptico para
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transferir distintas frecuencias espaciales, y nos muestra cémo va disminuyendo el contraste en funcién
de la frecuencia espacial. Por tanto, estd estrechamente relacionada con la CSF total o psicofisica de la

siguiente manera (Michael et al., 2011):
CSFtotal = MTFéptica delojo 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 emisién de un haz laser a través de una lente colimadora (primer paso).
Después, la retina refleja y difunde hacia atras 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 imagenes aéreas de corta
exposicién de un objeto puntual tras su doble paso a través de los medios oculares, y la que se encarga de
procesar dichas imagenes de manera digital (promediando esas imagenes y usando analisis de Fourier),
dando como resultado la MTF monocromatica (Artal et al., 1993). Otras métricas relacionadas con la
calidad de la imagen retiniana son la funcién de dispersion de punto o PSF (Point Spread Function), que es

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

La calidad éptica de laimagen retiniana viene determinada en gran medida por la cantidad de aberraciones
y de luz difundida en el interior del ojo (scattering). Las aberraciones intraoculares, asi como la difusién
luminosa, dependen a su vez de la difraccidn (en el ojo humano, limitada por el diametro pupilar), y del
estado de los medios oculares. Aunque las aberraciones monocromaticas de bajo orden (astigmatismo y
desenfoque) se pueden corregir (y, de hecho, se corrigen para evaluar la calidad éptica 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 diametro pupilar
juega un papel fundamental, puesto que, al aumentar el didametro 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. Imagenes 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 diametros pupilares (4 mm y 5 mm). Se incluyen también los

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

En la figura 5 puede verse cdmo es la imagen de doble paso a través de los medios oculares para diferentes
didmetros pupilares, siendo peor esta imagen (y, en consecuencia, la AV) para didametros pupilares
mayores. Por tanto, cuanto mayor es el didametro pupilar, mas se reduce la MTF (Artal et al., 1993; Artal y
Navarro, 1994). Esta reduccidn se aprecia muy bien en la figura 6. Hoy en dia son varias las ecuaciones que
se han propuesto para expresar la MTF en funcion del didmetro pupilar (Deeley et al., 1991; Artal y
Navarro, 1994; Watson, 2013). Artal y Navarro propusieron una férmula para explicar cémo varia la MTF

en funcidén de la frecuencia espacial normalizada y del didametro pupilar:

MTF (ug,p) = (1- ¢ + Cyp)exp[—A; exp(Azp)uo] + (C; — C;p)exp[—B; exp(B;p)u,] (6)
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Donde up es la frecuencia espacial (u) normalizada; p el diametro pupilar; A, By C son tres parametros de
ajuste que sirven para explicar cdmo varia la MTF en funcidén de la frecuencia espacial (Ay Ben cpg, y Ces
adimensional), de manera que A; = 3,53; A,=0,43; B; =1,69; B,=0,28; C; = 0,48; C, = 0,037; p varia entre
2y 8 mm; up = u/uim, donde u < 50 cpg y uimes la frecuencia de corte de la MTF para una longitud de onda

de 632 nm (Artal y Navarro, 1994).
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Figura 6. Curvas MTF promedio en un grupo de sujetos jévenes para diferentes diametros pupilares (Artal y

Navarro, 1994).

El estado de los medios oculares es también de suma importancia. Aunque la fisiologia ocular determina
las aberraciones y la difusidon luminosa intraocular (scattering) propias de cada individuo, es la edad el
factor que mas impacto tiene en la transparencia de los medios, haciendo que aumenten las aberraciones
(tanto de bajo como de alto orden) y la difusién 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, podriamos suponer ser que la MTF también se vera
afectada. Sin embargo, no existen muchos trabajos que hayan estudiado cémo afecta el consumo de
alcohol a la calidad dptica o a las aberraciones oculares. La mayoria 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 dptica tras consumo de alcohol de un grupo de 56 participantes

(112 ojos) de distintas edades (hasta los 59 afios) 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 didmetro pupilar aumentd 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 midié la calidad éptica con un instrumento de doble paso, asi como la calidad de la pelicula
lacrimal. Los sujetos consumieron una cantidad de alcohol, y se dividieron segun el BrAC alcanzado fuera
mayor o inferior a 0,25 mg/I. Los resultados mostraron un deterioro significativo de la calidad dptica 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 lagrima se vio deteriorado, pero sélo para
el grupo con BrAC mayor de 0,25 mg/l. Ademas, los autores sugirieron que los cambios observados en la
calidad de la imagen tras consumo de alcohol se debian tanto al aumento del didmetro pupilar como al

deterioro de la pelicula de lagrima (Castro et al., 2014b).
2.2.3. Estereopsis

La estereopsis es una funcion 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 precisién la estructura
tridimensional del entorno que nos rodea a partir de la disparidad, entendiéndose por disparidad (n) la
separacion angular horizontal relativa entre dos puntos retinianos de ambos ojos. Otros términos
relacionados son el umbral de discriminacidn en profundidad, umbral de estereopsis o disparidad minima
(nu), que se define como la distancia angular minima de separacién entre dos estimulos que un sujeto
puede discernir en profundidad en condiciones de visién binocular, y se mide en segundos de arco (“). La

disparidad minima viene determinada por la distancia a la que se encuentran los estimulos segun la

ecuacion:
Ad
Nu = ? (7)

Donde Ad es la separacidon minima entre los dos estimulos, y d la distancia al test. La estereoagudeza o
agudeza visual estereoscdpica (AVE) se puede calcular entonces como AVE = 1/, (Pons y Martinez, 2004).
Sin embargo, en la literatura se suelen usar de manera indistinta los términos AVE, umbral de estereopsis
y disparidad minima, 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 percepcion
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estereoscdpica, que requiere una buena visién binocular. Se ha comprobado que, en niflos con peor
agudeza visual, la estereopsis es mas 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 maxima, que se define como la
separacion angular maxima que hay entre dos estimulos, manteniendo la percepcién estereoscdpica. Este
pardmetro estd relacionado con la presencia de diferencias interoculares, como algunos autores han
mostrado. Asi, se ha comprobado que, al aumentar las diferencias interoculares en las aberraciones de
alto orden y en la asfericidad corneal tras cirugia LASIK, disminuye la disparidad maxima (Jiménez et al.,,
2008c; Jiménez et al., 2008b). En la misma linea, se ha encontrado que, para diferencias interoculares mas
altas en cuanto a calidad dptica, la disparidad maxima es menor (Castro et al., 2010). Algunos estudios
también han demostrado que, cuando aumentan las diferencias interoculares de diversos parametros

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, estan los estereogramas de puntos
aleatorios o RDS (Randot Dot Stereograms), que son test creados a partir de un patrdon repetitivo de
puntos, de manera que se presentan dos patrones iguales (uno para cada ojo), pero con sutiles diferencias
en la region central de dichos patrones, que son las que generan disparidad permitiendo la visién en
profundidad (visidon estereoscdpica). Para conseguir este efecto, se debe emplear la fusion 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 patrén aleatorio, el cerebro no cuenta con la informacién
previa que le proporcionarian las claves monoculares y que podria entrar en conflicto con la percepcién
estereoscopica pura (Pons y Martinez, 2004). Sin embargo, estos test no son los que suelen emplearse con
mas frecuencia en la practica clinica, a excepcidn 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
fusidn libre; del test de Frisby se hablara en apartado de metodologia del capitulo 3. Los anaglifos son muy
usados en este campo para evaluar la disparidad minima, como por ejemplo el test TNO. Los anaglifos son
una reproduccion de una imagen en relieve o en profundidad (estereoscépica) que resulta de superponer
las dos imagenes de un par estereoscdpico, que presentan una cierta disparidad. Cada una de éstas
imagenes 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 comun el uso de vectogramas polarizados, y para poder percibirlos
estereoscopicamente, es necesario usar filtros polarizadores, orientados perpendicularmente entre si.
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 utilizara un test u otro, ya

qgue no todos presentan la misma disparidad, por lo que la dificultad y la sensibilidad seran 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 caracteristicas propias del estimulo que intervienen en la medida de la estereopsis son la
luminancia, el contraste, y la frecuencia espacial. Legge y Gu midieron la disparidad minima en funcién del
contraste y la frecuencia espacial del test, y observaron que la disparidad minima 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 minima, 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 mas baja es la iluminacidn, peor es la estereopsis. Se estima que la luminancia ideal es de
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30 cd/m?(Westheimer, 2013). En los test con lineas verticales, la longitud de dichas lineas también influye,
de tal forma que la disparidad minima disminuye (mejora la estereopsis) a medida que aumenta la longitud

de las mismas (McKee, 1983).

La visidn estereoscdpica esta estrechamente relacionada con las vergencias fusionales y en el estado de Ia
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 estereoscdpico 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 alcanzé BAC diferentes con
cada dosis. Sus resultados no indicaron un deterioro significativo de la estereopsis, ni una correlacién con
la concentracién de alcohol alcanzada (Hill y Toffolon, 1990). Sin embargo, otros autores si han encontrado
un deterioro importante de la estereopsis en estas condiciones. Watten y Lie usaron los vectogramas
polarizados en forma de circulos 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 vy Lie,
1996). Llama la atencion que, tanto Hill y Toffolon como Watten y Lie, usaron el mismo test (que evalua 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 mas
del doble de grande, por lo que sus resultados serian quizas mas 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 vision nocturna

Existen diversos fendmenos contenidos en lo que llamamos alteraciones de la visidon nocturna. La principal
causa de estas alteraciones es la difusion luminosa intraocular o scattering, que se define como “un
proceso fisico de interaccién 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 particulas, como fibras de coldgeno, membranas celulares o
proteinas, lo que hace que la luz sufra una difusidon o esparcimiento conocidos como scattering. Cada

molécula o particula actia como nuevo foco, emitiendo luz en todas direcciones (figura 8). El tipo de
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scattering que se origina por la interaccién de la luz con particulas mas grandes es el mas importante, y se
denomina “forward scattering” que corresponde a la difusién 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 difusién luminosa da lugar a diversos
fendmenos entdpticos, como el velo luminoso (straylight) o los halos visuales. El straylight se define como
“la radiacidn 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 difusion luminosa hacia delante o
hacia la retina). Los halos visuales (figura 9) se describen como “un circulo de luz tenue o un circulo borroso
resplandeciente que rodea la imagen de una fuente luminosa puntual” (Obrart et al., 1994; Allen et al.,
2008). Como resultado, este fendmeno 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 segln la Comisién Internacional de la lluminacion (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 acompanado de un deterioro visual (van den Berg, 2017).

Todos estos fendmenos estan estrechamente relacionados entre si, 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
difusién luminosa intraocular es una de las principales causas de deslumbramiento perturbador debido al
gran deterioro que produce en la visién (Pifiero et al., 2010). Algunos trabajos han comprobado que una
mayor difusién 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-Alvarez, 2017). Ademas,
otros autores han sefialado que una mayor percepcién de halos visuales y un velo luminoso mas intenso,

estan 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)
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Figura 9. Alteraciones de la visién nocturna (disfotopsias positivas): halos y starbursts. Fotografias: José J. Castro.

Al igual que ocurre en el caso de la sensibilidad al contraste, la difusién luminosa intraocular y el resto de
alteraciones de la vision nocturna derivadas de ella, dependen en gran medida del estado de los medios
oculares y del didmetro pupilar. De esta forma, a mayor didmetro, mayor es la difusion luminosa, mas
halos se perciben, y mas se deteriora la imagen retiniana (Castro et al., 2014b). Sin embargo, un estudio
comprobd que para pupilas naturales, el straylight o velo luminoso no depende tanto del didmetro pupilar,
aunque si en el caso de angulos de difusidon grandes y tamanios de pupilas pequefios (Franssen et al., 2007).

Lo que mas contribuye al aumento de la difusidon luminosa, del straylight, y a una mayor percepcion de
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halos, es sin duda la edad y la pérdida de transparencia de los medios oculares que ella conlleva (ljspeert
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 difusién 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 fendmeno visual), se propuso el uso de una luminancia equivalente, un fondo iluminado que representa
ese velo luminoso que rodea la fuente de luz. Basandose en este concepto, se han desarrollado diversos
dispositivos que miden dicho velo luminoso. van den Berg, que sefiald que el velo luminoso dependia tanto
la intensidad de la fuente luminosa como del ojo, propuso calcular el straylight (s) segun la siguiente

ecuacion:
s = & xLog/Ep = & x PSF (8)

Siendo 0 el dngulo de difusidén luminosa, y Eu la iluminancia (Im/m?) que causa la fuente de iluminacién en
el ojo, y que sdlo depende de las condiciones de éste (es independiente de la fuente de iluminacidn).
Normalmente, el parametro straylight (s) se expresa en forma logaritmica como log(s). Basandose en esto,
van den Berg desarrolld un instrumento de medida que emplea el método de compensacién por
comparacién, método que fue propuesto en 2003 para la medida del straylight (van den Berg et al., 2013),

y que sera descrito con mas detalle en el apartado de metodologia del capitulo 5.

En cuanto a la medida de los halos visuales, la forma mas comun de evaluarlos es mediante el uso de
halémetros. Los haldmetros son dispositivos destinados a la medida de la extensién y/o intensidad de los
halos visuales percibidos por un sujeto. El primer halémetro data de 1924, y fue disefiado por Robert Henry
Elliot (Elliot, 1924). Este halémetro media el tamafio de los halos visuales a partir del radio del halo
percibido y la distancia al test. Desde entonces, usando este mismo principio, se han disefiado numerosos
dispositivos que permiten hacer lo mismo desde monitores de optotipos (Palomo-Alvarez y Puell, 2015;
Puell y Palomo-Alvarez, 2017). También existen otros halémetros construidos a base de pequefias luces
LED dispuestas en forma radial alrededor de un estimulo central LED mas grande e intenso (Linhares et al.,
2013). Todos ellos permiten evaluar el tamafio y la forma de los halos percibidos. De manera similar, un

test visual desarrollado en el Departamento de Optica 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

usara para las medidas experimentales de esta tesis y que se describirdn con detalle en el capitulo 3.

Los efectos del consumo de alcohol en la sensibilidad al deslumbramiento han sido analizados en varios
trabajos. Sobre la influencia en la difusién luminosa intraocular y en la percepcién de halos, Castro y
colaboradores realizaron un estudio con un total de 67 sujetos (134 ojos), a los que evaluaron el nivel de
difusion luminosa intraocular para dos niveles de alcoholemia: BrAC > 0,25 mg/l y BrAC < 0,25 mg/I. Los
resultados mostraron que la percepcidn de halos aumenté significativamente para ambos BrAC, al igual
que el didmetro pupilar. La difusién luminosa intraocular aumentd de forma significativa, pero sélo en el
caso del grupo de sujetos con BrAC por encima de 0,25 mg/|, hecho que atribuyeron a un aumento del
didametro pupilar y al deterioro de la pelicula 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), mostré un aumento significativo de la percepcién 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 recuperacion 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 ningun estudio realizado hasta la fecha.
2.2.5. Mecanismos de actuacidn del alcohol en la vision

Son muchas las formas en las que el alcohol puede afectar a la vision como veremos, no solo actuando en
el sistema nervioso, sino también en otros aspectos fisioldgicos que controlan las distintas funciones
visuales, o que influyen en ellas. Uno de los posibles mecanismos por los cuales el alcohol actda en la vision
es el deterioro de la inhibicion lateral. La inhibicidn lateral es el proceso por el cual la respuesta neuronal
es inhibida mediante la excitacién de una neurona vecina, y ocurre a nivel de retina (Bakshiy Ghosh, 2017).
Johnston y Timmney han publicado varios trabajos en los que estudian los efectos del alcohol en la
inhibicidn lateral para un BAC de 0,08%. En uno de los experimentos, evaluaron la funcién de Westheimer
en distintas condiciones de iluminacidn. Esta funcién se obtiene al examinar un pequefio estimulo circular
superpuesto a un fondo oscuro de mayor tamafio, de tal forma que al principio el umbral de deteccién del
estimulo central va aumentando hasta alcanzar un maximo, y luego disminuye progresivamente hasta
alcanzar un valor estable. En otro experimento, a los participantes se les mostré la ilusidon optica de la
rejilla de Hermann. Tanto la funcién de Westheimer como la rejilla de Hermann estan basadas en la
percepcién de contrastes. Los resultados del primer estudio mostraron cambios en la funcidon de

Westheimer para todos los niveles de iluminacién, y en el segundo estudio se observd que el efecto de la
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ilusidn éptica era menor tras consumo de alcohol. Esto indica que el proceso de inhibicidn lateral se habia
visto afectado por el alcohol (Johnston y Timney, 2008; Johnston y Timney, 2013). Este mecanismo podria
explicar el observado en la sensibilidad al contraste tras consumo de alcohol para frecuencias de hasta 10
cpg aproximadamente (Barten, 1992), y también podria intervenir en el deterioro de la agudeza visual y la

capacidad de discriminacion visual.

También se sabe que los efectos que tiene el alcohol en el control auténomo del ojo pueden tener
consecuencia en la visidn. El sistema nervioso autonomo tiene dos vias, la simpatica y la parasimpatica,
que controlan diversas funciones visuales. Los musculos que participan en la constriccion (miosis) y la
dilatacion (midriasis) de la pupila, el musculo esfinter y el dilatador, estdn controlados por el sistema
nervioso simpatico (SNS) y parasimpatico (SNP) (McDougal y Gamlin, 2015). Algunos autores han
comprobado que el alcohol afecta al SNP, encargado de controlar al musculo esfinter 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 dilatacidn de la
pupila reportada por algunos autores tras consumo de alcohol (Arora et al., 2012; Castro et al., 2014a3;
Castro et al., 2014b), podria deberse principalmente a los efectos en la via parasimpatica. Ademas, el
sistema nervioso auténomo también controla el musculo ciliar que controla la acomodacidn,
concretamente, el SNP es el que controla la dindmica de la acomodacidon (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 dinamica de la acomodacién.

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 cérnea o el cristalino. Lo que si se sabe es que el alcohol afecta a la pelicula de lagrima.
Se ha observado que, hasta 12 h después de consumir alcohol, se producen cambios significativos: se
observa alcohol en lagrima, un aumento de la osmolaridad, una distribucién no uniforme de la capa
lipidica, una disminucidn significativa del tiempo de rotura de la pelicula lacrimal (TBUT), un aumento de
la velocidad de evaporacién de la misma, y una disminucidn 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 percepcién de halos y otras disfotopsias de la vision 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 visiéon debidas al género en
sujetos jovenes, si bien es cierto que la funcidn visual parece deteriorarse mas con la edad en las mujeres
(Shagiri 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 atencién selectiva (Merritt et al., 2007),
lo que en cierta forma también podria influir en los resultados de ciertos test visuales. Ademas, como ya
se ha comentado, el género es uno de los factores que influye en cémo afecta el alcohol a nivel psicomotor

y cognitivo, y en cdmo varia el BAC. Por tanto, cabe pensar que el caso de la visidon no es una excepcion.

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 fusion critica de parpadeo y el tiempo de reaccidn
a estimulos visuales. El grupo estaba formado por 9 mujeres y 9 hombres que alcanzaron concentraciones
de alcohol en sangre (BAC) muy similares. Para la dosis mas alta de alcohol, se observaron diferencias
significativas entre mujeres y hombres en la frecuencia critica de parpadeo, asi como en el tiempo de
reaccioén a estimulos visuales para las dos dosis mas altas (Hindmarch et al., 1992). Castro y colaboradores
realizaron otro estudio en el que se evalud la calidad de la imagen retiniana y la percepcion 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 si se obtuvo una pequefia diferencia en el caso de la
percepcién 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 si en otro tipo

de tareas donde la funcidn cognitiva y motora entran en juego.

2.3. MECANISMOS DE FUNCIONAMIENTO DE LA ACOMODACION

La acomodacién 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 nitida, independientemente
de la distancia a la que se situe el objeto. La distancia a la que el sistema acomodativo es capaz de enfocar
comprende desde el infinito hasta el punto préoximo, que viene determinado por la amplitud de

acomodacién de cada individuo (Gray y Winn, 2017).
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Helmholtz describié el mecanismo de funcionamiento por primera vez en 1867. Segun ese modelo (figura
10), el sistema consta de unos ligamentos que forman la zénula de Zinn y que se encuentran unidos al
cuerpo ciliar y a la capsula del cristalino. De esta manera, el proceso de acomodacidn y desacomodacion
viene determinado por la accién de estos tres componentes: los ligamentos de la zénula de Zinn, el cuerpo
ciliar y el cristalino. La contraccién del musculo ciliar produce la relajacién de los ligamentos, lo que hace
gue aumente la curvatura de sus caras y por tanto su poder refractor; de esta forma, se produce el proceso
de acomodacidn. De manera contraria, cuando el musculo ciliar se relaja, los ligamentos se tensan,
transmitiendo esta tensidn a la capsula del cristalino y aplanando la curvatura de sus caras, lo que

disminuye su poder refractor; éste es el proceso de desacomodacion (Helmholtz, 1867).

El sistema acomodativo esta controlado por el sistema nervioso auténomo, que comprende tanto la
inervacién simpatica (SNS) como la parasimpatica (SNP). Los sistemas simpdtico y parasimpatico inervan
al musculo ciliar, siendo responsables de la dindmica de la acomodacién. Este caracter dindmico es una de
las principales caracteristicas del sistema acomodativo, haciendo que sea rapido y preciso para poder
formar una imagen de buena calidad en retina. El aumento de la inervacion parasimpatica del musculo
ciliar ocurre muy rapidamente, en apenas 1s, para producir un poder refractor de hasta 20D. La inervacion
simpatica, sin embargo, actua de forma mucho mas lenta para relajar la acomodacién, de manera que
para relajar 1,5D de acomodacidn 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). Ademas, los saltos de acomodacion y
desacomodacion no se ocurren de la misma manera, ya que el cambio en la respuesta lejos-cerca es mas

abrupto, mientras que en caso de la respuesta cerca-lejos es mas progresivo.

Cémea ( Zonulas

N

No acomodado

Cnistalino Acomodado

Mausculo ciliar

Figura 10. Fisiologia 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 vision nitida, y
por otra determinar cuanto poder refractor es necesario para conseguirlo. Para ello, se ayuda de varias
claves sensoriales de referencia, dpticas y no dpticas, que estimulan la acomodacion y que contribuyen a
su efectividad. Dentro de las claves épticas, existen algunas monoculares, como la proximidad y el tamafio
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 tamafio de los objetos son claves espacio-temporales o contextuales (Schor et al., 1992). La
borrosidad (acomodacion refleja), la disparidad binocular (acomodacion vergencial) y la proximidad
(acomodacion proximal) son tres de los cuatro componentes de Maddox de la acomodacidn, siendo el
cuarto componente la acomodacién ténica (Morgan, 1980). En este sentido, resulta especialmente
interesante entender cémo reacciona el sistema acomodativo ante su mecanismo de retroalimentacion
Optico mas importante: la borrosidad (Myers y Stark, 1990; Schor, 1992). De hecho, la mayoria de los
experimentos que estudian la dindmica de la acomodacién se dedican a evaluar los aspectos de la
acomodacion que es estimulada por la borrosidad de la imagen (acomodacion 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 visién de cerca es
practicamente inexistente (Phillips et al., 1992; McDougal y Gamlin, 2015). También es importante
destacar que, para demandas acomodativas altas (de 2,0D o mas), parece que la borrosidad no es la clave
que desencadena la respuesta acomodativa, sino que es la proximidad del estimulo, de manera que la
borrosidad actla a continuacion y se encarga de afinar el nivel de acomodacidn requerido (Schor et al.,

1992).

Sin embargo, bajo condiciones de visidn binocular, existe una interaccion entre las dos componentes
intrinsecas del ojo, la borrosidad y la disparidad. Los mecanismos de interaccién han sido ampliamente
estudiados. De esta manera, se sabe que los cambios que se producen en la acomodacién mediada por la
borrosidad también estimulan al sistema vergencial debido a la unién que existe entre la acomodacién y
la convergencia, que es lo que se conoce como relacidén convergencia acomodativa/acomodacion (relacion
AC/A) (Bharadwaj, 2017). Aunque estd establecido que la borrosidad y la disparidad son procesadas en
dos centros de control del cortex visual (el control fasico y el control ténico), no esta 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 si estd claro es que los cambios de enfoque estan asociados a cambios en el didmetro pupilar. En
el proceso de acomodacidn, existe una respuesta pupilar en cerca, de manera que el diametro pupilar
disminuye cuando se produce un aumento de la respuesta acomodativa (acomodacién), aumentando de
nuevo su tamano cuando se relaja la acomodacién (desacomodacién), tal y como puede observarse en la

figura 11 (Kasthurirangan y Glasser, 2005).

LAY
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Figura 11. Variacion del diametro pupilar (arriba) en funcién de la respuesta acomodativa en ciclos de

L4,
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o

acomodacion-desacomodacion (abajo) (Kasthurirangan y Glasser, 2005).

2.3.1. Caracteristicas de la dinamica de la acomodacion

La dinamica de la acomodacién tiene dos funciones principales. Una es la que se acaba de describir, que
consiste en modificar su poder refractor rapidamente para cambiar la fijacién. Ese momento en el que la
repuesta cambia, que puede llegar a durar hasta 1s para respuestas acomodativas altas, es lo que se
denomina “step response”, “step change” o respuesta al cambio acomodativo. La otra funcién importante
consiste en mantener estable esa respuesta acomodativa o enfoque, y es por ello que la realizacién 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 caracteristicas que permiten
evaluar y conocer cdmo es esta dinamica. 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 disefio del experimento y las caracteristicas del
autorrefractdmetro utilizado para medir la respuesta acomodativa determinan qué variables se pueden

calcular y cémo pueden calcularse.

Entre las principales variables que caracterizan la respuesta al cambio acomodativo (step response), se
encuentran la latencia o tiempo de reaccién y el tiempo de respuesta. La latencia se define como el tiempo
gue transcurre desde que el momento en el que se indica el cambio de fijacidon 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 metodologia 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):
_t
Acomodacion:y =y, +ax(1—e v) 9)

t
Desacomodacion:y = yo+ax (1 —e 7) (10)

Conociendo la respuesta acomodativa (y), el valor inicial de la misma (yo) y el tiempo (t), de estas
ecuaciones se obtienen dos variables: Ty a, donde la constante tiempo (T) es la representacién matematica
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 y, se miden en dioptrias (D).

El tiempo de respuesta también ha sido calculado como el tiempo que transcurre entre el Ultimo 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 tipicos de esta variable en individuos normales

estan entre 0,5y 0,6 s para una demanda acomodativa de aproximadamente 1D (Heron et al., 1999).

Otra variable relacionada con la dindmica de la acomodacion es el pico de velocidad de acomodacién y de
desacomodacion 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
funcion de la amplitud de acomodacién (Shirachi et al., 1978). De acuerdo con esta definicion,
Kasthurirangan y colaboradores encontraron que la amplitud de la respuesta “a“ y la constante de tiempo

“1” estan relacionadas segun la siguiente ecuacion (Kasthurirangan et al., 2003):
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Vinax(D/S) =ax t (11)

Siendo Vmax el pico de velocidad (medido en D/s), a la amplitud de la respuesta, y T la constante tiempo (a

y T 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 diéptrico maximo 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):

diferencia maxima (D
Vmax = f t(s) (D) (12)

En este caso, el valor de “t” (tiempo) dependerd de la frecuencia con la que el autorrefractémetro o el
dispositivo que se utilice sea capaz de medir la respuesta acomodativa. Este va a ser el método que se
adoptara 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 estimulo y de la frecuencia del autorrefractdmetro. Por ejemplo, el autorrefractdmetro
gue se usd en nuestro estudio del que mas adelante se hablara, mide con una frecuencia de 5Hz
aproximadamente, lo que equivale a un registro de la respuesta acomodativa cada 0,20s. Los valores en
una poblacion 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 mas 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 dindmica de la acomodacién, determinan cémo 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 estan disminuidos (Ciuffreda et al., 2000).

Estabilidad de la respuesta acomodativa: microfluctuaciones de la acomodacién

Como se ha comentado antes, la estabilidad de la respuesta acomodativa es otro aspecto fundamental de
la acomodacidn. 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 acomodacion.

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 0,02D y 0,25 D (Denieul, 1982), aunque esto puede variar
dependiendo de algunos factores, como se verd a continuacién. Aunque el papel de las microfluctuaciones
en la acomodacion ha sido ampliamente discutido, se han encontrado evidencias de que éstas actuan
como un mecanismo de retroalimentacion 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 sefial 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 estimulos acomodativos de mds 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 estan originadas por el sistema cardiovascular.
Algunos autores han observado que las microfluctuaciones de alta frecuencia estan relacionadas con las
variaciones en la presion sanguinea (Winn et al., 1990; Collins et al., 1995; van der Heijde et al., 1996),
siendo esos cambios en la presién los que originan las pequenfias variaciones en la respuesta acomodativa
estable. Estudios anteriores en sujetos faquicos han revelado que el cristalino debe de ser el origen de las
microfluctuaciones (Winn et al., 1990) y, aunque no esta claro cual es el mecanismo que relaciona el pulso
sanguineo con las microfluctuaciones de alta frecuencia, se han planteado varias teorias: que los cambios
de la presién intraocular directamente desplazan el cristalino, o que con cada disminucidn que se produce
de la presidn intraocular, se reduce también la resistencia que se opone a la elasticidad del cristalino. Por
otra parte, Collins y colaboradores también hallaron una relacién entre el componente de baja frecuencia
de las microfluctuaciones y los ciclos respiratorios, de manera que la regulacion respiratoria del pulso

intraocular podria explicar este hallazgo segun los autores (Collins et al., 1995).

La medida de las microfluctuaciones de la acomodacién suele hacerse con un autorrefractdmetro que
permita un registro continuado de la respuesta acomodativa. La frecuencia con la que trabaje el
autorrefractometro determinard qué componente de las microfluctuaciones se esta evaluando, aunque
también existen trabajos que, mediante analisis 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 desviacion estandar de la
respuesta acomodativa sostenida frente a un estimulo (Charman y Heron, 1988; Tosha et al., 2009;

Thiagarajan y Ciuffreda, 2013).
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3.2.2. Factores que influyen en la acomodacién

Existen diversos factores que pueden influir en los resultados obtenidos de la acomodacidn, algunos
propios del instrumento utilizado y del montaje experimental (como por ejemplo la frecuencia de medida
del autorrefractémetro, o las caracteristicas del test de fijacidn utilizado), y otros propios del sujeto, como

pueden ser las aberraciones intraoculares.

Demanda acomodativa

Uno de los factores que influye en la acomodacion es la distancia al test o demanda acomodativa
del estimulo. Algunos autores han encontrado que los picos de velocidad son mas altos para
demandas acomodativas mas 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 cémo son las microfluctuaciones es la frecuencia espacial y el contraste
del test. Charman y Tucker observaron que la respuesta acomodativa para estimulos sinusoidales
varia con la frecuencia espacial de los mismos, de manera que para frecuencias espaciales altas, la
respuesta acomodativa es mas 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 fijacidon, aunque dicha
estabilidad no se ve disminuida necesariamente para niveles de contraste reducidos (Tucker et al.,
1986). De la misma manera, Ward observé que la acomodacidon depende débilmente de la
sensibilidad al contraste del test para estimulos 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 opticas 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 estandar, disminuia 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 comparacion con niveles de contraste estandar (Xu et al., 2015).
Iluminacién

Bajo condiciones de baja iluminacién, la acomodacidn tdnica es la que predomina, siendo menos
importante la acomodacion proximal (Blackie y Howland, 1999). Por tanto, La intensidad de la
iluminacion y la luminancia del estimulo, también tienen un efecto en los resultados acomodativos,
como algunos autores han podido comprobar. En algunos trabajos se observé que, en condiciones
de baja iluminacion, la respuesta acomodativa es menos precisa (Arumi et al., 1997; Blackie y
Howland, 1999). Otros autores comprobaron que la respuesta acomodativa a un estimulo disminuia
cuando la luminancia del mismo también disminuia, siendo practicamente nula a niveles de

luminancia de 0,06 cd/m? (Charman, 1986).

Aberraciones oculares

Dentro de las aberraciones intraoculares, se incluyen las aberraciones de segundo orden o
ametropias, que son el desenfoque (hipermetropia y miopia) y el astigmatismo. La presencia de una
de estas ametropias 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
retroalimentacidon que desencadena la respuesta acomodativa (Phillips y Stark, 1977; Schor et al.,
1992; Suliman y Rubin, 2019). De hecho, lo mas probable es que los errores en el componente
esférico sean los que mas 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 adaptacion
a distintos grados de desenfoque midpico, aumentaba el tiempo de respuesta y el retraso o lag
acomodativo (Cufflin y Mallen, 2008). Otros autores, sin embargo, si han observado diferencias
entre emétropes y amétropes compensados, de manera que los valores de la respuesta
acomodativa cuando el ojo esta desacomodado, son menores (mas cercanos a cero) en el caso de
los miopes, mayores (mas positivos) para los hipermétropes, e intermedios para los emétropes
(Maddock et al., 1981). El cambio dependiente de la acomodacién 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 dioptria
de acomodacién (Radhakrishnan y Charman, 2007; Charman, 2008). Arnulf y colaboradores
observaron que las variaciones de las fluctuaciones de la acomodacién estaban correlacionadas con
el astigmatismo, debido a que el ojo intenta cambiar suacomodacién para intentar obtener la mejor
imagen en un meridiano u otro, lo que implica que las microfluctuaciones son mayores (Arnulf et

al., 1981).

Ademas, en el caso de errores refractivos no compensados, puede existir conflicto entre la
borrosidad y la disparidad como sefiales o estimulos para la acomodacidn, generando diferentes
demandas acomodativas y vergenciales que pueden hacer que no se consiga una imagen Unica y
nitida al mismo tiempo (Bharadwaj, 2017). En casos de anisometropias, también se ha visto que el
sistema acomodativo puede generar respuestas acomodativas diferentes, de hasta 0,5D de
diferencia como maximo (Marran y Schor, 1998; Marran y Schor, 1999). La ambliopia también tiene
efectos en la acomodacién, ya que se ha comprobado que la estabilidad de la respuesta es menos

precisa en estos casos.

El impacto de las aberraciones monocromaticas 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 precisién de la respuesta acomodativa (Plainis et al., 2005). También se ha determinado
que es la acomodacién 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 mas dificil corregirlas (Suliman
y Rubin, 2019). En la misma linea, otros autores han observado que la aberracidn esférica puede
verse afectada por la acomodacidn, ya que se desplaza hacia valores mas negativos al aumentar la
respuesta acomodativa (Plainis et al., 2005; Radhakrishnan y Charman, 2007). Estos cambios, sin
embargo, parecen ser pequefios y varian entre individuos. Por otra parte, un estudio mas reciente
sugiere que las aberraciones monocromaticas (astigmatismo, desenfoque y aberraciones de alto

orden) no parecen guiar la dindmica de la acomodacién (Bernal-Molina et al., 2017).

En cuando a la aberracidn cromdtica longitudinal, al aumentar el poder refractor del ojo, también
aumenta la misma de forma similar, sobre un 2% por dioptria de acomodacién (Charman y Tucker,
1978; Charman, 2008). A su vez, se ha determinado que la aberracidon cromatica, que funciona como
estimulo para la acomodacion (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 mas cortas, la acomodacién ya no puede relajase mas, sino que, de manera

contraria, parece aumentar dicha respuesta (Seidemann y Schaeffel, 2002).

III

Estos factores influyen en como serd la respuesta acomodativa “normal” de un sujeto, pero existen
también otros factores que pueden interferir con el normal funcionamiento de la acomodacién, como son

la edad y el envejecimiento ocular, o el consumo de sustancias, y que se describen a continuacién:

Edad y envejecimiento ocular

La edad es quizas el factor que ejerce una mayor influencia en la funcién acomodativa. Con la edad,
se produce un deterioro de la amplitud maxima de acomodacién conocido como presbicia. La
amplitud de acomodacién en dioptrias (D) viene dada como la inversa del punto mds préximo de

acomodacién (en metros), al que el sujeto es capaz de ver nitido
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Figura 12. La amplitud de la acomodacidn (D) en funcién de la edad (Schachar, 2012).

El deterioro que sufre la amplitud acomodativa con la edad es de aproximadamente 0,3 D por afio
entre los 10 y los 55 afios (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 préximo se aleja. Se considera que una persona es présbita cuando su amplitud de
acomodaciéon 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

57



cambio en la forma del cristalino, al aumento de su tamafio, a la pérdida de la funcién del musculo
ciliar y a la fibrosis del ligamento posterior del musculo ciliar (Schachar, 2012). Aunque no esta del

todo claro, podria ser una combinacién de estos factores.

Ademas de la amplitud de acomodacién, hay otros aspectos de la acomodacién que se ven afectados
con laedad, ya que los cambios que se producen en el cuerpo ciliar pueden interferir con la dinamica
de la acomodacién. Son numerosos los autores que han estudiado los efectos de la edad en Ia
dindmica de la acomodacidn 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 estd 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 afios (Sun et al., 1988; Schaeffel et al., 1993). En la
misma linea, Temme y Morris observaron una disminucidn de la velocidad de acomodacién y un
aumento del tiempo de respuesta (Temme y Morris, 1989); de la misma forma, otros autores
también reportaron una disminucidn 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 acomodacion (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 afos, y en el caso de Herony
colaboradores, la demanda acomodativa era pequefia (1,0 D). Aunque los sujetos mayores que
evaluaron eran capaces de seguir la respuesta a frecuencias altas, si que observaron que la amplitud
de acomodacidn era reducida y el retraso acomodativo mayor en comparacién con los sujetos mas
jévenes (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 aparicidn de cataratas.
Como es sabido, las cataratas debidas a la edad (las mas comunes) consisten en una opacidad o
pérdida de la transparencia del cristalino producida por la aparicion 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 acomodacién que sufre el
cristalino entre los 20 y los 60 afios coincide con el aumento simultaneo del endurecimiento del

mismo (Pau y Kranz, 1991). La aparicion de cataratas acaba suponiendo la extirpacidon del cristalino
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mas tarde o mds temprano, lo que conlleva a la total desaparicion de la acomodacion; esto puede
solucionarse parcialmente implantando lentes intraoculares. Otros autores observaron que la
amplitud de acomodacién en pacientes a los que se les ha implantado una LIO (lente intraocular)
monofocal tras cirugia de cataratas, es equivalente a la de pacientes mayores de 60 afios que
conservan el cristalino y la acomodacién natural propia de su edad (Hayashi y Hayashi, 2006). Las
LIO acomodativas, cada vez mas eficaces, ademas de sustituir al cristalino, son una solucion a la
presbicia ya que crean una pseudo-acomodacién que podria reemplazar el sistema acomodativo.
Sin embargo, aun queda mucho trabajo por hacer en este campo, ya que, aunque la mayoria de
estas lentes han demostrado favorables resultados, aun no esta claro que puedan llegar a restaurar

la acomodacidn real (Pallikaris et al., 2011).

Dario cerebral vy trastornos en el desarrollo

Aungue la mayoria de las anomalias acomodativas son adquiridas (la presbicia), también pueden
originarse a consecuencia de trastornos sistémicos y neuroldgicos, o a lesiones que afecten al
normal funcionamiento de la via parasimpatica principalmente, que inerva el musculo ciliar, lo que
provocaria una paralisis o paresia de la funcion acomodativa. Concretamente, una insuficiencia de
la dindmica de la acomodacién puede manifestarse tanto en pacientes que presentan problemas en
la transmisién de los impulsos parasimpaticos necesarios para estimular el musculo ciliar, como en
pacientes sanos y jovenes, sobre todo en nifios que no presentan ninguna enfermedad en particular
(Kawasaki, 2005). En las lesiones cerebrales traumaticas 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 lesion (Green et al., 2010a), ademds de una amplitud de acomodacion
reducida (Green et al., 2010b). Traumatismos craneales mdas graves pueden tener como
consecuencia la aparicion de un espasmo acomodativo (Chan y Trobe, 2002), ademas de presentar
estos sujetos un mayor retraso acomodativo, y en algunos casos insuficiencia acomodativa (Chen et
al., 2020). Se ha comprobado ademas que, en algunos trastornos del desarrollo, como el sindrome
de Down, la acomodacion se ve alterada. En estos sujetos en concreto, se observd que la amplitud
de acomodacidn 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 paralisis cerebral
también parece tener efectos en la acomodacion, ya que se ha observado una respuesta
acomodativa disminuida y un mayor retraso acomodativo en pacientes que presentan este tipo de

trastorno neurolégico (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 alineacién de los ejes visuales

La presencia de heteroforias y heterotropias también tiene un efecto en la funcién acomodativa,
debido a la estrecha relacién que existe entre el sistema acomodativo y vergencial. En los casos en
los que la relacién AC/A estd descompensada (fuera de valores normales), es donde se pueden
encontrar mds anomalias en los valores acomodativos. Se ha comprobado, sin embargo, que la
demanda fusional para compensar la heteroforia afecta mas bien a la relacién acomodacion
vergencial/convergencia (CA/C) (Hasebe et al.,, 2005). En el caso de las heterotropias,
concretamente la exotropia, no parece estar del todo claro cdmo se ve afectada la acomodacion.
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
gue puede ocasionar astenopia ocular en visidn cercana, aunque sus resultados también sugirieron
que la carga acomodativa aumentaba en funcidn de la severidad de la exotropia (Morimoto et al.,
2020). En cuanto a la endotropia, la mas comun es la de tipo acomodativo (debida a hipermetropias
sin corregir), por lo que es frecuente encontrar en estos sujetos valores elevados en la respuesta

acomodativa y, por tanto, una alta relacién AC/A (Kushner et al., 1987).

Consumo de sustancias psicoactivas

Como se comentd anteriormente en este capitulo, el consumo de sustancias psicoactivas puede
afectar a diferentes funciones visuales, y la acomodacidn no es una excepcién. Estd bien establecido
que la cafeina afecta a la funcién acomodativa. En este sentido, Ajayi y George observaron un
aumento de la amplitud de acomodacidén 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 cafeina de aproximadamente 3,5 D (Abokyi et al., 2017). Zhai y colaboradores
estudiaron el efecto de la cafeina en otros aspectos de la acomodacidn, y observaron que la relacion
respuesta acomodativa/demanda acomodativa aumentd en 0,5, y la relacion AC/A disminuyd 3,0
A/D (3 dioptrias prismaticas por cada dioptria de acomodacidn) tras la ingesta de cafeina (Zhai et

al., 1993). Otros autores evaluaron la variabilidad o fluctuaciones de la respuesta acomodativa y la
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precisidn de la respuesta acomodativa (es decir, el retraso/exceso acomodativo), y observaron que
la variabilidad de la respuesta disminuia, sin embargo, no hubo cambios en la precisidon de Ila
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 dinamica de
la acomodacidn; es por ello que su efecto ha sido estudiado anteriormente sobre algunas variables
acomodativas en sujetos jévenes. Sin embargo, no existe mucha informacién sobre este tema.
Coheny Alpern fueron de los primeros en estudiar los efectos del alcohol en la funcién acomodativa.
Concretamente, estudiaron los efectos de distintas tasas de alcoholemia en la relacion AC/A en un
grupo de 6 sujetos. Observaron que el AC/A disminuia un 5% por cada 0,01% de BAC, y que la
convergencia tdnica 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 varian entre 0,06% y 0,12%
aproximadamente. Se observé 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 mas evidente este cambio en visidn lejana, donde el grado de
endoforia estaba relacionado con el BAC (Miller et al., 1986). Hill y Toffolon, que midieron el punto
proximo de convergencia en un grupo de 10 sujetos, y observaron que el punto préximo 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
estaticos de la acomodacién, como el punto préximo de convergencia y la respuesta acomodativa,
o la amplitud de acomodacion vy la relacién AC/A, parecen verse afectados por el consumo de
alcohol, especialmente para BAC altos. Sin embargo, apenas existe informacion sobre el efecto que
tiene el alcohol en las caracteristicas dindmicas de la acomodacion, por lo que se abordara este

punto en el capitulo 4.
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2.4. LA CONDUCCION Y EL CONSUMO DE ALCOHOL

La conduccidn es el principal medio para viajar en la mayoria de paises, 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 esta asociada a una mejor calidad de vida (DeCarlo et al., 2003). Sin embargo,
cada aiflo mueren 1,2 millones de personas y otros millones sufren traumatismos o discapacidad a causa
de los accidentes en vias publicas. Ademas de las muertes, los accidentes tienen un importante impacto
econdmico y social; de hecho, se estima que los costes por accidentes de trafico representan entre el 1%
y el 2% del PIB de algunos paises (GRSP, 2007). Las drogas mas 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 trafico
relacionados con el alcohol, de los cuales la mitad eran usuarios no conductores (OMS, 2018). Segun la
Direccion General de Trafico, entre el 20y el 25% de las muertes en carretera en Europa estan relacionadas
con el consumo de alcohol (DGT, 2016-2017). En 2019, el nimero de accidentes mortales en carretera por
consumo de alcohol fue de 216, y el 29% de esos fallecidos conducia con una tasa de alcohol superior a la
permitida legalmente. Estas cifras varian dependiendo del tipo de via, de manera que es inferior en vias
urbanas (27%) en comparacién con las interurbanas (41%) (DGT, 2019). El dia y la hora también son
factores a tener en cuenta, ya que la mayoria 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
sabado y las 9h del domingo). Lo mas preocupante, es que el 37% de los fallecidos en este tipo de
accidentes, son terceras personas: bien pasajeros, ocupantes de otros vehiculos, o peatones (DGT, 2016-

2017).

Estas tragicas 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 mayoria de paises, existen restricciones a la hora de conducir bajo
los efectos del alcohol. El limite de alcohol mas frecuente a nivel mundial es, en términos de BAC, 0,05%
(51 paises), seguido de 0,08% (37 paises), y de entre 0,01 y 0,05% (31 paises). En total, 97 paises tienen un
BAC limite de 0,05% o inferior y 31 paises no tienen limites (figura 13). En Espafia, el limite legal para

conducir es de 0,05%, lo que equivale a un BrAC de 0,25 mg/l. Ademds, 70 paises (41%) tienen escasos
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puntos de control para prevenir el consumo de alcohol al volante y 37 paises ni si quiera lo previenen

(OMS, 2018).

[ Joo01%-0,04%
[ o.05%
[ >005%
|:| Subnacional
|:| No hay limite

I:l No disponible/
no aplicable

Figura 13. Limites legales de concentracidn de alcohol en sangre (BAC, en %) para conducir en los distintos paises

del mundo. Infografia: elaboracién 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. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las
capacidades para conducir se ven impedidas bajo los efectos del alcohol, especialmente cuando el BAC
alcanza el limite de 0,05%. Moskowitz y Robinson concluyeron que las tareas como la atencién dividida, la
funcién visual y la capacidad para mantener la posicidn del coche, se ven impedidas a BAC de 0,01-0,02%.
Otros aspectos como el tiempo de reaccién y las habilidades psicomotoras, se empiezan a ver afectadas
con BAC mads altos (Moskowitz y Robinson, 1988). En cuanto a la vision, en general se ve deteriorada a un
BAC de 0,03% o mas segun algunos autores, aunque no todas las funciones visuales Utiles en conduccion
se ven impedidas para la misma tasa de alcoholemia. La agudeza visual se ve deteriorada a partir de BAC
mas altos (0,07%), sin embargo, la sensibilidad al contraste y la oculomotricidad se ven afectadas para BAC
mas bajos (0,03%) (Moskowitz y Fiorentino, 2000). Estos resultados pueden variar ampliamente
dependiendo de diferentes factores como la edad y la experiencia en la conduccidn, los habitos de
conduccién y consumo de alcohol, y la capacidad de autorregulaciéon para compensar la dificultad de la
situacién. Edad y experiencia en conduccién suelen ir de la mano; asi, se sabe que, para sujetos mas
jévenes y menos experimentados, el alcohol tiene efectos mds 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 sefialado que restringir el limite legal de alcoholemia en
menores de 21 afios ayudaria a reducir el uso de alcohol al volante (Wagenaar et al., 2001). También
depende de factores ajenos al individuo, como la dificultad de la conduccion, que viene dada por
caracteristicas de la via y el entorno y la complejidad del recorrido. Sobre este tema las opiniones estdn
divididas y parece haber dos puntos de vista. Por una parte, la mayoria de estudios apuntan a que la
conduccién se ve mas afectada en escenarios mas dificiles, dado que una mayor dificultad de la tarea
requiere una coordinacidon visomotora mas precisa y un nivel de procesamiento de la informaciéon mas
avanzado (Rupp et al., 2007; Martin et al., 2013; Berthelon y Gineyt, 2014). Por otra parte, Vollrath y
colaboradores sefialaron que la conduccién se ve mas afectada por el consumo de alcohol en escenarios
sencillos. Este hecho lo atribuyen a que los conductores adaptan su comportamiento segun la situacion lo
requiera, de tal forma que, al ser la tarea menos compleja, los sujetos estan mas relajados y conducen con

una actitud mas despreocupada (Vollrath y Fischer, 2017).

BAC (%) Efectos en conduccion inducidos por el alcohol

0.02 Reduccién de la capacidad visual (sobre todo movimientos oculares) y de la
’ atencidn a estimulos simultaneos

Deterioro de la coordinacion, dificultad para seguir a los objetos, seguir la
0,05 trayectoria de otros vehiculos, y respuesta inadecuada a situaciones imprevistas o
complejas

Dificultad para mantener la atencion, deterioro de la memoria a corto plazo,
0,08 alteraciones perceptivas y de reconocimiento de estimulos, dificultades para
ajustar la velocidad y para procesar la informacion recibida durante la conduccion.

0.10 Incapacidad para mantener la trayectoria del vehiculo, la velocidad y la respuesta
’ de frenado.

Deterioro significativo de la capacidad de mantener el control del vehiculo, la
0,15 atencién y la alerta. Sustancial deterioro de las capacidades perceptivas y de
procesamiento de la informacién y toma de decisiones.

Tabla 3. Efectos del consumo de alcohol segiin BAC (%) en las distintas habilidades necesarias para conducir.

Fuente: Direccidén General de Trafico.

Dada la variabilidad en cuanto a los limites legales de alcoholemia para conducir en el mundo, y puesto
que los efectos varian con el BAC, cabe preguntarse en base a qué estan establecidos, y si es correcto o no
su aplicacién a la hora de conducir. Los efectos de un BAC limite de 0,08% (BrAC de 0,40 mg/l) estin

basados exclusivamente en los accidentes de trafico fatales en carretera, ya que ese dato parece ser el
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mas usado en cuanto a politicas de consumo de alcohol y conduccién (Eisenberg, 2003). Son varios los
trabajos que han evaluado la eficacia de este limite de alcoholemia, y las conclusiones son dispares.
Algunos autores han determinaron que este limite de alcoholemia resultaba efectivo para reducir el
numero de colisiones al volante (Tippetts et al., 2005; Freeman, 2007). Sin embargo, Peck y colaboradores
observaron que el nimero 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 colisién 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 aiios (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
mayoria de trabajos que han investigado el efecto de un nivel de alcoholemia de 0,05% en la conduccion
han encontrado un deterioro de la misma, y lo sefialan como limite de conduccidn preferente (Charltony
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 mas cautelosa para compensar la
dificultad de la tarea, asi como a la dificultad del recorrido. En cuanto a concentraciones por debajo de
0,05% (entre 0,02 y 0,04%), las opiniones estan divididas, ya que algunos autores afirman que si se
deteriora la conduccidn (West et al., 1993; Ferrara et al., 1994), y otros afirman que no es asi (Hindmarch
et al., 1992; Sklar et al., 2014). Segin Mowkowitz y Burns, no esta claro que exista deterioro para un BAC
de 0,02% (BrAC de 0,10 mg/l), pero si para un BAC de 0,04% (Moskowitz et al., 2000). Mortimer sefiald
que la conduccidn nocturna si se veia afectada por dosis bajas de alcohol, pero no era asi en conduccién
diurna (Mortimer, 1963). Ademas, como se ha comentado antes, no todos los aspectos de la conduccion
se ven afectados a un mismo nivel de alcoholemia, por lo que los resultados variaran en funcién de cémo
se evalue la conduccién. En definitiva, el limite 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 limite
para conducir en paises como Estados Unidos puesto que, como se ha comentado, se encuentra deterioro
en ciertas habilidades relacionadas con la conduccion 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 limite de entre 0,02 y 0,05%, lo que equivale a un BrAC de entre 0,10y 0,25 mg/I. Aun asi, cabe sefialar
que, seglin Moskowitz y colaboradores, no existe un umbral BAC por debajo del cual no haya deterioro, y
por ello cada legislacion es libre para establecer el limite de alcohol que crea conveniente (Moskowitz y

Robinson, 1988).
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2.4.1. Efectos del consumo de alcohol en la conduccion

Son muchos los trabajos realizados hasta la fecha que se han centrado en determinar como afecta el
consumo de alcohol a distintas variables que determinan la calidad y la seguridad de la conduccion.
Algunas de ellas, como las colisiones con distintos obstaculos (peatones o edificios) o con otros coches que
circulan por la via, nos dan informacién sobre la seguridad de la conduccién. Otras relacionadas con el
control de la posicion del vehiculo, la velocidad, el uso del volante o el tiempo de reaccién, nos dan

informacion sobre la calidad de la conduccion.

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 reaccion simple, evaluado mediante test que miden la
respuesta a estimulos visuales, y el tiempo de reaccién complejo, evaluado normalmente con simuladores
de conduccién, donde entra en juego en muchos casos la atencion dividida, combinando la habilidad para
conducir con otras tareas visuales o cognitivas (Martin et al., 2013). Aunque ambos estan relacionados
claramente, no son lo mismo. Asi, algunos autores han mostrado que el tiempo de reaccién simple no se
ve significativamente afectado por el consumo de alcohol (Moskowitz et al., 2000); el tiempo de reaccién
complejo, por el contrario, si que parece verse deteriorado por el consumo de alcohol. Martin y Garfield
observaron que algunas componentes del tiempo de reaccion se ven significativamente afectadas, de
manera que el tiempo de decisidon disminuyd, y aumento la latencia de algunos componentes del tiempo
de reaccién (Martin y Garfield, 2006). De igual forma, otros autores han encontrado un deterioro del
tiempo de respuesta complejo en conduccién bajo los efectos de dosis bajas-moderadas (Maylor et al.,
1990; Freydier et al., 2014). La latencia en la percepcion de estimulos, 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 reaccion complejo, y también ha sido estudiada por varios autores. West y colaboradores
evaluaron en un simulador la latencia en una situacion de peligro en un grupo de adultos. Dicha tarea se
realizé para dos tasas de alcoholemia distintas: 0,025 y 0,05% (aunque la variabilidad entre sujetos era
grande). Como resultado, aumentd 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 situacién de riesgo en carretera a causa del trafico para BAC entre 0,04 y 0,06% en un grupo de
conductores jovenes; los resultados mostraron un deterioro en la capacidad de reaccionar a un peligro en
carretera, que ademas estd relacionado con los habitos de conduccién bajo los efectos del alcohol de los

participantes (Deery y Love, 1996).
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Por otra parte, estd el control de la posicién del coche en la via, que normalmente se evalia mediante la
desviacion estandar de la posicion del coche con respecto al centro de la via, pardmetro que se representa
en la bibliografia como SDLP (Standard Deviation of Lateral Position). Los cambios en el SDLP tras consumo
de alcohol estan 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 conduccién
simulada para un BAC de 0,05%, especialmente en sujetos jovenes 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 posicién del coche en la via tras consumir una dosis moderada (0,05%) y alta (0,08%) de
alcohol. Los resultados revelaron que, para ambos grupos, el SDLP aumentd, asi 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 revision de la bibliografia sobre los cambios del
SDLP tras consumo de alcohol, y concluyeron que esta variable se ve significativamente afectada por el
consumo agudo de alcohol, sefialando ademads que era la variable mas sensible al evaluar la incapacidad
para conducir producida por sustancias psicoactivas (Irwin et al., 2017). Asi 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 evalia mediante diferentes parametros: la
velocidad media, la desviacidn estdndar de la velocidad o SDSP (Standard Deviation of Speed), el tiempo
que se tarda en completar el recorrido, la velocidad maxima, la aceleracion, o el tiempo conduciendo por
encima del limite de velocidad. Estas variables relacionadas con la velocidad son quizas las que menos
resultan afectadas por consumo de alcohol, ya que sélo se han visto efectos para tasas altas de
alcoholemia, aunque los resultados varian dependiendo de qué variable se estudie. West y colaboradores
evaluaron el tiempo que tardaban los sujetos en completar un recorrido en conduccién simulada para
niveles de alcoholemia entre 0,025 y 0,05%, y no encontraron diferencias tras consumo de alcohol para
ningun nivel de concentracién de alcohol (West et al., 1993). Charlton y Starkey evaluaron el tiempo que
los sujetos conducian por encima de 100 km/h y la velocidad méxima para BAC de 0,05 y 0,08%, y
concluyeron que la velocidad maxima 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 reducian la
velocidad en el escenario mds dificil, pero no en el que presentaba menos dificultad (Vollrath y Fischer,

2017). Irwin y colaboradores revisaron varios trabajos en los que se habia evaluado el SDSP y la velocidad
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media, y concluyeron que la velocidad media no se veia afectada bajo los efectos el alcohol. Sin embargo,
el SDSP si que aumenta significativamente, lo que la convierte en una variable mas sensible a los efectos
del alcohol que la velocidad media a la hora de evaluar los efectos del consumo de alcohol en la conduccién

(Irwin et al., 2017).

Segln Owsley, la conduccion segura viene caracterizada por eventos adversos durante la conduccion,
como las colisiones en las que se ven involucrados otros vehiculos (Owsley y McGwin, 2010); el nimero
de colisiones es un indicativo de conduccidn segura, y por tanto suelen tenerse en cuenta cuando se
analizan las cifras sobre el impacto del alcohol en la conduccién. La mayoria de los estudios
epidemioldgicos indican claramente que un aumento del BAC estd 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 sefialado que esta variable no representa
fielmente las capacidades reales de conduccién cuando ésta se evalta con simuladores (Vollrath y Fischer,
2017). Estos autores observaron que no habia una diferencia significativa en el nUumero de accidentes bajo
los efectos del alcohol (BAC = 0,05%) en conduccion simulada, independientemente de la dificultad del
escenario. Downey y colaboradores evaluaron el nimero de colisiones para dos BAC distintos (0,04 y
0,06%) en un simulador de conduccidn, 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 nimero 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 conduccidn, como el tiempo para
colisionar o TTC (Time To Collision), que se define como “el tiempo que queda para colisionar si tanto el
vehiculo conducido como el que va delante, contindan el mismo curso” (Yizhen et al., 2006). Laude y
Fillmore evaluaron este pardmetro con una tasa de alcoholemia de 0,08% aproximadamente, y
comprobaron que el TTC disminuia tras consumo de alcohol, lo que significa que aumenta el riesgo de la
conduccién (Laude y Fillmore, 2015). Leung y Starmer sélo observaron un efecto significativo del alcohol

(0,08%) en el TTC cuando la velocidad del vehiculo aumentaba, a unos 90 km/h (Leung y Starmer, 2005).

Las variables relativas al manejo del volante también aportan informacidn valiosa sobre la calidad de la
conduccién. Liy colaboradores evaluaron una amplia variedad de variables que caracterizan este aspecto
de la conduccion para BAC de 0,03, 0,06 y 0,09%: el angulo de giro de la posicidn absoluta del volante; la
velocidad angular del volante; la tasa de inversién del volante (el nUmero de veces que se cambia la

direccidn de giro del volante, siendo este giro mas grande que un angulo de 10°); y la diferencia entre los
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valores maximos y minimos del dangulo de giro del volante en un tiempo determinado. Los resultados
mostraron que todas las variables se veian 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
conduccién mas 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 asi que esta funcién 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 vision en la conduccién

La conduccion es una tarea muy compleja que implica la coordinacién de diversas funciones cognitivas,
motoras y visuales. Hay autores que afirman que el 90% de la informacién necesaria para conducir la
recibimos a través de la vision (Reuben et al., 1988; Kline et al., 1990). Aunque esta afirmacidn quizas vaya
un poco lejos, ya que no existen evidencias de que sea asi, no cabe duda que la visidn 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 mas importantes en
conduccidn; los resultados indicaron que el 83% de esas conductas importantes dependian de la visidn
(McKnight y Adams, 1970). Esto deja claro que la conduccidn es una tarea altamente visual. Sin embargo,
cabe preguntarse: éson todas las funciones visuales igual de importantes en la tarea de la conduccién? La
respuesta es no, ya que son muchos los estudios que han evaluado las distintas tareas visuales en la
conduccidn, y los resultados encontrados no siempre son los mismos, sino que varian en funcién de la
tarea evaluada. Charman hizo un recopilatorio de los trabajos publicados hasta 1997, y llegd a esa misma
conclusién, sefialando ademas que no creia necesario cambiar los requisitos visuales y los test utilizados
entonces para evaluar la visiéon de los conductores. Los requisitos visuales minimos para poder conducir
en aquellos momentos en Reino Unido eran los siguientes: “el candidato debe ser capaz de leer en buenas
condiciones de iluminacion (usando gafas o lentes de contacto si las necesitan) una ldmina numérica con
simbolos 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 podrian ser mejores para evaluar la visién de los

conductores (Charman, 1997).
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La principal pregunta que deberiamos hacernos entonces es écuales deberian ser los requisitos para
obtener o renovar el permiso de conducir? Actualmente en Espafia, los requisitos visuales minimos para
conducir vehiculos particulares, segiin la normativa (RDL 818/2009, de 9 de mayo), son: agudeza visual
con la mejor compensacion (BCVA, Best Corrected Visual Acuity) binocular de al menos 0,5 (en casos de
visién monocular, un minimo 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 paises (Bron et al., 2010).

BCVA binocular 20,5
Campo visual horizontal > 120°
BCVA binocular 2 0,5 0 0,7 monocular y BCVA en el peor 0jo 20,2
Campo visual horizontal > 120°
BCVA binocular 20,5
Francia Campo visual horizontal 2 60° y vertical = 30°
Visién nocturna normal
BCVA binocular 2 1,0 (minimo 0,2 monocular en el peor 0jo)
Italia Campo visual normal
Visién del color suficiente y vision nocturna normal
BCVA en el mejor ojo 20,5 (varia en algunos estados)
Campo visual horizontal que varia segun estado entre 105° y 150°
Ser capaz de distinguir una matricula desde 25 metros
India Ser capaz de distinguir colores rojo y verde
No presentar ceguera nocturna
BCVA binocular 20,7
Campo visual horizontal > 150°
BCVA binocular 20,5
Campo visual horizontal > 110°

Reino Unido

Alemania

Estados Unidos

Japoén

Australia

Tabla 4. Requisitos visuales minimos para conducir en varios paises de Europa y del mundo.

Segun el informe del International Council of Ophthalmology de 2006, los requisitos necesarios para una
conduccién segura son: BCVA de 0,5 o mejor, y un campo visual horizontal minimo de 120° y vertical de
40°. En cuanto a la sensibilidad al contraste, en ninguna jurisdiccion hay requisitos especificos; sin
embargo, el informe sefiala que seria interesante hacer esta prueba como cribado, sobre todo en la gente
mayor. Tampoco figuran requisitos especificos sobre la visién nocturna, salvo en el caso de algunos paises,
que si incluyen alguna estimacion 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 cirugia refractiva, la vision nocturna se ve
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significativamente deteriorada (ICO, 2006). Sin duda, segun estos criterios, la agudeza visual parece ser la
mads importante de las funciones visuales para conducir segun la normativa, ademas del campo visual

(sobre todo el horizontal).

Considerando toda esta informacidn, nos preguntamos si estos requisitos minimos que se tienen en cuenta
a dia de hoy en la mayoria de paises son suficientes para conducir de forma segura. Para que la conduccidn
sea segura, debe existir una buena integracion de factores humanos, del vehiculo, y del entorno (Owsley
y McGwin, 1999). Cuando existe deterioro visual, ya sea debido a la edad (como las cataratas) o a otras
patologias, la calidad de la conducciéon se ve comprometida (Wood y Troutbeck, 1994; Wood, 2002) vy el
riesgo de sufrir accidentes y colisiones se multiplica (Owsley y McGwin, 1999). Algunos autores han
sefialado que los conductores son conscientes de que las limitaciones visuales afectan a su conduccion,
sobre todo en relacién a la AV, la sensibilidad al contraste, la sensibilidad al deslumbramiento y el campo
visual atil o UFQV (Useful Field of View) (van Rijn et al., 2002). La agudeza visual (AV) es, de hecho, la
funcidén visual que mas se ha estudiado en relacidn a la conduccion. Humphriss evalué la AV en sujetos de
diferentes edades, y comprobé que la diferencia de AV que existia entre los sujetos que tenian mas
accidentes y los que tenian menos, era muy baja (Humphriss, 1987). Ball y colaboradores evaluaron
distintos aspectos de la visién y su implicacion en el riesgo de sufrir colisiones en un grupo de sujetos
mayores de 55 afios. Los resultados indicaron que existe una baja correlacion entre la AV y el riesgo de
colisiones al volante, y concluyen que la AV no es la prueba mds 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 jévenes. Aunque el
deterioro de la AV aumentd el tiempo total necesitado para completar el recorrido de conduccién y
disminuyd la capacidad para reconocer sefiales en carretera, parece que no afectdé a otras tareas
relacionadas con la seguridad de la conduccidén (Higgins et al., 1998). Esto nos indica que, si bien es cierto
que la evaluacién de la AV es una prueba muy Util en la practica clinica, no representa adecuadamente la
complejidad de la tarea de conduccién, y por si sola no proporciona toda la informacidn visual necesaria

para conducir de forma segura.

La influencia de pérdidas en el campo visual en la conduccién también ha sido estudiada por varios autores.
Wood y Troubeck realizaron un experimento en el que evaluaron como afectan las restricciones
importantes del campo visual periférico (20° horizontal y 40° en vertical) a diferentes aspectos de la
conduccién en un grupo de sujetos jévenes. Sus resultados mostraron que un campo visual limitado influye

en algunos aspectos, como cometer errores de maniobra, evitar obstaculos, o mantener la posicion del
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coche en lavia. 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, mostré que, en general, ni la AV ni el campo visual estaban
relacionados con el nimero de colisiones. Sin embargo, la combinacién de AV + campo visual + sensibilidad
al contraste si estd asociada a un mayor riesgo de accidentes en personas mayores de 66 afos (Decina y
Staplin, 1993). Aunque no existe unanimidad en los resultados, parece que las pérdidas leves de campo
visual no afectan seriamente a la conduccidn, pero las restricciones mas importantes de campo visual si
que pueden poner en peligro la seguridad de la misma. Aun asi, también parecen existir importantes

variaciones entre individuos, como algunos autores han sefialado (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 conduccién, ya que como varios autores han sefialado, la AV vy el
campo visual no aportan informacion suficiente sobre la seguridad al volante (Owsley y McGwin, 1999;
Wood et al., 2019). Por ello, en los ultimos afios, se han realizado varios trabajos que evaltdan la
importancia de otras funciones visuales en la conduccidn. La relacién entre el campo visual atil (UFOV) y
la calidad de la conduccion también ha sido estudiada por diversos autores. EIl UFOV no es una simple
medida sensorial del campo visual, sino que se basa en otras habilidades como la atencién dividida y la
rapidez de procesamiento visual (Owsley y McGwin, 1999). Asi, Ball y colaboradores mostraron que para
pérdidas de UFOV mayores del 40%, las probabilidades de sufrir una colisién al volante eran 6 veces
mayores que con un UFOV normal o casi normal (Ball et al., 1993), y 2,2 veces mayores seguin Owsley y
colaboradores, que tuvieron en cuenta diversos factores (Owsley et al.,, 1998). Wood realizd6 un
experimento en el que evalud distintas funciones en un grupo de sujetos de distintas edades para
comprobar el peso de cada variable visual en la tarea de conduccién. Los resultados mostraron que las
variables que mas peso tenian en la conduccién eran la sensibilidad al contraste y la sensibilidad de
deteccion de movimiento. Estas variables, junto con el UFOV y la AV dinamica, podian predecir el 50% de
la variabilidad de los resultados de conduccién (Wood, 2002). Otro estudio de Wood y colaboradores en
un grupo de sujetos mayores ha revelado también que la sensibilidad al contraste y la deteccion central
de movimiento eran las dos variables que mejor precedian la conduccién en estos sujetos. En la misma
linea, otro trabajo realizado con conductores mayores ha relacionado el deterioro de la sensibilidad al
contraste con un mayor nimero 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 visién nocturna) son capaces o no de predecir las habilidades en conduccién. Ranney y
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colaboradores evaluaron los efectos del deslumbramiento en la conduccién de un camidn, simulando con
fuentes de luz controladas por ordenador las luces de otros vehiculos en la via; bajo estas condiciones,
observaron un deterioro significativo de la conduccidn (Ranney et al., 2000). De forma similar, Theeuwes
y colaboradores observaron que el deslumbramiento afecta de forma importante a la deteccion de senales
cuando se conduce de noche, incluso para deslumbramientos bajos. Sin embargo, no parece afectar a la
velocidad, salvo cuando esta oscuro y la carretera es tortuosa y no se esta familiarizado con ella. Estos
autores ademds destacaron que la escala de puntuacién deBoer (el método mas comun para evaluar el
deslumbramiento molesto), no sirve para predecir la conduccién nocturna (Theeuwes et al., 2002). van
den Berg y colaboradores también cuestionaron la validez de dos de los test mds usados para evaluar la
visidn nocturna, el Nyktotest y el Mesotest, que en realidad evaldan la sensibilidad al contraste en
condiciones de baja iluminacién, ya que mostraron una repetitividad mads baja y una menor precision en
contraste con otros dispositivos de medida (van den Berg et al., 2009). En los que si parece que estan de
acuerdo la mayoria de autores, es en recomendar la inclusién de test que evallen la visidon nocturna vy el
deslumbramiento en los exdmenes visuales de los conductores (Anderson y Holliday, 1995; Babizhayeyv,
2003); aunque, tras revisar la literatura, se puede concluir que la eleccién del test es un aspecto a tener
en cuenta, ya que no todos parecen ser igual de validos para esta tarea. En este sentido, Gruber y
colaboradores revisaron diferentes trabajos sobre la importancia de diversas funciones visuales en
conduccién nocturna, y concluyeron que la sensibilidad al deslumbramiento y la AV mesdpica eran
importantes para esta tarea. Sin embargo, ninguna de estas funciones podia predecir fuertemente las

habilidades en conduccidn nocturna (Gruber et al., 2013).
2.4.3. Evaluacidn de la conduccion: simuladores

Existen principalmente dos métodos para evaluar la conduccion de forma experimental: mediante los
simuladores de conduccion y mediante la conduccién real en un circuito cerrado y en carretera. Los
simuladores de conduccidn son “instrumentos computerizados que simulan un entorno, los controles del
vehiculo y las condiciones habituales de conducciéon (una ruta con trafico, obstaculos que hay que evitar,
etc.)” (Ferrara et al., 1994). Existe una prevalencia del uso de simulador en los trabajos sobre conduccion
con respecto a la conduccién en circuito cerrado y en carretera, ya que, ademas de suponer menos costes
econdmicos y necesitar de menos espacio, permite evaluar la conduccién en condiciones dificiles y
peligrosas, como es el caso de la conduccién tras consumo de alcohol, de una forma segura (de Winter et
al., 2012). La fiabilidad del uso de simuladores de conduccién, cada vez mds avanzados y precisos, ha sido

demostrada por numerosos autores en trabajos de investigacion (de Winter et al., 2012; Davenne et al.,
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2012; lwata et al., 2020), algunos de ellos incluso hacen uso de la realidad virtual (lIhemedu-Steinke et al.,
2017; Patrick et al.,, 2020). Ademas, ofrecen la oportunidad de controlar mejor las condiciones
experimentales y proporcionan una mayor validez, ya que presentan una mejor reproductibilidad vy
estandarizacién 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 conduccién
sea atribuible a los efectos del alcohol (Martin et al., 2013). Otras ventajas de los simuladores es que la
recoleccidon de los datos es eficaz y precisa, haciendo que la medida de ciertas variables, como las
relacionadas con la posicién del vehiculo, sean mas 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 mds parecida posible a
como lo haria en condiciones normales. Otro problema que presentan los simuladores es el llamado
simulator sickness. Es un fendmeno adverso, similar al motion sickness, que se presenta en las experiencias
con entornos virtuales. Los sintomas generales son nauseas, malestar visual y oculomotor, y
desorientacién (Mourant y Thattacherry, 2000). Este fendmeno es mas prevalente en personas mayores
(concretamente mayores de 65 afios) en comparacidn con sujetos mas jovenes (18-39 afios). Ademas, los
mayores tardan mds en recuperarse de este efecto (Keshavarz et al., 2018). Otro trabajo corroboré estos
resultados, en los que hallaron una mayor incidencia de simulator sickness en mayores de setenta afios,
aunque no se observaron diferencias de género ni relacidon con la sensibilidad al contraste (Park et al.,
2006). También se sabe que los sintomas aumentan con el tiempo de exposicidn a la tarea, aunque llega
un momento en que dejan de aumentar. Las personas que estdn mas acostumbradas a jugar a videojuegos
parecen ser las que menos lo sufren, por lo que, teniendo en cuenta estos aspectos, la solucidn para evitar

estos sintomas es el entrenamiento en el uso del simulador (Duzmarnska et al., 2018).
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CAPITULO 3

LA FUNCION VISUAL BAJO LOS
EFECTOS DEL ALCOHOL:
INFLUENCIA DEL GENERO

(EXPERIMENTO 1)
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3.1. INTRODUCCION

El consumo de alcohol representa un grave problema de salud publica en el mundo, ya que en 2016 causé
hasta 3 millones de muertes y 132,6 millones de afios de vida ajustados por discapacidad?. 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 crénico tiene un
impacto negativo importante en la salud, incluyendo la visién. En este sentido, los efectos de la
intoxicacion por alcohol en la visién han sido ampliamente estudiados, mostrando que el alcoholismo
cronico aumenta el riesgo de cataratas y queratitis, y altera la vision del color (Hiratsuka y Li, 2001). De la
misma forma, otros autores han sefialado que la sensibilidad al contraste y la agudeza visual también estan
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 vision normal, alterando la
mayoria de las funciones visuales, aunque no todas ellas se ven afectadas de la misma forma. De esta
manera, se sabe que funcién 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, asi como
de la capacidad de discriminacién visual, junto con un aumento del aumento del diametro 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 seria
necesario investigar mejor el impacto de una misma cantidad de alcohol en la calidad de la imagen y la
visiéon. Una cuestion 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 ningin
efecto (Wilson y Mitchell, 1983; Hill y Toffolon, 1990). Lo que si esta claro, es que el alcohol tiene un efecto
en la funcién acomodativa y el sistema vergencial (Hogan y Gilmartin, 1985; Munsamy et al., 2016), lo que

podria influir en la estereopsis.

La relacién entre el deterioro visual y la concentracidn de alcohol en sangre (BAC) o en aire espirado (BrAC)
ha sido discutida por otros autores. La mayoria han observado que los cambios en la visién 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 comlinmente para medir el peso global que tiene una enfermedad o un
problema de salud (en este caso, el consumo de alcohol), expresado como el nimero de afios que se pierden a
causa de dicho problema, ya sea por discapacidad o por muerte prematura.
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estan 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 relacion (Hill y Toffolon,
1990; Nicholson et al., 1995), ya que parece que el hecho de que se observe esta asociacion entre el
deterioro visual y la concentracién de alcohol depende de la funcidn 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 observara o no
un efecto negativo del alcohol, y si este efecto serd mayor o menor. El género es uno de los principales
factores y uno de los mas estudiados. Se sabe que, en general, las mujeres son mds vulnerables a los
efectos toxicos del alcohol, y alcanzan niveles de BrAC mas 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, seria razonable pensar que las
mujeres pueden experimentar un mayor deterioro visual, pero muy poco se ha sefalado 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 funcidn 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. METODOLOGIA
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 afos (edad promedio 30,4+2,5y 26,2+ 1,7 afios, en hombres y
mujeres, respectivamente). Los participantes firmaron ademds un consentimiento informado de acuerdo
con la declaracidon de Helsinki (World Medical Declaration of Helsinki, 2001). El consentimiento informado
incluia informacidn sobre el propdsito del estudio y la metodologia empleada, asi como de la cantidad de
alcohol que los sujetos debian consumir en cada sesion. Toda la metodologia y procedimientos descritos
fueron aprobados por el Comité de Etica de la Universidad de Granada (921/CEIH/2019). Como criterios
de exclusidn, se establecié que todos ellos debian tener una agudeza visual con la mejor compensacién
(BCVA) en lejos y cerca de al menos 20/20 (en escala decimal 1,0), que no presentaran ninguna anomalia

visual ni se hubieran sometido a cirugia refractiva, que no tomaran ningln farmaco que pudiera afectar a
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la vision o interferir con el consumo de alcohol, y que fueran consumidores sociales y consumieran alcohol
con moderacién. Se midié también la altura y el peso de cada participante y se calculé el indice de masa

corporal (IMC).

Para descartar cualquier desorden relacionado con el alcohol, todos los participantes contestaron el test
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). Este 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 puntua 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 evaluan si
existe un consumo de riesgo; la segunda, que incluye las preguntas de la 4 a la 6, donde se valora si existen
sintomas de dependencia; y la ultima (preguntas 7-10), que evallan si existe un consumo perjudicial de
alcohol. Una puntuacién total igual o superior a 8 indica un consumo de riesgo o perjudicial, asi como una
posible dependencia del alcohol. Ademas, existen recomendaciones sobre cdmo actuar dependiendo de
la puntuacién obtenida (Babor et al., 2001). En el anexo 2 se puede consultar la version auto-encuesta de
este cuestionario. Todos los participantes de nuestro estudio alcanzaron una puntuacién total de 8 o

menos, lo que indica que ninguno de ellos tenia 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 Visién y Aplicaciones de la Universidad
de Granada. Cada participante realizé 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 mas parecido posible
al consumo real, la bebida alcohdlica utilizada fue vino tinto con un contenido de alcohol de 13,5%
(Munsamy et al., 2016), mas concretamente un “Ribera del Farbes” (Bodegas “Pago de Almaraes”, S.L.
Benalua de Guadix, Granada, Espafia), 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 limite legal de alcoholemia en Espafia (un BAC de 0,05%,

equivalente a un BrAC de 0,25 mg/l) (OMS, 2018), se utilizé la ecuacion 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 sesion se realizé un entrenamiento de algunas de estas pruebas

para comprobar que eran capaces de realizarlas correctamente. En la sesién con consumo, se les pidid a
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los participantes que no bebieran alcohol ni tomaran ningln otro tipo de sustancia psicoactiva (como la
cafeina) desde el dia anterior, y que hicieran una comida normal. El alcohol fue suministrado en 2 horas

después del almuerzo, y los sujetos disponian de entre 30 y 40 minutos para beber los 450 ml.

Para la medida del BrAC, se utilizaron dos alcoholimetros muy similares (figura 14), el Drager Alcotest 6810
(con boquilla universal) y el Drager Alcotest 6820 (con boquilla lateral Slide’n’Click), una versién mejorada
del anterior (Drager Safety AG & Co. Lubeck, Germany). Estos alcoholimetros proporcionan el nivel de BrAC
expresado en miligramos de etanol por litro de aire exhalado (mg/l) mediante un sensor electroquimico
como sistema de medida. Concretamente, el alcoholimetro Alcotest 6810 es uno de los més usados en
Espafia 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 Policia Local de la ciudad de
Granada). A 20 de los 37 sujetos se les midié el BrAC con ambos alcoholimetros, y al resto sélo con el
Alcotest 6820. En la sesidn sin consumo, se midié el BrAC antes de comenzar las medidas para asegurarnos
de que fuera 0,0 mg/I. En la sesidn con consumo, trascurridos 30 minutos del consumo, cuando el alcohol
ya habia sido absorbido, se midié por primera vez el BrAC, y cada 20 minutos se realizaba una nueva
medida para comprobar dicho BrAC, obteniendo asi en total 4 medidas diferentes al final de la sesién. En
caso necesario, utilizando la ecuacion de Widmark (1), se suministré una cantidad de alcohol extra para
que el BrAC se mantuviera estable (+ 0,05 mg/|). Estas cuatro medidas se promediaron para obtener un

valor promedio del BrAC para cada participante.

(o

READY

TestNo. 00006 1

Figura 14. Drager Alcotest 6810 (izquierda) y Drager Alcotest 6820 (derecha).
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3.2.3. Evaluacion del rendimiento visual

En este estudio se evaluaron diferentes aspectos de la visidn: la sensibilidad al contraste, la estereopsis en
lejos y cerca, la capacidad de discriminacidn visual bajo condiciones de baja iluminacion (percepcion de
halos), y la calidad de la imagen retiniana. Las pruebas se realizaron con la mejor compensacién optica
(que en la gran mayoria de los casos coincidia con su compensacion habitual), utilizando lentes oftalmicas.
Para las medidas monoculares, puesto que ambos ojos eran elegibles, se selecciond un ojo aleatoriamente,
tal y como se ha sugerido en la bibliografia cientifica (Armstrong, 2013). Se proporcionaron los resultados
promedioy el deterioro de todas las variables visuales evaluadas. El deterioro se calculé como la diferencia

entre los resultados promedio sin consumo y con consumo.

Sensibilidad al contraste

La sensibilidad al contraste (SC) se evalué 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 estan establecidos de manera progresiva
usando la escala logaritmica de sensibilidad al contraste con un intervalo de 0,15, permitiendo asi una
evaluacion mas 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 direccién de la orientacion.

Frecuencia espacial .
Sensibilidad al contraste (SC)
(cpg)
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.

(Luminanciapgx—Luminanciay,)
(Luminanciamgy+Luminanciag,)

Sensibilidad al contraste = (13)
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Se evaluaron ocho niveles diferentes de contraste para seis frecuencias espaciales: 0,75, 1,5, 3,6, 12y 18
ciclos por grado (cpg) (tabla 5). La modulacion del contraste se obtiene cambiando tanto la luminancia de
las franjas oscuras como la de las franjas claras, para dejar la luminancia media inalterada, segun la

ecuacion 13. El test se realizé a una distancia de 3 m en un ambiente oscuro.

Capacidad de discriminacion visual en condiciones de baja iluminacion (percepcion de halos)

La visidn nocturna se evalué de manera monocular y binocular midiendo la capacidad de discriminacién
visual en condiciones de baja iluminacién. Para medir la capacidad de discriminacidn visual se usé un
haldmetro, el Halo v1.0 (Universidad de Granada, Granada, Espafia), 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
estimulo de una alta luminancia en un entorno oscuro (Castro et al., 2011; Castro et al., 2014a). El test
consiste en un estimulo central de mayor tamafo, que se presenta sobre un fondo negro en un monitor
LCD con una resolucion de 1024 x 768 pixeles. A una distancia de 2,5 m, el observador tiene que detectar
los estimulos luminosos periféricos que van a pareciendo de forma aleatoria de uno en uno alrededor del
estimulo central. Desde esta posicidn, el estimulo central subtiende un angulo de 0,46 grados, y los
estimulos periféricos 0,02 grados. Un total de 36 estimulos aparecen en total a diferentes distancias del
estimulo central (tres estimulos en 12 semiejes alrededor del estimulo central). En la figura 15 se muestra
cdmo es el test: el estimulo central de 25 pixeles de radio y una luminancia de 176 cd/m?, y una serie de
estimulos periféricos de 1 pixel de radio y con una luminancia de 61 cd/m?2. El peso de los estimulos
periféricos usado en nuestro experimento fue de 1, es decir, que cada estimulo periférico solo se mostré
una vez durante el test. Al final del test, el software nos proporciona el indice de alteracién visual (IAV),

calculado segun la siguiente ecuacion:

1AV = ?I=1(pi><ri2)]/[l7 X L ()] (14)

Donde r; es la distancia (en pixeles) desde el centro del estimulo central hasta el centro del estimulo
periférico i; N es el numero total de estimulos periféricos; p es el peso total (nimero de veces que cada
estimulo i aparece, en nuestro caso 1); pies el nimero de veces que el estimulo 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 varian
de 0 a 1, de manera que a mayor IAV, peor es la capacidad de discriminacidn visual y mas intenso el halo
percibido por el sujeto o la alteracidn visual en condiciones de visidn nocturna (Castro et al., 2014a). Las

medidas se realizaron en condiciones de baja iluminacién (gabinete a oscuras).
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Estimulos periféricos

Poee” Radio maximeo
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r, - Radio del estimulo periférico

Nigmero de estimulos por semigje
{en este caso 3)

Figura 15. Estimulo central y estimulos periféricos del Halo v1.0. En la imagen se pueden apreciar los diferentes

parametros que se pueden controlar con el programa. Infografia (Castro et al., 2014a).

Bajo las mismas condiciones de observacidn, se midié también el diametro pupilar usando el pupilémetro
Colvard (OASIS Medical, Inc. Glendora, California, USA), que usa la tecnologia de amplificacion de luz. Este
pupildémetro permite medir el didmetro pupilar de manera directa, usandolo de forma similar a un
oftalmoscopio Panoptic. El sujeto tiene que permanecer mirando un punto fijo (en este caso, el estimulo
central del test Halo v1.0) con el ojo que no esta siendo evaluado con el pupilémetro, y un reticulo permite
la medida del didmetro pupilar, tanto vertical como horizontal (Chaidaroon y Juwattanasomran, 2002). La
escala que permite la medida del didmetro pupilar vertical tiene una sensibilidad de 1 mm, mientras que
la escala del reticulo que permite la medida del didametro horizontal tiene una sensibilidad de 0,5 mm. En

este trabajo se midio el diametro pupilar horizontal, tomando tres medidas y promediandolas.
Estereopsis

La estereopsis en cerca se evalud usando el test de Frisby, que ha demostrado ser fiable para la evaluacién
de la vision estereoscépica (Moganeswari et al., 2015). El test consta de tres laminas de metacrilato, cada
una de diferente espesor (6, 3 y 1,5 mm) y que presentan cuadro cuadrados con un patrén aleatorio

impresos en una de las caras de la lamina. En uno de los cuatro cuadrados, una forma circular formada por
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elementos del patrén aleatorio se encuentra impresa en cara opuesta de la lamina, de manera que se
percibe en profundidad en relacién con el entorno. Segun el espesor de la [dmina y la distancia a la que
ésta se sitle con respecto al observador, se pueden evaluar distintos niveles de estereopsis, desde 600 a
5 segundos de arco. Los participantes tienen que reconocer en cudl de los cuatro cuadrados de patrén
aleatorio perciben estereoscépicamente dicha forma circular. Se tomaron tres medidas para cada

participante, cambiando aleatoriamente la orientacidn de la ldmina (Frisby, 1980).

La estereopsis en lejos (a 5 m) se evalud 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 evaluacidn de la estereopsis (Westheimer, 2013). El test
evalua 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 lineas verticales polarizadas. Para cada nivel de estereopsis, el monitor
muestra una fila con 5 lineas verticales (se muestran dos filas o niveles de estereopsis en cada pantalla del
test), una de las cuales presenta una disparidad que se percibe estereoscdépicamente. Para ello, el
observador lleva gafas polarizadoras suministradas por el fabricante del monitor, y la tarea es reconocer
y sefalar la linea vertical percibida estereoscdpicamente de entre las 5 posibles. Este test de estereopsis
ha sido usado en aplicaciones clinicas (Castro et al., 2018). Ambos test de estereopsis se realizaron en

condiciones de iluminacién fotdpica.

Calidad de la imagen retiniana

La calidad de la imagen retiniana se midié de forma objetiva usando el dispositivo comercial de doble paso
Optical Quality Analysis System (OQAS Il) (Visiometrics S.L. Tarrasa, Espafia), 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 laser de diodo infrarrojo (A = 780nm) acoplado a una fibra dptica. Este
instrumento aporta informacidn sobre las aberraciones intraoculares y la difusion luminosa intraocular
mediante el cdlculo de diferentes pardmetros. Las medidas se realizaron en condiciones de baja

iluminacion (gabinete a oscuras). En este experimento, se incluyeron las siguientes métricas:

- Lafrecuencia de corte de la MTF. Este parametro se define como la frecuencia a la cual la MTF

alcanza unvalor de 0,01, puesto que al calcular la MTF, hay cierto ruido electrénico 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 mas baja es la frecuencia de corte de la MTF, peor es la calidad de la imagen retiniana.
- Larazén de Strehl. La razén de Strehl nos da una idea general sobre la calidad dptica del ojo.
Se define como “la razén entre el drea de la funcidn de transferencia de modulacién 2D (2D-
MTF) del ojo, y el area 2D-MTF limitada por la difraccién” (Martinez-Roda et al., 2011; Castro
et al., 2014a). Los valores de la razén de Strehl van de 0 a 1, de manera que valores mas bajos
de este pardmetro indican una calidad de imagen retiniana mas pobre (Castro et al., 2014b).
- Elindice objetivo de scattering (OSI|, Objective Scatter Index): EI OSI se define como “la razén
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 tipicos de ojos normales estan por debajo de 1, lo que indica
gue el esparcimiento de la luz en la retina es bajo y, por ello, la calidad de la imagen es buena

(Artal et al., 2011).

Imagen de doble paso - ‘ | [ e |

Figura 16. Esquema del sistema de doble paso OQAS Il (Optical Quality Analysis System). Infografia: (Castro, 2008)
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La frecuencia de corte de la MTF y la razén de Strehl se midieron para dos didmetros pupilares artificiales
fijos: 5y 4 mm. El OSI se midié sélo para un didmetro pupilar artificial de 4mm, que es lo que permite el
dispositivo. El test se realizd en condiciones de baja iluminacidn, y nos aseguramos de que todos los

participantes tuvieran un diametro pupilar de 5 mm o mas en estas condiciones.
3.2.4. Analisis estadistico de los datos

Para cada variable, se proporcionan los resultados promedio + el error asociado. Para el analisis estadistico
de los resultados, se utilizé 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 observacién (monocular
y binocular) respectivamente, en el deterioro de la sensibilidad al contraste, aportando los grados de
libertad, el estadistico (chi-cuadrado “y?”y “Z”, respectivamente), y el p-valor. El andlisis de las diferencias
entre los datos en condiciones normales y tras consumo de alcohol, se llevé a cabo una prueba t de Student
para muestras relacionadas en el caso de las variables normales, proporcionando los grados de libertad,
el estadistico “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 estadistico “Z” y el p-

valor.

Para analizar las diferencias de género entre el deterioro visual de las variables normales, se realizé una
prueba t de Student para muestras independientes, usando como factor el género y proporcionando los
grados de libertad, el estadistico “t”, el p-valor, y la d de Cohen. En caso de datos no normales, se uso el
test U de Mann-Whitney. Se calculé un indice de deterioro visual (VDS) a partir de los valores tipificados
(z-scores) de las variables visuales. Para comparar indice de deterioro visual (VDS) y el BrAC en mujeres y
hombres, se llevd a cabo una prueba t de Student para muestras independientes, usando el género como
factor. Se uso un test de correlaciéon de Spearman para analizar la relacién entre el BrACy el VDS, y entre
las variables visuales no normales. Finalmente, se realizé un test de analisis 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 estadistico “F”, el p-valor y el

tamafio del efecto (n?). 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 midié el BrAC con los dos alcoholimetros, el BrAC promedio fue de (0,31
+ 0,02) mg/| (Alcotest 6810) y de (0,35 * 0,02) mg/| (Alcotest 6820), siendo significativamente mas altos
los resultados con el segundo alcoholimetro (Z(19) = -3,921; p < 0,001; Cohen’s d = 4,118]. Con el
alcoholimetro Alcotest 6820, La concentracidn 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/| en el caso de los hombres,
y de (0,38 £ 0,02) mg/l en el de las mujeres. Todos los participantes superaron el limite 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 si en el IMC, que fue mds bajo en las mujeres (p < 0,05).

a) Mujeres b) Hombres
20 B+ 207
19 B 197
18 B 18
17 [ 17 ]
16 = 16 =
15 = 15 = -
14 = 14 B
213 H @13 =
S 12 [ . g 12 HH
a1l [ o211 = T
S 10 = S10] E
o 5 R
o 8 = o 8
7 =i 7 I
6 e 6 =
5 e — 5 FH
4 e 4 ——
3 = 3 =H
2 [ M— 2 [ —
1 —3— 1 31—
LI B BELEL L B BB N B | rrrrrrrrTTT T T T T e T T T T T T T T
0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7
BrAC (mg/l) BrAC (mg/l)

Figura 17. BrAC promedio y error asociado para mujeres (a) y hombres (b) tras consumir 450ml de vino. El limite

legal de 0,25 mg/| esta representado con una linea roja.

En la tabla 6 se muestran los resultados promedio del indice de alteracidn visual (IAV) con el didmetro
pupilar, asi como el deterioro observado tras consumo de alcohol. El deterioro de estas variables (IAV y
didmetro pupilar) tras consumo de alcohol es negativo, ya que el deterioro se calculé como la diferencia
entre los resultados en condiciones normales y tras consumo de alcohol, y valores mas altos de IAV indican
una peor capacidad de discriminacidn 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
aumentoé la percepcion de halos. El didmetro pupilar también aumenté 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 graficos de la capacidad de discriminacion visual: el nimero “1” y el simbolo “X” representan
los estimulos periféricos detectados y no detectados, respectivamente. Tal y como se muestra en la figura,
el niumero de estimulos no detectados alrededor del estimulo central aumenté tras consumo de alcohol,
especialmente en condiciones de vision monocular, lo que indica que la sumacién binocular mejora la

capacidad de discriminacidn visual en condiciones de binocularidad.

Los valores promedio de la estereopsis en lejos y cerca, asi como su correspondiente deterioro, estan
recogidos en la tabla 6. Cabe destacar que, en ambas condiciones experimentales, la estereopsis en vision
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 mas altos, lo que indicéd una peor estereopsis. La estereopsis en
cerca se vio significativamente deteriorada bajo los efectos del alcohol, y lo mismo se observd para la
estereopsis en lejos. Sin embargo, la estereopsis en lejos se deterioré mas 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 condicidn tras
consumo de alcohol muy por encima de los valores normales de estereopsis (40” aproximadamente)

(Piano et al., 2016).

Condiciones
normales

@ pupila = 5,0 mm

Tras consumo de
alcohol

BrAC = 0,40 mg/!

@ pupila = 5,5 mm

Figura 18. Resultados graficos monoculares (MON) y binoculares (BIN) del IAV y el diametro pupilar de uno de los
participantes en ambas condiciones experimentales (condiciones normales y tras consumo de alcohol). Los
simbolos rojos (X) corresponden a los estimulos periféricos no detectados por el sujeto, mostrando asi la forma del

halo percibido.
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Condiciones Tras consumo .
Z; p-valor d de Cohen Deterioro
normales de alcohol
Z(36) = -3,718
IAV (MON) 0,21 +0,02 0,31+£0,03 1,545 -0,09 £ 0,02
p < 0,001
Z(36) = -2,826
IAV (BIN) 0,14 + 0,01 0,19+ 0,02 1,049 -0,05+£0,02
p = 0,005
.. . t(36) =-4,235
Diametro pupilar (mm) 56+0,2 59+0,2 0,696 -0,3+0,1
p < 0,001
. . 2(36) = -4,711
Estereopsis en lejos () 52,7+6,7 128,3+14,1 2,449 -80,3+13,9
p < 0,001
. Z(36) =-4,482
Estereopsis en cerca () 18,2+2,8 38,6+6,4 2,180 -20,0+3,0
p < 0,001
t(36) = 6,690
SC monocular 1249+3,4 99,9+3,6 1,115 25,0+ 3,6
p < 0,001
. t(36) = 5,906
SC binocular 149,8 £ 2,8 130,1+4,8 0,984 9,8+1,6
p < 0,001

Tabla 6. Valores promedio y deterioro con su respetivo error asociado del IAV y el didmetro 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 estadistico y el p-valor para cada comparacion.

Los resultados de la sensibilidad al contraste (SC) monocular y binocular también estan recogidos en la
tabla 6 con su correspondiente deterioro. En este caso el deterioro es positivo, ya que valores mds grandes
indicaban una mejor sensibilidad al contraste. Segun 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 analisis de Kruskal-Wallis revel6 que el deterioro
de la SC era significativamente diferente para las distintas frecuencias espaciales analizadas [*(5) =
20,881; p =0,001; Cohen’s d =0,398], siendo mayor en el caso de 6¢cpg. 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
[Z2(36) =-3,132; p=0,002; Cohen’s d=1,201]. En el caso de la curva binocular, la disminucién 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 [Z2(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 [2(36) =-3,457; p = 0,001; Cohen’s d = 1,381], 12 cpg [Z(36) = -3,288; p = 0,001; Cohen’sd =1,285] y
18 cpg [2(36) = -3,094; p = 0,002; Cohen’s d = 1,182]. También se ha encontrado una correlacién

significativa entre los resultados del IAV y la SC, tanto monocular (p =-0,461; p < 0,001) como binocular (p
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= -0,558; p < 0,001), lo que indicé que los sujetos con mejor sensibilidad al contraste tienen una mejor

capacidad de discriminacion visual.

Los resultados de la calidad de la imagen retiniana estan 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 razén de Strehl, valores mas altos indicaban una mejor calidad de
la imagen, y por tanto el deterioro es positivo. Por otro lado, valores mas altos del OSI indicaron mas
difusién luminosa (scattering) intraocular y, consecuentemente, una peor calidad de imagen, siendo de
esta manera el deterioro negativo. La frecuencia de corte de la MTF disminuyd significativamente tras
consumir alcohol para los dos diametros 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 razén de Strehl,
el deterioro también fue estadisticamente significativo e igual para ambos didmetros pupilares. El OSI
también aumenté significativamente tras consumo de alcohol, lo que significa que se produjo un
incremento de la difusion luminosa intraocular bajo estas condiciones. Se observd una correlacién

significativa entre el OSl y el IAV (p = 0,288; p = 0,042).

Condiciones Tras consumo .
t; p-valor d de Cohen Deterioro
normales de alcohol
t(36) = 3,014,
3 4mm 0,23+0,01 0,20+ 0,01 0,191 0,03 +0,01
Razén de p = 0,005
Strehl t(36) = 3,672;
5mm 0,21+0,01 0,17 +0,01 1,211 0,03 +0,01
p <0,001
t(36) = 5,492;
Cortede | 4mm 41,13 1,50 35,34+1,58 - 0.001 1,836 5,53+0,92
la MTF Pz
t(36) = 4,328;
(cpg) 5mm 36,31+1,82 31,28 +1,65 1,405 6,21 +1,47
p < 0,001
Z(36) = -4,166
0S| (4mm) 0,56 + 0,06 0,82 +0,10 1,880 -0,24 £ 0,06
p <0,001

Tabla 7. Valores promedio y deterioro, con su respetivo error asociado, de la calidad éptica (OSI, corte de la MTF y
razén de Strehl) en condiciones normales y tras consumo de alcohol. También se muestra el valor del estadistico y

el p-valor para cada comparacion.
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Figura 19. Valores promedio de la sensibilidad al contraste, indice de alteracion visual, estereopsis en lejos y cerca y
calidad de la imagen retiniana (frecuencia de corte de la MTF y razén de Strehl) en hombres y mujeres. Se incluyen

los errores estandar.
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Los resultados promedio de las variables visuales en hombres y mujeres estan 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 mas perjudicadas en el caso de las mujeres, siendo
significativa esta diferencia en el caso de la SC monocular, la razén de Strehl y la frecuencia de corte de la

MTF para la pupila de 5mm.

Variable visual Estadistico t p-valor d de Cohen
SC monocular -3,074 0,004* 0,913
SC binocular -1,510 0,140 0,489
Razén de Strehl 4mm -1,037 0,307 0,356
Razén 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 Estadistico Z p-valor d de Cohen
IAV Mon 0,701 0,497 0,232
IAV Bin 0,838 0,407 0,278
Didmetro pupilar 1,472 0,177 0,457
osl 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 (estadistico t) y de la prueba U de
Mann Whitney (estadistico 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 estan indicadas con un asterisco
(*).
Con los datos del deterioro obtenidos para cada una de las variables visuales analizadas, se calculd un
indice 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 razén de Strehl y la frecuencia de corte de la MTF) se multiplicé por -1,
para que los diferentes parametros visuales variaran en el mismo sentido. De esta forma, se obtuvo un
VDS para cada participante, de manera que cuanto mas negativo fuera el valor del VDS, mayor era el

deterioro de la visidn tras consumir alcohol.
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Figura 20. Variacion del VDS en funcién 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 realizé una prueba t de
Student para muestras independientes con el fin de analizar el efecto del género en el VDS, y se encontrd
un efecto significativo del mismo [t(36) = 2,992; p = 0,005; d-Cohen = 0,893]. El test U de Mann-Whitney
reveld que las mujeres alcanzaron un BrAC mas alto que los hombres [Z(36) = 3,247; p = 0,001; Cohen’s d
=1,262]. El test de Spearman mostré que existia una correlacion descendente entre el VDS y el BrAC (p =
-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 realizd 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 ANCOVAF p-valor ne’
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 estadistico F, el p-valory el

tamafio del efecto (np?) para el factor (género) y las covariables (IMC, edad y BrAC) incluidos en el modelo.

Segun 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. Ademas, se observé que el BrAC tiene un

93



efecto significativo, lo que significa que esta variable influye significativamente en cdbmo cambia el BrAC

en mujeres y hombres. La edad y el IMC, sin embargo, no tuvieron un efecto significativo.

3.4. DISCUSION

Nuestros resultados mostraron un deterioro significativo de todas las funciones visuales analizadas cuando
la concentracion de alcohol en aire expirado (BrAC) esta por encima de 0,25 mg/I, el limite legal para
conducir en la mayoria de paises. La capacidad de discriminacién visual (tanto monocular como binocular)
en condiciones de baja iluminacién, caracterizada por el indice de alteracion visual (IAV), se vio deteriorada
tras consumo de alcohol, lo que indicé un aumento de la percepcidn de halos y otras alteraciones visuales.
El didmetro pupilar medido en las mismas condiciones de observacidon también aumenté bajo los efectos
del alcohol. De la misma forma, otros autores han encontrado un deterioro de la visién nocturna bajo los
efectos del alcohol. En concreto, se ha observado un deterioro del 1AV, asi como un aumento del tamafio
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 didmetro pupilar observado en este trabajo podria ser responsable en parte de
estos cambios observados en la capacidad de discriminacién visual, ya que incrementa la cantidad de
difusién luminosa intraocular y deteriora la calidad de la imagen retiniana (Pifiero et al., 2010; Castro et
al., 2014b). Sin embargo, el diametro pupilar sélo aumenté 0,5 mm como maximo, por lo que no creemos
que sea suficiente para explicar el deterioro en la capacidad de discriminacién visual. El efecto que tiene
el alcohol en la pelicula de lagrima, también contribuye a ello segln algunos autores (Castro et al., 2014b).
Parece légico, ya que, tras consumo de alcohol, se han encontrado restos de esta sustancia en la lagrima,
lo que produce una evaporacion mas rapida de la pelicula de lagrima y una disminucion del tiempo de

rotura (Kim et al., 2012; Simsek et al., 2021).

Segln nuestros resultados, la sensibilidad al contraste también se vio deteriorada tras consumo de alcohol
en condiciones de observacion monocular y binocular. Estos resultados estdan en consonancia con
hallazgos previos, ya que la mayoria de autores han observado una disminucién 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 mayoria 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 mas afectadas, ya que esto depende de la
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concentracién de alcohol alcanzada, la sensibilidad del test, las caracteristicas de la muestra, y otras
condiciones experimentales. Andre y colaboradores (Andre et al.,, 1994) observaron que todas las
frecuencias espaciales se veian igualmente afectadas para estimulos estacionarios, pero su muestra era
mds pequefa y sélo incluyeron personas jovenes, mientras que en este experimento se incluyeron
también participantes mayores, cuya sensibilidad al contraste se ve mas reducida en las frecuencias

espaciales altas (Owsley, 2016).

En este trabajo, se observd que la calidad de la imagen retiniana se vio deteriorada bajo los efectos del
alcohol. Este deterioro se manifesté como una disminucién de la frecuencia de corte de la MTF y de la
razon de Strehl para los dos didmetros pupilares artificiales (4 y 5 mm), lo que indicé un aumento tanto de
la difusion luminosa intraocular como de las aberraciones. Otros autores encontraron resultados similares
para un didmetro pupilar de 4 mm (Castro et al., 2014a; Castro et al., 2014b), aunque la cantidad de alcohol
gue se suministrd en estos experimentos fue diferente para cada participante, obteniendo diferentes
BrAC. Nuestros resultados confirman que el deterioro también estd presente para un diametro pupilar de
5 mm, que ademas se aproxima mas al tamafio real de la pupila en estas condiciones experimentales (tabla
7). Se sabe que la calidad de la imagen retiniana depende del didmetro pupilar (Liang y Williams, 1997;
Kobashi et al., 2013), de manera que cuanto mayor es el didmetro pupilar, mayor es la cantidad de luz
difundida en el interior del ojo y de aberraciones intraoculares. Esto explicaria 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 razén de Strehl fue igual para las pupilas de 4 y 5 mm. El indice objetivo de scattering (OSl), que
proporciona informacion sobre la difusidn luminosa intraocular, fue mayor tras consumo de alcohol, lo
gue esta 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 difusion luminosa tiene un
efecto negativo en la funcidn de dispersion 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 didmetros pupilares fijos, la variabilidad del diametro pupilar no podria explicar
deterioro de la calidad de la imagen retiniana en este caso (es decir, del cambio observado comparando
la condicién natural y tras consumo de alcohol). Sin embargo, se ha propuesto que el efecto del alcohol en
la pelicula de lagrima podria 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 pelicula lacrimal (Kim et al., 2012; Simsek
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etal., 2021). Algunos autores han demostrado que el OSI esta relacionado con el velo luminoso (straylight)
retiniano (lijima et al., 2015). De forma similar, en este experimento se ha observado que un mayor OSI

esta asociado a una mayor percepcion 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. Seglin nuestros
resultados, estd 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 esta
todavia 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 mas grande, al contrario que el resto de autores,
que trabajaron con muestras mas pequefias, pudiendo ser esta una de las razones de esta discordancia.
Ademas, los test estereoscépicos utilizados en nuestro estudio tienen una sensibilidad mayor que la de los
test usados por estos autores. La mayoria de ellos usaron el test de TITMUS, que sdélo permite evaluar la
estereopsis hasta 40”, que es un nivel de disparidad mayor que el observado en nuestros participantes
tras laingesta de alcohol. Aunque Nawrot y colaboradores usaron un test de puntos aleatorios que permite
medir hasta 20” de disparidad minima para evaluar la estereopsis, alin 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 mostré que la endoforia tiene efecto en la estereopsis (Saladin,
1995), lo que podria explicar el deterioro observado en la misma. Sin embargo, otros autores han sugerido
que la percepcién 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 mas para aclarar estos aspectos. Nuestros resultados mostraron que la
estereopsis estaba mas deteriorada en vision lejana, lo que si es esta en consonancia con hallazgos previos
que sefialan 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 podria tener un importante impacto a la
hora de realizar tareas cotidianas que requieren una visidn fina y precisa, como por ejemplo la conduccién
(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 s6lo fueron
significativas en el caso de la sensibilidad al contraste monoculary la calidad de la imagen retiniana (razén
de Strehly frecuencia de corte de la MTF) para la pupila artificial de 5 mm. Teniendo en cuenta resultados
previos, no esta tan claro que el deterioro visual sea diferente en mujeres y hombres. Castro y
colaboradores observaron que el deterioro de la capacidad de discriminacion 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 sdlo 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 5mm, un tamano de pupila mas cercano al diametro pupilar real de los sujetos analizados.
Ademas, en ese caso, tanto hombres como mujeres habian alcanzados BrAC muy similares. En la misma
linea, Niaura y colaboradores sefialaron que habia diferencias muy pequefias de género en los efectos del
alcohol en las habilidades psicomotoras (Niaura et al., 1987). Tal y como se ha sefialado, parece que el
deterioro visual en hombres y mujeres puede ser diferente dependiendo de la funcién visual analizada.
Teniendo esto en cuenta, el calculo del indice de deterioro visual (VDS), que incluye todas las funciones
visuales analizadas en el estudio, proporciona una visidon global de cémo la funcién visual cambia tras
consumo de alcohol para cada participante. Ademads, el VDS ayuda a entender mejor cdmo cambia la visidn
en funcién de diferentes factores, como el género en este caso. La prueba t de Student mostré que el VDS
era mas alto en mujeres que en hombres, y también se observé que las mujeres alcanzaron un BrAC mayor
que los hombres, lo que era de esperar ya que generalmente las mujeres alcanzan BrAC mas altos que los
hombres para una misma cantidad de alcohol ingerido (Niaura et al., 1987; Castro et al., 2014b). Ademas,
el BrAC estaba correlacionado con el VDS seguln nuestros resultados. De forma similar, otros autores han
observado que existe una correlacion entre la concentracion de alcohol y el deterioro visual, incluyendo a
Castro y colaboradores, quieres observaron que un BrAC mas alto estaba asociado a un mayor deterioro
del IAV (Castro et al., 2014a). De forma contraria, otros autores han sefalado que el deterioro de otras
funciones, como la sensibilidad al contraste o la estereopsis, no estan correlacionadas con el BAC (Hill y
Toffolon, 1990; Nicholson et al., 1995); parece logico puesto que no todas las variables visuales se ven

afectadas por el alcohol de la misma forma. Cuando se realiz6 un ANCOVA introduciendo la edad, el IMC

97



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 debian principalmente a las diferencias que existen en
el BrAC. El efecto del IMC en la variabilidad del VDS en funcién del género resulté no ser significativo, a
pesar de ser este parametro menor en las mujeres (p<0,05). La edad tampoco tuvo una influencia
significativa, lo que es razonable puesto que no habia diferencias de edad entre hombres y mujeres en
este estudio y ademas la mayoria tenian edades por debajo de 30 afios. Sin embargo, esto no significa que
la edad no tenga un efecto en el deterioro visual causado por el alcohol, dado que el analisis de este
aspecto no entra dentro de los objetivos de este experimento, y por esa razén, la mayoria de nuestros

participantes eran jovenes (entre 20 y 30 afos).

3.5. CONCLUSION

La vision se vio fuertemente deteriorada tras consumir una cantidad fija de alcohol, tal que todos los
participantes alcanzaron un nivel de concentracion de alcohol en aire espirado (BrAC) por encima del limite
legal para conducir en la mayoria de paises (0,25 mg/l). Bajo condiciones de baja iluminacion, el didametro
pupilar aumenté tras consumo de alcohol y la capacidad de discriminacidon visual se deterioro,
favoreciendo asi la percepcidn 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 vision de lejos y cerca también se deteriord bajo estas
condiciones, sobre todo en lejos. Finalmente, la calidad de la imagen retiniana, evaluada mediante la
frecuencia de corte de la MTF, la razdn de Strehl y el indice objetivo de scattering (OSI), disminuyd 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 indice de deterioro visual (VDS) estaba asociado
con el BrAC, que también fue mas alto en las mujeres, de tal forma que el VDS fue mayor en las mujeres,
debido mas a las diferencias en el BrAC que en el IMC. A la luz de los resultados, se propone este indice de
deterioro visual como un método fiable para analizar el deterioro visual global tras consumo de alcohol, y
podria ser interesante su evaluacién también bajo otras condiciones. Ademds, pensamos que deberian
tenerse en cuenta estos resultados cuando se investiguen los efectos de la ingesta de alcohol, sobre todo

en actividades cotidianas que requieran una buena vision.
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CAPITULO 4

MEDIDA DE LA DINAMICA DE LA
ACOMODACION PARA DOS DOSIS
DE ALCOHOL
(EXPERIMENTO 2)
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Los resultados de este experimento han sido publicados en la revista Graefe’s Archives for Clinical and

Experimental Ophthalmology (Casares-Lépez et al., 2021).
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4.1. INTRODUCCION

La acomodacion es un aspecto fundamental de la funcidn visual, ya que nos permite una vision nitida a
diferentes distancias, lo que resulta esencial en las tareas del dia a dia. La respuesta acomodativa es una
compleja integracién de componentes épticos y no épticos, siendo el componente éptico principal la
borrosidad, que proporciona una buena retroalimentacidon a nivel de retina (Myers y Stark, 1990). El
sistema acomodativo esta controlado por el sistema nervioso auténomo (simpdtico y parasimpatico), que
controla los cambios de enfoque lejos-cerca (acomodacion) y cerca-lejos (desacomodacion). El sistema
acomodativo debe ser rapido y preciso para poder formar una imagen de buena calidad en retina (Sterner
et al,, 2001), y por este motivo, la dinamica de la acomodacion ha sido ampliamente estudiada desde hace
tiempo por diversos autores (Heron et al., 1999; Thiagarajan y Ciuffreda, 2013; Del Aguila-Carrasco et al.,

2017).

Ademas, el estudio de la visién en condiciones dificiles 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 acomodacién y uno de los mas estudiados (Heron et al., 1999; Heron et
al., 2001; Lockhart y Shi, 2010); otros factores como la iluminacién (Andre et al., 1994; Arumi et al., 1997),
la activacion fisica (Miller y Takahama, 1988), o la ingesta de sustancias como la cafeina (Zhai et al., 1993;
Abokyi et al., 2017), también influyen en el funcionamiento de la acomodacién. En este sentido, la
influencia del consumo de alcohol en la acomodacién también se ha estudiado anteriormente (Coheny
Alpern, 1969), ya que representa un problema de salud publica; mds de la mitad (58,9%) de la poblacidn
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 razén por la cual sus efectos han
sido ampliamente estudiados. Hindmarch y colaboradores concluyeron que, bajo los efectos del alcohol,
la visién tiene un importante impacto en la seguridad publica debido al deterioro de las habilidades
relacionadas con la conduccién en esas condiciones (Hindmarch et al., 1992). Sin embargo, cuando se
investigan los efectos del consumo de alcohol, es importante diferenciar el alcoholismo crénico del
consumo social. En personas que beben alcohol habitualmente en cantidades importantes, los efectos del
alcohol acaban siendo crénicos. En esta linea de investigacion, Campbell y colaboradores han observado
que la relacidon que existe entre la amplitud de la acomodacion y la edad esta alterada en estos sujetos

(Campbell et al., 2001).

Algunos autores han investigado los efectos del consumo leve y moderado de alcohol en la acomodacidn

de sujetos sanos, y han encontrado evidencias de que el consumo social de alcohol afecta a esta funcién
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de forma reversible. Cohen y Alpern observaron que existe una alteracion de la relacidn convergencia
acomodativa/acomodacion (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 10y el 30% y, en la misma linea, Hill y Toffolon observaron un deterioro de la amplitud de acomodacidn
bajo los efectos del alcohol (Levett y Karras, 1977; Hill y Toffolon, 1990). Miller y colaboradores también
estudiaron la acomodacién estatica y su relacidn 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 mayoria de la informacién que existe es del siglo pasado, ya que el interés por los efectos
del alcohol en la acomodacién parece haber disminuido en los Ultimos 20 afos, a pesar del aumento en el
uso de los dispositivos electrénicos, que requieren una buena visién de cerca en periodos prolongados de
tiempo y cambios efectivos de acomodacién. Ademas, los estudios anteriores sobre este tema sélo han
estudiado la respuesta acomodativa y otras variables relacionadas con la vergencia acomodativa (como la
relacién AC/A) bajo la influencia del alcohol, para intentar caracterizar otros aspectos de la acomodacién
(Win-Hall et al., 2010). El estudio de la dindmica de la acomodacidn puede proporcionar una aproximacion
mas real que nos permite entender mejor cdmo funciona y cambia la acomodacidn en ciertas tareas
visuales. Por ejemplo, en tareas cotidianas como la conduccién, en la que se necesita cambiar
constantemente el enfoque de lejos (la carretera, las sefiales, etc.) a cerca (el velocimetro, el indicador de
revoluciones, el indicador de gasolina, etc.). Basandonos en estudios anteriores, seria necesario por tanto
estudiar mas en profundidad cémo cambia la dindmica de la acomodacién 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 acomodacidn dindmica en un grupo de sujetos jévenes.

4.2. METODOLOGIA

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 afos (promedio 24,5 + 3,6 afios) 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 compensacion

de 20/20 (AV de 1,0 en escala decimal) o mejor, y descartar cualquier anomalia visual que pudiera interferir
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con la evaluacién de la acomodacion. 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 puntuacién menor de 8. Los participantes firmaron ademas un consentimiento informado
de acuerdo con la declaracién de Helsinki (World Medical Declaration of Helsinki, 2001), y toda la
metodologia y procedimientos descritos fueron aprobados por el Comité de Etica de Investigacidn 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 Visién y Aplicaciones de la Universidad
de Granada. El alcohol se suministrdo en nuestros laboratorios de investigacién, 2 horas después del
almuerzo. De esta manera, el proceso de absorcién del alcohol dura unos 30 minutos aproximadamente
(Paton, 2005; Luczak y Rosen, 2014). También se les pidié a los sujetos que no consumieran alcohol, cafeina
ni otras sustancias psicoactivas, y que hicieran una comida normal. La bebida alcohdlica utilizada fue vino
tinto (Ribera del Farbes, Bodegas “Pago de Almaraes”, S.L. Benalla de Guadix, Granada, Espafia) 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 sesién
no se consumio alcohol (Sin consumo), en la segunda sesiéon se consumieron 300 ml de vino, que
contendria unos 32,4 g de alcohol (Alcohol 1), y en la tercera se consumieron 450 ml, que contendria 48,6 g
de alcohol (Alcohol 2). Los participantes tenian 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 sesidn sin consumo, se midié el contenido
de alcohol en aire espirado (BrAC) utilizando el alcoholimetro Drager Alcotest 6820 (Drager Safety AG &

Co. Lubeck, Alemania), para asegurarnos de que fuera 0,0 mg/I.

En las sesiones con consumo de alcohol, el BrAC se midié unos 30 minutos después de la Ultima 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 mas a lo largo de la sesién para comprobar que el BrAC se mantenia estable para cada
participante, la primera en mitad de la sesion y la otra al final; de esta manera, en caso necesario, se
proporcioné una cantidad extra de vino para mantener el BrAC aproximadamente estable (+ 0,05 mg/I)
durante todo el experimento. El BrAC que se proporciona en este estudio es el promedio para cada

participante en cada sesion.
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4.2.3. Medida de la dinamica de la acomodacidn

Los pardmetros acomodativos se obtuvieron usando el autorrefractdmetro de campo abierto Grand Seiko
WAM-5500 (Grand Seiko Co. Ltd., Hiroshima, Japdn), que ha sido ampliamente utilizado en investigacion
para el estudio de la dindmica de la acomodacion (Sheppard y Davies, 2010; Lin et al., 2012; Chen et al.,
2017). Se trata de un autorrefractémetro de campo abierto que permite realizar medidas de ojo derecho
e izquierdo por separado, tanto en condiciones de visién monocular como binocular. Ademas, puede medir
el estado refractivo en modo estatico y dindmico (high-speed mode) a una frecuencia de aproximadamente
5Hz (es decir, registra la refraccién del ojo cada 0,20s). Las medidas se tomaron en condiciones
monoculares, ocluyendo un ojo y alinedndolo correctamente con el instrumento y con el test de fijacién,
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
estimulos 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 I6bulos con un tamafio de 2cm de
diametro (figura 21.b) (Liu et al., 2016). En vision lejana se utilizd un test con una estrella roja de 4 puntas
con un didmetro de 14cm sobre un fondo blanco (figura 21.a) (Lockhart y Shi, 2010). El estimulo de cerca
se imprimid sobre una ldmina de metacrilato transparente, de manera que se pudiera cambiar la fijacion
y mirar a través de la Idmina al estimulo de lejos. De esta manera, se llevaron a cabo dos medidas en cada
ojo: una alternando la fijacién del estimulo entre 4 m y 40 cm (para un cambio diéptrico total de 2,25 D),
y otra alternando la fijacidn entre 4 m y 20 cm (para un cambio diéptrico total de 4,75 D). La fijacién sobre
cada estimulo se mantenia durante 10 segundos, de manera que la respuesta pudiera adquirir cierta
estabilidad, pero evitando la fatiga acomodativa (Charman y Heron, 1988); transcurridos estos 10s,
sonaba una alarma programada que sefialaba el cambio de fijacion. La medida completa duraba un total
de 60 segundos, de manera que al final se obtenian 6 cambios en la respuesta acomodativa (step

response): 3 cambios lejos-cerca (acomodacidn) y 3 cambios cerca-lejos (desacomodacion).
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a)

Figura 21. Optotipos de fijacion usados en el experimento: a) optotipo para lejos (lamina de

23,4 x 23,4 cm) del autorrefractometro WAM-5500; b) optotipo usado para cerca.

Antes de comenzar el andlisis 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
acomodacién y los otros 3 cambios para desacomodacion, se calculd un step response promedio lejos-

cerca y otro step response promedio cerca-lejos.

Las velocidades medias y los picos de velocidad de acomodacién y desacomodacidn se calcularon de
acuerdo con la metodologia 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 didptrico 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
acomodaciéon y desacomodacion se calcularon como el maximo cambio didptrico por unidad de tiempo en

este intervalo.

Los tiempos de respuesta lejos-cerca y cerca-lejos se calcularon tal y como describieron Heron vy
colaboradores, directamente a partir de los datos registrados por el instrumento para cada individuo. El
intervalo que se utilizd 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
cuando alcanzaba un valor estable, se tomé 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
acomodacion, se calculé como la desviacion estandar 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 calculd seguin Poltavski segun las siguientes ecuaciones (Poltavski et al., 2012):
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Lag acomodativoge, (D) = —2,5 — Rx dinamica promedio 4cm — RX dinamica promedioye s (15)

Lag acomodativo,oe, (D) = —5,0 — Rx dinamica promedio 3¢, — Rx dinamica promedioye s (16)

Donde Rx dindmica promedio corresponde a la refraccién promedio obtenida en modo dindmico para las

diferentes demandas acomodativas (20 y 40 cm).

Finalmente, también se evalué 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, vy se les pedia que se fijaran en una linea de letras superior a la de 20/25 (AV de 0,8 en
escala decimal), ya que todos consiguieron ver con claridad sin compensacion la linea de 20/20. Cada vez
gue conseguia ver nitida la fila de letras con las lentes positivas o negativas, giraban el flipper y tenian que
conseguir nitidez de nuevo. De esta manera, con las lentes de -2,0 D delante de los ojos, el sujeto tiene
qgue acomodar 4,5 D para ver nitida la fila de letras, y al cambiar a la lente de +2,0D, debe desacomodar
4,0 D. El proceso se repitid durante un minuto y después se contaba la cantidad de ciclos (una acomodacion

y una desacomodacién) que habian realizado en ese tiempo (ciclos por minuto, cpm).
4.2.4. Analisis estadistico de los datos

Se proporcionaron todos los valores promedio con la correspondiente desviacion estandar de todas las
variables analizadas. Para el analisis de los datos, se uso el programa SPSS Statistics v.20 (SPSS Inc., Chicago,
IL). Se considerd un nivel de significacidon del 95% en todos los test estadisticos aplicados. Como la muestra
analizada fue de 20 sujetos, se uso el test Shapiro-Wilk para examinar la normalidad de la muestra. Para
comparar si existe algun efecto del consumo de alcohol en las variables de acomodaciéon normales, se
realizaron analisis ANOVA de medidas repetidas separados para cada distancia al test (40 y 20cm), y se
proporcionaron los datos del estadistico F, el tamafio del efecto (ny?) y el p-valor. Se llevd a cabo una
comparacién por grupos usando la correccién de Bonferroni para hallar las diferencias entre las tres
sesiones de medidas (Sin consumo, Alcohol 1y Alcohol 2). En datos no normales, el efecto del alcohol se
analizdé con un test ANOVA de dos vias de Friedman con comparaciones por parejas para analizar las
diferencias entre sesiones, proporcionando el valor del estadistico x? y el p-valor. Finalmente, para buscar
correlaciones entre la tasa de alcoholemia alcanzada y el deterioro en las variables de acomodacidn, se

realizd una correlacion lineal de Spearman, puesto que la mayoria 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 condicién Alcohol
1 (corresponde a un BAC de aproximadamente 0,04%), el cual es inferior al limite legal para conducir en
Espafia y otros paises, que es de 0,25 mg/l (OMS, 2014). En la condicion Alcohol 2, el valor del BrAC
promedio fue de (0,32 + 0,13) mg/| (correspondiente a un BAC de 0,064%), superando en este caso el

limite legal.

En la figura 22, se puede observar que las fluctuaciones de la acomodaciéon fueron mayores en las
condiciones Alcohol 1y Alcohol 2, especialmente para la demanda acomodativa de 5,0 D. También puede
observarse una disminucién de la respuesta acomodativa bajo los efectos del alcohol en ambas
condiciones, Alcohol 1y Alcohol 2, comparado con la condicién Sin consumo, lo que resulta en un aumento

del retraso (lag) acomodativo, sobre todo en la condicién Alcohol 2.
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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 1y 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 mas altos para la demanda de 5,0 D que para la de
2,5 D. Las velocidades promedio de desacomodacién fueron menores que las de acomodacidn; lo mismo
ocurre para los picos de velocidad, aunque sdélo en el caso del estimulo de 2,5 D, ya que, para la demanda

de 5,0 D, el pico de velocidad de desacomodacién fue ligeramente mayor que el de acomodacion.

Demanda del .
timulo (D) Sin consumo Alcohol 1 Alcohol 2
estimulo

55 0,29 +0,18 0,20+ 0,10 0,20+ 0,16
LC ’ p = 0,342} p = 0,0222 p = 0,8053
50 0,68 + 0,43 0,45+ 0,19 0,41+0,17
Velocidad media ’ p=0,1721 p = 0,003? p = 1,000°
(D/s) 0,24 + 0,19 0,16 + 0,07 0,17 £ 0,08

2,5
L ’ p = 0,1441 p = 0,0172 p = 0,9893
50 0,56 + 0,43 0,38 +0,19 0,35+0,14
’ p =0,0221 p = 0,0022 p = 1,0003
55 4,50 +1,87 4,02 +1,76 3,50+ 1,28
LC ’ p =0,3021 p = 0,0222 p = 0,3433
50 6,45 + 1,83 6,37 £ 1,97 5,78 + 1,49
Pico de ’ p = 1,000! p =0,001? p =0,1453
velocidad (D/s) 55 3,82 +1,22 3,49 1,41 3,53+1,07
L ’ p =0,4781 p=0,2132 p =0,9783
50 7,55+ 2,36 6,95 + 2,47 6,00 + 1,87
’ p = 0,919* p = 0,0092 p =0,1953
55 0,58 + 0,28 0,75+ 0,37 0,83 +0,38
’ p = 0,030! p = 0,0072 p =0,2553
L-C 50 1,11 40,37 1,16 + 0,50 1,24 +0,48
Tiempo de ’ p = 1,0001 p = 0,7202 p =0,9923
respuesta (s) 55 1,15+0,53 1,25+0,57 1,26+ 0,44
L ’ p = 0,9871 p = 0,8352 p = 1,0003
50 1,56 + 0,52 1,75+ 0,76 1,86 + 0,77
’ p =0,333! p = 0,0292 p = 0,9913

Tabla 10: Valores promedio de las velocidades medias, los picos de velocidad y el tiempo de respuesta de
acomodacion (lejos-cerca o L-C) y desacomodacion (cerca-lejos o C-L) para los estimulos de 2,5Dy 5,0 D en las
diferentes condiciones experimentales: en condiciones normales y tras consumo de alcohol (1: comparacidn Sin
consumo-Alcohol 1; 2: comparacidn Sin consumo-Alcohol 2; 3: comparacién Alcohol 1-Alcohol 2). Desviacion

estandar incluida.
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Los resultados del test de Friedman revelaron diferencias significativas entre las tres sesiones
experimentales (Sin consumo, Alcohol 1y Alcohol 2), de manera que la velocidad media de acomodacion
se redujo tras consumo de alcohol para el estimulo de 2,5D [x%(2) = 7,300; p = 0,026] y para el de 5,0 D
[x%(2) = 11,700; p = 0,003]; las comparaciones por grupos mostraron que esta diferencia era significativa
para la condicidn Alcohol 2 comparada con la sesién Sin consumo (tabla 10). La velocidad media de
desacomodacion 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 [x*(2) =
8,228; p = 0,016] en la condicién Alcohol 2 con respecto a la condicidn Sin consumo, y para la demanda
acomodativa de 5,0 D [x*(2) = 13,300; p = 0,001] en las condiciones Alcohol 1y Alcohol 2 comparadas con

la condicién Sin consumo.

Segun los resultados del ANOVA, tras consumo de alcohol, el pico de velocidad de acomodacion disminuyd
significativamente para la demanda acomodativa de 2,5 D [F(2,19) = 9,059; p = 0,007; n,* = 0,815] y para
la demanda de 5,0 D [F(2,19) = 18,730; p < 0,001; ny* = 0,984]. El pico de velocidad de desacomodacién
también fue significativamente menor para la demanda acomodativa de 5,0 D [F(2,19)=11,442; p=0,003;
ne> = 0,894], pero no para la demanda de 2,5 D [F(2,19) = 3,655; p = 0,071; n,* = 0,442]; las comparaciones
por grupos revelaron que este deterioro fue significativo en la condicion Alcohol 2 en comparacion con la

sesion Sin consumo (tabla 10).

Tal y como se muestra en la figura 23, el tiempo de respuesta de desacomodacion fue en general mayor
que el de acomodacién, que seria 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 mds tiempo para alcanzar una respuesta
estable cuando la demanda acomodativa es mas alta. En general, el tiempo de respuesta fue mayor tras
consumo de alcohol, sobre todo en la condicién Alcohol 2. El tiempo de respuesta de acomodacién fue
significativamente mayor bajo la los efectos del alcohol para el estimulo de 2,5 D [F(2,19) = 10,072; p =
0,007; ny? = 0,418] para las dos tasas de alcoholemia (Alcohol 1y Alcohol 2) comparadas con la condicién
natural (Sin consumo). Sin embargo, los resultados del ANOVA no mostraron diferencias significativas
entre las diferentes condiciones para el estimulo de 5,0 D [F(2,19) = 1,471; p = 0,240; n,> = 0,072]. El tiempo
de respuesta de desacomodacién también fue mayor en estas condiciones, pero para el estimulo de 5,0 D
en este caso [x*(2) = 8,400; p = 0,015], siendo significativo el deterioro para alto consumo de alcohol
(condicién 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; n,>= 0,062].
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Figura 23. Tiempo de respuesta promedio y desviacion estandar de acomodacién (lejos-cerca o L-C) y
desacomodacion (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 1y Alcohol 2).

La tabla 11 muestra los valores promedio del retraso (lag) acomodativo, las microfluctuaciones de la
acomodacioén, y la flexibilidad acomodativa para las dos demandas acomodativas en las diferentes
condiciones experimentales. El retraso acomodativo aumenté tras consumo de alcohol para los estimulos

de 2,5D [x%2)=2,211;p=0,331] y 5,0 D [x}2) = 2,111; p = 0,348], pero no significativamente.

Las microfluctuaciones aumentaron significativamente bajo estas condiciones para la demanda
acomodativa de 2,5 D [x%(2) = 11,700; p = 0,003] y la demanda de 5,0 D [x*(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 parala

de 2,5D.

Finalmente, la flexibilidad acomodativa se vio significativamente reducida bajo los efectos del alcohol
[¥%(2) = 25,794; p < 0,001]. Las comparaciones por grupos mostraron un deterioro significativo para las

condiciones Alcohol 1y Alcohol 2 con respecto a la condicion Sin consumo (tabla 11).
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Demanda del .
; Sin consumo Alcohol 1 Alcohol 2
estimulo (D)
- 0,16 £ 0,06 0,19+ 0,08 0,20 +0,09
Microfluctuaciones ) 0=0,053" 0= 0,003’ 0= 1,000°
de la acomodacion
0,27 +£0,11 0,38+0,23 0,40+0,22
(D) 5,0
p =0,002! p = 0,006 p =0,9453
55 -1,23+£0,70 -1,25+0,63 -1,30+0,76
Retraso acomodativo ' p = 1,000 p = 1,000 p >1,000°
(D) - -1,70+0,72 -1,74 £ 0,56 -1,76 £ 0,76
’ p = 0,505 p = 0,7392 p =0,9523
o ] 10,73+3,21 9,45+2,72 8,60+2,92
Flexibilidad acomodativa (cpm) T > 3
p =0,001 p = 0,008 p=0,144

Tabla 11. Valores promedio del retraso acomodativo, microfluctuaciones de la acomodacién 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: comparacidn Sin consumo-Alcohol 1; 2: comparacidn Sin consumo-Alcohol 2; 3:

comparacion Alcohol 1-Alcohol 2).

El deterioro de las variables de acomodacidn se calculé como la diferencia entre la condicidn Sin consumo
y con alcohol (Alcohol 1y Alcohol 2). Comprobando si existia interaccion entre el tiempo de respuestay la
flexibilidad acomodativa tras consumo de alcohol, encontramos una correlacion entre el deterioro de la
flexibilidad acomodativa y el deterioro del tiempo de respuesta de desacomodacién a 40 cm; es decir, el
tiempo de respuesta de desacomodacion (cerca-lejos) sufrié un mayor aumento en aquellos participantes

que vieron mas deteriorada su flexibilidad acomodativa tras consumo de alcohol (p = 0,342; p = 0,031).

Como se muestra en la figura 24, se encontrd una correlacion positiva entre el deterioro de la flexibilidad
acomodativay el BrAC alcanzado (p = 0,490; p = 0,001), lo que indica que la flexibilidad acomodativa estaba
mas deteriorada en aquellos sujetos que alcanzaron un mayor BrAC. El mismo tipo de correlacién se
observo en el caso de los picos de velocidad de acomodacion (lejos-cerca) para el estimulo acomodativo
de 2,5D (p =0,349; p=0,027) y de 5,0 D (p = 0,387; p = 0,014). Esto indica que los participantes con un

BrAC mas alto, vieron mas reducidos sus picos de velocidad de acomodacidn.
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Figura 24. Correlacion entre el BrAC (mg/l) y el deterioro de la flexibilidad acomodativa (cpm).

4.4. DISCUSION

En este experimento se estudiaron los cambios en la dindmica de la acomodacién para dos demandas
acomodativas (2,5 y 5,0 D) y dos dosis diferentes de alcohol (300 y 450 ml de vino tinto). Se observé que,
bajo los efectos del alcohol, hubo un descenso de la velocidad media y los picos de velocidad de
acomodaciéon y desacomodacion, ademas de un aumento del tiempo de respuesta, lo que indica un
deterioro de la eficiencia de los procesos de acomodacién y desacomodacién tras consumo de alcohol. De
la misma manera, Levett y Karras también observaron un aumento del tiempo de respuesta en la
acomodacién tras consumo moderado de alcohol (Levett y Karras, 1977). Algunos trabajos sugieren que
el alcohol inhibe al sistema nervioso parasimpatico (Koskinen et al., 1994; Murata et al., 1994),
interfiriendo con el proceso normal de acomodacion; también hay evidencias de la influencia del alcohol
en el sistema nervioso auténomo, lo que produce una disminucidn del tono parasimpatico (Schrieks et al.,
2014). Nuestros resultados mostraron un mayor deterioro de la funcién acomodativa tras consumir 450 ml
de vino (condicidn Alcohol 2). A pesar de que no existe informacion previa sobre los efectos del alcohol en
estas variables, estos resultados son consistentes con el deterioro observado en otros aspectos de la

acomodaciéon (Miller et al., 1985; Hill y Toffolon, 1990). Estas diferencias entre la condicién 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.

Segun el mecanismo de acomodacidn descrito por Helmholtz, se sabe que el musculo ciliar que regula la
dinamica de la acomodacidon estd controlado por el sistema nervioso parasimpdtico, que actua
rapidamente para producir la acomodacion, y el sistema nervioso simpatico, que actia mucho mas
lentamente para llevar a cabo el proceso de desacomodacion (Helmholtz, 1867; Gilmartin, 1986). Nuestros
resultados han mostrado que la velocidad media era mayor en el proceso de acomodacién que en el de
desacomodacion en sujetos jovenes, para ambas demandas acomodativas (2,5 Dy 5,0 D), al igual que han
sefialado 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 acomodacién y desacomodacion se vieron
también reducidas. El tiempo de respuesta de desacomodacién también fue mayor que el de acomodacién
en condiciones normales (Sin consumo) y tras consumo de alcohol. Sin embargo, algunos autores han
obtenido velocidades medias de desacomodacién mayores que las de acomodacidn para todas las edades
(Heron et al., 2001). Este desacuerdo se debe probablemente a las diferencias y en la metodologia y el
procedimiento seguidos para calcular la velocidad media, asi como a las caracteristicas del autorrefractor

(por ejemplo, la frecuencia de registro de las medidas).

Se debe sefalar que, aunque los valores de la respuesta acomodativa obtenidos con el WAM-5500 fueron
similares a los obtenidos con otros autorrefractdmetros (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 funcién de esto (Del Aguila-Carrasco et al.,
2017). Las velocidades medias obtenidas en condiciones normales usando este autorrefractometro son
mas bajas que las que obtuvieron Aldaba y colaboradores usando el mismo dispositivo (Aldaba et al.,
2015). Con un autorrefractometro diferente, Heron y colaboradores también obtuvieron velocidades
medias mas altas que las que se han obtenido en este estudio (Heron et al., 1999). Esta variabilidad puede
deberse a que la metodologia empleada para medir la dinamica de la acomodacién puede determinar los
resultados, de manera que cuando se fija un estimulo durante un tiempo mas prolongado (en el caso de

nuestro estudio 10 s, y en otros estudios 5 s), la velocidad media es mas baja.

Algunos trabajos han puesto de manifiesto que las microfluctuaciones de la acomodacién son originadas
por el sistema cardiovascular, de manera que son una consecuencia de las variaciones del pulso arterial y
el ritmo cardiaco (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 (condicidn Alcohol 2). Esta tendencia se observo para las dos demandas
acomodativas (2,5 y 5,0 D). De la misma manera, Wilson y Mitchell también observaron que los sujetos
qgue habian consumido alcohol experimentaron dificultad para mantener una fijacidn estable (Wilson y
Mitchell, 1983). Esto puede deberse a la inhibicidon debida al consumo de alcohol del sistema nervioso
simpatico, que regula la presidon sanguinea (Eisenhofer et al., 1986). Se ha relacionado el consumo
moderado de alcohol con un incremento en la presion sanguinea (Vallee et al., 2019) y el ritmo cardiaco
(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 asi las sugerencias que se han comentado antes sobre los cambios en
el sistema cardiovascular debidos al alcohol. En este trabajo las microfluctuaciones de la acomodacion
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 sefialaron en su estudio,
y que indicaban que la amplitud de las microfluctuaciones depende de la demanda acomodativa, siendo
estas fluctuaciones mayores para objetos mads 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 disminucion de la velocidad media de desacomodacién observado
tras consumo de alcohol, ya que un mayor deterioro de la velocidad media de desacomodacién 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 refraccion en lejos mostré un aumento midpico importante. Esta tendencia a
valores mas midpicos 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 pequefia 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 necesitaria profundizar un poco mas en este aspecto.
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Se observé que el BrAC estaba correlacionado con la disminucidn del pico de velocidad de acomodacién,
y con el deterioro de la flexibilidad acomodativa, de manera que para BrAC m3s altos, el deterioro de estas
variables fue mayor. No obstante, el deterioro de otras variables acomodativas no estaba correlacionado
significativamente con el BrAC, aunque si se encontrd un deterioro significativo de la mayoria de
pardmetros acomodativos tras consumo de alcohol, especialmente para la mayor ingesta (condicién

Alcohol 2) en la que el BrAC fue mas alto.

Es importante tener en cuenta estos cambios en la dinamica de la acomodacién bajo el consumo de
alcohol, ya que es esencial en diferentes tareas fuertemente visuales, como la conduccion (Owsley y
McGwin, 1999). Sin embargo, esta no es la Unica funcién del sistema visual que sufre un deterioro tras
consumo de alcohol; el alcohol tiene un impacto importante en otras funciones, como la percepcion de
halos y la sensibilidad al contraste, tal y como se ha visto en el capitulo 3, lo que podria repercutir
negativamente en la habilidad para conducir. Otros autores han observado que la pelicula de lagrimay el
didmetro pupilar (este ultimo también varia en los procesos de acomodacion y desacomodacion), sufren
un aumento significativo tras consumo de alcohol, siendo también responsables de del deterioro visual
observado en estas condiciones (Castro et al., 2014b). Ademas, se ha comprobado que, tras consumo de
alcohol, la dinamica de la acomodacion se ve negativamente afectada no solo en condiciones monoculares,
sino también en condiciones binoculares (a través de la flexibilidad acomodativa), que son mas 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 coordinacidn, el calculo de distancias o la localizacion 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 dindmica de la acomodacién en estas actividades en
las que el caracter dindmico de esta funcidn visual adquiere un papel relevante. Ademas, puesto que el
alcohol afecta no sdlo al sistema acomodativo, sino a todo sistema nervioso central, es dificil separar los
efectos que tiene esta sustancia téxica en el sistema acomodativo de los efectos que pueda tener sobre el

sistema motor y cognitivo.
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4.5. CONCLUSION

Nuestro estudio ha demostrado que la dindmica de la acomodacién 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 acomodacién y desacomodacidn disminuyeron, y el tiempo de respuesta aumenté bajo los
efectos del alcohol. Lo mismo se observd en el caso de las microfluctuaciones de acomodacidn y el retraso
acomodativo, que aumentaron bajo estas condiciones, mientras que la flexibilidad acomodativa disminuyd
significativamente. Comparando con la sesién 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 observé que un deterioro mayor en la velocidad media
de desacomodacion, estaba asociado a un mayor deterioro de la flexibilidad acomodativa. De la misma
forma, los participantes con una mayor concentracién de alcohol en aire espirado (mayor BrAC),

mostraron un mayor deterioro de los picos de velocidad y la flexibilidad acomodativa.

El deterioro de la dinamica de la acomodacidn tras consumo de alcohol que se han encontrado en nuestro
estudio, puede ser de especial relevancia debido al impacto que tiene esta funcién en la realizacién de
tareas cotidianas en las que es necesario que los procesos de acomodacidn/desacomodacion sean
eficaces, como es el caso de la conduccidn. Estos resultados pueden, por tanto, ayudar a entender cémo

cambia la funcidn visual tras consumir alcohol, y prevenir asi comportamientos de riesgo.
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CAPITULOS5

EL PAPEL DEL VELO LUMINOSO Y
LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
EN LA CONDUCCION 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-Lopez et

al., 2020).
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5.1. INTRODUCCION

La visién juega un importante papel en la conduccidn, 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 minimos para obtener y renovar el permiso de conducir; aunque esos requisitos pueden variar
dependiendo del pais, generalmente incluyen la revisidon 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 conduccién (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 conduccién (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 podria ser una
variable de especial interés para la valoracidon 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 difusion 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-Alvarezy Puell, 2015; van den Berg, 2017). Por tanto, estd intimamente relacionado con la difusién
luminosa (scattering) intraocular y el deslumbramiento, aunque no son exactamente lo mismo. El
fenémeno 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 relacidn que existe entre el straylight y la sensibilidad al contraste ha sido
ampliamente estudiada. Puell y Palomo-Alvarez observaron un deterioro de la sensibilidad al contraste en
presencia de difusién luminosa intraocular (Palomo-Alvarez y Puell, 2015). Patterson y colaboradores
concluyeron que la difusién de luz en la retina actua como predictor de la sensibilidad al contraste
(Patterson et al., 2015). Se puede decir por tanto que la relacién que existe entre la sensibilidad al

contraste y el velo luminoso o straylight esta sélidamente establecida.

Con respecto a la conduccién, se ha observado una relacién entre una sensibilidad al contraste reducida y
el aumento en el riesgo de colisiones al volante (Owsley et al., 2001). Ademas, algunos autores han
mostrado que los conductores que refieren un deslumbramiento alto, también tenian un straylight mayor

(Michael et al., 2009; Michael et al., 2010).

Un factor que afecta a la conduccién 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 afio 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 visién, incluyendo la sensibilidad al contraste. Aunque estd 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 mas afectadas
por el alcohol. De la misma forma, también se sabe que la ingesta de alcohol aumenta la difusidon luminosa
en el ojo y la percepcién de halos para dosis moderadas de alcohol (Castro et al., 2014b). Sin embargo,
aunque la difusién luminosa intraocular y la percepcidn de halos estan estrechamente relacionados con el
straylight como se ha comentado antes, no existe informacién sobre los efectos del alcohol en el velo

luminoso retiniano.

Considerando que la conduccion tiene un importante impacto en la seguridad publica, 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 Espafia 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 conduccién. Algunos aspectos de la misma, como el
uso del volante (Li et al., 2019), la desviacidn estandar de la posicion lateral del coche (SDLP) (Martin et
al., 2013; Irwin et al., 2017) y la deteccién de obstaculos (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 esta conectado con un aumento del riesgo
de colisiones (Romano et al., 2014; Smailovic et al., 2019), aunque se ha sugerido que el andlisis de las
colisiones en la conduccion simulada no representa de forma fiable la calidad de la conduccién (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 relacién entre visidn y calidad de la conduccién,
y puesto que también se sabe que la visidn se ve deteriorada tras consumo de alcohol, asumimos que debe
de haber también una relacion entre el deterioro de la conduccion y de la vision tras consumo de alcohol.
Se comprobara 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 propédsito de este trabajo es estudiar ambos,
la calidad de la conduccion y de la visién (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. METODOLOGIA
5.2.1. Participantes

Toda la metodologia descrita fue aprobada por el Comité de Etica de Investigacién 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 afos (promedio 28,4 + 10,4
afos). Todos ellos firmaron un consentimiento informado de acuerdo con la Declaracidon de Helsinki
(World Medical Declaration of Helsinki, 2001). Como criterios de inclusién, todos ellos tenian una agudeza
visual la mejor compensacién (BCVA) de al menos 20/20 (AV de 1,0 en escala decimal), poseian un permiso
de conducir vdlido, estaban en buenas condiciones de salud y bebian alcohol con moderacién (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 puntuacion de 8 o menos, lo que

indicé que ninguno de ellos tenia problemas relacionados con el alcohol.
5.2.2. Ingesta de alcohol

Al igual que en los dos experimentos anteriores, para crear un ambiente lo mas parecido posible al
consumo social de alcohol en la vida real, se usé como bebida alcohdlica 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. Benalla de Guadix, Granada, Espafia) 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 tenian 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 sesidon en condicion normal (Sin consumo) se
realizaron 2 horas después del almuerzo, y se les pidié a los sujetos que no consumieran alcohol, cafeina
ni otras sustancias psicoactivas, y que hicieran una comida normal. En la sesidn sin consumo de alcohol se
midié el BrAC antes de comenzar las medidas para comprobar que era de 0,0 mg/Il. En las sesiones con
consumo de alcohol y 30 minutos después de consumir el vino, se midié el contenido de alcohol en aire
espirado (BrAC) cada 20 minutos, usando el alcoholimetro Drager Alcotest 6820 (Drager Safety AG & Co.
Libeck, Alemania). Si era necesario, se servia una bebida extra durante la sesién 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 sesidn. Seguin el BrAC promedio alcanzado en la dltima

sesidn (Alcohol 2), los participantes fueron asignados a dos grupos: BrAC < 0,25 mg/| (bajo BrAC, n=15)y
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BrAC > 0,25 mg/I (alto BrAC, n = 25), ya que 0,25 mg/| es el limite legal para conducir en Espafia y el limite

legal mas comun en el mundo, tal y como se ha comentado en capitulos anteriores (OMS, 2018).
5.2.3. Evaluacidn del rendimiento visual

Sensibilidad al contraste

Las pruebas se realizaron con la mejor compensacion dptica (que en la gran mayoria de los casos coincidia
con su compensacion habitual), usando lentes oftdlmicas. En este estudio, la sensibilidad al contraste se
midio 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 metodologia del capitulo 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 realizé en

condiciones de baja iluminacion.

Velo luminoso retiniano (straylight)

La difusion de luz en la retina (forward scattering) se evalué midiendo el velo luminoso o straylight
retiniano. Para ello, se usé el dispositivo C-Quant straylight meter (Oculus Optikgerate, GmbH, Wetzlar,
Alemania), cuya fiabilidad ha sido ampliamente demostrada en investigacién (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 compensacién por comparacion. La tarea del observador es la de reconocer cudl de las dos mitades del
campo central destellea con mas intensidad y pulsar el botdn correspondiente. Al final del test, se obtiene

el logaritmo del straylight retiniano, log(s), donde s (el straylight) se calcula segun la siguiente ecuacién:

Leq
s = (17)
0,00441° xlog(ﬁ—i) X ¢

Siendo 01y 0, los radios interno y externo del anillo respectivamente (figura 25); ¢ la luminancia del anillo;
Leg es la luminancia del estimulo 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. Ademas,
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el programa proporciona la desviacién estandar de la medida, y un coeficiente de fiabilidad (Q). Para que
la medida realizada sea aceptable, la desviacidn estandar debe ser menor a 0,08, y Q debe ser mayor que
0,5. Ya que el dispositivo sélo permite medidas monoculares, se selecciond un ojo aleatoriamente, y el
otro se ocluyé con un parche translicido que proporciona el fabricante. El test se realizdé en condiciones
de baja iluminacién (gabinete a oscuras), y el instrumento permite compensar el error refractivo de

manera externa usando unas lentes incluidas por el fabricante.

Campo generador
del straylight

Semicampos
centrales

[

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 compensacién por comparacion (derecha).

5.2.4. Evaluacion de la conduccidn

Para evaluar la calidad de la conduccién, se usé un simulador de conduccion, ya que se ha demostrado
gue tiene una buena correlacion con la conduccion real (Lee et al., 2003). El software usado fue Simax
driving simulator v4.0.8 beta (SimaxVirt S.L., Pamplona, Espafia). Se presentd un entorno virtual en tres
pantallas de 27 pulgadas (resolucién de 1920 x 1080 pixeles) y un campo visual total de 180°. El simulador
(figura 26) consistia en un asiento (modelo BC Corona ASI320325R), un volante con una rotacion maxima
de 900 grados (2 vueltas y media) y una caja de cambios de seis velocidades con marcha atras 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 conduccién Simax.

La conduccidn se llevod a cabo con la mejor compensacion (que, como se ha comentado, en la mayoria de
los casos coincidia con la compensacién habitual), utilizando lentes oftalmicas. Cada participante realizé
un recorrido de 12,5 km que consistia en tres secciones diferentes, representadas en la figura 27: primero,
una parte de autovia de dos carriles para cada sentido (4,5 km; velocidad maxima 120 km/h); después, una
carretera de montafa con un carril para cada sentido (6,0 km; velocidad méxima variante entre 40-
90 km/h); y, por ultimo, un circuito dentro de la ciudad (2,0 km; velocidad maxima variante entre 40-
50 km/h) (Ortiz et al., 2018). En cada tramo, se analizaron diferentes variables: la velocidad de evalué
proporcionando los datos de la velocidad media (km/h) y la desviacidn estandar de la velocidad (SDSP); La
posicién del coche en la via se evalud recogiendo el SDLP, la distancia conducida en el arcén (m), y el
nuimero de veces que el coche invadid el arcén o la parte derecha fuera del carril en el caso de la
conduccién en ciudad (NTVOS); Para la evaluacién del uso del volante, se proporciond la desviacion
estandar de la velocidad angular del volante (SDwSW, rad/s), y finalmente se recogié también el tiempo
de reaccién (s). El tiempo de reaccion se evalud a partir de la respuesta de frenado generadas por el
simulador durante el recorrido de carretera de montafia, cuando el vehiculo que va delante del coche
principal (éste ultimo 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 presioné 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 conduccidn simulada, no representan

adecuadamente la capacidad real de conduccién (Vollrath y Fischer, 2017).

Figura 27. Los distintos tramos del recorrido del simulador de conduccién: a) autovia; b) carretera de montafia; c)

ciudad.

Un indice de conduccidén (ODPS, Overall Driving Performance Score) fue calculado obteniendo vy
promediando los valores tipificados (z-scores) de las variables de conduccién incluidas en el estudio en los
tres tramos analizados (velocidad media, SDSP, SDLP, NTVOS, distancia conducida en el arcén, SDwSW vy
tiempo de reaccidn), y se asignd 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 conduccidn, se
multiplicaron los valores tipificados o z-scores por -1, de manera que se obtuviera un indice de conduccién
comparable con los de estudios previos. De esta manera, valores mas bajos (mas negativos) del ODPS,

indicaban una peor conduccioén.
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5.2.5. Sesiones experimentales

Las medidas se llevaron a cabo en el Laboratorio de Ciencias de la Visién 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
conduccién y a realizar correctamente las pruebas de visidn, y después tres sesiones mas que fueron
analizadas y comparadas: una en condiciones normales (Sin consumo), y dos tras consumo de alcohol
(Alcohol 1y Alcohol 2). Las pruebas de vision se realizaron en condiciones binoculares (SC) y monoculares
(SC y straylight), seleccionando aleatoriamente un ojo (Armstrong, 2013). Todos los test de visién y el

recorrido con el simulador de conduccidn se realizaron bajo las tres condiciones experimentales.
5.2.6. Anadlisis estadistico de los datos

En este experimento se aportd el promedio de todas las variables y el error estandar correspondiente. Se
uso el software SPSS Statistics v.20 (SPSS Inc., Chicago, IL, Estados Unidos) para el andlisis estadistico de
los datos. Se utilizé el test Kolmogorov-Smirnov para examinar la normalidad de los datos. Se realizé un
test ANOVA de medidas repetidas para analizar los efectos del consumo de alcohol en los datos normales
de visidon conduccidn, proporcionando el p-valor, el estadistico F y el tamafio del efecto (1% y una
comparacién por pares con correccidon de Bonferroni para analizar las diferencias entre las tres condiciones
experimentales. Para los datos no normales, se realizd un test de Friedman con un ANOVA de dos vias y
comparaciones por grupos para analizar las diferencias entre las distintas sesiones, proporcionando el

estadistico x*y el p-valor.

Finalmente, se realizé un analisis de regresidn lineal multiple y un test de Spearman para analizar la posible
relacién entre los datos de visidn y conduccion. Se considerd un nivel de significacidon del 95% en todos los

test.

5.3. RESULTADOS

Los participantes alcanzaron un BrAC promedio de 0,18 + 0,01 mg/I tras el consumo de 300 ml (Alcohol 1)
y 0,30 + 0,02 mg/| tras el consumo de 450 ml (Alcohol 2). Sélo el 17,5% de ellos alcanzod el limite legal para
conducir (0,25 mg/l) en la sesiéon Alcohol 1,y un 62,5% (los participantes incluidos en el grupo alto BrAC)
alcanzaron el limite legal en la sesidn Alcohol 2. Los participantes fueron asignados a dos grupos (figura

28). Ninguno de los participantes del grupo de bajo BrAC alcanzé el limite legal ni en la sesidn Alcohol 1
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(promedio 0,12 + 0,01 mg/I) ni en la sesidn 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/| en la sesion Alcohol 2 (promedio 0,36
+ 0,02 mg/l). En este grupo, un 43,75% de los participantes excedieron el limite legal para conducir en la

sesion Alcohol 1 (promedio 0,21 £+ 0,01 mg/I).

0,4

[ JAlcohol 1
I Alcohol 2

0,3

Limite legal para conducir (0,25mg/l)

BrAC (mg/l)
o
N

0,14

0,0

bajo BrAC alto BrAC Todos

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. Vision

La tabla 12 muestra los valores promedio de la sensibilidad al contraste monocular y binocular. Para cada
participante y cada sesion, se realizé 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 sesidn Alcohol 2.

La sensibilidad al contraste monocular se encontré significativamente afectada por el consumo de alcohol
en el grupo de bajo BrAC para las frecuencias espaciales de 6 cpg [x*(2) = 11,056; p = 0,004], 12 cpg [x*(2)
=9,000; p = 0,003] y 18 cpg [x%(2) = 7,515; p = 0,023]. En el grupo de alto BrAC, la sensibilidad al contraste
monocular se encontrd significativamente reducida para las frecuencias espaciales de 0,75 cpg [x%(2) =

13,087; p < 0,001], 1,5 cpg [x3(2) = 10,903; p = 0,004], 3 cpg [x*(2) = 7,032; p = 0,030], 6 cpg [¥*(2) = 11,207;
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p = 0,004] v 12cpg [x*2) = 6,864; p = 0,032]. La sensibilidad al contraste binocular se encontré
significativamente deteriorada en el grupo de alto BrAC para las frecuencias espaciales de 6 cpg [x%(2) =

15,292; p<0,001] y 12 cpg [x*(2) = 10,618; p = 0,005], y sélo para 12 cpg en el grupo de bajo BrAC [x*(2) =

7,357; p=0,025].

Sensibilidad al contraste
Grupos Sin consumo Alcohol 1 Alcohol 2
MON 121,7+22,1 105,0 + 25,8 98,4+ 21,6
bajo BrAC
BIN 147,6 £+ 16,9 137,4 £ 21,45 140,1 +£21,5
MON 125,2 + 16,7 109,0 + 17,62 101,8 + 18,6
alto BrAC
BIN 153,7 £ 13,1 140,3 + 20,94 135,7 £ 23,0
MON 125,5+ 21,0 107,6 £ 20,95 101,3+ 21,3
Todos
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 logaritmicos (logSC), la diferencia (en promedio) mas grande, se observd para la
frecuencia de 6 cpd en condiciones de visidn monocular para la condiciéon Alcohol 2 en comparacién con
la sesidn Sin consumo (diferencia de 0,26), lo que esta por encima del limite clinicamente significativo de
0,1; esto también se observo en el caso de las frecuencias espaciales de 12 y 18 cpg. Una tendencia similar
pero no tan bien definida se encontré comparando las sesiones Sin consumo-Alcohol 1, en cuyo caso la
diferencia mas grande se observo 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 sesién sin consumo de
alcohol y la curva monocular de la sesion 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 encontrd un deterioro significativo entre la sesién

Sin consumo y la sesion 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 sesidn Sin consumo vy la sesién Alcohol 2, pero no se encontrd un deterioro significativo en la curva
binocular. Tampoco se observaron diferencias significativas entre la sesién Sin consumoy la sesién Alcohol

1 ni entre las sesiones Alcohol 1y Alcohol 2 en ninguno de los grupos.

a) b)
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g CSF monocular (alto BrAC) 5 [ CSF binocular (alto BrAC)
% —=— Sin consumo Y $ | —=— Sin consumo
--e-- Alcohol 1 i ~-e-- Alcohol 1
- -A-- Alcohol 2 --&- Alcohol 2
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Frecuencia espacial (cpg) Frecuencia espacial (cpg)

Figura 29. CSF monocular (a) y binocular (b) para el grupo alto BrAC en las tres sesiones experimentales (sin

consumo de alcohol, Alcohol 1y Alcohol 2).

Los valores promedio del log(s) estan representados en la figura 30. En el grupo de bajo BrAC, el valor
promedio en la sesidn sin consumo de alcohol fue 0,90 * 0,03, en la sesién Alcohol 1 fue 0,98 + 0,05y en
la sesién 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 sesidn sin consumo de alcohol, 0,92 + 0,03 en la sesién Alcohol 1,y 0,97 + 0,03 en
la sesion Alcohol 2. Tras consumo de alcohol, el velo luminoso retiniano aumenté significativamente en el
grupo de bajo BrAC [F(2,14) = 25,055; p < 0,001; ny,*> = 0,996] y en el grupo de alto BrAC [F(2,24) = 24,835;
p < 0,001; % = 0,997]. Las comparaciones por grupos mostraron un deterioro significativo del log(s) en la
sesidn Alcohol 1 con respecto a la sesidn sin consumo de alcohol en el grupo de bajo BrAC (p = 0,036) y
alto BrAC (p = 0,010), y lo mismo se observé para la sesion Alcohol 2 con respecto a la sesidn 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 1y

Alcohol 2) para los dos grupos, bajo BrAC y alto BrAC.

5.3.2. Conduccion
Autovia

Los resultados de las variables de conduccién en el tramo de autovia se muestran en la tabla 13. Tal y como
puede verse, la desviacidn estandar de la posicién lateral (SDLP), el nimero de veces invadiendo el arcén
(NTVOS) y la desviacién estandar de la velocidad angular del volante (SDwSW) fueron en promedio mas
altos tras consumo de alcohol. Sélo el SDwSW en el grupo de alto BrAC fue significativamente mayor [x*(2)
=22,160; p < 0,001]. Las comparaciones por grupos mostraron un aumento del SDwSW en la sesion Alcohol
2 con respecto a la sesién sin consumo de alcohol (p < 0,001), y con respecto a la sesién Alcohol 1 (p <
0,001) en este grupo. No se observaron diferencias en la velocidad promedio ni en la desviacidn estandar
de la velocidad (SDSP) en el grupo de bajo BrAC, y en el grupo de alto BrAC, sélo se encontré un ligero

aumento de estas variables, aunque la diferencia no fue significativa.

Carretera de montafia

En la tabla 14 se muestran los resultados de las variables de conduccién en el tramo de la carretera de
montafia 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 np* = 0,769], el SDLP [x*(2) = 11,217; p = 0,004], la distancia recorrida
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en el arcén [x4(2) = 17,711; p < 0,001], el NTVOS [xX(2) = 24,364; p < 0,001], el SDwSW [F(2,24) = 11,905; p
=0,002; ny* = 0,332] y el tiempo de reaccién [F(2,24) = 9,410; p = 0,006; M, = 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; n,> = 0,427],
el NTVOS [x%(2) = 17,348; p < 0,001], y el SDwSW [x*(2) = 7,000; p = 0,030]. No se encontraron diferencias

en la velocidad media en ningun grupo.

Las comparaciones por grupos en el grupo de alto BrAC revelaron un aumento significativo del SDSP
comparando la sesion Sin consumo y la sesion Alcohol 2 (p = 0,029). EI SDLP también fue significativamente
mayor en la sesidn Alcohol 2 con respecto a la sesidn Sin consumo (p = 0,002), y también con respecto a la
sesion Alcohol 1 (p = 0,003). La distancia conducida en el arcén y el NTVOS fueron mayores en la sesion
Alcohol 2 comparado con la sesién Sin consumo (p < 0,001 para las dos variables), y lo mismo se encontré
comparando la sesién Alcohol 2 y Alcohol 1 (p = 0,002 y p = 0,001 respectivamente). El SDwSW fue
significativamente mas alto tras consumo de alcohol comparando la sesién Sin consumoy la sesién Alcohol
2 (p=0,006), y el tiempo de reaccién fue también mayor comparando la sesidn Sin consumo con la sesién

Alcohol 1 (p =0,010) y Alcohol 2 (p = 0,004).

En el grupo de bajo BrAC, se encontraron diferencias significativas entre la sesidn Sin consumo y la sesion
Alcohol 2 para el SDLP (p = 0,046) y el SDwWSW (p = 0,011). También se encontré un aumento significativo
del NTVOS en la sesién Alcohol 2 con respecto a la sesidon Sin consumo (p=0,006) y con respecto a la sesidn

Alcohol 1 (p =0,015).

Circuito en ciudad

Los resultados de conduccion en la ciudad se muestran en la tabla 15. En el grupo de alto BrAC, se observé
un aumento significativo del alcohol para el NTVOS [x*(2) = 9,692; p = 0,008] y para el SDWSW [x*(2) =
7,535; p =0,023]. Aunque el SDLP y el SDwSW 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 sesion Alcohol 2 comparado con la sesion Sin consumo (p = 0,006). Lo mismo se observo para
el SDwSW comparando la sesion Alcohol 2 con la sesion Sin consumo (p < 0,001) y con la sesién Alcohol 1

(p = 0,032).

Los indices globales de conduccion (ODPS) promedio para el grupo de alto y bajo BrAC, fueron

respectivamente: 0,22 + 0,14 y de 0,22 + 0,17 en la sesion Sin consumo; 0,02 +0,09 y 0,07 £0,10 en la
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sesion Alcohol 1; y de -0,22 +£0,08 y -0,29 +0,15 en la sesidon 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; ny* = 0,631] y en el de alto BrAC [F(2,24) = 12,979; p = 0,001; 1> = 0,351]. Las comparaciones por
grupos mostraron un deterioro significativo del ODPS en la sesién Alcohol 1 con respecto a la sesién Sin
consumo para ambos grupos, el de bajo BrAC y de alto BrAC (p = 0,001 y p = 0,004 respectivamente).
También se observé un deterioro significativo en el grupo de alto BrAC en la sesidon Alcohol 2 con respecto

a la sesién Alcohol 1 (p =0,034).

Autovia
Velocidad media SDSP SDwSW
Grupos SDLP (m) NTVOS
(Km/h) (km/h) (rad/s)
Sin consumo 116,66 £ 1,71 9,06 + 0,92 0,55 + 0,05 4,00+ 0,80 0,16 + 0,02
bajo
Alcohol 1 116,60 £ 1,71 8,09+ 0,84 0,57 £ 0,05 4,20+ 0,87 0,17+ 0,02
BrAC
Alcohol 2 115,32+ 1,73 8,64 + 0,85 0,59 + 0,04 4,53 +0,79 0,20+ 0,03
Sin alcohol 117,35+ 1,59 9,63 +0,56 0,54 +£0,02 3,12+ 0,46 0,23 +0,02
alto
Alcohol 1 119,62+ 1,71 9,96 + 0,92 0,57 £ 0,03 4,63 +0,80 0,24 +0,02
BrAC
Alcohol 2 119,08 + 1,86 12,08 +1,77 | 0,63 +0,04 592+1,11 0,38 +£ 0,06

Tabla 13. Valores promedio de las variables de conduccidn en la autovia para ambos grupos (bajo BrAC y alto BrAC)

en las tres condiciones experimentales (Sin consumo, Alcohol 1y Alcohol 2).
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Tabla 14. Valores promedio de las variables de conduccion en carretera de montafia para ambos grupos (bajo BrAC

y alto BrAC) en las tres sesiones experimentales (Sin consumo, Alcohol 1y Alcohol 2).
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Circuito en ciudad
Velocidad SDSP
: SDwSW
media SDLP (m) NTVOS
Grupos (Km/h) (rad/s)
(Km/h)
Sin consumo 33,55+2,25 19,14+ 0,94 0,87 £ 0,08 14,31+ 1,09 1,05 +0,08
bajo
Alcohol 1 33,84+ 1,63 18,84 £ 0,85 0,93 £ 0,07 15,46+ 1,13 1,09+ 0,05
BrAC
Alcohol 2 33,39+1,36 19,63 £ 0,85 0,96 £ 0,09 14,77 £ 1,09 1,17 £ 0,06
Sin alcohol 32,05+1,13 18,08 £ 0,76 0,95 £ 0,06 14,20+ 0,57 1,17 £ 0,05
alto
Alcohol 1 32,00 £1,27 19,13+ 0,97 0,96 £ 0,07 15,08 + 1,01 1,21+ 0,07
BrAC
Alcohol 2 33,33 +1,47 20,52+ 1,16 1,02 £ 0,07 17,08 +£ 1,00 1,45+0,10

Tabla 15. Valores promedio de las variables de conduccién en el circuito en ciudad para ambos grupos (bajo BrACy

alto BrAC) en las tres condiciones experimentales (Sin consumo, Alcohol 1y Alcohol 2).
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Figura 31. indices globales de conduccién (ODPS) promedios en las tres condiciones experimentales (Sin consumo,

Alcohol 1y Alcohol 2).

5.3.3. Relacion entre vision y conduccion
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Relacionando los resultados de visidn y conduccion (ODPS) bajo los efectos del alcohol, la correlacion mas
fuerte se observo 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 visidn, se realizé un analisis de regresion lineal
multiple con el ODPS como variable dependiente y las diferentes variables visuales como variables
independientes. Las variables incluidas en el modelo fueron escogidas usando una seleccién hacia delante.
Las variables incluias fueron la SC binocular (binSC) y el velo luminoso o straylight retiniano (log[s]), que
explican un 16,1% de la variabilidad de la conduccién bajo estas condiciones (r = 0,401; p = 0,025). El ODPS

vendria dado por la siguiente linea de regresion:

ODPS = —1,146 X log (s) + 0,006 X binSC + 0,248
Las desviaciones estandar fueron 0,346, 0,003 y 0,567 para el primer, segundo y tercer coeficiente de la

ecuacion, respectivamente.
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Figura 32. EI ODPS en funcidn del log(s) (a) y de la sensibilidad al contraste binocular (b).

5.4. DISCUSION
5.4.1. Resultados de vision

Nuestros resultados mostraron un deterioro de la vision tras consumo de alcohol debido a una disminucién
de la sensibilidad al contraste y un aumento de la intensidad del velo luminoso retiniano. Segun el

International Council of Ophthalmology (ICO), la sensibilidad al contraste (SC) y la sensibilidad al
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deslumbramiento deberian 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
ultimo para la condicidn Alcohol 2 (para 450 ml de vino), es decir, cuando el nivel de BrAC supera el limite
legal (0,25 mg/l). Este deterioro fue especialmente importante para las frecuencias espaciales de 6 y
12 cpg. La mayoria 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 estd tan claro que todas las frecuencias espaciales se vean igualmente afectadas. Algunos
trabajos han mostrado que las frecuencias espaciales mds altas y mas bajas son las que mds 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 mas 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 téxico del alcohol en el nervio éptico
(Zhuang et al., 2012), no parece que el nervio dptico 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 via parvocelular, lo que, seglin nuestros resultados, podria 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 inhibicidn lateral, que atenua la SC para frecuencias espaciales de hasta 10 cpg aproximadamente

(Barten, 1992).

De igual forma, se observé 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 1y 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 limite 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 difusién luminosa intraocular
(scattering). Algunos autores han observado un aumento de la difusidon luminosaintraocular 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 pelicula lagrimal, produciendo una disminucién del
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tiempo de rotura de la lagrima (TBUT) (Arora et al., 2012). Se ha sugerido que este cambio en la
composicion de la pelicula lagrimal es uno de los principales factores que pueden afectar a la difusidn
luminosa intraocular y a la calidad de la imagen retiniana tras consumo de alcohol, junto con un
incremento del didmetro pupilar observado bajo estas condiciones (Lobato-Rincon et al., 2013; Castro et
al., 2014b). Como la difusidon luminosa (scattering) intraocular y el velo luminoso (straylight) retiniano
estan estrechamente relacionados, como se ha comentado anteriormente, un aumento de las opacidades
y las irregularidades en los medios oculares podrian llevar a un aumento del velo luminoso retiniano
(Franssen et al., 2006). El straylight retiniano evalla la difusién luminosa hacia delante (forward scattering)
en la retina, medido para angulos visuales grandes (de 5 a 10 grados) (van den Berg et al., 2013). El indice
objetivo de scattering (OSl), del que se habld en el experimento 3 y que también evalua difusion luminosa
intraocular, corresponde a la razén 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 angulos visuales mas grandes comparado con los angulos que se analizan cuando se mide el OSI
usando un sistema de doble paso. Aunque estos dos pardmetros son sustancialmente distintos, se puede
esperar una tendencia similar cuando aumente fuertemente la difusién luminosa intraocular en ciertas
condiciones (tal y como se ha visto en el experimento 3 tras consumo de alcohol). Sin embargo, las
diferentes metodologias que se emplean (medida psicofisica versus medida objetiva; angulos visuales
grandes versus pequeiios) debe tenerse en cuenta, ya que podria dar lugar a resultados distintos en ciertas
condiciones experimentales. La medida de la difusidon luminosa intraocular es de especial interés para
aplicaciones clinicas, como la clasificacion 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 informacién mas
proxima a la percepcion de los sujetos, gracias al método que de compensacion por comparacion que
emplea (del que se ha hablado en la metodologia). En este sentido, como otros trabajos han indicado,
resulta interesante evaluar el papel del velo luminoso o straylight retiniano en tareas visual como la

conduccién (Michael et al., 2009; Michael et al., 2010).
5.4.2. Resultados de conduccion

Se encontré un deterioro de las variables de conduccién analizadas en los tres escenarios tras consumo de
alcohol. Ese deterioro fue mayor para el grupo de alto BrAC en la sesién Alcohol 2 y en el grupo de alto
BrAC. De la misma forma, el indice global de conduccidn (ODPS) se vio significativamente afectado bajo
los efectos del alcohol, sobre todo cuando el nivel de BrAC estaba por encima del limite legal (figura 31).

El entorno de la conduccién y el trazado de la carretera tiene una influencia importante en la calidad de la
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conduccién (de Waard et al., 1995), de manera que cuanto mas compleja es la tarea, mas probabilidad
hay de que la conduccidn 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 montafia con un carril para cada
sentido fue la parte del recorrido completo en la que las variables de conduccién presentaron un mayor
deterioro, ya que presenta mads curvas, mas cambios en los limites de velocidad y mas trafico. En este
escenario, se observd un deterioro significativo de las variables de conduccion, sobre todo para la dosis
mas alta de alcohol (450 ml). También se observé un deterioro significativo de algunas de las variables
(NTVOS y SDwSW) en el circuito de ciudad. Sin embargo, en la autovia, sélo el SDwWSW se vio
significativamente afectado tras consumo de alcohol. La velocidad promedio fue la Unica variable que no
sufrid ninglin cambio destacable en las dos sesiones experimentales con alcohol; sélo se observd un ligero
aumento de la velocidad en el tramo de autovia 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 si han hallado un aumento de la velocidad
al adoptar los conductores una actitud mas atrevida (Berthelon y Gineyt, 2014; Charlton y Starkey, 2015),
y otros han observado que, bajo los efectos del alcohol, los conductores van mas despacio en un intento
por compensar una situacion que parece dificil (Vollrath y Fischer, 2017). No obstante, nuestros resultados
mostraron una desviacién estandar de la velocidad (SDSP) mas alta bajo los efectos del alcohol, indicando
un aumento de los picos maximos y minimos de velocidad, lo que al final resultaria 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 mas fiable que la velocidad promedio para evaluar cdmo cambia la velocidad.

La desviacién estandar de la velocidad angular del volante (SDwSW) también fue mayor en los tres tramos
del recorrido, pero especialmente en la carretera de montafia y en el recorrido en la ciudad. Aunque hay
poca informacidn sobre los efectos del alcohol en el uso del volante, nuestros resultados coinciden con Li
y colaboradores, quienes sefialaron 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 montania, el
SDwSW aumentd 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 condicidn Alcohol 2 (450 ml). Ademas, tanto en la autovia como
en el circuido de ciudad, el SDwSW aumento para BrAC por encima de 0,25 mg/l. De la misma forma, la

dificultad para mantener la posiciéon del coche en la via fue mayor, tal y como indicé el aumento de la
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desviacion estandar de la posicion lateral del vehiculo (SDLP) y del nimero de veces que se invadié el arcén
(NTVOS). El deterioro encontrado para el SDwSW y el SDLP fue ligeramente mayor en relacién al resto de
variables, lo que significa que estas variables son mas sensibles a los efectos de alcohol. En este sentido,
algunos autores han concluido que claramente es mas dificil controlar la posicién del coche bajo los efectos
del alcohol, siendo el SDLP la variable que proporciona mas informacion sobre la calidad de la conduccion
(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 sefalado 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 conducciéon (Ogden y Moskowitz, 2004).

A pesar del deterioro del indice global de conducciéon (ODPS) que se ha observado en este estudio tras
consumo de alcohol, la dependencia del ODPS con el BrAC no estd tan clara. Contrariamente a otros
hallazgos (Martin et al., 2013), no se ha observado dependencia con el BrAC alcanzado. Esto podria
explicarse por el fendmeno 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 sefalado que existe una tolerancia alta a los efectos
adversos del alcohol en la coordinacidn motora y la funcién 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 actian de forma cauta cuando conducen como actitud compensatoria para parecer
sobrios (Chesher y Greeley, 1992). De esta manera, podriamos concluir que el hecho de que se observe
una relacién entre el BrAC alcanzado y el ODPS también dependera de los participantes que hayan
completado el estudio y su capacidad de actuar para compensar una situacién dificil. Nuestros resultados
han mostrado que la calidad de la conduccion, 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 mas peligrosos para conducir, dado que el deterioro que se
produce tanto de la vision como de la conduccidn, es mayor. En la mayoria de los casos de nuestro estudio
gue presentaron un BrAC por encima de 0,25 mg/|, tenia un BrAC entre 0,25 mg/l y 0,40 mg/|. Es de esperar
por tanto que, para un limite legal por encima de 0,40 mg/|, el segundo mas comudn en el mundo, los

conductores experimenten un deterioro mayor de la visidn y la calidad de la conduccién.

5.4.3. Relacion entre vision y conduccion
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El objetivo de este estudio era determinar el grado de implicacién de la visidon en la conduccién bajo los
efectos del alcohol. El analisis de regresidon reveld 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 indice global de conduccion (ODPS), el cual incluye las
variables de conduccién de los tres escenarios. La segunda, es que esa contribucidn, 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
conduccién 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 dutil de vision (UFOV)
(Owsley y McGwin, 1999; van Rijn et al., 2002; Wood, 2002) o la agudeza visual dindmica (Wood, 2002).
Es necesario destacar que estos resultados fueron obtenidos en condiciones de conduccidn diurna, ya que
el simulador utilizado no disponia de modo en conduccidn nocturna, y por ello seria interesante estudiar
también qué ocurre en conduccién nocturna. Algunos estudios han demostrado que la sensibilidad al
contraste se ve disminuida en condiciones de baja iluminacidén (Buhren et al., 2006). En estas condiciones,
el deterioro de la vision mesdépica esta correlacionado con un incremento de la sensibilidad al
deslumbramiento en conductores (Gruber et al.,, 2013), ya que se ha sefialado que el velo luminoso
(straylight) es un fuerte predictor de la percepcidn de halos en conductores mayores, tanto sin problemas
de visidon como con ellos (Ortiz et al., 2013). Ademas, en algunos trabajos se ha encontrado un deterioro
de la visién nocturna, incluyendo un aumento de la difusién luminosa intraocular, tras consumo de alcohol
(Castro et al., 2014a; Castro et al., 2014b). También se ha demostrado que, a mayor tamafio pupilar, menor
capacidad de discriminacién visual en condiciones de baja iluminacién (Castro et al., 2016). Teniendo todo
esto en cuenta y considerando los resultados que se han obtenido en este trabajo, se podria predecir que
el deterioro visual tendria un peso aun mayor en conduccién nocturna, sobre todo tras consumo de

alcohol.

Aunque se encontrd una correlacion significativa entre el ODPS y las dos variables visuales (figura 32), no
encontramos una relacién entre el deterioro del ODPS y el deterioro de dichas variables. La razén puede
ser que la conduccién es una tarea en la que se ve implicada no solo la visidn, 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 podria ayudar a
entender mejor como se ve afectada la conduccion en estas condiciones. Sin embargo, las correlaciones

observadas entre el ODPS y las funciones visuales estudiadas en este experimento, asi como el deterioro
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de las diferentes variables de conduccién y del ODPS tras consumo de alcohol, indican que el consumo de
alcohol tiene un importante impacto negativo tanto en la visién como en las habilidades para conducir,
sobre todo para dosis altas. Es importante sefalar que estos resultados fueron obtenidos usando un
simulador de conduccion; aunque se ha comprobado que los simuladores son eficaces para evaluar la
conduccién (Shechtman et al., 2009), se ha observado un comportamiento mds temerario en conduccion

simulada con respecto a la conduccién en carretera (Krause et al., 2014).

5.5. CONCLUSION

Tanto la vision como la calidad de la conduccidn 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 esta por
encima del limite legal de 0,25 mg/l para conducir. La sensibilidad al contraste disminuyd
significativamente para frecuencias espaciales medias-altas, y el velo luminoso (straylight) retiniano
aumentd significativamente, especialmente para niveles de BrAC altos. Con respecto a la calidad de Ia
conduccién, todas las variables analizadas se vieron negativamente afectadas tras consumo de alcohol,
excepto la velocidad media, que permanecié invariable en promedio para ambos grupos; sin embargo, si
se observd una mayor desviacion estandar de la velocidad. El deterioro fue mayor en la carretera de
montafia, que era el tramo que presentaba una mayor dificultad, siendo el SDLP y el SDwSW las variables
mas sensibles a los efectos del alcohol. EI ODPS se vio fuertemente deteriorado tras consumo de alcohol,
sobre todo para dosis altas y BrAC por encima de 0,25 mg/I. Sin embargo, no se encontré una relacion
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 mas altas. Por esta razon,
creemos que seria interesante considerar otras variables visuales, como las que se han estudiado en este
experimento, en los examenes visuales para conducir, con el objetivo de realizar una evaluacién mas

precisa de la funcién visual.
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CAPITULO 6

CONCLUSIONES
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De la presente tesis doctoral se pueden extraer las siguientes conclusiones principales:
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1 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 discriminacion visual en condiciones de
baja iluminacion, el velo luminoso (straylight) retiniano, la estereopsis en lejos y cerca, y la calidad
Optica de laimagen retiniana. En las funciones visuales, el deterioro es mayor en condiciones de visidon
monocular, y en el caso de la sensibilidad al contraste, también es diferente dependiendo de Ia

frecuencia espacial analizada.

2 Las mujeres, con un IMC inferior al de los hombres, alcanzan un BrAC mayor. El efecto negativo del
alcohol observado en la visién 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.

3 La acomodacién dindmica, 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

acomodacion y las microfluctuaciones, tanto para demandas acomodativas de 2,5 D como de 5,0 D.

4 En general, las diferencias encontradas en vision son mayores cuando la cantidad de alcohol
consumida es mayor y el BrAC esta por encima del limite legal para conducir en la mayoria de paises
(0,25 mg/l). No se han observado diferencias significativas en la mayoria de los casos entre diferentes

dosis de alcohol y diferentes BrAC.

5 La calidad de la conduccién se ve afectada por el consumo de diferentes dosis de alcohol,
especialmente para dosis altas y cuando el BrAC esta por encima de 0,25 mg/I. El deterioro es mas
importante cuando el escenario de conduccién es mas dificil, y las variables que resultaron ser mas
sensibles al consumo de alcohol fueron las relativas al control de la posicidn del coche en la via (SDLP)

y al uso del volante (SDwSW).

6 No esta claro que el deterioro en visién y conduccidn esté correlacionado con el BrAC alcanzado. En
general, un mayor deterioro de la funcion visual (dada por el indice global de vision, VDS), si esta
relacionado con un aumento del BrAC, pero en el caso de ciertas variables de vision (sobre todo las
acomodativas) y de la conduccidn, no se ha observado una correlacion con el BrAC. Por tanto, este

aspecto parece depender de la funcidn visual analizada, y en el caso de la conduccién, podria
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depender también de otros factores como pueden ser los habitos de consumo de alcohol y de

conduccién.

7 Los resultados de la sensibilidad al contraste y el straylight tras consumir alcohol explican parte de la
variabilidad de los resultados de conduccién en estas condiciones (16,1%). Esto indica que, si bien es
cierto que el efecto de estas variables en conduccidén es significativo, el resto de la variabilidad vendria
explicada por otras variables de visidn, asi 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 visidn, y que estas funciones visuales afectadas por el alcohol influyen en la
conduccién bajo estas condiciones. Sin embargo, estos resultados también han mostrado que en esta
interaccion podria haber otros factores implicados, puesto que los resultados en vision sdlo explican una
parte de la variabilidad en conduccién. Ademas, el nivel de alcoholemia, aunque relacionado con el
deterioro visual, no presenta una correlacién alta, y tampoco esta significativamente relacionado con el
deterioro en conduccién. Esto lleva a pensar que, ademas de la visién, los habitos 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 conduccién. Es por ello que una
linea de investigacion a explorar sera la influencia de estos factores en la capacidad de autorregulacion de
los conductores bajo la influencia del alcohol. Las variables que se estudiaran en autorregulacién seran 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
gue mejor representa la variabilidad de la posicion del coche en la via. Puesto que disponemos de estos

datos en la muestra de sujetos que hemos estudiado, actualmente se estan analizando.

Puesto que, segun los resultados obtenidos en el experimento 5, el straylight esta asociado a la conduccién
bajo los efectos del alcohol en conduccién diurna, seria interesante simular la conduccidn en condiciones

de visién nocturna con nuestro simulador. Este punto todavia esta por definir.

Con respecto a la dindmica de la acomodacién, el proximo paso seria conseguir la automatizacion de

nuestro autorrefractdmetro, 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 mas 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/Acomodacién

AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test; Test de Deteccién de Desérdenes Relacionados con el

Alcohol.

AV: Agudeza Visual

BAC: Blood Alcohol Concentration; Concentracidn de Alcohol en Sangre

BAL: Blood Alcohol Level; Nivel de Alcohol en Sangre

BCVA: Best Corrected Visual Acuity; Agudeza Visual con la Mejor Correccién.
BrAC: Breath Alcohol Concentration; Concentracion de Alcohol en Aire Expirado.

CBHSQ: Center of Behavioral Helth Statistics and Quality; Centro de Estadistica de Salud Comportamental
y Calidad.

CCD: Charge-Coupled Device; Dispositivo de Carga Acoplada

CIE: Comission Internationale de I’Eclairage; Comisién Internacional de la lluminacién

CSF: Contrast Sensitivity Function; Funcién de Sensibilidad al Contraste

DGT: Direccion General de Trafico

DUI: Driving Under the Influence; Conduccion Bajo la Influencia de Sustancias

ECOO: European Council of Optometry and Optics; Concilio Europeo de Optometria y Optica
GRSP: Global Road Safety Partnership: Alianza Mundial para la Seguridad Vial

IARC: International Agency for Research on Cancer; Agencia Internacional de Investigaciones sobre el

Cancer.
IAV: indice de Alteracidn Visual
IMC: indice de Masa Corporal

LCD: Liquid-Crystal Display; Pantalla de Cristal Liquido
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MTF: Modulation Transfer Function; Funcion de Transferencia de Modulacién

NTVOS: Number of Times Veering Onto the Shoulder; Nimero de Veces Invadiendo el Arcén
ODPS: Overall Driving Performance Score; Indice Global de Conduccién

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

OSI: Objective Scatter Index; indice Objetivo de Scattering

PNS: Parasympathetic Nervous System; Sistema Nervioso Parasimpatico.

PSF: Point Spread Function; Funcidn de Dispersion de Punto

SC: Sensibilidad al Contraste

SDLP: Standard Deviation of Lateral Position; Desviacién Estandar de la Posicién Lateral
SDSP: Standard Deviation of Speed; Desviacion Estandar de la Velocidad

SDwSW: Standard Deviation of the Angular Velocity of the Steering Wheel; Desviacién Estandar de la

Velocidad Angular del Volante

SNS: Sympathetic Nervous System; Sistema Nervioso Simpatico
TBUT: Tear Break-Up Time; Tiempo de Rotura de la Lagrima
TTC: Time To Collision; Tiempo Para Colisionar

UFOV: Useful Field of View; Campo Util de Visién

VDS: Visual Deterioration Score; indice de Deterioro Visual
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ANEXO 2: TEST AUDIT (ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST). VERSION AUTO-ENCUESTA

Preguntas 0 1 2 3 4

1. ¢Con qué frecuencia Nunca Unao De 2 a 4 veces De 2 a tres 3 0omas
consume alguna bebida menos al mes veces a la veces a la
alcohdlica? veces al semana semana

mes

2. é{Cuantas consumiciones de 102 304 506 De7a9 10 0 mas
bebidas alcohdlicas suele
realizar en un dia de
consumo normal?

3. éCon qué frecuencia toma 6 Nunca Menos de | Mensualmente Semanalmente A diarioo
0 mds bebidas alcohdlicas en una vez al casi a diario
un solo dia? mes

4. ¢Con qué frecuencia en el Nunca Menos de | Mensualmente Semanalmente Adiarioo
curso del ultimo afio ha sido una vez al casi a diario
incapaz de parar de beber mes
una vez habia empezado?

5. éCon qué frecuencia en el Nunca Menos de | Mensualmente | Semanalmente A diarioo
curso del ultimo afio no una vez al casi a diario
pudo hacer lo que se mes
esperaba de usted porque
habia bebido?

6. ¢Con qué frecuencia en el Nunca Menos de | Mensualmente Semanalmente Adiario o
curso del ultimo afio ha una vez al casi a diario
necesitado beber en ayunas mes
para recuperarse después de
haber bebido mucho el dia
anterior?

7.éCon qué frecuencia en el Nunca Menos de Mensualmente Semanalmente A diario o
curso del dltimo afio ha una vez al casi a diario
tenido remordimientos o mes
sentimientos de culpa
después de haber bebido?

8. éCon qué frecuencia en el Nunca Menos de | Mensualmente Semanalmente A diarioo
curso del ultimo afio no ha una vez al casi a diario
podido recordar lo que mes
sucedid la noche anterior
porque habia estado
bebiendo?

9. ¢Usted o alguna otra No Si, perono en el Si, en el
persona ha resultado herido curso del dltimo ultimo afo
porque usted habia bebido? ano

10. ¢Algun familiar, amigo, No Si, perono en el Si, en el

médico o profesional curso del dltimo ultimo afio
sanitario ha mostrado afo
preocupacién por un
consumo de bebidas
alcohdlicas o le ha sugerido
que deje de beber?
TOTAL:
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R. Jiménez Cuesta. OPTOM 2018. Madrid (Espafia).

“Changes in visual quality after alcohol consumption” Miriam Casares-Lépez, José J. Castro-Torres,
Sonia Ortiz-Peregrina, Carlos Salas Hita, Rosario G. Anera. IV Congreso Internacional de
Investigacion en Salud y Envejecimiento y Il Congreso Internacional de Investigacion en Salud,

2017. Murcia (Espafia).
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3. Divulgacion en prensa de los resultados de la tesis doctoral

Nota de prensa: Consumir alcohol disminuye la sensibilidad al contraste y aumenta la sensacion
de velo luminoso sobre lo que vemos, afectando a la conduccion.

Fuente: Canal UGR. Gabinete de Comunicacion 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/

Articulo en prensa especializada: Consumir alcohol causa problemas de vision.
Fuente: Seguridad Vial. Direccién General de Trafico (DGT).
Fecha: 23/10/2020.

Enlace:
http://revista.dgt.es/es/noticias/nacional/2020/100CTUBRE/1023Estudio-Universidad-de-

Granada.shtml#.X9gQxrN7mUk

4. Divulgaciodn cientifica de los resultados de la tesis doctoral

Participacidon en la Noche Europea de los Investigadores 2016-2019. Lugar: Paseo del Saldn.
Granada.

Afio 2016. Fecha: 30/09/2016. Actividad: «Optica y Optometria para VER bien».

Afio 2017. Fecha: 29/09/2017. Actividad: «Optica y Optometria para VER bien».

Afio 2018. Fecha: 28/09/2018. Actividad: «Optica y Optometria para VER bien».
Aflo 2019. Fecha: 27/09/2019. Actividad: «Visién y Optometria: VER para creer...

investigando».

5. Otras actividades cientificas

Miembro de la Sociedad Espafiola de Optica desde 2016 hasta la actualidad.

Miembro de ARVO (The association for Research in Vision and Ophthalmology) desde 2018 a 2019.
Participacidon en el proyecto de investigacion del plan nacional “Evaluacién, impacto y mejora de
la calidad visual en situaciones cotidianas tras cirugia ocular” desde 2015 hasta 2018.
Participacidon en el proyecto de investigacién del plan nacional “Implicaciones de la calidad visual
en la conduccién. Evaluacién tras el consumo de alcohol, cannabis y tras cirugia ocular” desde

2018 hasta 2020.
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= Participacién en la Semana de la Ciencia organizada por la Facultad de Ciencias de la UGR en las

ediciones de 2017, 2018 y 2019.
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