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RESUMEN DE LA TESIS 
 

 

Resumen de la Tesis: 

 

La degeneración macular es una de las principales causas de ceguera en el 

mundo. La importancia del pigmento macular como elemento foto – protector 

está ampliamente reconocida, pues actúa como filtro para las radiaciones 

nocivas para la retina e impide el acúmulo de sustancias oxidativas en este 

tejido. En este trabajo se ha profundizado en el estudio de los valores de 

densidad óptica de pigmento macular (DOPM) relacionados con factores no 

evitables, tales como aquellos relacionados con la fisiología del ojo (tamaño 

pupilar, ametropía, condición de ojo dominante, y color de iris) y evitables o 

modificables (índice de masa corporal, consumo de alcohol y tabaco, ingesta 

de fruta y verdura, ejercicio físico, exposición a luz solar y luz LED).  

 

El estudio se realiza en una población constituida sólo por mujeres sanas 

mayores de 18 años, en las que no se ha encontrado presencia de cataratas ni 

de degeneración macular. Se ha realizado un estudio metodológico, evaluando 

las condiciones óptimas de medida de la DOPM con un MPS II. Para ello se 

analiza la DOPM en ambos ojos de las voluntarias participantes en el estudio, 

se toma una imagen digital de sus iris, se toman sus medidas antropométricas, 

son refraccionadas, y se les hacen varias encuestas para el posterior estudio 

de sus hábitos de vida (ejercicio físico, alimentación, exposición a radiación UV 

o uso de dispositivos electrónicos con iluminación LED). El análisis de 

resultados se lleva a cabo para la población general, mujeres entre 18 y 74 

años, y diferenciando por grupos de edad, mujeres jóvenes (media de 23.0 ± 

2.3 años) y mujeres adultas (media de 55.0 ± 8.7 años). 

 

Desde el punto de vista metodológico, los resultados obtenidos muestran la 

necesidad de medir tanto valores estimados como absolutos de DOPM, ya que 

dichos valores son diferentes significativamente para la población general (18 - 

74 años) y para la población de jóvenes (18 - 34 años). Sin embargo, no se ve 

la necesidad de realizar medidas de DOPM en ambos ojos, pues no existe 

diferencia significativa en los valores de DOPM entre ellos. Además, la medida 

de la DOPM con un MPS II no se ve modificada al realizarse con o sin 
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compensación óptica. Las medidas realizadas con MPS II tienen una alta 

repetibilidad. 

 

Entre los factores no evitables estudiados el tamaño pupilar y las ametropías 

afectan a los valores de DOPM. Se observan valores de DOPM menores 

(p<0,05) en hipermétropes (>+0,75) que en miopes y emétropes, en la 

población de jóvenes. No hay efecto de la dominancia ocular motora sobre los 

valores de la DOPM en ninguna de las poblaciones estudiadas. Para estudiar la 

relación entre los valores de DOPM y el color de iris partimos de clasificaciones 

subjetivas recogidas en la bibliografía (Carleton Coon (1939), Mackey et al. 

(2011) y Simionesu et al. (2014)) y exploramos su relación con los parámetros 

colorimétricos CIELAB obtenidos por digitalización de imagen de los iris de las 

voluntarias. El valor de la DOPM es significativamente más alto en ojos con 

color de iris más oscuros. 

 

Entre los factores evitables o modificables estudiados, no encontramos relación 

de la DOPM ni con el IMC, ni con el consumo de tabaco y alcohol. En cambio, 

el consumo de más de 3 piezas de fruta al día, más tiempo de exposición a la 

luz del día y realizar más ejercicio físico, en la población de mujeres jóvenes 

produce valores de DOPM significativamente más elevados, con una tendencia 

a disminuir al aumentar la exposición a dispositivos electrónicos con pantallas 

de iluminación LED. 
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I.1  ESTRUCTURAS RETINIANAS  
 

La retina es una lámina traslúcida de tejido nervioso que recubre la superficie 

interior del polo posterior del globo ocular. Herófilo de Caledonia (344-250 

a.C.), fue el primero que la describió como una pequeña red, de ahí su nombre 

derivado del latín “rete” que significa red. 

La luz que llega a través de la córnea, cruzando la pupila y el cristalino, en la 

retina es trasformada en un impulso nervioso que sale por el nervio óptico para 

terminar convirtiéndose en imágenes al llegar al cerebro.  

Schultze en 1866 (1) publicó por primera vez una aproximación de las 

estructuras de la retina, en vigencia en la actualidad. Posteriormente Cajal en 

1893 (2) usando el método de tinción de Golgi, recién descubierto, describió en 

detalle los componentes celulares de la retina. Teniendo en cuenta la 

estructura retiniana predijo cómo la señal podría pasar de los fotorreceptores 

de la retina al cerebro. 

Histológicamente, la retina está compuesta por tres capas de cuerpos 

neuronales; capa nuclear externa (cuerpos de los fotorreceptores, conos y 

bastones), capa nuclear interna (células bipolares, amacrinas, horizontales y de 

Müller) y la capa de células ganglionares, y dos capas de sinapsis (plexiformes 

externa e interna) (Figura 1). Los fotorreceptores son células altamente 

especializadas capaces de convertir la señal luminosa en un impulso nervioso, 

mediante el proceso de fototransducción. El pigmento visual de los bastones se 

denomina rodopsina y es muy sensible a bajas intensidades de luz del espectro 

azul-verde (500 nm de longitud de onda), permitiendo ver en condiciones de luz 

tenue u oscuridad. Los conos se clasifican en tres tipos según su sensibilidad a 

diferentes longitudes de onda, determinada por la variedad de la proteína 

opsina del fotopigmento que contengan; así los picos de sensibilidad máxima 

son: Conos L 564 nm (Luz roja) - Conos M 533 nm (luz verde) - Conos S 437 

nm (luz azul) (Figura 2). La distribución de los fotorreceptores varía a lo largo 

de la retina.  
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Figura 1: Diagrama esquemático de la histología de la retina.  
(Fuente: https://inof.es/diagnostico-y-tratamiento-de-enfermedades-de-la-macula/) 

 

 

 

Figura 2: Picos de las sensibilidades espectrales de los tres tipos de conos y de los bastones 

en la retina de primates (3).  
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En el centro de la retina posterior se localiza la mácula lútea, descrita por 

primera vez por Francisco Buzzi en 1782 (4) y que fue, inicialmente, 

considerada un artefacto postmorten sin repercusión en la visión del individuo 

vivo. 

Es una región con forma ovalada de 5 - 6 mm de diámetro, altamente 

pigmentada. En el centro de la mácula, allí donde se focalizan los rayos de luz 

que entran a la retina, se describe una hendidura poco profunda y amarillenta, 

la fóvea, responsable de la visión central. Es la zona del ojo con mayor 

capacidad para percibir detalles y colores. En la fóvea se localizan los conos 

sensibles a la luz roja y verde y no hay presencia de conos sensibles a luz azul, 

siendo su concentración máxima en la pendiente que asciende de la fóvea a la 

mácula, constituyendo la región parafoveal. Los bastones son los 

fotorreceptores más abundantes con una densidad máxima en la circunferencia 

centrada en la fóvea a 4.5 mm de ésta. En la retina periférica aparecen conos L 

y M rodeados de bastones de forma regular y conos S con una disposición más 

irregular (5).  El color amarillento característico de la mácula lútea se debe a la 

presencia del pigmento macular (PM) compuesto por tres carotenoides del 

grupo de las xantofilas; 3R,3’S-zeaxantina o meso-zeaxantina (MZ), 3R, 3’R-

zeaxantina o RR-zeaxantina (Z) y luteina (L)(6) (Figura 3). 

 

 
Figura 3: Estructura química de los 3 carotenoides xantófilos presentes en la retina (7). 



INTRODUCCIÓN 
 

4 

La L y la Z están presentes además de en la región macular, en sangre y en el 

tejido adiposo (8). Se obtienen de fuentes dietéticas como las frutas y verduras 

de hoja verde o de color naranja y amarillo, mientras que la MZ se encuentra 

raramente en la dieta y se cree que ésta se forma en la mácula por las 

transformaciones metabólicas de los carotenoides ingeridos (9). En la dieta 

Mediterránea hay alimentos que son fuente de L (espinacas, lechuga, acelgas, 

yema de huevo, brócoli, apio, espárragos, etc.) y de Z (naranja, melocotón, 

maíz, berros, achicoria, etc.) (10). En la Figura 4 se ve como la relación L : Z 

varía en un factor de más de 4 en el estrecho rango de excentricidad de 0 - 15 

mm (línea de puntos). La relación L : MZ alcanza un mínimo en la mácula 

central donde la MZ alcanza sus niveles más altos (11). La distribución de 

estos pigmentos en la mácula es: L 38%, Z 18%, MZ 18% (12). El PM se 

localiza casi únicamente en la región foveal, prácticamente indetectable a más 

de 7º de excentricidad respecto a la fóvea (13), y más concretamente en los 

axones de los fotorreceptores y sus segmentos externos, y en menor medida 

en la capa plexiforme interna. Su pico de concentración es máximo en un radio 

de 0,5 mm (1,7o) de la fóvea y decrece en las áreas excéntricas a ella, 

alcanzando valores casi nulos a 2 mm (7º) de la fóvea, aunque nunca llega a 

desaparecer totalmente incluso en la retina periférica (14). En la Figura 5 se 

observa la sección retiniana perteneciente a la mácula lútea en la que queda 

expuesta la localización del epitelio pigmentario, las diferentes células 

retinianas (conos, bastones, células ganglionares y neuronas bipolares) y el 

PM.  
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Figura 4: Diagrama de la concentración del PM en la retina humana calculada a partir de las 

mediciones de cromatografía líquida de alta eficacia o high performance liquid 

chromatography (HPLC) (línea continua) (11). 

 

Figura 5: Esquema de la sección macular (fóvea), con localización del pigmento macular, el 

epitelio pigmentario y representación de las células retinianas. 

(Fuentes:  

www.envisionoptical.com.au/wp-content/uploads/2014/11/envision-optical-eye-schematic.png  

https://image.slidesharecdn.com/fisiologadelavisin-170330193521/95/fisiologa-de-la-visin-38-

638.jpg?cb=1490902600)  
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La localización estratégica del PM le permite tener un importante papel en la 

protección macular en base a una función de defensa dual: de forma pasiva, L 

y Z absorben las radiaciones ultravioletas causantes de la oxidación mediada 

por la formación de radicales libres de oxígeno (RLO) en la retina 

neurosensorial; de forma activa poseen un efecto antioxidante intrínseco, 

uniéndose a los RLO y evitando la peroxidación de las membranas celulares.  

Por otra parte, los carotenoides contribuyen a disminuir la formación de 

lipofuscina, un importante inductor de la fototoxicidad retiniana debido a sus 

propiedades fotosensibilizantes. Además actúan como agentes 

antiinflamatorios (7). En la Figura 6 se esquematiza el efecto antioxidante de 

los carotenoides maculares y su efecto como filtro de luz azul.  

 
Figura 6: Potencial efecto protector de los carotenoides maculares. Abreviaturas: especies 
reactiva de oxígeno (ROS); *O2 (oxígeno en estado singlete); LOO- (radicales peróxidos 
lipídicos); LOOH (peróxidos lipídicos). Esquema adaptado (15). 
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I.2  DEGENERACIÓN MACULAR 
 

La degeneración macular asociada a la edad (DMAE), se encuentra entre las 

patologías más frecuentes de la retina junto con la retinopatía diabética, las 

trombosis venosas, el desprendimiento de retina, la membrana epirretiniana 

macular y el agujero macular (5). La DMAE es la principal causa irreversible de 

pérdida de visión en personas mayores de 50 años en los países desarrollados, 

y globalmente, el tercer motivo de ceguera después de las cataratas y el 

glaucoma (16)(17). En la Tabla 1 se muestran una serie de trabajos en los que 

se hace un estudio de la prevalencia de maculopatías asociadas a la edad, 

siguiendo diferentes criterios internacionales de clasificación, usando 

fotografías retinianas para el diagnóstico. En todos ellos se concluye que la 

edad de aparición de esta enfermedad, en cualquiera de sus formas, es a partir 

de los 50 años, apareciendo más casos a medida que aumenta el rango de 

edad estudiado. 

La destrucción o daño de la mácula tiene como consecuencia la pérdida de la 

visión central, y la progresiva destrucción de la misma da lugar a una 

enfermedad conocida como Degeneración Macular (DM) (18). Además se ha 

visto que se produce una disminución en la densidad óptica del pigmento 

macular (DOPM), cuyos valores se sitúan entre 0 y 1 siendo, de acuerdo a la 

bibliografía, < 0,2 un nivel bajo, 0,3 – 0,4 valores medios, y > 0,5 un valor alto 

de DOPM (19). 

Existen dos manifestaciones de la DM: la forma seca o atrófica, la más 

frecuente, el 85% - 90% de los casos, tal y como se puede observar en la Tabla 

1 (20), que puede ser el resultado de un adelgazamiento de los tejidos 

maculares debido a la edad, de una sedimentación del pigmento de la mácula, 

o de una combinación de ambos procesos, con alteraciones del epitelio 

pigmentario de la retina. La forma húmeda o exudativa o neovascular (la más 

grave), cursa con la aparición de nuevos vasos sanguíneos debajo de la retina 

(la capa coriocapilar y la membrana de Bruch), que permiten la salida de 

sangre y fluidos, provocando la muerte de los fotorreceptores de la retina 

central o área macular, que llevan a una pérdida de la visión central de forma 

irreversible (21) (Figura 7).  
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A nivel morfológico el inicio de la DM está asociado a la presencia de drusas en 

la mácula, que son depósitos de residuos celulares de color amarillento (5). Las 

drusas solas generalmente no causan pérdida de visión pero un aumento en el 

tamaño o en el número de ellas aumenta el riesgo de que una persona pueda 

desarrollar DM (Figura 8). Por tanto, generalmente la DM es una enfermedad 

asintomática en su fase inicial (DMAE temprana), hasta que el tamaño de las 

drusas provoca distorsión visual y escotoma central o paracentral (DMAE 

tardía) (22).  

 

 
Figura 7: Esquema de las estructuras retinianas; a: DM seca o atrófica, b: DM húmeda o 
exudativa.   
(Fuente: https://inof.es/diagnostico-y-tratamiento-de-enfermedades-de-la-macula/) 

 

 

 
Figura 8: Imagen de fondo de ojo donde se observan drusas alrededor de la mácula. 

(Fuente: https://www.barraquer.com/que-tratamos/degeneracion-macular/) 
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Tabla 1: Estudios de prevalencia de la DMAE en diferentes países. 

 

Referencias 
Localización / 

Voluntarios 

Sexo / 

Edad 

Prevalencia DMAE Criterio de diagnóstico 

de DMAE Temprana Tardía 

Ngai  et al. 

(23) 

Reino Unido / 

2348 

Hombres / 

65-83 
9.2% 0.5% 

Clasificación 

internacional para 

maculopatías 

relacionadas con la 

edad (24) 

Korb et al. 

(25) 

Alemania 

/ 4340 

Ambos / 

35-74 

11.9% 

3.8% (< 44a) 

24.2% (> 

65a) 

0.2% 

0.7% 

(>65a) 

Clasificación de 

Rotterdam (26) 

Akuffo et al. 

(27) 

Irlanda 

/ 5035 

Ambos / 

≥50 

 

6.6% 

 

0.6% 

Clasificación 

internacional para 

maculopatías 

relacionadas con la 

edad (modificado) 

Colijn et al. 

(28) 

Europa 

/ 42080 

Ambos / 

≥40 

13.2% 

3.5% (55-

59a) 

17.6% (≥ 

85a) 

3% 

0.1% 

(55-

59a) 

9.8% (≥ 

85a) 

Clasificación de 

Rotterdam 

Keel et al. 

(29) 

Australia 

/ 3098 

Ambos / 

≥40 

 

13.8% 

0.96% 

6.7% 

(>80a) 

Clasificación clínica  de 

Beckman (30) 

Zhang et al. 

(31) 

China 

/ 2094 

Ambos / 

≥50 
11.7% 1.1% 

Clasificación clínica  de 

Beckman 
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En la segunda década del Siglo XXI Ferris et al. (30) hicieron la clasificación de 

la DMAE vigente en la actualidad, en la que se establecen tres estadios de 

gravedad en función del tamaño de las drusas o las alteraciones pigmentarias, 

tal y como queda resumido en la Tabla 2. 

 

 

Tabla 2: Clasificación clínica de la DMAE (30). 

Clasificación Definición 

Sin 
patología 

Sin alteraciones aparentes 
propias del envejecimiento 

Ausencia de drusas y ausencia de alteraciones 
pigmentarias 

Con alteraciones 
propias del envejecimiento 

Drusas pequeñas (≤63 µm) y ausencia de 
alteraciones pigmentarias 

DMAE 

DMAE precoz Drusas medias (>63 µm y 125 µm) y ausencia 
de alteraciones pigmentarias 

DMAE intermedia Drusas grandes (>125 µm) y/o cualquier 
alteración pigmentaria relacionada con DMAE 

DMAE avanzada DMAE neovascular o cualquier atrofia 
geográfica 

 

 

El inicio de los síntomas clínicos asociados a esta enfermedad en los primeros 

estados lleva a la disminución gradual de la agudeza visual y a metamorfopsia 

(distorsión de la imagen y líneas rectas), presencia de zonas borrosas y 

oscuras de la visión central, micropsia o macropsia, entre otros. En estados 

superiores van empeorando los síntomas, con pérdida de la visión central que 

empeora la calidad de vida del enfermo ya que le impide la realización de las 

actividades cotidianas como pueden ser: la lectura, la escritura, el manejo de 

vehículos, el reconocimiento de objetos y/o caras, entre otras (32). En la Figura 

9 se muestran algunos ejemplos gráficos de los síntomas más frecuentes en 

presencia de DM. 
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Figura 9: Esquema de los síntomas clínicos de Degeneración Macular, en sus formas seca o 

atrófica y húmeda o exudativa; 

1. Visión borrosa al mirar de lejos y cerca. Dificultad o incapacidad para reconocer rostros. 

2. El tamaño de los objetos es diferente para cada ojo. (Fuente: https://www.gastron.es/7378-

large_default/silla-de-plastico-granate-patas-de-aluminio.jpg). 

3. Manchas o áreas borrosas en la visión central. 

4. Líneas rectas se ven onduladas, torcidas o irregulares. Necesidad de más luz para ver de 

cerca. (Fuente: https://www.zendalibros.com/wp-content/uploads/2017/07/daniel-leer.jpg5). 

5. La percepción de los colores es distinta para cada ojo, con colores menos intensos en el ojo 

afectado. (Fuente: https://zumodegranada.com/wp-content/uploads/2016/03/33292306_m.jpg). 
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I.3  FACTORES QUE AFECTAN A LA DENSIDAD ÓPTICA DE 
PIGMENTO MACULAR. 

 

Los factores que influyen en el inicio y desarrollo de la DMAE se pueden 

clasificar en factores no evitables o no modificables y factores evitables o 

modificables (en toda la Tesis si utilizará el término evitables). Entre los 

primeros se encuentran: la edad, algunas características oculares, sexo, etnia, 

genética, y algunas enfermedades sistémicas; y entre los segundos, la dieta, el 

consumo de tabaco y alcohol, la exposición a diferentes fuentes de luz, el 

ejercicio físico o el índice de masa corporal (IMC). 

Existe un gran número de trabajos dirigidos al estudio del efecto que produce 

en la DOPM la ingesta de algunos componentes de la dieta, tales como los 

carotenoides (L y Z) (15) y los ácidos grasos poliinsaturados omega-3 de 

cadena larga (33). Por esa razón en esta memoria vamos a centrarnos 

preferentemente en otros factores que podrían influir en los valores de DOPM 

(34), no solo los que pueden influir negativamente en el desarrollo de la DM, 

sino también en aquellos que tienen un papel preventivo sobre esta 

enfermedad  (35).  

I.3.1  Factores de riesgo no evitables que influyen en la DOPM 
 

I.3.1.1  Edad 
La prevalencia de DMAE aumenta desde el 0,5% a los 60 años hasta el 10% a 

partir de los 80 años y la Organización Mundial de la Salud (OMS) prevé que su 

incidencia aumente, hasta casi triplicarse, en las próximas décadas (25). Es 

decir, que a mayor edad, mayor probabilidad de padecer DMAE (de ahí que su 

propio nombre incluya “asociada a la edad”). En concordancia con estos datos, 

se ha constatado una disminución estadísticamente significativa de la DOPM 

con la edad (35).  

La causa es la propia etiología de la enfermedad, en la cual los productos de 

desecho se acumulan después de un proceso oxidativo. De hecho, la DMAE 

afecta principalmente a personas mayores de 70 - 80 años (18). En España, un 

3,4% de la población mayor de 65 años, estimándose alrededor de unos 

255.000 individuos sufren DMAE (36)(37). La DMAE afecta a un 18% de la 
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población americana entre 65 y 74 años y al 30% de los mayores de 74 años. 

Por lo tanto el riesgo de desarrollar DMAE aumenta con la edad (17). 

Estudios como el de Chakravarthy et al. (34)(38) confirman la asociación entre 

la edad y un mayor riesgo de padecer DMAE en la vejez, siendo la mayoría de 

los casos afectados de 80 años y mayores. Tal y como se dijo al explicar la 

DM, cuando se desarrolla esta enfermedad se produce una disminución en la 

DOPM. Así, en el estudio de Howells et al. (39) se observa una clara diferencia 

en los valores de DOPM (p<0.05) entre los dos grupos de sujetos estudiados, 

con una diferencia de edad entre ellos (blancos; 18 - 61 años, n = 52, DOPM: 

0,33 ± 0,13 y asiáticos; 18 - 30 años, n= 117, DOPM: 0,42 ± 0,14). Además, 

tanto en el estudio de Hammond et al. (38), como en el de Beatty et al. (40) se 

confirma que los valores de DOPM disminuyen al aumentar la edad. 

I.3.1.2   Características oculares 
Entre las características oculares que se han estudiado en relación a la DMAE 

se encuentran: los errores refractivos y el color de iris. 

Tanto en estudios poblacionales como en estudios clínicos, se ha encontrado 

una mayor prevalencia de DMAE entre los ojos hipermetrópicos en 

comparación con los ojos emétropes o miopes, aunque la fuerza de esta 

asociación varía en los diferentes estudios (41). Algunos estudios también 

encontraron un menor riesgo de DMAE en los ojos miopes, mientras que otros 

no lograron descubrir tal relación (42). 

En una revisión sistemática y posterior meta análisis de 14 estudios, en el que 

se analizan datos correspondientes a 5800 pacientes de DM, se concluye que 

el error refractivo está asociado con DMAE temprana pero no con DMAE tardía 

(42). Un estudio poblacional realizado en 3280 individuos de entre 40 y 80 años 

en Malasia, encontró una relación entre el error refractivo hipermetrópico y el 

riesgo de DMAE (43). En concreto, los sujetos con hipermetropía eran 1,5 

veces más propensos a tener DMAE temprana que los sujetos miopes, 

incluidos otros factores de riesgo como la edad, el sexo y el tabaquismo. Cada 

dioptría está asociada con un 8% de probabilidad alta de desarrollar DMAE 

temprana. Es posible que la asociación entre la hipermetropía y la DMAE esté 

relacionada con una reducción del flujo sanguíneo coroideo en los ojos de corta 

longitud axial, lo que podría predisponer estos ojos al desarrollo de la 
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neovascularización coroidea. Sin embargo, no hubo relación entre el error de 

refracción y la maculopatía asociada a la edad (MAE) (44).  

Actualmente, otro factor de riesgo lo constituye la condición de ojo afáquico. 

Aquellos ojos que han sido operados de cataratas tienen mayor tendencia al 

desarrollo DMAE neovascular debido a que el cristalino es una estructura que 

actúa como filtro natural frente a la radiación (34). 

Otra característica ocular que se investiga en relación a la DOPM y por tanto 

con el desarrollo de DMAE, es el color de iris. Un estudio observacional  

transversal realizado en 1233 monjas irlandesas encontró un riesgo menor, 

aunque no significativo, de padecer DMAE en aquellas voluntarias con ojos 

oscuros (45). Esto se podría relacionar con el  mayor contenido en PM que 

presentan los ojos oscuros, al igual que ocurre en determinados grupos étnicos 

(39). Como se ha puesto de manifiesto en el estudio de Hammond el al. (38) en 

el que los sujetos con un iris claro tenían un valor de DOPM un 18% más bajo, 

en promedio, que los sujetos con iris oscuro. Los sujetos con iris azul-gris 

tuvieron menor valor DOPM (0,18 ± 0.11) que aquéllos con iris avellana-verde 

(0,23 ± 0.12) o iris marrón-negro (0,24 ± 0,15). La diferencia entre los valores 

de DOPM según el color de iris fue estadísticamente significativa y estuvo 

motivada en gran medida por los individuos con colores de iris más claros 

(azul-gris). En cualquier caso, la asociación entre el color de iris y la DMAE no 

está confirmada (46). 

I.3.1.3   Etnia 
La prevalencia de DMAE parece estar relacionada con la raza o etnia, tanto en 

su forma temprana como tardía. Al estudiar y comparar la prevalencia de 

DMAE entre diferentes razas, se observa mayor prevalencia en los blancos 

(Europeos o Estadounidenses), que va disminuyendo para los Chinos o 

asiáticos en general y en mayor medida para los hispanos. Los negros 

(Estadounidenses o Africanos) tienen un riesgo 70% menor de desarrollar 

DMAE que blancos, asiáticos o hispanos (47)(48). Esto se explica por el efecto 

protector de la melanina coroidal que absorbe  los rayos de luz que dañan la 

retina actuando además como un antioxidante (21). Por otra parte, hay estudios 

que ponen de manifiesto que la raza China tiene una mayor prevalencia de 
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DMAE exudativa que la raza blanca, pero son necesarios más estudios que lo 

confirmen (44). 

Wolf-Schnurrbusch et al. (49),  examinaron a un grupo de 118 sujetos sanos de 

35 a 49 años con diferentes fenotipos étnicos, con imágenes de 

autofluorescencia, cuantificando la DOPM promedio en el primer diámetro 

circular centrado en la fóvea. Se encontraron diferencias significativas con los 

valores de DOPM entre los blancos no hispanos y los sujetos africanos (0.36 ± 

0.13 vs 0.59 ± 0.14). Este trabajo confirma que la etnicidad juega un papel 

importante en la DOPM, así, los africanos tienen un valor de DOPM mayor, lo 

que está en concordancia con un mayor contenido de melanina y, por lo tanto, 

un iris más oscuro. Como se expuso en el apartado anterior, los iris de color 

oscuro muestran mayor valor DOPM, protegiendo la retina de los rayos UV y la 

luz azul (50). 

Como se observa en la Tabla 3, hay diferencias en los valores de DOPM entre 

los sujetos de unas y otras poblaciones (51). Además, han sido estudiados 

sujetos con riesgo de DMAE y sujetos que ya habían desarrollado esta 

enfermedad y en ambos casos tenían menor valor de DOPM que los sujetos 

control en cada estudio, por lo que podemos afirmar nuevamente que la DOPM 

y la DMAE están íntimamente relacionadas. 

La etnia influye no sólo en la DOPM, sino también en la distribución del PM. La 

capa retiniana interna y las capas plexiformes interna y externa son más 

gruesas en blancos que en personas del sur de Asia y que en negros. Por 

tanto, la retina central de personas de raza negra, es más delgada que la retina 

central de personas de raza blanca. Sin embargo, la DOPM es mayor en 

personas del sur de Asia y personas de raza negra. Se observan diferencias 

estadísticamente significativas en la distribución de la DOPM (0 a 1,8°) al 

considerar la etnicidad, de forma que el 10% de la varianza de las mediciones 

de la DOPM puede explicarse por el origen étnico (52)(53). 

  



INTRODUCCIÓN 
 

16 

Tabla 3: Tabla resumen de valores de DOPM en diferentes estudios que consideraron el origen 
de los voluntarios y la edad.  

Referencias Localización DOPM N Edad Técnica de medida 

Hammond et al. 

(38) 

Phoenix, Arizona 

(E.E.U.U) 
0.22±0.13 217 41.5±19.7 FHP 

Beatty et al. (54) Norte de Europa 

Ojos con riesgo 

de DMAE 

0.15±0.15 

Ojos sin 

riesgo de 

DMAE 

0.29±0.15 

46 21-81 FHP 

Tang et al. (55) China 0.48 67 18-23 FHP 

Iannaccone et al. 

(56) 

Midsouth 

(Memphis y 

Pittsburgh) 

0.34±0.21 3000 79.1±3.2 FHP 

Wolf-

Schnurrbusch et 

al. (49) 

Diferentes etnias 

Blancos  

 no- hispanos 

0.36±0.13 

Africanos 

0.59±0.14 
118 35-49 

Autofluorescencia 

de imagen 

Raman et al. (57) India 0.43 230 >50 
Densitometría 

Macular 

Yu et al. (58) China 0.40 281 17-85 FHP 

Raman et al. (59) India 

Sujetos con 

DMAE húmeda 

0.23 

Sujetos 

Control 

0.43 

 

161 20->60 FHP 

Howells et al. (60) Sur de Asia 
Asiáticos 

0.43±0.14 

Blancos 

0.33±0.13 
169 18-30 FHP 

Huntjens et al. 

(61) 
Sur de Asia 

Asiáticos del 

Sur 

0.56 ± 0.17 

Blancos 0.45 

± 0.18 
73 Jóvenes FHP 

(FHP: Fotometría heterocromática de parpadeo) 
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I.3.1.4   Factores genéticos hereditarios 
Los estudios genéticos sobre la DMAE contribuirán a la prevención de la 

pérdida de visión central, al desarrollo de nuevos tratamiento (62) y a la 

posibilidad de desarrollar medicina personalizada para los pacientes con DMAE  

(63). Los polimorfismos presentes en algunos genes del cromosoma 10, 

ARMS2 / HTRA1 o CFH, representan la mayoría del riesgo atribuible al 

desarrollo de DMAE desde el punto de vista genético (64), con un riesgo de 3 a 

4 veces significativamente más débil para la DMAE temprana que tardía (65).  

Se ha llegado a estimar que la homocigosidad para los alelos de riesgo de los 

genes CFH, LOC387715 / HTRAI Y C2-FB conllevan un riesgo aproximado de 

padecer DMAE 250 veces mayor que los basales (66). Los estudios de DOPM 

con gemelos han demostrado que definitivamente hay un componente genético 

involucrado. Tariq et al. (67) estudiaron y midieron la DOPM de 322 mujeres 

sanas, gemelas y caucásicas, de 16 a 50 años (media de 40 años) e 

investigaron la heredabilidad de los patrones de distribución del PM. La 

concordancia en los gemelos monocigóticos fue tres veces mayor que en los 

dicigóticos, lo que sugiere que el patrón de distribución del PM es altamente 

hereditario. 

Recientemente se ha encontrado una relación entre una serie de genes y la 

concentración de L y Z en suero y, por tanto, de DOPM (68). Loane el al. (69) 

compararon la DOPM en tres grupos genotípicos diferentes de apolipoproteína 

E, un gen que codifica lipoproteínas que pueden transportar estos carotenoides 

en suero. Se demostró que los sujetos en uno de los grupos genotípicos, que 

contenían como mínimo un alelo específico, presentaron una DOPM 

significativamente más alta que los sujetos de los otros dos grupos, que 

carecían del alelo específico. 
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I.3.1.5    Enfermedades  sistémicas: enfermedades 
cardiovasculares,   obesidad   y  diabetes 

Diversos estudios han investigado la relación entre las enfermedades 

cardiovasculares, tales como el infarto de miocardio, el derrame cerebral, la 

angina y la hipertensión, con la DMAE, puesto que todas ellas comparten 

algunos factores de riesgo comunes, incluido un aumento de la presión 

sanguínea ( >160/95 mmHg), inactividad física y especialmente la obesidad 

(IMC >25) (70).  

La aterosclerosis y la hipercolesterolemia producen un incremento en la 

resistencia del flujo sanguíneo de la coroides que altera el metabolismo del 

epitelio pigmentario de la retina, dando lugar a la aparición de drusas, cambios 

pigmentarios y DMAE (71). La obesidad, la diabetes y los altos niveles de 

triglicéridos han sido definidos como predictores de la progresión de la DMAE 

tardía (72). Cuando la población diabética y no diabética son comparadas, los 

diabéticos presentan niveles más bajos de DOPM, sobre todo cuando ya se ha 

desarrollado la maculopatía diabética (73). 

Hay evidencia de que existe una relación inversa entre la grasa corporal y la 

DOPM en humanos, sugiriendo que los receptores de L en los tejidos adiposo y 

retiniano compiten por la L plasmática. Johnson et al. (74) concluyeron que 

había una correlación positiva entre los niveles de L y Z y la DOPM sólo en 

hombres, lo que se debería, al mayor porcentaje de grasa corporal 

frecuentemente presente en las mujeres. Esto quizá explica, entre otros 

factores, la predisposición de las mujeres a desarrollar DMAE. Además, una 

ingesta pobre en grasas podría disminuir la absorción de carotenoides 

maculares y, bajos niveles de colesterol HDL podría alterar el transporte de 

estos carotenoides (75). 
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I.3.1.6   Género 
La diferencia en los niveles de DOPM entre hombres y mujeres ha sido también 

discutida en varios estudios. Se ha descrito que las mujeres tienen doble riesgo 

de desarrollar DMAE respecto a los hombres (21) y algunos estudios indican un 

incremento de la prevalencia de drusas y DMAE neovascular en mujeres vs 

hombres (76). Se sabe que el metabolismo de los carotenoides maculares no 

es igual en ambos sexos (75), así como algunas condiciones, tales como el 

IMC o los factores hormonales. La asociación entre la DOPM (concentración de 

L y Z en retina) y las concentraciones de L y Z en suero y la L en tejido 

adiposo, son mayores en hombres que en mujeres. De este modo, aunque las 

concentraciones de L en suero y tejido adiposo son significativamente 

superiores en mujeres, sus valores de DOPM son menores que en hombres  

(77). 

Un estudio realizado por Hammond et al. (38) comparando la DOPM entre 

sexos concluye que para un rango de edad entre 17-92 años, la DOPM en 

mujeres es un 13% más baja que en hombres. La edad de la población es un 

factor a considerar, así en un estudio de Raman et al. (57) los hombres en el 

grupo de edad 40-49 años tienen una DOPM significativamente mayor que las 

mujeres, mientras que en el grupo de edad de 50-59 años, son las mujeres las 

que presentan valores de DOPM superiores. El estudio de Yu et al. (58) 

también muestra diferencia de DOPM entre hombres y mujeres, presentando 

las mujeres niveles más bajos de DOPM que los hombres (para edades 

menores de 30 años y mayores de 60 años). El estudio de revisión y meta-

análisis realizado por Rudnicka et al. (78) pone de manifiesto que la incidencia 

de DMAE tardía fue un 38% superior en mujeres que en hombres.  

Varios estudios han demostrado que las mujeres postmenopáusicas que toman 

terapia de reemplazo hormonal como prevención de la osteoporosis, tienen una 

menor incidencia de DM. Quedó demostrado que los estrógenos exógenos 

tienen un efecto protector frente a enfermedades cardiovasculares en mujeres 

jóvenes postmenopáusicas (79). Por el contrario, otros estudios concluyen que 

no hay un efecto beneficioso de la terapia hormonal sustitutiva en la DMAE 

(80). Otros tratamientos hormonales, como los anticonceptivos orales, parecen 

proteger contra la DMAE (81). A pesar de esto, las mujeres que han usado 

anticonceptivos orales durante más tiempo en el pasado, tienen probabilidades 
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significativamente más altas de desarrollar DMAE tardía que la DMAE 

temprana (82). 

Aunque parece que las mujeres tienden a tener una DOPM más baja, no hay 

resultados concluyentes, por lo que es un factor que puede estudiarse en 

trabajos futuros para fortalecer esta hipótesis. 

 

I.3.2  Factores de riesgo evitables / modificables asociados a la 
DM  

 

I.3.2.1  Hábito tabáquico 
El efecto del tabaco en las estructuras oculares ha sido estudiado 

extensamente. En la primera década del Siglo XXI, el tabaco fue considerado 

como el único factor de riesgo evitable o uno de los pocos factores de riesgo 

evitables en la aparición de DMAE (83)(84)(85). Varios estudios han puesto de 

manifiesto una disminución en la concentración de PM en fumadores (86)(87).  

El humo del tabaco causa estrés oxidativo contribuyendo a reducir los niveles 

de antioxidantes circulantes (88). La exposición crónica al humo del tabaco 

puede estar asociada a una disminución en el espesor coroidal  

(89)(90)(91)(92), induce a la aparición de angiogenesis y neovascularización 

coroidal (93) y está asociado a un fuerte riesgo de DMAE neovascular (87). La 

nicotina tiene el poder de producir agregación plaquetaria y trombosis que 

conduce a la aparición de radicales libres y estrés oxidativo en los segmentos 

más externos de los fotorreceptores (94). 

Por otro lado, el tabaco sin humo es también considerado un factor de riesgo 

para las maculopatías asociadas a la edad, tanto para las de aparición 

temprana como para las tardías (31)(95) y concretamente para la DMAE (84). 

Así mismo, se sabe que el humo del tabaco es un acelerador del 

envejecimiento que puede producir DMAE o incluso Alzheimer (96) o cataratas 

(97). 
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Algunos estudios epidemiológicos (Tabla 4) han puesto de manifiesto una 

relación dosis dependiente en los fumadores que consumen más de 10-20-25 

cigarrillos/día (98)(99), con un riesgo significativamente mayor de desarrollar 

DM que los no fumadores y personas que dejaron de fumar 10-20 años antes 

(100). Por tanto, en los fumadores activos y en aquellos que han  fumado un 

gran número de años se incrementa el riesgo de desarrollar DMAE (101)(102). 

Además, el consumo de tabaco está asociado a un mayor riesgo de DMAE 

avanzada en ambas formas, neovascular y atrófica, apareciendo en edades 

más tempranas en fumadores principalmente la forma neovascular (103)(104), 

mientras que la DMAE atrófica, está relacionada con fumadores ocasionales 

(21)(105). No obstante, en algunos estudios no se ha encontrado diferencia en 

la DOPM entre fumadores y no fumadores, aunque estos estudios no tienen en 

cuenta el número de cigarrillos/día o el tiempo de exposición al hábito 

tabáquico (58) (106).  
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Tabla 4: Estudios epidemiológicos del efecto del tabaco sobre el desarrollo de DMAE. 

Abreviaturas: (c/d): cigarrillos / día, (p/a): paquetes / año. 

Referencias Voluntarios / Localización Sexo Edad Conclusión 

Hyman 

et al. (107) 

228 casos y 237 

control 

Estados Unidos 

Ambos Ancianos 
Mayor Riesgo de DM en 

hombres 

Christen 

et al. (98) 

21157 

Estados Unidos 
Hombres  

Mayor riesgo de DM 

fumadores ≥ 20 c/d 

Vingerling 

et al. (103) 

6174 

Países Bajos 
Ambos >55 años 

Mayor riesgo de DM 

neovascular en fumadores ≥ 

10 p/a 

Smith 

et al. (105) 

3654 

Sydney, Australia 
Ambos  

Mayor riesgo de DM tardía y 

neovascular (Mujeres > 

Hombres) 

Seddon 

et al. (99)  

31 843 

(215 con  DMAE) 

Estados Unidos 

Mujeres 50-59 

años 
Riesgo relativo ≥25 c/d 

Tamakoshi 

et al. (104) 

56 diagnosticados con 

DMAE y 82 sanos 

Japón 

Hombres 
50-69 

años 

Mayor riesgo DM 

neovascular 

Delcourt 

et al. (100)  

2196 

Francia 
Ambos >80 

Mayor riesgo  de DM tardía 

fumadores 20 p/a 

Ravinder et al. 

(108) 

4757 

Estados Unidos 
Ambos 

55-80 

años 

Evitar tabaquismo ayuda a 

evitar DM 

Thornton et al. 

(109) 

17 estudios 

Norte America, Europa y 

Australia 

Ambos  
Fuerte asociación entre 

fumadores y DM 

Sýzmaz, 

et al. (92) 

50% Fumadores / no 

fumadores 
Ambos  

Humo del tabaco produce 

disminución de la coroides 

Raman 

et al. (95) 

6617 

India 
Ambos ≥60 años 

Factor de riesgo para la DM 

temprana y tardía 

Zhang 

et al. (31) 

2288 

China 
Ambos ≥50 años Factor de riesgo para la DM 
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I.3.2.2   Consumo de alcohol 
Dado que la enfermedad cardiovascular y la DM comparten factores de riesgo 

comunes, el alcohol se podría considerar tanto un factor de riesgo como un 

factor protector ya que sería posible encontrar la misma relación que en la 

enfermedad cardiovascular: la morbilidad y mortalidad asociada a su consumo 

es mayor para los abstemios, descendiendo con el consumo moderado (1-2 

unidades diarias para mujeres y 2-4 para hombres) y volviendo a aumentar con 

el abuso o la ingesta excesiva de alcohol (la curva en J)(110). Sin embargo 

esta asociación aún no se ha demostrado en el caso de la DM. Los estudios 

epidemiológicos realizados no han encontrado una asociación clara entre el  

consumo elevado de alcohol y un incremento del riesgo de DMAE, a pesar del 

efecto oxidante del alcohol y del hecho de que al aumentar la ingesta de 

alcohol la dieta se hace más pobre. Tampoco que el consumo moderado de 

alcohol tenga un efecto beneficioso (111).  

El consumo de alcohol es un hábito que hoy en día está extendido y 

socializado; que normalmente está asociado en la mayoría de los casos al 

consumo de tabaco (112). De hecho, las drogas más consumidas entre los 

jóvenes (13-21 años) son el alcohol y el tabaco (con una prevalencia del 84.3% 

y 61.0%, respectivamente) sin diferencia entre sexos (113) y la edad de 

comienzo de consumo de alcohol está siendo cada vez más temprana (114). 

Entre los jóvenes, los hombres consumen más alcohol que las mujeres, 

incrementándose el consumo con la edad. La práctica habitual de ejercicio 

físico es un elemento que está asociado con una menor prevalencia en el 

consumo de alcohol y tabaco. Como regla general para los jóvenes, a medida 

que se practica más deporte, el consumo de tabaco y alcohol es menor  

(115)(116). No obstante, los patrones de consumo no son los mismos en todos 

los países (117), dado que puede estar influenciado por los diferentes niveles 

culturales o socio-económicos o por los rangos de edad tomados en 

consideración (118)(119). En los diferentes estudios consultados, no se sigue 

el mismo protocolo, puesto que no se considera el tipo de bebida alcohólica 

(vino, cerveza o licores) o el patrón de consumo. Este patrón puede ser un 

consumo relativamente constante a lo largo de los días o un consumo intenso 
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de forma puntual “consumo de fin de semana”, con una concentración de 

alcohol en sangre de 0.8 gr/L o más (120). 

El estudio de  Barquet (121) indica que no hay datos relevantes que muestren 

una relación entre el alcohol y la degeneración macular. Adams et al. (122) 

estudiaron mediante encuestas la asociación entre la prevalencia de DMAE y la 

ingesta de alcohol, tomando los datos de participantes del estudio de 

Melbourne Cohort con edades comprendidas entre 40 y 69 años. Beber más de 

20 gr de alcohol (vino, cerveza o licores) al día estaba asociado con 

aproximadamente un incremento del 20% de probabilidad de desarrollar DMAE 

temprana, similar para ambos sexos, en comparación con aquéllos que decían 

no ingerir alcohol. Después de controlar la edad, el hábito tabáquico y otros 

factores de riesgo, la ingesta de 30 gr/día o más de alcohol estaba asociada 

con un incremento del riesgo de desarrollar DMAE temprana y seca en 

mujeres. No se encontró asociación clara entre la ingesta de alcohol y la DMAE 

húmeda en hombres ni en mujeres de 50 años o mayores (123). El consumo de 

tabaco unido a un gran consumo de alcohol (>5 bebidas por sesión) fueron 

asociados significativamente con un mayor riesgo de desarrollar DMAE 

exhudativa, en particular, la cerveza estuvo asociada con un mayor riesgo de 

desarrollar DMAE avanzada, mientras que la ingesta de vino resultó ser un 

factor protector, asociado a un aumento del pigmento retiniano  (124).  

I.3.2.3  Exposición a la luz 
Es ampliamente conocido que la exposición a la luz visible (400-760 nm) y luz 

ultravioleta (UV) (100-400 nm), es perjudicial para la retina (39), ya que se ha 

demostrado que es responsable de producir radicales libres, seguido de estrés 

oxidativo y, por tanto, DMAE (125) permitiendo hablar de una evidencia 

epidemiológica (36). Hay que considerar tanto el tiempo de exposición, el 

ángulo de incidencia y la proximidad a la fuente de luz (126). La luz azul 

produce fototoxicidad (127)(128) con apoptosis celular (39) además de alterar 

los ritmos circadianos regulados por la melatonina (u hormona del sueño) (129) 

cuyos niveles descienden cuando la melanopsina es excitada por el impacto de 

la luz azul sobre las células ganglionares de la retina, llevando a cambios 

cardiovasculares y gastrointestinales y a incrementar el riesgo de cáncer de 

mama (130). 
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El uso de luz azul (380-490) está muy extendido, tanto en dispositivos de 

pantalla plana (ordenadores, televisores, tabletas, teléfonos móviles...), como 

en iluminación con LEDs. La calidad de la iluminación siempre debe ser lo 

suficientemente alta como para garantizar un rendimiento visual suficiente en la 

tarea en cuestión. Sin embargo, el rendimiento visual real de una persona 

depende no solo de la calidad de la iluminación sino también de sus propias 

“habilidades visuales”. En este sentido, la edad es un criterio importante, ya 

que los requisitos que debe cumplir la iluminación aumentan con la edad, 

debido al deterioro de la transmitancia del cristalino, generalmente se vuelve 

amarillento y transmite menos luz azulada. Un ojo envejecido ve un mundo 

menos azul. La sensibilidad biológica a diferentes longitudes de onda de la luz 

es muy diferente de la sensibilidad visual. Mientras que la sensibilidad visual 

máxima se encuentra en la región de longitudes de onda de color amarillo-

verde, la sensibilidad biológica máxima se encuentra en la región azul del 

espectro. Estos fenómenos tienen un papel importante para preparar las 

especificaciones de una iluminación saludable (131).  

Recientemente, la liposfuscina ha sido relacionada con la patogénesis de la 

DMAE. Esta sustancia se encuentra en los lisosomas de las células y, como no 

es degradable, aumenta con la edad y el daño celular, por lo que se considera 

un marcador de senilidad y/o enfermedad. La liposfuscina en la retina se 

observa en las células del epitelio pigmentario y proviene principalmente de 

productos de fagocitosis de los segmentos externos de los fotorreceptores. 

Cuando la liposfuscina es estimulada por la luz (principalmente luz azul) genera 

sustancias oxidantes, por lo que se ha postulado que esta sustancia es el 

mediador de los efectos fototóxicos de la luz sobre la retina (132). 

Los mecanismos de protección de la retina contra la radiación lumínica, 

además del papel del cristalino como lente que actúa como filtro fisiológico 

(133), son básicamente dos: por un lado aquéllos que actúan como barrera 

frente a la radiación, como puede ser el uso de sombreros, gafas de sol, filtros 

UV (134), filtros para luz azul (127) ... y por otro lado, la presencia de L y Z en 

el PM. Sin embargo, encontramos cierta controversia, ya que hay estudios en 

los que no hay una diferencia clara de DOPM entre los sujetos que están más 

expuestos a la radiación UV en comparación con los que no lo están, 

probablemente por la forma en que se toman los datos analizados 
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(135)(84)(39). Es cierto que el área geográfica donde vivimos, aparte de 

dotarnos de ciertas características comunes como el color de la piel y de iris, 

también proporciona un elemento común de radiación UV a la que estamos 

expuestos. Además, las personas suelen usar gafas de sol con filtros solares 

sólo como "gafas de verano", por lo que las estructuras oculares están 

expuestas a la radiación el resto del año (128). Los ojos pseudofáquicos y 

afáquicos (sin cristalino) deben ser considerados como aquéllos que tienen un 

mayor riesgo de sufrir daños retinianos por exposición a la luz (130). 

Howells et al. (39) diferenciaron dos grupos de personas dependiendo de si 

siempre usaban gafas o lentes de contacto con filtros UV, o si no usaban 

ningún tipo de filtro. En este estudio, la diferencia era significativa ya que el 

grupo que usaba filtros tuvo un promedio de DOPM de 0.41 ± 0.15 y el otro 

grupo 0.33 ± 0.15. Como resultado de la absorción de luz UV por los filtros de 

las lentes oftálmicas y de contacto llega menos luz UV a la retina, por lo que 

hay menos luz que induzca a estrés oxidativo en esta estructura, evitando una 

disminución de PM. Este resultado no fue extensible a aquellos sujetos que 

decían usar gafas de sol, ya que el uso de las mismas probablemente se 

realizó de forma esporádica y se limitó a los meses de verano, además no se 

consideró la tasa de radiación UV, las horas de exposición a la luz UV o el 

intervalo de tiempo en donde se producía esa exposición.  
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I.3.2.4  Ejercicio físico 
Normalmente, los estudios tienen en cuenta el ejercicio físico de la población 

analizada, aunque se ha visto que el ejercicio no afecta directamente a la 

DOPM. En un estudio realizado en Asia del Sur con 169 voluntarios sanos, 117 

asiáticos y 52 blancos, de edades comprendidas entre 18 y 30 años, se 

encontró que los voluntarios que hacían ejercicio regularmente tenían un valor 

medio de DOPM de 0,43 ± 0,13 frente a los que no practicaban ejercicio 0,44 ± 

0,15, por lo que la diferencia entre los dos grupos no fue significativa (39). 

Estos  resultados son similares a  los obtenidos en otro estudio sobre aquellos 

sujetos que realizan ejercicio físico de forma regular, aunque no estaba 

detallada la naturaleza de la actividad física, ni si se realizaba en el exterior o 

en el interior (39). Consideramos que el ejercicio físico está íntimamente 

relacionado con el estilo de vida y podría ser un factor de riesgo para la 

aparición de DMAE (17)(74), incluso como circunstancia evitable, debería ser 

estudiado junto a otros factores tales como el IMC o algunas enfermedades 

sistémicas.  

I.3.2.5   Índice de masa corporal 
El IMC normal (calculado como peso en kilogramos dividido por el cuadrado de 

la estatura en metros) se asocia a una esperanza de vida saludable y libre de 

enfermedades crónicas, lo que sugiere que combatir la obesidad aumentaría 

los años de buena salud en las poblaciones (137). Algunos estudios indican 

que la obesidad es un posible factor de riesgo en la progresión de DMAE, pero 

no hay una relación significativa con la presencia de DMAE (138). Otros 

estudios muestran que valores altos de IMC incrementan el riesgo de 

desarrollar las formas avanzadas de DMAE (139). 

Una combinación de los comportamientos propios de un estilo de vida 

saludable, tales como evitar el hábito tabáquico y limitar el consumo de alcohol, 

realizar actividad física y la adopción de un patrón de dieta saludable como es 

la dieta Mediterránea, está asociada con una menor prevalencia de DMAE 

(140)(136). 
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La DMAE es una enfermedad multifactorial. Por lo tanto, aunque hay muchos 

estudios que analizan principalmente un factor, todos los factores, evitables y 

no evitables, afectan a una población. Así por ejemplo, en los estudios AREDS 

y AREDS2 (estudios a gran escala de las enfermedades oculares relacionadas 

con la edad “Age-Related Eye Disease Study”), se hace un seguimiento 

durante 10 años - 15 años de personas entre 50 - 85 años con el objetivo de 

estudiar las tasas de progresión de la DMAE intermedia y avanzada. Se 

estudian los factores que pueden influir en el desarrollo de la enfermedad así 

como la evolución de los pacientes una vez que son tratados con suplementes 

nutricionales. En estos estudios se concluye que una combinación de 

comportamientos de estilo de vida saludable como evitar fumar, la actividad 

física y la adopción de un patrón de dieta saludable como la dieta mediterránea 

puede reducir la prevalencia de las primeras etapas de la DMAE y disminuir la 

cantidad de personas que desarrollan una DMAE avanzada. Además, 

demostraron que los suplementos que incluyen vitaminas C y E, betacaroteno y 

zinc pueden reducir la progresión a la DMAE avanzada, en algunos pacientes, 

en un 25% en cinco años (136)(141).  
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I.4  MEDIDA DE LA DENSIDAD OPTICA DE PIGMENTO 
MACULAR 

 

La densidad óptica es una magnitud física que se define como la absorbancia 

de un elemento óptico por unidad de distancia, para una longitud de onda 

determinada (142); en el caso del pigmento macular la medida de la densidad 

óptica da idea de la concentración del mismo. La absorbancia es una medida 

de la radiación que absorbe una sustancia cuando sobre ésta inciden las ondas 

electromagnéticas, generalmente en la región visible, de una determinada 

longitud de onda (143). Cuando la medición de la absorbancia se hace a una 

longitud de onda específica la técnica es conocida como colorimetría (144). 

En la Figura 10 se muestra el espectro de absorción del PM para longitudes de 

onda entre 400 - 550 nm, apareciendo un pico de absorción máxima a 460 nm.  

Los métodos no invasivos de medida de la DOPM se clasifican en: 

procedimientos de medida físicos (objetivos) y procedimientos de medida 

psicofísicos (subjetivos), comúnmente más utilizados. La limitación de todos 

ellos es que no sirven para diagnosticar DM. Su uso se limita al cálculo de la 

DOPM.  

 

I.4.1   Métodos físicos de medida de la densidad óptica de 
pigmento macular 

 

Los métodos físicos incluyen la reflectometría y la autofluorescencia de fondo 

de ojo y la espectroscopia de Raman. Ninguno de ellos requiere participación 

activa por parte del paciente, siendo su realización más rápida y aumentando 

su reproducibilidad.  
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I.4.1.1  Reflectometría 
La reflectometría es una técnica que tiene como objetivo estimar DOPM 

comparando la luz reflejada por la mácula y un área periférica de la retina. Se 

basa en tomar dos imágenes de fondo de ojo con dos filtros de longitud de 

onda diferentes: de luz azul (480 - 488 nm) y verde (515 - 540 nm). La luz 

dirigida a la fóvea atravesará el pigmento macular dos veces y también se 

reflejará y / o absorberá en las capas posteriores al pigmento macular, incluidos 

los fotorreceptores, el epitelio del pigmento retiniano, la coroides y la 

esclerótica (145). Como el pigmento macular absorbe la luz azul más que la luz 

verde, la superposición de estas dos imágenes permite calcular mediante un 

algoritmo la DOPM (Figura 10). Este método se ha convertido, con el paso del 

tiempo, en una de las técnicas objetivas más empleadas en la medida de la 

DOPM. La principal ventaja de la reflectometría es que no requiere 

entrenamiento por parte del paciente para su familiarización previa y tiene la 

capacidad de mapear la distribución espacial del PM, obteniéndose medidas en 

pocos segundos. Como inconveniente hay que considerar que precisa de 

dilatación pupilar y que se basa en el supuesto de que toda la luz reflejada que 

se detecta ha sido atenuada por el pigmento macular; sin embargo, existen 

otros absorbentes en el ojo (como el cristalino), no pudiendo ser considerada 

una técnica químicamente específica. El equipo es costoso y requiere 

experiencia técnica lo que limita su uso generalizado (145)(146).  

 

I.4.1.2   Autofluorescencia 
Autofluorescencia del fondo de ojo es una de las técnicas no invasivas más 

novedosas para medir de la DOPM, se describió por primera vez en 1994 para 

determinar la absorción de PM (145). Se fundamenta en las propiedades 

fluorescentes de la lipofucsina en el EPR. El principal inconveniente es el 

elevado coste de los materiales para realizar la prueba (147). Entre las 

ventajas, que permite mapear la variación espacial en el pigmento macular sin 

dilatación de la pupila, es un método objetivo, rápido, requiere poco 

entrenamiento del sujeto y minimiza los efectos de dispersión de confusión de 

los medios oculares anteriores (148). 
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I.4.1.3   Espectroscopia  Raman 
La espectroscopia  Raman es una técnica basada en la propiedad que tienen 

las moléculas de L y Z para manifestar el fenómeno de resonancia de Raman. 

Este fenómeno de dispersión inelástica o dispersión de Raman, se produce 

cuando una fuente de luz monocromática incide sobre una molécula 

determinada produciéndose una variación en la longitud de onda conocida que 

es específica de cada molécula. En esta técnica, no invasiva, se usa un láser 

argón de luz azul / verde para excitar los pigmentos y medir la excitación de las 

vibraciones de enlace dentro de las moléculas, que es directamente 

proporcional a la concentración de pigmento macular existente en el área 

macular irradiada. Posteriormente se recogen las señales de resonancia 

mediante un espectrómetro para su posterior análisis, por lo que el nivel de 

colaboración del paciente es mínimo. A diferencia de las demás técnicas, la 

espectrometría Raman realiza la medida de la DOPM únicamente en un área 

central de 3.5° (1 mm). Dicha medición se acepta como válida, porque la señal 

observada proviene directamente del pigmento y no depende de otra luz que 

debe viajar a capas más profundas de la retina. Además, la señal es 

suficientemente fuerte para registrar la concentración de carotenoides que se 

encuentran en la mácula, sin incluir otras estructuras oculares (19). La 

intensidad de la señal Raman se suele expresar como recuentos de fotones en 

lugar de como densidad óptica, pero con una calibración externa adecuada, 

utilizando una solución de carotenoides cuya absorción / densidad óptica se 

pueda medir, los dos valores se pueden correlacionar (148). 

Los principales inconvenientes de la realización de esta técnica es que es 

necesaria una amplia dilatación pupilar y requiere una fuente de luz láser 

bastante costosa que hasta el momento  no ha permitido su uso generalizado 

(147)(148). 
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 I.4.2  Métodos psicofísicos de medida de DOPM 
 

Los métodos psicofísicos requieren la colaboración de la persona evaluada. En 

este grupo se incluyen: sensibilidad umbral espectral, color matching o 

igualación de color, medidas basadas en el dicroísmo, fotometría de mínimo 

movimiento y aparente movimiento y fotometría heterocromática de parpadeo 

(FHP) (en inglés Heterochromatic Flicker Photometry (HFP). 

 

I.4.2.1  Sensibilidad umbral espectral 
La sensibilidad espectral es la eficiencia relativa de detección, de luz u otra 

señal, como una función de la frecuencia o longitud de onda de la señal. 

A mediados del Siglo XX Brown  et al. (149) estudiaron las curvas de 

sensibilidad espectral asociadas a los receptores de visión del color. Poco más 

tarde Bone  et al. (150) estimaron la curva de DOPM a partir de las 

sensibilidades espectrales foveal y extrafoveal medidas por la técnica de 

parpadeo. Ya en el siglo XXI Stabell et al. (151) midieron la sensibilidad 

espectral relativa en diferentes excentricidades, usando tanto la sensibilidad 

umbral absoluta como las técnicas de parpadeo. Esta técnica de medida de la 

DOPM fue utilizada por Pease et al.(152), obteniendo valores de DOPM para 

una longitud de onda de 460 nm superiores a los referenciados en trabajos 

anteriores (0.77 ± 0.06) que utilizan la misma técnica.  

 

I.4.2.2  Color Matching o igualación de color 
Esta técnica fue utilizada por Davies y Moreland (73), en su estudio de medida 

de densidad óptica del cristalino y del PM. Utilizando un colorímetro tri-estímulo 

de Wright, en el que se combinaron un estímulo de referencia (490 nm, 

desaturada con 650 nm) con tres primarios espectrales (460, 530 y 650 nm). 

Se realizaron dos coincidencias de color, una foveal y una extrafoveal de 5°. La 

relación de la concordancia de color foveal a extrafoveal proporciona la DOPM. 
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I.4.2.3  Medidas basadas en el dicroísmo 
Esta técnica de medida de la DOPM se basa en la discriminación de color 

normal medida con un anomaloscopio modificado (145).  

 

I.4.2.4  Fotometría de mínimo movimiento y aparente 
movimiento 

La fotometría de mínimo movimiento es una técnica de medida de la DOPM 

que permite estudiar la distribución espacial del PM a distintas excentricidades, 

ubicadas a 0° y 1° centrales y seis campos de prueba anulares de 45° ubicados 

de 2° a 7° desde la fijación central. También está disponible una prueba más 

corta de tres ubicaciones.  

 

Esta técnica fue desarrollada utilizando un anomaloscopio modificado de 

Moreland  (153) (154) (155). Howells et al. (146) utilizaron un monitor de tubo 

(CRT) con cuatro rejillas de onda cuadrada sobre un fondo azul. La primera y la 

tercera rejilla estaban compuestas por barras azules y rojas, producidas por los 

fósforos azules y rojos de la CRT; azul considerando el pico de absorción 

máxima el pigmento macular y rojo para la absorción despreciable del pigmento 

macular. La segunda y cuarta rejillas son acromáticas, y están compuestas de 

barras grises claras y oscuras, es decir, rejillas de luminancia. La prueba se 

fundamenta en que cuando la luminancia de las barras rojas es mayor que la 

azul, las barras rojas parecen saltar hacia la derecha a las barras grises claras 

en la rejilla de luminancia, y cuando la luminancia de las barras azules es 

mayor que la roja, las barras azules parecen saltar hacia la izquierda hasta las 

barras de color gris claro en la rejilla de luminancia. Por lo tanto, el sujeto ve 

movimiento en una de las dos direcciones. La luminancia roja es ajustable, y en 

el punto de equilibrio rojo-azul, la dirección del movimiento se vuelve 

"ambigua". Se utiliza un procedimiento de elección forzada de dos alternativas 

para determinar el equilibrio (y la DOPM posterior) en ubicaciones centrales y 

excéntricas.  
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I.4.2.5   Fotometría heterocromática de parpadeo (FHP) 
Es la prueba no invasiva más utilizada para cuantificar DOPM, dado el elevado 

nivel de dificultad y el consumo de tiempo que supone la realización del resto 

de las pruebas (146)(156)(157).  

Se emplea un estímulo visual intermitente, con dos longitudes de onda 

diferentes; una longitud de onda absorbida por los carotenoides maculares (luz 

azul a 460 nm) y una longitud de onda que no se absorbe (luz verde a 540 nm) 

(Figura 10). El sujeto examinado ajusta subjetivamente la intensidad de la luz 

azul hasta que percibe este estímulo alterno como un disco o anillo 

parpadeante. El paciente no distingue parpadeo cuando las luminancias de 

ambos estímulos (azul y verde-amarillo) sean iguales, o las percibe como 

iguales. De una forma sencilla, la sensibilidad espectral se puede definir como 

el mínimo nivel de iluminación para el que hay respuesta visual. Depende de la 

longitud de onda, la magnitud del estímulo y la duración del mismo, con valores 

diferentes para conos y bastones. Siendo la sensibilidad máxima de 562nm y 

505nm para conos y bastones respectivamente. Esta mayor sensibilidad de los 

bastones, permite la visión con bajos niveles de iluminación (158). Los métodos 

de medida de PM consideran, además, la sensibilidad espectral relativa o 

capacidad para diferenciar entre 2 longitudes de onda diferentes. La DOPM 

será calculada por la diferencia de intensidad de luz azul necesaria para 

observar el efecto de parpadeo entre la zona foveal y la zona más externa. La 

principal ventaja de esta técnica, es que no es necesario dilatar la pupila, ni 

interfieren los medios oculares durante la medición. Sin embargo, la realización 

de la prueba requiere una colaboración activa del paciente y un entrenamiento 

previo de la técnica para la familiarización del sujeto, así como una correcta 

comprensión de la tarea a ejecutar (157)(159).  
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Figura 10: Espectro de absorción del pigmento macular según Wyszecki y Stiles (línea) y 
Werner et al. (puntos)(160). 
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En un estudio comparativo de todos los métodos de medida de pigmento 

macular expuestos, se concluye que la FHP es un método subjetivo que se 

utiliza in vivo, siendo una técnica de bajo coste, que no precisa de dilatación 

pupilar, reproducible y el más comúnmente utilizado (147).  Concretamente, al 

comparar los resultados obtenidos por medio de FHP (subjetivo) con los 

obtenidos por reflectometría (objetivo) se obtiene una alta correlación entre los 

mismos (161)(162). Del mismo modo, al estudiar los dos métodos físicos más 

importantes (reflectometría y autoflorescencia de fondo) junto con el psicofísico 

más extendido FHP, se concluye que cada uno de ellos tiene sus propias 

ventajas, inconvenientes y limitaciones, no pudiéndose considerar uno de ellos 

como el ideal. Así el método basado en FHP se puede considerar la elección 

más barata y la autoflorescencia puede ser preferida a la reflectometría porque 

está menos influenciado por la dispersión, siendo todos ellos procedimientos de 

medida del PM validados y reproducibles (146)(148). Aunque uno de los 

inconvenientes de algunas técnicas físicas es la necesidad de dilatar la pupila, 

se están desarrollando modelos basados en las mismas, en las que no es 

necesaria una midriasis previa a la prueba (163).   

En el mercado existen distintos aparatos basados en la FHP, algunos de uso 

en clínica (Masuscope®, MPS II y su versión anterior el MPS 9000) y otros 

destinados exclusivamente a la investigación (Eyemet Maculometer, Macular 

Densitometer). Entre las ventajas de los instrumentos que usan tecnología FHP 

están que son técnicas testadas y validados, son métodos no invasivos, 

seguros y efectivos, la duración estimada por paciente para cada prueba es de 

2 - 3 minutos y el uso es relativamente sencillo. 
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En resumen, parece que los factores más influyentes en la aparición de DMAE 

son la edad, el consumo de tabaco, el iris de color más claro, la diabetes y los 

factores genéticos hereditarios. Otros factores, como el consumo de alcohol, la 

exposición a diferentes tipos de luz o la presencia de un error refractivo 

hipermétrico probablemente causen un efecto igualmente dañino a nivel 

macular, pero deben estudiarse con mayor profundidad. 

Teniendo en cuenta el modo de vida actual, en el que se tiende a una vida más 

sedentaria, con dietas alejadas de patrones tradicionales como la dieta 

mediterránea (rica en frutas y verduras (L y Z)) y con exposición constante a 

dispositivos que emiten luz azul, presente desde muy temprana edad en los 

más jóvenes y considerando a su vez que el estilo de vida puede causar el 

declive del DOPM, parece lógico que se establezcan campañas de 

sensibilización social en las que se alienten pautas de vida saludable, evitando 

así un aumento en el número de casos y que la edad de mayor prevalencia de 

la DM se adelante en las próximas generaciones. 
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La principal causa de ceguera en España en personas mayores de 50 años es 

la DM según la Organización Mundial de la Salud (OMS). La DMAE es un 

trastorno de inicio tardío y pueden ocurrir cambios en el ojo décadas antes de 

cualquier signo o síntoma visual de la enfermedad. Existen evidencias de que 

el PM está asociado con un riesgo reducido de desarrollo y progresión de la 

DMAE y que se puede aumentar, gracias no sólo a una dieta rica en 

carotenoides maculares, sino también mediante fortificación dietética con 

complementos alimenticios disponibles comercialmente. La evaluación de la 

DOPM puede proporcionar una información clave en la detección precoz de la 

DMAE y en la evaluación de la efectividad de los suplementos de carotenoides 

maculares. 

El óptico-optometrista como profesional sanitario está capacitado para 

participar activamente en tareas que beneficien la salud visual de la población, 

como el diagnóstico y tratamiento optométrico de disfunciones visuales y la 

prevención de enfermedades del sistema visual. En este sentido, su papel ante 

la DM abarca la detección precoz y la prevención. El seguimiento de los 

pacientes sanos mediante medidas de DOPM con técnicas fiables, no invasivas 

y de bajo coste es posible actualmente con instrumentos basados en la FHP. 

Para su aplicación por el optometrista son necesarios protocolos de medida 

que consideren aquellos factores que pueden afectar a la medida instrumental, 

así como los rangos de valores normales en poblaciones concretas. 
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Es por ello que el objetivo principal de esta Tesis es el estudio de la DOPM en 

una población definida por particularidades concretas de edad y sexo y cómo 

puede verse afectada por diferentes factores descritos en bibliografía. Para 

alcanzarlo, ha sido necesario definir una serie de objetivos secundarios, que 

serán tratados en los diferentes capítulos. 

El Capítulo 1 tiene como objetivo estudiar las condiciones de medida de la 

DOPM usando el MPS II, que permita establecer un protocolo para su 

aplicación como método de detección precoz de la DMAE en la práctica clínica. 

El Capítulo 2 tiene por objetivo determinar si algunas características propias de 

la fisiología ocular, que han sido poco estudiadas, pueden afectar a la DOPM 

(tamaño pupilar, dominancia ocular motora y ametropía). 

Entre los factores no evitables que han sido relacionados con la DOPM, está el 

color de iris. Este aspecto se estudia en el Capítulo 3 y se propone un método 

objetivo de medida del color de iris basado en el análisis digital de imagen, que 

permite definir numéricamente el color de cada iris. 

Otro objetivo de esta Tesis, incluido en el Capítulo 4, ha sido evaluar los 

hábitos alimentarios en una pequeña muestra de población así como otros 

hábitos que podrían influir en la DOPM como son el consumo de alcohol y 

tabaco, realización de ejercicio físico, exposición a luz solar y a la luz azul de 

las pantallas de dispositivos electrónicos.  
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Los materiales y métodos empleados en la realización de este estudio se 

agrupan en cuatro apartados: el primero dedicado a la descripción de la 

muestra de población implicada en los distintos estudios, el segundo y tercero 

donde se describen las técnicas de encuesta empleadas, así como la 

descripción de los dispositivos de medida y la metodología empleada, y por 

último, los métodos estadísticos aplicados en el análisis de los datos. 

 

III.1  POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 

En este trabajo se ha estudiado una población constituida exclusivamente por 

mujeres, en pro de obtener homogeneidad, evitándose la posible influencia que 

pueda tener la diferencia de sexo en los valores de DOPM. La muestra está 

compuesta por mujeres adultas, con edad superior a 40 años (menopáusicas y 

no menopáusicas), tanto trabajadoras de la Facultad de Farmacia de la 

Universidad de Sevilla como ajenas a esta entidad, y mujeres jóvenes, con 

edades en torno a los 20 años, principalmente estudiantes del Grado de 

Farmacia y Grado de Óptica y Optometría de la Universidad de Sevilla.  

En todos los casos, los participantes fueron informados sobre la naturaleza del 

estudio y firmaron un formulario de Consentimiento Informado (Anexo 1). El 

procedimiento experimental es conforme con la Declaración de Helsinki. Todas 

las personas que han tenido acceso a los participantes en el estudio poseen un 

Certificado de Penales. Este estudio ha sido autorizado por el Comité Ético de 

la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía (Anexo 2) (164).  

En cada uno de los capítulos de la Tesis se especifica la población y el número 

de ojos estudiados. La diferencia en el número de personas estudiadas entre 

capítulos se debe a la dificultad para obtener algunos resultados, dada la 

propia naturaleza del estudio clínico.  
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Los criterios de exclusión generales del estudio:  

Se excluyen del estudio los ojos en los que se evidencia presencia de DM 

evaluada con la Rejilla de Amsler (165) (ver Figura M&M 1) o cataratas al 

valorar el cristalino con una lámpara de hendidura.  

 

Figura M&M 1: De izquierda a derecha. Ojo con visión normal; Ojo con Degeneración Macular; 

Ejemplo de visión de un ojo afectado por degeneración macular. Fuente: http://www.clinica-

aver.com 

III.2  PROTOCOLO DE ACTUACIÓN Y OBTENCIÓN DE DATOS 
MEDIANTE ENCUESTAS 

 

Todas las pruebas se realizaron en los gabinetes del Grado de Óptica y 

Optometría en la Facultad de Farmacia (Universidad de Sevilla), de Diciembre 

a Mayo entre los años 2015 - 2017. Los adultos y jóvenes participantes en el 

estudio fueron citados vía telefónica o correo electrónico. 

Se realizaron cuestionarios de preguntas escritos en la plataforma de Google 

Doc para facilitar el posterior manejo de los resultados en tablas Excel, 

evitando errores en la manipulación de los mismos. Cada uno de los 

voluntarios participantes en el estudio fue entrevistado siguiendo un mismo 

protocolo; de forma presencial, se les hicieron a todos los mismos cuestionarios 

de preguntas referentes a: tiempo de exposición a dispositivos electrónicos 

(Anexo 3), enfermedades diagnosticadas (diabetes), antecedentes de DM, 

consumo de alcohol, tabaco, exposición a luz UV, tiempo que se dedica a 

dormir o a hacer ejercicio (Anexo 4) y una última encuesta sobre hábitos 

alimentarios mediante la cual se evalúa la adherencia a la Dieta Mediterránea 

(Anexo 5).  
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III.3  DISPOSITIVOS DE MEDIDA Y METODOLOGÍA  
 

Se realizaron las pruebas que a continuación se describen y que serán 

expuestas según los aparatos de medida, el procedimiento y las causas de 

exclusión.  

 

II.3.1  Determinación de la DOPM. 
 

Para la evaluación de la DOPM se ha empleado un equipo portátil (Figura M&M 

2) MPS II (Macular Pigment Screener II) comercializado por Elektron 

Technology UK Ltd. (Cambridge, UK), que está conectado a un ordenador con 

un software específico. Permite la detección temprana y rápida de pacientes 

con riesgo de DM, así como el seguimiento de los efectos de una terapia de 

suplementos dietéticos. El dispositivo permite descargar o imprimir la ficha de 

examen de cada paciente (Anexo 6).  

 

 
Figura M&M 2: Campímetro MPS II. Aparato de media de la DOPM (1: MPS II, 2: Ordenador 
con el Software del MPS II, 3: Ocular, 4: Pulsador). 

  



MATERIAL Y MÉTODO 
 

45 

III.3.1.1   Fundamento 
El MPS II ha sido desarrollado por el equipo del Dr. Murray (166) de la 

Universidad de Manchester. Se fundamenta en la fotometría heterocromática 

intermitente o de parpadeo (FHP) ó Heterochromatic Flicker Photometry (HFP), 

uno de los métodos más usados para la medición de la DOPM. Es una técnica 

no invasiva basada en las propiedades de absorción espectral del pigmento 

macular en relación a la localización del mismo en la retina.  

 

III.3.1.2   Procedimiento 
Se proyecta un estímulo visual intermitente con dos longitudes de onda 

diferentes sobre la mácula (460 nm y 530 nm) a diferentes frecuencias, 

produciendo un efecto de parpadeo que el paciente debe percibir y ajustar 

subjetivamente.  

La prueba consta de tres etapas: 

1. Primero se determina la sensibilidad general del usuario al parpadeo y el 

contraste de luminancia de las dos luces (verde y azul) se normaliza 

para ese sujeto en particular. Se realizan cinco configuraciones para 

fijación central y cinco para fijación periférica. Para cada una, la 

frecuencia temporal se reduce partiendo de 60 Hz y el observador 

presiona el botón de respuesta (pulsador) cuando ve un parpadeo. El 

pre-ajuste de la luminancia garantiza que el rango de respuestas 

comience cerca de los 30 Hz, con un mínimo de alrededor de 15 Hz. 

2. Posteriormente, durante la medición propiamente de la DOPM, el sujeto 

debe fijar su mirada en un punto central (fijación foveal, 1º de 

excentricidad) y apretar el pulsador cuando percibe que el punto central 

parpadea. A partir de esta prueba se obtiene un valor estimado de la 

DOPM, tomando en consideración la edad del sujeto y algunos otros 

datos registrados en el software del aparato de medida a partir de una 

anamnesis previa, como la presencia de diabetes o los antecedentes 

familiares de DM. 
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3. Por último, el voluntario debe mirar a una luz roja situada a 8º de 

excentricidad respecto al punto central inicial (fijación periférica), en el 

que se presupone un valor mínimo de DOPM, y apretar el pulsador 

cuando observe parpadear el punto central. Tal y como se ve 

esquematizado en la Figura M&M 3, la DOPM absoluta será calculada a 

partir de la diferencia de intensidad de luz azul necesaria para observar 

el efecto parpadeo entre la zona foveal y la periférica, por medio de una 

función logarítmica (Figura M&M 4) (166).  

 

 
 

 
 

Figura M&M 3. Representación gráfica de los 2 pasos necesarios para calcular la DOPM por 

medio de la técnica de fotometría heterocromática de parpadeo (FHP). 
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Figura M&M 4: Ecuación para el cálculo de la DOPM medida con un MPS II. (Lbc y Lgc: valores 

de luminancia para las luces azul y verde para un mínimo parpadeo en visión central, Lbp y 

Lgp: valores de luminancia para las luces azul y verde para un mínimo parpadeo en visión 

periférica, k: factor de corrección de valor 1,2 (166). 

 

En la Figura M&M 5, se presentan dos imágenes correspondientes al ocular del 

MPS II; en la imagen de la izquierda, se observan dos puntos oscuros laterales 

y el punto de fijación central, utilizado para la determinación de valores de 

DOPM estimados. En la imagen de la derecha aparece un punto rojo, para 

fijación periférica, necesario para la realización de la segunda parte de la 

prueba y el cálculo de valores de DOPM absolutos. Para ambos casos se 

mantiene el estímulo central en el que se apreciará parpadeo.  

 

 

 
Figura M&M 5: Estímulos de fijación central y periférico del MPS II, vistos a través del ocular del 
aparato.  
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III.3.1.3   Interpretación de resultados 
En la realización de la prueba se van presentando una serie de estímulos 

lumínicos con diferentes combinaciones de luz azul-verde y relaciones de 

luminancia para ambas luces, ante los cuales el voluntario debe pulsar cuando 

perciba parpadeo. De esta forma se van construyendo dos gráficas en “V” 

(Figura M&M 6), una para los valores centrales y otra para los periféricos, en la 

que cada punto viene dado por la frecuencia a la que el voluntario percibe la 

modulación de la luz azul y luz verde (aprecia parpadeo) (166). 

En esta gráfica (Figura M&M 6), la variable independiente es el valor de 

sensibilidad umbral a partir del cual se observan las dos longitudes de onda 

como diferentes, en este caso en forma de parpadeo. Se obtienen así los 

valores de sensibilidades centrales y periféricas mínimas (dB) o la combinación 

de luz azul y luz verde que lo hace posible, la variable dependiente es la 

frecuencia temporal, frecuencia de modulación o velocidad de parpadeo (Hz), 

para cada una de las combinaciones de las dos longitudes de onda.  

 

A partir de este examen, además de los valores de DOPM estimados y 

absolutos se obtienen otros parámetros; los valores de sensibilidad central y 

periférica (Hz), capacidad para detectar alternancia entre las dos longitudes de 

onda (luz azul / luz verde). A mayor DOPM se necesitará mayor intensidad de 

luz azul en la fóvea para compensar la absorción del PM. De ahí que la gráfica 

que se dibuja cuando la fijación es central quede en muchos casos en una 

zona superior a la gráfica correspondiente a la fijación periférica. Por este 

mismo motivo, la gráfica para la fijación central quedará desplazada a la 

derecha respecto a la gráfica de fijación periférica (167). Es decir, cuando la 

fijación es central, el estímulo luminoso atraviesa el pigmento macular con un 

pico de absorción máximo correspondiente a 460 nm (luz azul), quedando de la 

combinación luz azul / luz verde, la luz verde (que no es absorbida), 

haciéndose necesaria una mayor proporción de luz azul frente a la luz verde. El 

valor de sensibilidad umbral en la fóvea o sensibilidad central mínima será más 

alto que en la zona periférica.  
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Un sujeto con un valor de DOPM alto requerirá entonces una mayor intensidad 

de luz azul en la fóvea para compensar la atenuación de la luz azul por el 

pigmento macular, en relación con la parafóvea, en comparación con un 

individuo con una DOPM baja (148). 

La principal ventaja de la técnica de parpadeo, es que no requiere dilatar la 

pupila, ni interfieren los medios oculares durante la medición del aparato. Sin 

embargo, se requiere una colaboración activa del paciente y un entrenamiento 

previo para una correcta comprensión de la tarea a ejecutar (157)(168). 

  

Criterios de exclusión: Cuando el nivel de confianza al realizar la prueba no ha 

sido aceptable (indicado en verde) (Figura M&M 6) siempre se ha pedido al 

paciente repetir la prueba.  

En el Anexo 7 se muestra la hoja de examen para ambos ojos de una niña de 8 

años, en la que se puede observar un nivel de confianza bajo, marcado en rojo 

(ojo derecho) y dudoso, de color naranja (ojo izquierdo) para los valores 

periféricos. Uno de los objetivos que se describen en la patente de Zea Visión 

LLC para el MPS II, en noviembre de 2014, es mostrar los datos de entrada de 

manera que se indique si son válidos o no, proporcionando un índice de calidad 

automático, a partir de uno o más algoritmos de ajuste de curvas, para 

garantizar que los valores de DOPM del voluntario sean precisos. El voluntario 

debe fijarse en un estímulo que comenzará a parpadear a diferentes 

velocidades. Es posible que algunos voluntarios tengan dificultades para 

entender la prueba y, por lo tanto, su medición de DOPM sea inexacta. El 

voluntario se puede anticipar al cambio en la frecuencia y responder demasiado 

pronto cuando aún no perciba parpadeo. Puede parpadear varias veces en un 

punto crítico de la prueba en el que la frecuencia está disminuyendo y se 

vuelve perceptible para el voluntario, pero no la detecta debido al parpadeo. O 

incluso puede simplemente tener problemas para presionar el pulsador o 

distraerse durante la prueba (169).  
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Figura M&M 6: Hoja de realización de examen para ambos ojos de una mujer joven de 23 

años. A. Ojo derecho B. Ojo izquierdo. 
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III.3.2  Medición del tamaño pupilar 
 

Para la determinación del tamaño pupilar se ha trabajado sobre las imágenes 

digitales descritas en el estudio del color de iris (punto III 3.4.1), 

considerándose los mismos criterios de exclusión en ambos casos.  

En una selección de 8 ojos de entre los 218 ojos considerados en este capítulo 

de la Tesis, se hicieron medidas pupilares y de iris visible con un topógrafo 

corneal TOPCON CA-200F (Figura M&M 7). El tamaño de iris visible es 

constante ante cambios lumínicos u otros estímulos por lo que estas medidas 

se usan como referencia para la estimación del tamaño pupilar del resto de 

fotografías tomadas en las mismas condiciones, sobre la pantalla de un mismo 

monitor de PC. Por lo tanto se trabaja con tamaños pupilares determinados a 

escala.  

La limitación de esta parte del estudio (Tesis) en la que se trabaja con tamaños 

pupilares es que no se ha realizado pupilometría dinámica (170) y por tanto no 

sabemos cómo reacciona cada una de las pupilas de los ojos participantes ante 

diferentes estímulos lumínicos. No se pretende considerar, en ningún caso, que 

la reacción de todas las pupilas se producirá en la misma proporción ante los 

mismos cambios lumínicos, aumentando o disminuyendo de tamaño. Tan solo 

realizamos este estudio, considerando el tamaño pupilar de 218 ojos ante un 

estímulo lumínico idéntico para todos los casos. 
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Figura M&M 7. Topógrafo corneal CA- 200F. 
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Criterios de exclusión:  

Para obtener un resultado óptimo, en el momento de adquirir las imágenes es 

indispensable exigir unas características mínimas de calidad. Dichas 

características son: imagen clara sin ningún tipo de reflejo, ojos bien abiertos y 

realizar las fotos siempre con la misma herramienta de adquisición y 

condiciones de ambiente. 

Tomando como ejemplo las fotografías 1 – 2 - 3 de la figura M&M 8, son 

excluidas la imágenes que carecen de suficiente luminosidad (Fotografía 1) y 

aquellas en las que no se ha mantenido la posición primaria de mirada 

(Fotografía 2). Sólo se han incluido en el estudio aquellas en las que la 

resolución, la luminosidad y posición del ojo son correctas (Fotografía 3). 

 

Fotografía 1     Fotografía 2      Fotografía 3 

Figura M&M 8: Imágenes 1 - 2 - 3 para la determinación de color de iris y medición de tamaño 
pupilar.  

 

III.3.3  Refracción ocular para detección de ametropías y medida 
de la agudeza visual. Dominancia ocular motora. 

Se realiza una refracción objetiva con retinoscopio (Figura M&M 9) previa a la 

refracción subjetiva con foróptero (Figura M&M 10), anotándose para cada 

caso los valores de agudeza visual (AV) con y sin corrección. Además se 

determina el ojo dominante motor pidiendo a cada uno de los participantes del 

estudio que fije binocularmente un objeto lejano centrado en el círculo que 

sustenta entre ambas manos con brazos extendidos. Se considera el ojo 

dominante motor aquel que sigue viendo el objeto dentro del círculo al ocluir el 

ojo contralateral.   
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Figura M&M 9: Reticoscopio WelchAllyn 

 

 

Figura M&M 10: Foróptero de ESSILOR modelo MPH 100. 
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Para analizar los valores de AV se tiene en cuenta la clasificación de 

Enfermedades CIE-10 (171), la clasificación Internacional de enfermedades 

(ICD-10) de 2009 y la clasificación de discapacidad visual de la ONCE. 

Resumidas en las dos primeras columnas de la  Tabla M&M 1. Además, para el 

análisis de datos, se considera el valor de AV en el momento de la realización 

de la prueba, en función de que se hiciese con o sin compensación; en la 

tercera columna se consideran los valores de AV sin compensación (valores de 

0 a 3) y dicha clasificación se completa con la cuarta columna considerando 

que la persona estudiada pase a una agudeza visual superior a 0.5 al llevar su 

compensación (10 – 20 - 30). Para estudiar si afecta la AV del voluntario en el 

momento de realización de la prueba se toman los valores de las dos últimas 

columnas de las Tabla M&M 1, en función de que estuviese compensado o no 

y la AV con / sin compensación.  

 

 

Tabla M&M 1: Escala de clasificación de los valores de agudeza visual (AV).  

 AV  Escala  AV>0.5 al 
compensar 

Visión Normal 1 - 0.5  0  0 

Baja Visión, con pérdida visual. 
 (En España se considera ceguera legal a las AV < 0.1) 

Leve 0.4 - 0.3  1  10 
Moderada 0.2 - 0.1  2  20 

Severa 0.05  3  30 
< 0.05  Ceguera   
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III.3.4  Color de Iris: obtención, procesado y análisis de imágenes 
digitales 

 

Para la determinación del color de iris ha sido necesario realizar los siguientes 

pasos: captura y almacenamiento de la imagen en formato digital; procesado 

masivo de imágenes para la extracción de información de interés a través de 

un programa diseñado para este fin bajo Matlab y, por último, exportar los 

datos al programa Statistica v10. para realizar un análisis estadístico de los 

mismos. 

III.3.4.1   Obtención imágenes digitales: 
Las imágenes digitales se han tomado con una cámara digital, LIRA-274-C, 

acoplada a la lámpara de hendidura que se expone en la Figura M&M 11. Las 

características técnicas de la cámara digital son: sensor tipo: ICX274, tamaño 

del sensor: 1 / 18”, tamaño de imagen: 1624x1232, control de obturador: 100 µs 

a 4 segundos, 100 µs por paso. El procedimiento de enfoque e iluminación es 

constante; zoom de 10 aumentos, iluminación con haz de luz entre 0,5 y 5 mm 

de luz blanca, con difusor y ángulo cero entre las fuentes de observación e 

iluminación. La lámpara está conectada a un ordenador con el programa de 

visualización de fotos, Phoenix V 3.0., usado para visualizar, guardar y extraer 

las fotografías.  

 

Procedimiento: Se pide al voluntario que con la barbilla en la mentonera y la 

frente apoyada en el reposa cabeza, mantenga la posición primaria de mirada, 

en un gabinete sin iluminación. El reflejo de la luz sobre la córnea se hace 

coincidir con el centro de la pupila, como puede observarse en las tres 

fotografías de la Figura M&M 8 o en la Figura M&M 13.  
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Figura M&M 11: Lámpara de hendidura SL-990, Type-5x-D (12V30W Bulb) de Essilor (1 

Mentonera, 2 Reposa frente, 3 Fuente de iluminación, 4 Difusor, 5 Aumentos, 6 Selector del 

tipo de luz, 7 Cámara digital acoplada) 

 

III.3.4.2   Procesado y análisis de las imágenes digitales 
En la cámara digital, al igual que en otros dispositivos digitales, la imagen se 

forma en la superficie de un dispositivo CCD (Charge Couple Device o 

dispositivo de carga acoplada) que contiene un número determinado de 

condensadores. Éstos producen una corriente eléctrica (fenómeno 

fotoeléctrico) cuando son estimulados por la radiación. Esta corriente es 

proporcional a la intensidad de luz recibida, registrándose gradaciones de los 

colores básicos: rojo, verde y azul (RGB). Los dispositivos CCD suelen 

contener un filtro Bayer para separar los tres colores. La unidad fundamental 

está compuesta por un mosaico con cuatro pixeles, dos verdes, uno rojo y uno 

azul (Figura M&M 12). 
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Figura M&M 12: Disposición del filtro Bayer.  

Fuente (modificado): https://www.albedomedia.com/tecnologia/sensor-de-imagen-rgbn-color-

mas-infrarrojo-cercano/ 

 

Los parámetros RGB de una imagen, dependen del dispositivo con el que se 

adquiera o donde se muestre, por lo que su uso para medidas colorimétricas 

absolutas no es aconsejable (172). Es por ello necesario realizar una 

transformación de los valores RGB a un espacio de color uniforme, que 

correlacione los valores numéricos de color de forma consistente con la 

percepción visual humana. La conversión entre el espacio de color RGB 

utilizado por cámaras digitales y espacios recomendados por la CIE no es 

trivial, y requiere el uso de materiales de referencia. En cualquier caso, y 

siempre que las condiciones operatorias sean las mismas, pueden utilizarse 

algoritmos de conversión predefinidos por la mayoría de programas de 

tratamiento de imágenes. En este caso se ha utilizado el algoritmo de 

conversión incluido en el Image Processing Toolbox de Matlab. Así, los 

resultados se han expresado en términos del espacio de color CIELAB,  

definido por la que se considerada la autoridad en la ciencia de la luz y el color, 

la Commission Internationale de l’Éclairage (CIE). 

Para el procesado y análisis de las imágenes digitales y obtención de 

coordenadas CIELAB a partir del espacio RGB se usaron algoritmos 

programados bajo MATLAB R2012B (The MathWorks Inc., Natik, USA). 

MATLAB (de Matrix Laboratory) que es una herramienta de software 

matemático con un lenguaje de programación propio que permite manipular 

matrices. Esta característica es de gran utilidad en el análisis de las matrices 

tridimensionales correspondientes a las imágenes digitales. De todas las 
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imágenes se tomó una sección del iris rectangular que comprendía desde la 

pupila hasta la esclerótica (Figura M&M 13). De esta zona se extrajeron las 

coordenadas colorimétricas CIELAB así como su desviación estándar. Hay que 

remarcar que esta desviación estándar no es producto de una incertidumbre en 

la medida, sino que se debe a la heterogeneidad cromática de cada iris, 

pudiendo incluso considerar esta desviación como una variable más en el 

análisis estadístico. Por último, se ha considerado un parámetro llamado 

MCDM por sus siglas en inglés, y que se define a la media de las diferencias 

de color respecto el valor medio (173). Esta magnitud se mide en unidades 

CIELAB y es directamente proporcional a la heterogeneidad cromática de una 

muestra en análisis de imagen. 

 

 

 

Figura M&M 13: Sección de iris estudiada para la obtención de las coordinadas colorimétricas 
CIELAB. 

 

III.3.4.3   Escalas subjetivas de clasificaciones del color de iris 
Para la clasificación subjetiva del color de iris se han considerado las 

clasificaciones de Carleton Coon (174), Mackey et al.(175) y Simionescu et al. 

(176) (descritas en el Capítulo 3). 

L* a* b* C*ab hab  
Media ± D.E. Media ± D.E. Media ± D.E. Media ± D.E. Media ± D.E. MCDM 

44,5 ± 4,8 5,2 ± 1,9 11,8 ± 4,5 12,9 ± 4,8 65,5 ± 6,2 6,2 
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Se seleccionaron 5 observadores sin alteraciones en la visión del color 

(evaluadas mediante el test de Farnsworth-Munsell 100) y se les pidió que de 

forma independiente analizasen el color de 220 fotos digitales de iris. De las 5 

valoraciones se tomó como resultado final el valor que más se repite para cada 

parámetro dentro de cada clasificación (moda). Para aquellos casos en que no 

hubo coincidencia en la valoración de los 5 observadores, de los 5 valores (uno 

por observador) se consideró el valor medio.  

 

III.3.5  Índice de Masa Corporal 
 

A todos los participantes en el estudio se les mide (sin zapatos) y se les pesa, 

para posteriormente calcular el índice de masa corporal (IMC) de cada uno de 

ellos. 

IMC= peso (kg)/altura2 (m2) 

Para evaluar los resultados de IMC se consideran los valores definidos por la 

OMS (177) descritos en la TablaM&M2. 

Tabla M&M2: Clasificación del estado nutricional según los valores de índice de masa corporal 
(IMC), para adultos (177). (Organización Mundial de la Salud, OMS 2007) 

IMC Estado nutricional Valor asignado 
Por debajo de 18.5 Bajo peso 0 

18.5–24.9 Peso Normal 1 
25.0–29.9 Pre-obesidad 2 
30.0–34.9 Obesidad clase I 3 
35.0–39.9 Obesidad clase II 4 

Por encima de 40 Obesidad clase III 5 
 

III.3.6  Adherencia a la dieta mediterránea 
Para estudiar la adherencia a la dieta mediterránea se evalúan los resultados 

de una encuesta validada de “Adherencia a la Dieta Mediterránea” (178) 

(Anexo 5). El cuestionario consiste en  14 preguntas cuyas respuestas serán 

valoradas con 0 o 1 puntos, según corresponde a un aspecto negativo o 

positivo en relación con la dieta Mediterránea. La clasificación se realiza al 

sumar los puntos, de forma que se considera buena adherencia a la dieta 

mediterránea una puntuación por encima de 10 puntos y mala adherencia por 

debajo de 9 puntos.   
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III.4  ANÁLISIS ESTADÍSTICOS.  
 

Para el análisis de los datos obtenidos se han usado los programas Statistica v. 
10.0 (Statsoft. Enterprise. CrackedEAT) (179) e Infostat 2017e (180), 
dependiendo del tratamiento de datos realizado. 

III.4.1  Análisis descriptivo y exploratorio 
Para el análisis descriptivo de los datos se ha empleado la media aritmética 

(media) y la desviación estándar (D.E.) así cómo valores máximos y mínimos, 

mediana, asimetría, Q1 y Q3. Además se han realizado histogramas, 

diagramas de dispersión, gráficos de cajas y diagramas de perfiles 

multivariados.  

Para comparar la dispersión o variabilidad de dos o más grupos se emplea el 

coeficiente de variación (CV), que es una medida de dispersión relativa de los 

datos y se calcula dividiendo la desviación típica de la muestra por la media y 

multiplicando el cociente por 100. 

Para estimar la correlación entre variables se ha usado, el coeficiente de 

correlación de Spearman (ρ) y el coeficiente de determinación (R2).  

El coeficiente de correlación de Spearman (ρ)  y el coeficiente de correlación de 

Pearson (r), muestran una asociación entre variables, pero el primero de ellos, 

permite obtener un coeficiente de asociación entre variables que no se 

comportan normalmente, entre variables ordinales. Los valores van de - 1 a 1, 

siendo 0 el valor que indica no correlación, y los signos indican correlación 

directa e inversa.  

El coeficiente de determinación (R2) muestra la bondad del ajuste de la recta de 

regresión, permite decidir si el ajuste lineal es suficiente o se deben buscar 

modelos alternativos. Los valores oscilan entre 0 – 1, siendo 0 el valor que 

indica no correlación.   
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III.4.2 Modelo Lineal General. Análisis de la Varianza (ANOVA) 
ANOVA es el análisis estadístico paramétrico de modelos lineales en los que 

intervienen dos variables: la variable dependiente y la variable independiente o 

factor. 

El propósito del análisis ANOVA es encontrar diferencias significativas al 

comparar las medias de los grupos. 

La significación estadística (p) es un índice de la fiabilidad del resultado de 

forma que, cuanto mayor es su valor, menos se puede confiar en la relación 

observada entre las variables. Representa la probabilidad de error al aceptar 

como válido el resultado obtenido.  

 

III.4.3  Pruebas no paramétricas 
La distribución de los datos se analizó mediante el test de Kolmogorov-

Smirnov. Para distribuciones no normales, se empleó un análisis de varianza 

no paramétrica: test de Kruskal Wallis y test de Friedman, para valores de 

significación menores de 0,05. En el estudio de color de iris, con distribución 

normal, se hizo análisis de la varianza mediante el método de comparación 

Tuckey,  SC Tipo I. 

III.4.4  Análisis discriminante 
El análisis discriminante tiene por objetivo determinar hasta qué punto es 

posible separar dos o más categorías de muestras previamente establecidas, y 

qué variables son las que mejor discriminan entre ellas. A partir de este análisis 

se obtienen las funciones discriminantes de las variables independientes, es 

decir, la probabilidad de que cada uno de los casos estudiados pertenezca a 

una de las categorías definidas de la variable dependiente.   
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Para ello se realiza un análisis discriminante mediante el método más común 

en el que las variables son añadidas una a una a las funciones discriminantes 

(“hacia delante”, forward). De este modo, para cada inclusión se obtiene un 

valor del estadístico F, que indica, para cada variable su significación en la 

discriminación entre los grupos. Se toman en el análisis aquellas variables con 

mayor valor de F. Se considera igual probabilidad de pertenecer a cada una de 

las categorías descritas, independientemente del tamaño de muestra de cada 

categoría.  

Como resultado, del análisis discriminante se obtienen tantas ecuaciones 

múltiples, en función de las variables incluidas, como categorías 

preestablecidas (181)(182).  

Categoría 1: α0+ α1 V1 + α2 V2 + … + αn Vn 

Categoría 2: ß0+ ß1 V1 + ß2 V2 + … + ßn Vn 

… 

Categoría m: δ0+ δ1 V1 + δ2 V2 + … + δn Vn 

Donde: 

- Las categorías son funciones de clasificación establecidas. 

- V1 a Vn son las variables incluidas en el modelo 

- α, ß, δ representan la serie de coeficientes obtenidos que ajusta la 

mejor discriminación.  
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CAPÍTULO 1. MEDIDA DE LA DOPM CON 
EL INSTRUMENTO MPS II: ESTUDIO 
METODOLÓGICO 

 

La estimación de la DOPM en grandes poblaciones debe basarse en 

metodología robusta, fiable y reproducible, tanto cuando la medida se realiza 

por diferentes profesionales como cuando se hace con observadores de mucha 

o poca edad, que pueden tener limitadas tanto sus habilidades físicas como 

oculares. En particular, la metodología debe ser simple y evitar demandas 

innecesarias a los observadores, a lo que se adapta el uso del instrumento 

MPS II.  

En la revisión bibliográfica realizada, se ha detectado que en la mayoría de los 

trabajos publicados, no se especifica si los valores de DOPM analizados son 

los estimados o los absolutos y el análisis de los datos de sensibilidad no se 

realiza. Además se utilizan diferentes criterios tanto en la medida de la DOPM, 

cómo en el análisis de los datos, de forma que, por ejemplo, en algunas 

publicaciones se ha trabajado aleatoriamente con ojos derechos o izquierdos, o 

sólo con el ojo de mejor agudeza visual. Otros factores como si el observador 

está o no compensado al realizar la prueba no se detallan en ninguno de los 

trabajos publicados (55)(60)(183).  

 

La interacción entre la gafa y el ocular del aparato se puede ver físicamente 

dificultada y afectar a la medida de la DOPM con el instrumento MPS II. 

Además, el paciente puede no estar correctamente compensado en el 

momento de realizar la prueba, bien por llevar una compensación antigua o por 

carecer de la misma. Por ejemplo, si un paciente realizase la prueba con una 

compensación óptica en forma de lentes oftálmicas multifocales, muy 

probablemente le sería muy difícil mantener la fijación periférica, dadas las 

características de estas lentes, en las que se suma una zona de visión lejana 

en la línea de mirada, con zonas de visión intermedia y cercana, a medida que 

se baja la mirada y converge. 
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Objetivo: Estudiar las condiciones que se deben cumplir en todas las medidas 

realizadas con el MPS II para la obtención de datos reproducibles de DOPM. 

Los objetivos concretos planteados son: 

1. Estudiar la correlación entre valores estimados y absolutos de DOPM 

y la edad de la población de estudiada.  

2. Estudiar la relación entre la DOPM y los valores de sensibilidad. 

3. Evaluar si el ojo seleccionado para realizar la medida 

(derecho/izquierdo) y la edad del observador influyen en los valores 

de DOPM. 

4. Estudiar el efecto de la presencia o no de compensación óptica y de la 

agudeza visual del paciente sobre las medidas de DOPM. 

5. Evaluar la repetibilidad de las medidas con un MPS II. 

 

Muestra: Este estudio (Tesis) parte de una muestra de 146 personas: 78 

mujeres jóvenes y 68 mujeres adultas con valores de edad ± desviación típica 

de 23 ± 2,3 años y 55 ± 8,7 años respectivamente: 

-Sección 1, 2 y 4: Se incluyen en el estudio un total de 264 ojos; 138 de 

mujeres jóvenes de edad comprendida entre 19 y 34 años (23 ± 2,3 años) y 

126 de mujeres adultas con edades entre 40 y 74 años (55 ± 8,7 años).  

-Sección 3: Se incluyen en el estudio un total de 286 ojos; 144 OD y 142 OI. 

(Jóvenes 19 - 34 años: 77 OD / 75 OI, adultas 40 - 74 años: 67 OD / 67 OI).  

-Sección 5: Por último, se estudia el caso clínico de una mujer sana de 37 

años, con antecedentes directos de DM, a la que se hicieron medidas repetidas 

de DOPM durante un periodo de dos años. 
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Se excluyen del estudio todos aquellos valores de DOPM (estimados y 

absolutos) indicados como “>0.9”, al considerarse que hay un error de cálculo 

por parte del software asociado del MPS II, pues aunque los valores de DOPM 

definidos por el MPS II pueden oscilar entre 0 - 1, “>0.9” es un dato impreciso. 

Además se excluyen del estudio aquellos datos que el software no clasificó 

como “aceptables” (Material y Método, sección III 3.1.3). Además, se 

excluyeron los ojos en los  que se observó presencia de cataratas o DM. 

 

Metodología: Se realizaron las medidas de DOPM con el MPS II siguiendo el 

procedimiento detallado en el apartado “Material y Método” (sección III 3.1.2).  

En todos los voluntarios se evaluaron los valores de agudeza visual con y sin 

compensación y se consideró en cada caso si la prueba se realizaba con la 

compensación que ofrecía la máxima agudeza visual o no.  

Análisis estadístico: Con el objeto de poder aplicar un tratamiento 

estadístico adecuado a los resultados de la medida de la DOPM con el 

instrumento MPS II, se comprobó si se ajustaban a una distribución normal. Los 

datos de DOPM obtenidos para ambos ojos (derecho e izquierdo) no se ajustan 

a una distribución normal, por lo que para el análisis estadístico se han 

empleado tests no paramétricos.  

En todos los Capítulos de resultados de la Tesis se muestran figuras en las que 

se representan las voluntarias o los ojos estudiados mediante puntos, 

debiéndose considerar que hay bastantes casos que están superpuestos, dado 

el gran número de ojos estudiados.  
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Sección 1.1. Correlación entre valores de DOPM estimados y 
absolutos. 

 

La Tabla R1-1, muestra la estadística elemental de los valores estimados y 

absolutos de DOPM para la población general (D.E. indica la desviación 

estándar; Q1 y Q3 son los valores del primer y tercer cuartil). Como se puede 

observar hay un mayor número de valores estimados que absolutos (265 vs 

247), debido a que en algunos casos no fue posible realizar la segunda parte 

de la prueba, para la que es imprescindible mantener fijación periférica hasta 

obtener los valores absolutos. El análisis estadístico indica que hay diferencia 

significativa (p<0,05) entre los valores estimados y absolutos en la población de 

estudio. El coeficiente de correlación de Spearman, ρ=0,84 (p<0,0001), tiene 

un valor cercano a la unidad, indicando una correlación elevada y significativa 

entre las dos variables. 

Estos datos no concuerdan con los obtenidos en un estudio realizado también 

con MPS II en una población japonesa (184). No se encontraron diferencias 

significativas entre valor estimado y absoluto de DOPM, aunque el número de 

participantes fue bajo (n=23). Sin embargo, como en esta Tesis, se obtuvo una 

correlación alta y significativa entre ambos valores, aunque al igual que en 

otros trabajos, se calcula el coeficiente de correlación paramétrico de Pearson 

r=0.82 (p<0,001).  

En la Figura R1-1 se representan los valores de DOPM estimados y absolutos 

y la recta de regresión correspondiente. Al incluir un elevado número de casos 

(ojos) (ver Tabla R1-1, columna 2) hay superposición de puntos en la gráfica. 

Para evaluar la bondad del ajuste realizado se utiliza el coeficiente de 

determinación (R2). A la vista del resultado obtenido podemos afirmar que el 

ajuste del modelo lineal es bueno, ya que el valor de R2 = 0,7014 es cercano a 

1; en concreto, el resultado indica que el 70% de la variabilidad de una variable 

es explicado por el modelo de regresión ajustado. Podemos concluir que sería 

posible predecir los valores de DOPM absolutos a partir de los de DOPM 

estimada (medida más rápida) con un 70% de fiabilidad, aunque esto no puede 

ser interpretado como lo que necesariamente ha de ocurrir, sino como lo que 

se espera que ocurra si las circunstancias no varían. La ecuación resultante 

para esta población es: 
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DOPM absoluto = 0,8537 DOPM estimado + 0,0431 

 

 Tabla R1-1: Valores estadísticos para la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) 

estimada y absoluta (considerando ambos ojos).  

 

Variable        n    Media D.E. Mín Máx Mediana  Q1   Q3  

DOPM ESTIMADO  265  0,42a 0,16 0,05 0,91    0,43a 0,29 0,53 

DOPM ABSOLUTO  247  0,40b 0,16 0,02 0,89    0,41b 0,31 0,50 

Los valores de media y mediana con una letra común como superíndice no son 

significativamente diferentes (p > 0,05) según el test de Friedman. 

 

 

 

Figura R1-1: Correlación lineal simple entre los valores de densidad óptica de pigmento 

macular (DOPM) estimados y absolutos medidos con MPS II, con representación de la 

tendencia lineal. 

En la Tabla R1-2 se muestran los valores estadísticos de DOPM estimado y 

absoluto, diferenciando las poblaciones de mujeres por edad en jóvenes (23 ± 

11 años) y adultas (55 ± 18 años). Se observan valores estimados más altos 

que los absolutos (p<0,05) en la población de jóvenes, mientras que para la 

población de adultas la diferencia entre ambos valores no es significativa. 
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Tabla R1-2: Valores estadísticos para la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) 

estimada y absoluta de ambos ojos medida con MPS II para las poblaciones 1 (jóvenes) y 2 

(adultas).  

Población    DOPM        n   Media D.E. Mín  Máx  Mediana  Q1   Q3  

1 
ESTIMADO 138  0,40 a 0,15 0,10 0,86    0,38 a 0,29 0,48 

ABSOLUTO 135  0,38 b 0,15 0,02 0,74    0,36 b 0,26 0,46 

                                                            

2 
ESTIMADO 126  0,44 a 0,16 0,05 0,91    0,43 a 0,34 0,58 

ABSOLUTO 111  0,43 a 0,17 0,02 0,89    0,41 a 0,31 0,55 

Los valores de media y mediana con una letra común como superíndice no son 

significativamente diferentes (p > 0,05), según el test de Friedman comparando valores de 

DOPM para cada población. 

 

En las Figuras R1-2 y R1-3 se representan los valores de DOPM estimados y 

absolutos y la recta de regresión correspondiente, considerando la población 

de mujeres jóvenes y la de mujeres adultas, respectivamente. Para evaluar la 

bondad del ajuste realizado se utiliza el coeficiente de determinación (R2). A la 

vista del resultado analítico podemos afirmar de nuevo que el ajuste del modelo 

es bueno, ya que los valores de R2 son 0,7551 (p<0,0001) y 0,6338 (p<0,0001), 

respectivamente. Podemos concluir que sería posible predecir los valores de 

DOPM absolutos a partir de los de la DOPM estimada con un 75% - 63% de 

fiabilidad. Las ecuaciones resultantes para cada grupo de edad son: 

DOPM absoluto (jóvenes) = 0,8793 DOPM estimado (jóvenes) + 0,0255 

DOPM absoluto (adultas) = 0,8104 DOPM estimado (adultas) + 0,0715 

 

Ante estos resultados cabe observar que el valor de correlación R2 para la 

población de mujeres adultas es menor que para mujeres jóvenes. Ozawa et al. 

(185), en una población Japonesa sana dividida en dos grupos de edad, 

obtiene una correlación ligeramente superior entre los valores de DOPM 

estimados y absolutos (Jóvenes (20-29 años): R2 =0,885, p = 0, 0001; Adultos 

(<50 años): R2 = 0,765, (p = 0,001)), pero al igual que en nuestro estudio el 

valor del coeficiente de determinación es menor en el grupo de personas con 

mayor edad. 
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Figura R1-2: Correlación lineal simple entre los valores de densidad óptica de pigmento 

macular (DOPM) estimados y absolutos medidos con MPS II, con representación de la 

tendencia lineal para la población de mujeres jóvenes. 

 

 

Figura R1-3: Correlación lineal simple entre los valores de densidad óptica de pigmento 

macular (DOPM) estimados y absolutos medidos con MPS II, con representación de la 

tendencia lineal para la población de mujeres adultas. 
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A priori cabría esperar similitud entre los valores de DOPM estimados y 

absolutos en todos los casos, o al menos en poblaciones jóvenes, y sería más 

lógico encontrar diferencias entre ambos valores en la población de mujeres 

adultas, debido al posible envejecimiento fisiológico del cristalino. El software 

del instrumento MPS II tiene en consideración la edad de la persona estudiada 

y por tanto la pérdida de transparencia fisiológica que experimenta el cristalino 

con la exposición a la luz a lo largo de la vida. Por tanto, al quedar minimizado 

el efecto de la edad sobre el cristalino en dicho software, nuestra primera 

consideración pierde sentido. Sí sería lógico el resultado obtenido, con valores 

diferentes estadísticamente de DOPM estimados y absolutos en la población 

de mujeres jóvenes, al considerar la posibilidad de que no sólo se viese 

afectada la DOPM con la edad, sino que también se modificase su distribución, 

desapareciendo el pigmento macular en las porciones maculares periféricas. 

Las medidas con fijación periférica siempre se realizan a una excentricidad de 

8° respecto al centro de la mácula, donde se presupone una DOPM mínima 

para ambas poblaciones (mujeres jóvenes y adultas). Si en la población más 

joven aún existe cierta presencia de pigmento macular a esa excentricidad, al 

relacionar los valores obtenidos con fijación periférica y central se estarían 

subestimando los valores absolutos reales de DOPM (186)(148).  

Hemos analizado también la correlación entre los valores de DOPM estimados 

y absolutos considerando ambos ojos de forma separada (OD y OI) para las 

dos poblaciones. Se obtuvo una buena correlación entre ambos valores de 

DOPM, con un coeficiente de correlación de Spearman más elevado en la 

población de jóvenes (OD ρ = 0,88; OI ρ = 0,82) que en la de adultas (OD ρ = 

0,79; OI ρ = 0,78), p<0,0001. Por tanto, aunque hay diferencia estadística entre 

los valores de DOPM estimados y absolutos en jóvenes, es en esta población 

donde se encuentra una mayor correlación entre DOPM estados y absolutos al 

analizar separadamente ojos derechos y ojos izquierdos.       

A pesar de la buena correlación entre valores de DOPM estimados y absolutos 

a lo largo de la Tesis se analizan ambos valores, al objeto de obtener una 

mayor información sobre su comportamiento ante distintos factores. 
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Sección 1.2. Correlación entre valores de DOPM y sensibilidad 
central y periférica y sensibilidades mínimas. 

 

La sensibilidad central y periférica vienen definidas por el valor de frecuencia o 

de velocidad de parpadeo entre las luces azul/verde que es detectado por el 

sujeto examinado. Se obtienen a partir de un ajuste previo a las pruebas para 

obtener la DOPM estimada y absoluta. La sensibilidad mínima se define como 

un valor umbral a partir del cual el voluntario examinado diferencia entre dos 

tipos de luces (azul y verde), en forma de parpadeo. 

Entre los parámetros medidos con el MPS II se encuentran la sensibilidad 

central y periférica, como se explica en el apartado “Material y Método” sección 

III 3.1.3. Los valores estadísticos para cada uno de estos parámetros se 

muestran en la Tabla R1-3, donde se observan valores bajos de desviación 

estándar para las sensibilidades mínimas central y periférica (0,77 y 0,48), por 

lo que se puede pensar en una uniformidad para estos parámetros de todos los 

ojos analizados en esta población.  

 
Tabla R1-3: Valores estadísticos para los datos de sensibilidad lumínica para la población 
estudiada. 
  

Sensibilidad n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

 Central (Hz) 264 35,32 4,82 19,17 45,63 36,20 31,95 39,22 

Periférica(Hz) 263 33,15 7,00 6,90 46,22 33,80 29,73 38,05 

Central Mínima(dB) 264 6,45 0,77 4,82 8,64 6,42 5,84 7,00 

Periférica Mínima(dB) 264 4,85 0,48 3,48 7,30 4,74 4,54 5,10 

 

Ante la ausencia de información publicada por el fabricante sobre esto 

parámetros se estudia la correlación lineal entre los valores de DOPM 

(estimada y absoluta) y los de las sensibilidades central y periférica, además de 

las sensibilidades mínimas en ambas localizaciones.  Las Figuras R1-4 a R1-7 

muestran la correlación lineal entre los valores de DOPM (estimados y 

absolutos) y los distintos valores de sensibilidad central y periférica, y 

sensibilidades mínimas, observándose un mismo patrón para los datos 

estimados y absolutos, aunque con valores menores para estos últimos.  
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En la Figura R1-4 se observa que existe una correlación positiva con un 

coeficiente de determinación (R2) elevado (p<0,0001) entre los valores de 

sensibilidad central mínima y los de DOPM, R2 = 0,7744 para valores 

estimados y R2 = 0,6096 para valores absolutos. Sin embargo los datos de 

sensibilidad periférica mínima se mantienen aproximadamente constantes al 

aumentar los de DOPM (Figura R1-5), con un bajo valor de coeficiente de 

correlación, R2 = 0,025 (p = 0,01) para valores estimados y R2 = 0,0057 (p = 

0,2365) para valores absolutos. Este resultado entra dentro de lo esperado, 

considerando que a partir de estos valores de sensibilidad lumínica umbral se 

calculan los datos de DOPM (168). No hay relación entre los valores de 

sensibilidad central y periférica respecto a los valores de DOPM, tal y como se 

puede observar en la Figuras R1-6 y Figura R1-7. Como ya se explicó en el 

apartado “Material y Método”, sección III 3.1.2,  la DOPM es calculada a partir 

de la diferencia de los valores de sensibilidad en el centro de la fóvea y en la 

periferia, por medio de una función logarítmica. El PM recubre la fóvea y 

absorbe selectivamente la luz azul. En la periferia, se considera ausencia de 

PM por lo que tanto la luz azul como la luz verde inciden sobre los 

fotorreceptores. Es lógico obtener una correlación lineal para los valores de 

sensibilidad central mínima y los de DOPM, ya que la sensibilidad mínima se 

define como el valor umbral a partir del cual el voluntario puede discernir entre 

las luces azul y verde a las que es expuesto. A medida que la DOPM sea 

mayor, será necesario una mayor proporción de luz azul / verde para 

compensar la luz azul absorbida por el PM. Por este mismo motivo, la 

sensibilidad periférica mínima permanece constante ante variaciones de DOPM 

puesto que en la periferia no se considera presencia de PM.  
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Figura R1-4: Correlación lineal simple entre los valores de sensibilidad central mínima y los 

estimados (a) y absolutos (b) de DOPM, con representación de la tendencia lineal.  

 

 

  

Figura R1-5: Correlación lineal simple entre los valores de sensibilidad periférica mínima y los 

estimados (a) y absolutos (b) de DOPM, con representación de la tendencia lineal. 
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Figura R1-6: Correlación lineal simple entre valores de sensibilidad central y los estimados (a) y 

absolutos (b) de DOPM, con representación de la tendencia lineal. 

 

 

  

Figura R1-7: Correlación lineal simple entre los valores de sensibilidad periférica y los 

estimados (a) y absolutos (b) de DOPM, con representación de la tendencia lineal. 
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Por último, en la Tabla R1-4, se muestran los valores de las diferentes 

sensibilidades lumínicas medidas con el instrumento MPS II en las poblaciones 

de mujeres jóvenes y adultas, observando valores superiores (p<0,05) de las 

sensibilidades central y periférica en jóvenes respecto a adultas. Por el 

contrario, los valores de sensibilidad mínima (central y periférica) para mujeres 

adultas son superiores (p<0,05) a los de la población de jóvenes. Este 

resultado es lógico pues con la edad hay menor sensibilidad lumínica, puesto 

que hay una disminución fisiológica del número de fotorreceptores (sensibilidad 

central y periférica). Del mismo modo al aumentar la edad se necesita un 

mayor umbral lumínico para poder detectar diferencias entre dos estímulos, en 

este caso dos longitudes de onda (sensibilidad central y periférica mínimas) 

(187).  

 

 

Tabla R1-4: Valores estadísticos para los datos de sensibilidad lumínica (S), entre las 

poblaciones de mujeres jóvenes (1) y adultas (2). 

 

Población Variable  n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

1 
S Central (Hz) 

 138 37,65a 3,89 21,08 45,63 38,11a 36,12 40,13 

2  125 32,76b 4,46 19,17 42,03 32,55b 30,35 35,58 

           

1 S Central 

Minima(dB) 

 138 6,07a 0,65 4,82 8,02 6,00a 5,60 6,46 

2  125 6,86b 0,69 5,22 8,64 6,92b 6,32 7,34 

           

1 S Periférica 

(Hz) 

 137 35,96a 5,10 22,23 46,22 36,60a 32,28 40,28 

2  125 30,07b 7,53 6,90 43,67 31,33b 25,63 35,15 

           

1 S Periférica 

Minima(dB) 

 138 4,60a 0,29 3,48 6,08 4,58a 4,50 4,72 

2  125 5,12b 0,51 4,12 7,30 5,08b 4,82 5,34 

Medias y medianas con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba 

de Kruskal Wallis comparando ambas poblaciones. 
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Sección 1.3. Efecto del ojo analizado y de la edad sobre el 
valor de  DOPM medida con el MPS II. 

 

En vista de los resultados obtenidos en el apartado anterior, se consideran los 

valores de la DOPM estimado y absoluto. En la medición de la DOPM se ha 

procedido de forma que siempre se han realizado primero las medidas del ojo 

derecho y después las del ojo izquierdo. 

En las Tablas R1-5 y R1-6 se muestra la estadística elemental (desviación 

estándar -D.E-, cuartiles, etc.) correspondiente a las medidas de DOPM 

obtenidas para cada uno de los dos ojos (OD y OI) en la población total y en 

cada una de las dos poblaciones (mujeres jóvenes y adultas), respectivamente. 

No existen diferencias significativas para los resultados de DOPM estimada y 

absoluta entre ambos ojos, ni para la población total ni para las poblaciones de 

mujeres jóvenes y adultas. Este resultado es consistente con resultados 

previos (188). 

 

 

Tabla R1-5: Valores estadísticos para la de densidad óptica de pigmento macular (DOPM) 

estimada y absoluta en ojo izquierdo y derecho en la población total.  

DOPM Ojo n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

ESTIMADO 
OD 144 0,42 0,16 0,05 0,91 0,38 0,29 0,53 

OI 142 0,42 0,15 0,05 0,86 0,43 0,29 0,53 

          

ABSOLUTO 
OD 133 0,40 0,16 0,02 0,84 0,41 0,26 0,50 

OI 132 0,41 0,15 0,12 0,89 0,41 0,31 0,50 

Los valores de la media y la mediana no son significativamente diferentes (p > 0,050), según el 

test de Friedman, comparando ambos ojos. 
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Tabla R1-6: Valores estadísticos para la de densidad óptica de pigmento macular (DOPM) 

estimada y absoluta en ojo izquierdo y derecho en las poblaciones de mujeres jóvenes (1) y 

mujeres adultas (2). 

Población               DOPM Ojo n Media D.E. Mín Máx  Mediana Q1            Q3 

1 

 

ESTIMADO 

OD 77  0,40  0,15 0,10 0,86    0,38  0,29 0,48 

OI 75  0,40  0,15 0,10 0,86    0,38  0,29 0,48 

          

 

ABSOLUTO 

OD 76  0,37  0,16 0,02 0,74    0,36  0,26 0,46 

OI 72  0,38  0,13 0,12 0,70    0,36  0,31 0,46 

                                             

2 

 

ESTIMADO 

OD 67  0,44  0,16 0,05 0,91    0,43  0,34 0,53 

OI 67  0,44  0,16 0,05 0,77    0,43  0,34 0,53 

          

 

ABSOLUTO 

OD 57  0,42  0,16 0,07 0,84    0,41  0,36 0,50 

OI 60  0,45  0,16 0,12 0,89    0,46  0,31 0,55 

Los valores de la media y la mediana no son significativamente diferentes (p > 0,050), según el 

test de Friedman, comparando ambos ojos entre poblaciones. 

 

 

En las Figuras R1-8 y R1-9 se muestra la correlación lineal entre ambos ojos 

para las medidas con MPS II de DOPM estimada y absoluta, respectivamente, 

para la población total. Para evaluar la asociación entre la DOPM en OD y OI 

hemos calculado el coeficiente de determinación (R2). Según los valores 

obtenidos (R2=0,5219 para valores estimados y R2=0,4251 para absolutos, 

p<0,0001) la intensidad de asociación lineal entre los valores de ambos ojos es 

significativa (p<0,05), por lo se podría estimar el valor de DOPM de un ojo a 

partir del contralateral con un 52% de fiabilidad para los valores estimados y un 

42% en el caso de los absolutos (189).  
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Al analizar la correlación entre ambos ojos, en las dos poblaciones de mujeres 

jóvenes y adultas, se observa que los valores de correlación entre ojos de 

DOPM estimada para jóvenes y adultas (ρ=0,72 vs ρ=0,71, p<0,0001 

respectivamente) son similares. Para los valores de DOPM absolutos el 

coeficiente de correlación de Spearman muestra un menor valor en el grupo de 

adultas que en el de jóvenes (ρ=0,56 vs 0,72, p<0,0001). Esto puede estar 

motivado por la dificultad a la hora de realizar la prueba de fijación periférica 

que lleva a obtener los valores absolutos de DOPM y que sin duda fue más 

difícil de realizar para la población de mujeres adultas que en las jóvenes, 

posiblemente por la mayor habilidad para usar dispositivos electrónicos por 

parte de estas últimas.  

El resultado obtenido está en consonancia con los publicados por otros 

autores, en los que se consideran poblaciones de características similares. Los 

valores de correlación de DOPM estimados entre ambos ojos son mayores que 

al considerar los valores de DOPM absolutos. El valor de correlación entre ojos 

es mayor en jóvenes que en adultas. Así, la correlación (coeficiente de 

correlación de Pearson, paramétrico) obtenida para los valores de DOPM entre 

ambos ojos, medidos mediante la técnica de fotometría heterocromática, en 

una población de australianos de edades comprendidas entre 21-84 años, fue r 

= 0,893, p<0,01 (190), para una población de Wisconsin con edades entre 50 - 

79 años de r = 0,79 p<0,05 (157) y para una población de japoneses con 

edades entre 20 - 61 años se obtuvo un r=0,86 para valores estimados y r=0,83 

para valores absolutos (p<0,01) (184). Finalmente, para una población de 

adultos jóvenes de California (22 - 68 años) el valor de correlación obtenido 

entre ambos ojos fue de r=0,94 (p<0,0001) (188). Asumiendo similitud entre los 

coeficientes de Pearson y Spearman y considerando que en nuestras medidas 

los coeficientes de correlación de Spearman fueron de ρ= 0,72 (DOPM 

estimado) y ρ= 0,65 (DOPM absoluto), se cometería un mayor error al predecir 

los datos de un ojo a partir de los medidos en el contralateral para los valores 

de DOPM absolutos. Por tanto, puede concluirse que, en medidas de DOPM de 

ojos sanos con MPS II, no existe diferencia significativa entre ambos ojos, por 

lo que es correcto analizar cualquiera de los dos, pero no se puede predecir 

con exactitud los valores de un ojo a partir de los medidos en el contralateral.  
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La ecuación resultante para  los valores estimados y absolutos es: 

DOPM estimado ojo izquierdo = 0,6961 DOPM estimado ojo derecho + 0,1282 

             DOPM absoluto ojo izquierdo = 0,6263 DOPM absoluto ojo derecho + 0,1579 

 

Como ya hemos indicado anteriormente, siempre se han realizado las medidas 

en el mismo orden, primero en el ojo derecho, seguido por el ojo izquierdo. Al 

no haber diferencias estadísticamente significativas en los valores de DOPM de 

ambos ojos, queda descartado un efecto de aprendizaje en la realización de la 

prueba con el instrumento MPS II. No obstante en el resto del capítulo que se 

desarrolla a continuación, se considerarán los valores medios de ambos ojos, 

minimizándose así el posible error por falta de comprensión al realizar la 

prueba con el ojo derecho o el hipotético error que se pudiese cometer al 

considerar sólo el ojo izquierdo, por alcanzar mayor habilidad en la utilización 

del instrumento. 

 

 

Figura R1-8: Correlación lineal simple entre los valores de densidad óptica de pigmento 

macular (DOPM) estimados con MPS II para los ojos derecho (OD) e Izquierdo (OI) con 

representación de la tendencia lineal. 
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Figura R1-9: Correlación lineal simple entre los valores de densidad óptica de pigmento 

macular (DOPM) absolutos medidos con MPS II para los ojos derecho (OD) e Izquierdo (OI) 

con representación de la tendencia lineal. 

 

 

En vista de los resultados obtenidos en la Sección 1 y 3, se analizaran 

separadamente los valores de DOPM estimados y absolutos para las dos 

poblaciones sabiendo que se podrían calcular los valores de uno de los dos 

ojos a partir de los valores medidos del contralateral. 
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Sección 1.4. Efecto de la agudeza visual del paciente sobre la 
medida de DOPM con MPS II. 

 

La agudeza visual (AV) es una medida de la capacidad del sistema visual para 

detectar, reconocer o resolver detalles espaciales es decir,  para diferenciar 

dos puntos próximos entre sí separados por un ángulo determinado. Tener una 

buena agudeza visual, significa que el sujeto es capaz de apreciar pequeños 

detalles de una imagen, sin embargo una mala agudeza visual indica que el 

sujeto aprecia la imagen en gruesos rasgos. 

La Figura R1-10 muestra la distribución de las poblaciones de mujeres jóvenes 

y adultas según la AV de cada una de ellas en el momento de medir la DOPM, 

ya fuera con compensación (c/c) o sin ella (s/c). Para ambas poblaciones, el % 

de mujeres con AV inferior a 0,4 en el momento de realización de la prueba es 

muy bajo, (3% jóvenes - 8% adultas). Se toma el rango de AV entre 0,5 - 1,0 

para seguir la clasificación hecha por la OMS, si bien en este estudio (Tesis) de 

todas aquellas que poseen una AV superior a 0,5, poseen en realidad una AV 

superior a 0,8 el 93% (jóvenes) y el 80% (adultas).  

 

Figura R1-10: Distribución de la muestra poblacional en función de los valores de agudeza 

visual que cada una de las voluntarias tuvo en el momento de realizar las medidas de DOPM 

con el instrumento MPS II, con o sin compensación. Se diferencian las dos poblaciones 

estudiadas: Mujeres jóvenes y mujeres adultas. 
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En la Tabla R1-7 se muestran los valores estadísticos de DOPM estimada y 

absoluta para las dos poblaciones estudiadas, agrupados en función de la AV 

en el momento de medida de la DOPM. Se observa que entre los valores de 

DOPM no hay diferencia estadísticamente significativa para aquellos que 

realizan la prueba con una AV superior de 0,5, que tienen en la mayoría de los 

casos AV=1,0 (con o sin compensación) y están agrupados en las categorías 0, 

10, 20 y 30, y para aquellos con una AV menor de 0,4 y que no mejora al 

compensar (categoría 1). 

 Por tanto las medidas con MPS II no se ven modificadas al realizarse con o sin 

compensación óptica, con valores de AV altos o bajos. No sabemos de la 

existencia de trabajos anteriores en los que se trate la agudeza del paciente 

como un factor a considerar en la realización de las medidas con  MPS II. 
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Tabla R1-7: Valores estadísticos para los datos de DOPM (estimados y absolutos) atendiendo 

a la clasificación de los valores de AV con/sin compensación, considerando las categorías: 0: 

AV= (0,5 - 1,0), 1: AV= (0,3 - 0,4) C/C, 10: AV= (0,3 - 0,4) S/C (0,5 - 1,0) C/C, 20: AV= (0,1 - 

0,2) S/C (0,5 - 1,0) C/C, 30: AV= (0,05) S/C (0,5 - 1,0) C/C, para las poblaciones 1 (jóvenes) y 2 

(adultos).  

Población  Categoría     Variable      n   Media D.E. Mín  Máx  Mediana 

1 

0  

ESTIMADO 

 102  0,41 0,14   0,10 0,86    0,42 

1     4  0,52  0,25   0,29 0,86    0,46 

10     8  0,36 0,21   0,12 0,72    0,36 

20    11  0,31 0,11   0,10 0,53    0,29 

30    13  0,35 0,13   0,14 0,58    0,34  

          

1 

0  

ABSOLUTO 

 100  0,39  0,15   0,02 0,74    0,41 

1      4  0,51 0,20   0,31 0,70    0,51 

10      8  0,33 0,19   0,02 0,60    0,31 

20    10  0,30 0,13   0,02 0,46    0,31 

30    13  0,34 0,14   0,12 0,60    0,36 

                                               

2 

0  

ESTIMADO 

 100  0,44 0,17   0,05 0,91    0,43 

1     9  0,45 0,12   0,24 0,62    0,43 

2      1  0,24 0,00   0,24 0,24    0,24 

10     6  0,46 0,22   0,19 0,67    0,56 

20     4  0,51 0,22   0,29 0,72    0,51 

30      6  0,47 0,11   0,29 0,58    0,46 

               

2 

0  

ABSOLUTO 

  88  0,43 0,16   0,07 0,89    0,41 

1      8  0,45 0,15   0,26 0,70    0,44 

2      0    sd   sd      sd   sd      sd 

10     6  0,47 0,25   0,12 0,79    0,53 

20      4  0,40 0,31   0,02 0,70    0,43 

30     5  0,42 0,11   0,31 0,60    0,41 

Los valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,050) según el test 

de Kruskal Wallis comparando  las diferentes categorías de AV para cada población.  

  



RESULTADOS Y DISCUSIÓN. CAPÍTULO 1 
 

86 

Sección 1.5. Repetibilidad 
 

La repetibilidad es una medida estadística de la consistencia entre medidas 

repetidas de una misma variable en un mismo individuo. Se expresa con 

valores entre 0 - 1, de forma que un valor de repetibilidad de uno indica que la 

medida es perfectamente consistente y repetible, y un valor de cero indica que 

las medidas repetidas obtenidas de ese carácter son tan distintas como si se 

hubieran tomado a partir de individuos distintos tomados al azar (191). Estudios 

previos indican que el coeficiente de repetibilidad del MPS II, cuando se usa 

según las instrucciones del fabricante se encuentra entre 0,28 y 0,33, para una 

población entre 18 y 50 años (192), sin embargo esta repetibilidad se mejora si 

el test se realiza dos veces para cada ojo (167). 

 

Para estudiar la repetibilidad del procedimiento de medida de la DOPM 

mediante el MPS II, un mismo operador realizó medidas periódicamente, cada 

3 meses, a una mujer sana, con antecedentes directos de degeneración 

macular, de 37 años durante dos años, manteniendo siempre las mismas 

condiciones de medida (gabinete con baja iluminación, voluntaria sin 

compensación óptica y siempre se realizaron primero las medidas del ojo 

derecho).  

 

Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla R1-8. Se observa que los 

valores de desviación estándar son muy bajos, lo cual indica poca dispersión 

de los resultados y por tanto alta repetibilidad (193). Se muestra también el 

coeficiente de variación (CV), definido como CV= D.E./Media. Los valores de 

CV para la DOPM absolutos son superiores que para los estimados (0.77 OD – 

0,55 OI vs 0,25 OD – 0,33 OI). Posiblemente por la mayor dificultad en la 

realización de la prueba de fijación excéntrica para el cálculo de los valores 

absolutos. Los valores de CV para la DOPM son similares a los obtenidos en 

otros estudios. Bartlett et al. (192) estudia el CV de los valores de DOPM 

(estimados y absolutos) de 40 ojos derechos de ciudadanos de Birmingham, 

UK, con edades comprendidas entre 18 y 50 años, obteniendo CV=0,33 - 0,28. 

Davey et al. (188) hace el mismo estudio para ambos ojos de 72 sujetos (22-68 

años) de California, obteniendo como resultado CV=0,11 ojo derecho, 0,12 ojo 
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izquierdo; por último, Obana et al. (184) estudia ambos ojos de 24 sujetos 

japoneses de edades comprendidas entre 20 - 61 años y calcula el CV para los 

valores de DOPM estimados y absolutos obteniendo valores de 0,62 DOPM 

estimada, 0,75 DOPM absoluta. Por tanto, el valor del coeficiente de variación 

parece ser mayor para DOPM absoluto que estimado. Muy probablemente por 

la dificultad que entraña la realización de la prueba o por la compensación al 

envejecimiento natural de los medios oculares que hace el software acoplado al 

aparato MPS II para el cálculo del valor de DOPM estimada.   

 

 

Tabla R1-8: Valores estadísticos para la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) 
estimada y absoluta de ojo derecho (OD) y ojo izquierdo (OI). Donde n es el número de 
medidas que se realizan cada 3 meses. Mujer sana con antecedentes de DM. 

Variable      n  Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 CV 

DOPM ESTIMADO 
OD  8  0,16 0,04 0,10 0,19    0,19 0,12 0,19 0.25 

OI 10  0,12 0,04 0,05 0,19    0,12 0,10 0,14 0.33 

           

DOPM ABSOLUTO 
OD  7  0,13 0,10 0,01 0,26    0,17 0,01 0,22 0.77 

OI  8  0,09 0,05 0,00 0,17    0,10 0,07 0,12 0.55 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,050). Prueba de 

Friedman comparando ambos ojos. 
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CAPÍTULO 2.  FISIOLOGÍA OCULAR Y 
DOPM. 

 

Diversas características de la anatomía y fisiología ocular podrían afectar a la 

DOPM, entre las que se encuentran el tamaño pupilar, la dominancia ocular 

motora y las ametropías (188)(194). 

El diámetro pupilar resulta del balance entre el músculo esfínter de la pupila y 

las fibras radiales del iris que tienen, únicamente, inervación autónoma, 

pudiendo oscilar entre 2,5 y 8,0 mm,  con tendencia a ser más grande en la 

niñez y más pequeño, de forma progresiva, con el aumento de la edad (195). 

Una pupila sana tiene mayor o menor tamaño en función de la distancia al 

estímulo y la cantidad de luz que incide sobre la retina (196), activando al resto 

del sistema nervioso implicado (197). Además, la dilatación o contracción 

pupilar se puede ver modificada por otras circunstancias como la armonía entre 

los sistemas simpático y parasimpático, el color de iris o el movimiento de 

estímulos cercanos, entre otros factores (198)(197)(199)(200).  

El ojo humano es receptivo a la radiación electromagnética que denominamos 

luz visible, un intervalo de valores de longitudes de onda en el vacío  que va de 

350 nm a 780 nm, aproximadamente. La sensibilidad del ojo humano a las 

distintas longitudes de onda tiene aproximadamente forma de campana de 

Gauss, con un valor máximo para los conos en torno a los 600 nm y un máximo 

para los bastones en torno a los 500 nm. El ojo humano es capaz de adaptarse 

en un elevado rango de valores de iluminación, operando en función de la 

luminosidad media existente (201). Por tanto, la luminosidad ambiental 

condiciona los valores de sensibilidad lumínica y de tamaño pupilar. 

Aunque no tenemos constancia de que se hayan realizado estudios previos al 

respecto, cabe la posibilidad de que la DOPM se vea afectada por el tamaño 

pupilar. Así, a mayor apertura pupilar crece la entrada de radiación lumínica en 

el ojo, con el posible efecto oxidativo sobre las estructuras retinianas. 
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Otras características fisiológicas / ópticas del órgano de la visión que pueden 

estar relacionadas con la DOPM son la dominancia ocular motora y las 

ametropías, definidas como el estado refractivo del ojo (sin acomodar), en el 

que los rayos que entran en éste no focalizan en retina, sino delante (miopía) o 

detrás de ella (hipermetropía), dando como resultado imágenes carentes de 

nitidez. Otro actor que podría influir en el valor de DOPM es la presbicia se 

pone de manifiesto en torno a los 45 años con pérdida de la visión nítida de los 

objetos próximos (en torno a 30 cm) y se debe a una pérdida progresiva de la 

capacidad de acomodar o deformar el cristalino (202). 

 

Objetivo: El objetivo de este capítulo de la Tesis es determinar si algunas 

características propias de la fisiología ocular pueden estar relacionadas con la 

DOPM. Los objetivos concretos son: 

1. Determinar si el tamaño pupilar está relacionado con la DOPM 

(Sección 2.1). 

2. Estudiar si existe relación entre el error de refracción esférico y la 

DOPM (Sección 2.2).  

3. Analizar la posible relación entre dominancia ocular motora y la 

DOPM (Sección 2.3).  

 

Muestra:  

-Se incluyen en el estudio 217 ojos sanos de mujeres pertenecientes a dos 

grupos de edad: 103 ojos de mujeres jóvenes (23 ± 2,5 años) y 114 ojos de 

mujeres adultas (55 ± 8,3 años). (Sección 2.1). 

-Son analizados 265 ojos sanos de mujeres pertenecientes a dos grupos de 

edad: 139 ojos de jóvenes (23 ± 2,3 años) y 126 ojos de adultas (55 ± 8,7 

años). (Sección 2.2 y 2.3). 
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Metodología: Se hacen las medidas de DOPM y se obtienen los valores de 

sensibilidad lumínica de las voluntarias considerando los criterios de exclusión 

“Material y Método”, sección III 3.1.3 y se calcula el tamaño pupilar tal y como 

se explica en el apartado “Material y Método”, sección III 3.2. El tamaño pupilar 

se agrupa en dos categorías, (0) (2 - 4 mm) y (1) (4 - 6 mm), considerando que 

los tamaños pupilares normales oscilan entre valores medios de 3 - 4 mm, 

pudiendo ser mayores o menores por diferentes circunstancias (195).   

Se clasifican los valores del error refractivo esférico, diferenciando entre 

miopes (1) e hipermétropes (2), si bien se tratan separadamente en otra 

categoría aquellos valores entre -0.75D y +0.75D (0), al considerar similitudes 

fisiológicas respecto al ojo emétrope (las medidas refractivas se realizan de 

0,25 en 0,25 dioptrías) (194).  

La determinación del ojo dominante se realiza como se detalla en la III 3.3 del 

apartado “Material y Método”. 
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Sección 2.1. Estudio del tamaño pupilar en relación con la 
DOPM. 

 

En primer lugar se explora la relación de la DOPM y la sensibilidad lumínica 

con el tamaño pupilar para la totalidad de los ojos estudiados (n=217). Tal y 

como se observa en la Tabla2-1, los valores medios de DOPM estimados y 

absolutos son similares al considerar los tamaños pupilares 2 - 4 mm y 4 - 6 

mm. 

 

Tabla R2-1: Valores estadísticos para la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) 

considerando los tamaños pupilares: (0) (2 - 4 mm) y (1) (4 - 6 mm). 

Tamaño 
pupilar DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

(0) ESTIMADO 111 0,44 0,17 0,05 0,91 0,43 0,34 0,55 
(1) 106 0,41 0,12 0,19 0,72 0,38 0,34 0,48 

          
(0) ABSOLUTO 97 0,43 0,16 0,07 0,84 0,41 0,31 0,55 
(1) 102 0,39 0,15 0,02 0,89 0,36 0,26 0,46 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,050). Prueba de 

Kruskal Wallis, comparando tamaños pupilares. 

 

 

Como se muestra en la Figura R2-1, se obtiene una baja correlación de signo 

negativo entre la DOPM y el tamaño pupilar. Es decir, a medida que aumenta el 

tamaño pupilar la DOPM es menor. Cuando analizamos la relación agrupando 

la población según los dos grupos de edad, observamos casi el mismo 

resultado (Tabla R2-1).   
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Figura R2-2: Correlación lineal simple entre los valores estimados de densidad óptica de 

pigmento macular (DOPM) y el tamaño pupilar (n=217 ojos) con representación de la tendencia 

lineal.  

Tabla R2-2: Valores del coeficiente de correlación de Spearman para la densidad óptica de 

pigmento macular DOPM (estimada y absoluta) para la población de jóvenes (1) y adultas (2), 

en función del tamaño pupilar. 

Población DOPM n Spearman (ρ) p-valor 

1 
Estimado 

103 -0,11 0,2568 

2 114 -0,15 0,1350 

1 
Absoluto 

99 -0,03 0,6432 

2 100 -0,2 0,1309 

 

El coeficiente de Spearman (ρ) en todos los casos es inferior a 0,15, lo que 

indica una muy baja relación entre las variables estudiadas. En todo caso 

siempre tiene valor negativo, es decir que cuando una variable aumenta, la otra 

disminuye. 

Posteriormente, con el fin de establecer una relación entre los valores de 

sensibilidad lumínica, apertura pupilar y DOPM, exploramos la relación entre 

los valores de sensibilidad lumínica central y periférica y el tamaño pupilar, 

representados en las Figuras R2-2 y R2-3. Se obtienen unos bajos coeficientes 

de determinación (R2= 0,2219 y R2= 0,1266, (p<0,0001)) y una línea de 

tendencia positiva, que indican un incremento del tamaño pupilar al aumentar la 

sensibilidad lumínica, aunque el porcentaje de la variabilidad explicado en 

ambos casos es bajo.  

Por último, analizamos la relación entre el tamaño pupilar y las sensibilidades 

lumínicas mínimas (que actúan como umbrales de excitación ante los estímulos 

luminosos). Como se observa en las Figuras R2-4 y R2-5, a medida que 

disminuyen las sensibilidades lumínicas mínimas aumenta el tamaño pupilar, 

aunque de nuevo los valores de los coeficientes de determinación son muy 

bajos (R2= 0,1297 y R2= 0,1431 (p<0,0001)).  
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Figura R2-2: Correlación lineal simple entre los valores de sensibilidad central y el tamaño 

pupilar para los 217 ojos estudiados, con representación de la tendencia lineal.  

 

Figura R2-3: Correlación lineal simple entre los valores de sensibilidad lumínica periférica y el 

tamaño pupilar para los 217 ojos estudiados, con representación de la tendencia lineal. 
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Figura R2-4: Correlación lineal simple entre los valores de sensibilidad lumínica central mínima 

y el tamaño pupilar para los 217 ojos estudiados, con representación  de la tendencia lineal.  

 

Figura R2-5: Correlación lineal simple entre los valores de sensibilidad periférica mínima y el 

tamaño pupilar para los 217 ojos estudiados, con representación de la tendencia lineal.  
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Por tanto, el tamaño pupilar aumenta con la sensibilidad (central o periférica) y 

decrece con la sensibilidad mínima (central o periférica). 

Estos resultados pueden deberse a la propia fisiología ocular. Cuando incide un 

haz de luz sobre la retina, en función de la sensibilidad umbral mínima de la 

misma, se pondrá en marcha el mecanismo de contracción pupilar. Los 

resultados obtenidos indican que a menores sensibilidades lumínicas mínimas 

(central y periférica), los tamaños pupilares son mayores, es decir, se necesita 

mayor cantidad de luz incidiendo sobre la retina para que se active el 

mecanismo de contracción pupilar. Por otra parte, el hecho de que los tamaños 

pupilares sean mayores ante las sensibilidades lumínicas (central y periférica) 

de mayor cuantía, puede deberse a un mecanismo de defensa, mediante el 

cual se evitaría la saturación de los fotorreceptores retinianos. Hay trabajos en 

los que se ha visto una disminución de los niveles de fotofobia al aumentar la 

DOPM, del mismo modo que se observa una mayor fotosensibilidad para 

longitudes de onda cortas (460 nm), que son las que causan mayores daños a 

nivel retiniano (203). La capacidad fotorreceptiva de la retina está dominada por 

conos, bastones y algunas células ganglionares denominadas ipRGC a través 

de la expresión del fotopigmento melanopsina. El mecanismo de 

fototransducción de la melanopsina requiere niveles de iluminación moderados 

o altos (204). Además, la foto-respuesta de melanopsina contribuye, no sólo a 

la constricción pupilar a altas irradiancias, sino que también actúa para 

mantener el diámetro pupilar en condiciones de iluminación fotópica en estado 

estacionario (205).  

En la Figura R2-6 se observa un mayor % de población de mujeres jóvenes con 

mayor tamaño pupilar que en las adultas (tamaño pupilar 4-6 mm: 72% jóvenes 

vs 28% mujeres adultas). Este resultado está en concordancia con trabajos 

previos. Winn et al. (206) analizaron el tamaño pupilar de 91 sujetos con 

edades comprendidas entre 17 y 83 años exponiéndolos a diferentes niveles de 

iluminación, y obtuvieron como resultado que el tamaño pupilar decrece 

linealmente en función de la edad para todos los niveles de iluminación. En la 

Tabla R2-2 se analizan las diferencias en el valor de DOPM en función del 

grupo de edad y del tamaño pupilar. La DOPM es superior significativamente 

en la población de mujeres jóvenes respeto a las adultas, para diámetros 
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pupilares entre 4-6 mm. Es decir, al considerar tamaños pupilares mayores se 

produce un efecto sinérgico (tamaño pupilar/edad) que hace que se ponga de 

manifiesto una diferencia estadísticamente significativa entre los valores de 

DOPM entre jóvenes y adultas.   

Cuando se comparan los valores medios y mediana de la DOPM según los 

valores de tamaño pupilar para cada población (Tabla R2-3), se obtiene que 

para la población de jóvenes no hay diferencia en los valores de DOPM tanto 

estimada como absoluta en función del tamaño pupilar. Sin embargo, para la 

población de mujeres adultas, hay diferencias estadísticamente significativas 

(p<0.05) en los valores de DOPM en función del tamaño pupilar, que se 

corresponden con un mismo patrón, valores más bajos de DOPM a mayor 

tamaño pupilar (0,43 vs 0,36; 0,44 vs 0,38 DOPM absoluta y estimada para 

tamaños 2-4 mm y 4-6 mm, respectivamente). Esto puede deberse a un efecto 

sinérgico entre el tamaño pupilar y otros factores vinculados a la edad, dando 

lugar a la manifestación del “factor tamaño pupilar sobre la DOPM”, sólo en la 

población de mayor edad. Hammond et al. (38) estudian varios factores que 

pueden actuar sobre la DOPM, obteniendo que principalmente la edad junto a 

otros factores como el hábito tabáquico favorecen la disminución de DOPM.  

 

 

Figura R2-6: Gráfico de sectores con la distribución de la población en función de los dos 

grupos de la edad estudiados y la apertura pupilar atendiendo a tamaños entre 2 - 4 mm y 4 - 6 

mm, para una iluminación entre 0,5 y 5 mm de luz blanca, con difusor y ángulo cero 

proveniente de la Lámpara de hendidura  SL-990, Type-5x-D (12V30W Bulb) de Essilor.  
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Tabla R2-3: Valores estadísticos para la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) 

considerando tamaños pupilares: (0) (2 - 4 mm) y (1) (4 - 6 mm) y poblaciones, jóvenes 1 y 

adultas 2.  

Tamaño 

pupilar 
Población 

Valor de 

DOPM 
n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

(0) 
1 

ESTIMADO 

29 0,46a 0,20 0,14 0,91 0,48a 0,29 0,53 

2 82 0,44ab 0,16 0,05 0,86 0,43ab 0,34 0,58 

(1) 
1 74 0,43a 0,12 0,19 0,72 0,43a 0,34 0,48 

2 32 0,38ac 0,12 0,19 0,72 0,35ac 0,29 0,43 

           

(0) 
1 

ABSOLUTO 

 

27 0,43a 0,19 0,12 0,84 0,41a 0,31 0,55 

2 70 0,43ab 0,14 0,07 0,70 0,41ab 0,31 0,55 

(1) 
1 72 0,40abd 0,14 0,02 0,70 0,41abd 0,31 0,50 

2 30 0,36ac 0,17 0,12 0,89 0,31ac 0,26 0,46 

 
Medias y medianas con el mismo superíndice no son significativamente diferentes (p > 0,05). 
Prueba de Kruskal Wallis, comparando los dos tamaños pupilares y las dos poblaciones.  
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Sección 2.2. Estudio de la posible relación entre las ametropías 
esféricas y la densidad óptica de pigmento macular. 

 

En los últimos años, la miopía se ha convertido en un problema de carácter 

mundial, ya que su prevalencia se ha incrementado de forma substancial en las 

últimas décadas, viéndose motivada principalmente por tres factores: genético 

(207), acomodativo o de visión próxima (208) y tiempo pasado al aire libre (con 

exposición solar) (209). En la Tabla R2-4, se muestran los valores de 

ametropías correspondientes a la población estudiada, agrupadas según la 

edad en jóvenes y adultas. Se observa una distribución entre los casos de 

miopía e hipermetropía totalmente diferente en ambas poblaciones; 

observándose un mayor número de casos de miopía en la población de 

jóvenes (69% miopía) - (7% hipermetropía), invirtiéndose la proporción en las 

mujeres adultas (24% miopía) - (37.5% hipermetropía). Los resultados 

obtenidos están dentro de lo esperado, pues es la población más joven la que 

pasa y ha pasado más tiempo de vida trabajando en visión próxima, ya que, 

por ejemplo, tiene un uso mayor de todo tipo de dispositivos electrónicos (210). 

Además, la prevalencia de miopía es diferente según la situación geográfica, 

de forma que en países del sudeste asiático la prevalencia es mayor en 

comparación con países de población caucásica (211). En adultos de 40 años, 

la prevalencia es de un 38,9% en Singapur (212), alcanzando una cifra en torno 

a un 96,5% en personas de 19 años, en países como Corea (213). Por otro 

lado, en países de población caucásica como Estados Unidos, la prevalencia 

es de un 31% (entre 45 y 84 años) (211). El estudio de García-Lázaro (214) 

sobre la prevalencia refractiva en una población mediterránea española obtuvo 

como resultado que, hasta los 20 años y a partir de los 40 existía una mayor 

prevalencia de la hipermetropía, con un porcentaje máximo del 75,4% para la 

población comprendida entre 1 y 10 años, mientras que entre los 21 y 40 años 

la miopía pasa a ser el estado refractivo esférico dominante con un máximo del 

47.6% (21 - 30 años). Además García-Lazaro (24) encontró valores más altos 

para la miopía en grupos con mayor demanda de visión próxima. 
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Tabla R2-4: Valores estadísticos para el error refractivo esférico considerando la clasificación: 

(0) (-0.75 D a +0.75 D), (1) (≤ -1.0 D) y 2 (≥ +1.0 D), para las poblaciones 1 (jóvenes) y 2 

(adultas).  

 

Población Ametropía n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

 

1 

 

0 24 -0,15a 0,50 -0,75 0,50 -0,25 a -0,50 0,50 

1 68 -3,00b 1,99 -9,50 -0,25 -2,63 b -3,50 -1,50 

2 7 2,50a 1,57 1,25 5,00 2,00 a 1,25 4,50 

          

 

2 

 

0 37 0,06a 0,56 -0,75 1,00 0,25 a -0,50 0,50 

1 28 -3,12b 2,26 -9,50 -1,00 -2,25 b -4,50 -1,50 

2 39 2,34c 1,53 1,00 7,00 1,75 c 1,25 3,00 

Medias y medianas con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba 

de Kruskal Wallis. 

 

En la Figura R2-7 se representa el error de refracción esférico frente a los 

valores de DOPM, sin diferenciar las poblaciones de jóvenes y adultas, 

obteniéndose una correlación muy baja con una leve tendencia que sugiere 

que las mujeres con ametropías más positivas presentan menor DOPM.  

 

Figura R2-7: Correlación lineal simple para los valores esféricos de las ametropías frente al 

valor estimado de la densidad óptica de pigmento macular con representación de la tendencia 

lineal y el valor de correlación R2.    

  

y = -0,0077x + 0,4158
R² = 0,0168 (p = 0,0657)

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1

-15 -10 -5 0 5 10

D
O

P
M

 (
es

ti
m

ad
o

)

Valor ametropía esférica (dioptrías)



RESULTADOS Y DISCUSIÓN. CAPÍTULO 2 
 

100 

Mediante el estudio de la varianza (ANOVA), prueba de Kruskal Wallis, no se 

obtienen diferencias significativas para los valores medios de DOPM respecto a 

la clasificación de ametropías en la población general. En la Tabla R2-5 se 

muestran los valores de DOPM diferenciando ambas poblaciones y 

considerando las ametropías. En la población de jóvenes, se observa que tanto 

los valores de media como de mediana de DOPM son diferentes 

significativamente (p<0,05) para las hipermétropes respecto a las miopes y 

emétropes. En esta población, las hipermétropes (> +0,75 D) tienen menor 

DOPM que las miopes o las emétropes. Para la población de mujeres adultas 

no se aprecia diferencia de DOPM al considerar el error refractivo. Varios 

estudios (215)(41)(42)(43) han demostrado una relación entre la DM y la 

hipermetropía. Esta relación puede ser debida a la menor longitud axial ocular 

asociada a la hipermetropía, que podría comprometer el flujo sanguíneo de los 

vasos coroideos y favorecer así el desarrollo de DM. El hecho de que no se 

observe un efecto del error refractivo (hipermetropía) sobre la DOPM en la 

población de mujeres adultas estudiadas podría deberse a alguna de las 

modificaciones fisiológicas que aparecen con la edad, tales como la presencia 

de presbicia o de cataratas. La presbicia se debe a la rigidez del cristalino, por 

tanto no tiene por qué generar una modificación a nivel de retina y este 

supuesto quedaría descartado. En el caso de presencia de cataratas se han 

descrito casos en los que se desarrolla o aumenta la miopía presente, debido a 

la propia esclerosis del cristalino, pero en este estudio no hay ningún ojo con 

catarata manifiesta. Sí es cierto, que aún sin la presencia de cataratas, el 

cristalino, con el paso del tiempo, va perdiendo trasparencia. La pigmentación 

del cristalino no solo disminuye la intensidad de luz que llega a la retina sino 

que además modifica la composición espectral de la misma. Dada la coloración 

amarillenta que va apareciendo con el tiempo, el cristalino absorbe 

preferentemente en las regiones de longitud de onda corta, azul y violeta, del 

espectro visible.  
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La cantidad de luz azul que incide sobre la retina considerando el cristalino de 

una persona adulta será menor que la de una persona joven con un cristalino 

trasparente (216). Habría que pensar además en causas externas como una 

alimentación más rica en L y Z o menor exposición a factores que disminuyan 

la DOPM en la población de mujeres adultas frente a las jóvenes.  

Tabla R2-5: Valores estadísticos para la DOPM considerando la clasificación de ametropías 

esféricas: (0) (-0,75 D a +0,75 D), (1) (≤ -1,0 D) y (2) (≥ +1,0 D), comparando los tres rangos de 

error refractivo en cada población, jóvenes (1) y adultas (2), por separado.  

 

 

Población Ametropía DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

1 

(0) 
Estimado 

 

64 0,41a 0,15 0,10 0,86 0,38a 0,29 0,53 

(1) 67 0,40a 0,16 0,10 0,86 0,38a 0,29 0,48 

(2) 7 0,26b 0,06 0,19 0,34 0,29b 0,19 0,29 

          

(0) 

Absoluto 

62 0,39a 0,16 0,02 0,74 0,41a 0,26 0,50 

(1) 66 0,38a 0,15 0,02 0,70 0,36a 0,26 0,46 

(2) 7 0,21b 0,12 0,02 0,36 0,17b 0,12 0,31 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 

Wallis 

2 

(0) 

Estimado 

59 0,43 0,16 0,05 0,86 0,43 0,34 0,53 

(1) 28 0,48 0,17 0,19 0,91 0,48 0,34 0,58 

(2) 39 0,43 0,17 0,10 0,67 0,43 0,29 0,58 

          

(0) 

Absoluto 

53 0,43 0,16 0,17 0,89 0,41 0,31 0,50 

(1) 24 0,46 0,20 0,02 0,84 0,46 0,31 0,60 

(2) 34 0,42 0,16 0,07 0,79 0,44 0,31 0,55 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,050). Prueba de 

Kruskal Wallis 
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Sección 2.3. Análisis de la densidad óptica de pigmento 
macular según la condición de ojos con / sin dominancia 
motora. 

 

La dominancia ocular motora se define como el ojo utilizado para ver cuando, 

por ejemplo, uno mira un objeto distante a través de un anillo sostenido entre 

ambas manos con los  brazos extendidos y ambos ojos abiertos (217). 

(“Material y Método” sección III 3.3) 

 

En el estudio de dominancia ocular fueron excluidos 3 ojos no dominantes (no 

se consiguieron medidas de DOPM “aceptables”, tal y como se describe en 

Material y Método, sección III 3.1.3). De esta forma en el grupo de mujeres 

jóvenes fueron estudiados 70 ojos dominantes y 69 no dominantes y en el 

grupo de mujeres adultas, 64 ojos dominantes y 62 no dominantes. En la 

Figura R2-8 se muestra el porcentaje de ojos dominantes derechos e 

izquierdos para ambas poblaciones. Considerando que aproximadamente una 

de cada 10 personas es zurda y que una de cada 3 tiene dominancia motora en 

el ojo izquierdo, los porcentajes de ojos dominantes obtenidos se encuentran 

dentro de lo esperado (218).   

 

Figura R2-8: Distribución de los ojos con dominancia motora  en función de que sean ojos 

derechos OD u ojos izquierdos OI, para ambas poblaciones estudiadas, mujeres jóvenes y 

mujeres adultas.  

Los resultados del estudio de la DOPM considerando la dominancia ocular para 

cada población, se muestran en la Tabla R2-6. No se observan diferencias 
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significativas entre los valores de DOPM en función de la dominancia ocular. 

Este resultado coincide con el de un estudio previo realizado con el QuantifEye, 

basado en la técnica de fotometría heterocromática de parpadeo, en el que no 

se encuentra ningún efecto de la dominancia ocular sobre la DOPM (188). La 

dominancia ocular motora no parece estar relacionada con las propiedades 

sensoriales y características de la fisiología macular ocular. Simplemente si uno 

está obligado a usar un solo ojo, ya sea por razones fisiológicas (como una 

ambliopía o un estrabismo) o por razones prácticas al realizar una tarea muy 

concreta como observar un objeto lejano a través de un tubo estrecho, lo hará 

(217).     

 

 

Tabla R2-6: Valores estadísticos para la densidad óptica de pigmento macular considerando  

ojos dominantes (0) y no dominantes (1).  

 

Población Dom Variable n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

1 

0 ESTIMADO 

 

70 0,42 0,16 0,10 0,86 0,38 0,34 0,48 

1 68 0,38 0,14 0,10 0,67 0,38 0,29 0,48 

          

0 ABSOLUTO 

 

69 0,40 0,15 0,12 0,74 0,41 0,31 0,46 

1 66 0,35 0,16 0,02 0,66 0,36 0,26 0,50 

           

2 

0 ESTIMADO 

 

64 0,44 0,17 0,05 0,91 0,43 0,34 0,58 

1 62 0,45 0,16 0,05 0,86 0,43 0,34 0,53 

          

0 ABSOLUTO 

 

58 0,43 0,17 0,02 0,89 0,41 0,31 0,50 

1 53 0,44 0,16 0,12 0,70 0,41 0,31 0,55 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 

Wallis 
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CAPÍTULO 3. COLOR DEL IRIS MEDIANTE 
TÉCNICAS DE ANÁLISIS DE IMAGEN Y 
ESTUDIO DE SU RELACIÓN CON LA 
DOPM 

 

El color junto con la textura del iris definen cada ojo haciéndolo único, siendo 

un rasgo multifactorial heredable. De ahí que se pueda usar para 

autentificación de personas como la huella dactilar (219). Definir cada iris es 

también útil desde el punto de vista sanitario, pues se ha sugerido una posible 

relación entre el color del iris y algunas patologías como la DM (194) o las 

cataratas (46).    

El color de iris está definido en gran parte por la cantidad de melanina. Este 

pigmento podría actuar como filtro para las radiaciones, como ocurre en la piel, 

frenando la aparición de radicales libres. Tal y como se describe en la 

introducción de este trabajo, apartado de “factores no evitables” sección I 3.1, 

el color de iris podría ser un factor no evitable relacionado con la aparición de 

DM. 

Generalmente los estudios que consideran el color de iris como un factor de 

riesgo para la DMAE lo hacen calificándolo de forma subjetiva y cualitativa, 

como iris de color marrón, avellana, gris, verde o azul; claros y oscuros (25). En 

la bibliografía podemos encontrar distintas clasificaciones subjetivas de color 

de iris, que incluyen desde las más simples que consideran 3 categorías (azul-

gris, avellana-verde y marrón), como la de Muiños Díaz et al. (220), hasta otras 

más complejas que contemplan hasta 8 niveles de clasificación diferenciando 

zona central y periférica del iris (clasificación de Simionescu et al. (176)). Entre 

las más habituales se incluyen la clasificación de Carleton Coon Tabla R3-1 

(174) y Mackey et al. Tabla R3-2 (221), en las que se usan 6 y 9 categorías 

respectivamente para definir mezclas de color y la de Simionescu et al. (176), 

Tabla R3-3, que hace una nueva clasificación en la que considera 5 categorías 

para la zona periférica del iris y 3 para la zona central. En todas ellas se 

observa una progresión desde iris con colores más claros (grises, azules, 
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verdes) a más oscuros (marrones). Además, esta última clasificación considera 

la presencia o ausencia de manchas (176).  

 

Tabla R3-1. Escala de clasificación del color de iris según Carleton Coon. (174). 

Categorías 

1 Ojos claros Ojos azules, grises o verdes 

2  Pequeñas mezclas de color Mezcla de azul con gris o verde o mezcla de 
verde con gris 

3  Presencia de mezclas de color por 
debajo del 50% Ojos claros con un poco de color marrón 

4  Presencia de mezclas de color con igual 
proporción 

Ojos azules, verdes o grises con color marrón 
al 50% 

5  Ojos oscuros con algún otro color Ojos marrones con algo de color claro 

6  Ojos marrones Ojos marrones o negros. 
 

 

 

Tabla R3-2. Clasificación de color de iris según Mackey et al.(221). 

Categorías 

1   Azul claro 

2   Azul oscuro 

3   Azul con anillo pupilar marrón 

4   Verde uniforme 

5   Verde con anillo pupilar marrón 

6   Color central marrón y periférico verde 

7   Marrón con algo de verde en la periferia 

8   Marrón claro 

9   Marrón oscuro 

 

 

 

Tabla R3-3. Escala de clasificación del color de Iris según Simionescu et al. (176). 

Categorías 

Periferia Central Presencia de manchas 

1 Azul / Gris 1 Azul / Gris 0 Sin manchas 

2 Verde 2 Marrón claro 1 Con manchas 

3 Mezcla de verde, marrón y amarillo 3 Marrón oscuro 

4 Marrón claro 

5 Marrón Oscuro 
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También se han realizado esfuerzos para caracterizar el color del iris humano 

empleando medidas objetivas basadas en la colorimetría triestímulo (222)(223). 

El color se define como “la sensación producida por los rayos luminosos que 

impresionan los  órganos visuales” (224) y se puede evaluar de forma objetiva 

mediante la colorimetría triestímulo (225). La colorimetría moderna ha sido 

desarrollada por la CIE (Commission Internationale de l’Éclairage), 

organización internacional de cooperación e intercambio de información entre 

países miembros, dedicada a la solución de problemas relacionados con el arte 

y ciencia de la luz. La definición de los valores triestímulo está basada en la 

teoría tricromática (tres componentes) del color que establece que el ojo 

humano posee 3 receptores sensibles a las largas (rojo), cortas (azul) y medias 

(verde) longitudes de onda; y todos los colores son mezclas que se derivan de 

las respuestas de ellos. A partir de los valores triestímulo propuestos por la CIE 

(X,Y,Z) se puede especificar el color usando espacios de color 

aproximadamente uniformes y relacionados con los atributos perceptivos del 

color, como, por ejemplo, el espacio de color CIELAB. En CIELAB se definen 

las coordenadas claridad (L*), y las coordenadas cromáticas a* y b* (Figura R3-

1). Otra alternativa de CIELAB, relacionada con la anterior y denominada a 

veces como espacio LCH, define la claridad (L*), croma (C*ab) y el ángulo de 

tono (hab). Cuando los colores están determinados de forma objetiva por 

coordenadas cromáticas, es también posible calcular diferencias de color entre 

dos estímulos (e.g. ∆E*ab en CIELAB), o las tolerancias de color perceptibles o 

aceptables de un determinado estímulo de color (226).  
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Figura R3-1: Espacio de color CIELAB  

 

Mediante las técnicas de análisis de imagen es posible transformar las 

imágenes obtenidas con una cámara digital en información colorimétrica en el 

sistema RGB (Red, Green and Blue). En la cámara digital las imágenes se 

forman en la superficie de un dispositivo CCD (Charge-Coupled Device o 

dispositivo de carga acoplada). El dispositivo CCD es un circuito con 

condensadores que son estimulados por la radiación registrada,  de forma que 

en cada pixel se pueden lograr distintos niveles R G B. A partir de esta 

información es posible obtener las coordenadas CIELAB (172). 
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Objetivo: En este capítulo de la Tesis evaluaremos el color del iris mediante 

técnicas de análisis de imagen y exploraremos su relación con la DOPM. Los 

objetivos concretos planteados fueron: 

1. Establecer el color objetivo del iris mediante digitalización de imagen 

y análisis mediante colorimetría triestímulo. (Sección 3.1) 

2. Estudiar las escalas subjetivas de clasificación del color de iris  y su 

relación con los valores objetivos obtenidos por digitalización de 

imagen. (Sección 3.2) 

3. Elaborar una nueva clasificación de color de iris con buena 

discriminación para cada una de sus categorías, en base a las 

coordenadas CIELAB. (Sección 3.3) 

4. Analizar la relación entre color de iris evaluado de forma objetiva y 

los valores de DOPM. (Sección 3.4) 

 

Muestra: Se han analizado 217 ojos, de 111 mujeres sanas, de edades 

comprendidas entre 19 y 74 años. 

Metodología:  

Para la evaluación objetiva del color, se trabajó con las fotografía digitales 

realizadas como se describe en M&M sección: III 3.4.  

Para la valoración subjetiva del color del iris, se utilizaron las 3 escalas 

subjetivas más habituales (ver Tablas R3-1, R3-2 y R3-3). Para ello las fotos de 

los iris se mostraron en una pantalla de ordenador modelo LG LED 20M35 y 

resolución de 1024x768 a un total de 5 observadores, como se expone en 

M&M sección III 3.4.3.  
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El color puede extraerse de cada pixel de la imagen, lo que origina valores con 

una elevada dispersión en muestras no homogéneas, como es el caso del iris 

humano. Con el fin de cuantificar dicha dispersión (heterogeneidad cromática) 

se pueden dar las desviaciones estándar de cada una de las 3 coordenadas 

CIELAB (172), que en nuestro caso serían mayores que el error de la medida.  

 

Otra magnitud escalar para cuantificar la heterogeneidad cromática es la media 

de las diferencias de color con respecto al color medio (en inglés Mean Colour 

Difference from the Mean, MCDM). Para ello, se calculan las diferencias de 

color entre cada medida y el color medio, y luego se realiza el promedio de 

todas esas diferencias de color (227): 

�&'()�∗ � 	∑ �+∗,+-.
/  

 &'()�∗ � 	∑  )∗/)01
2  

�&'()�∗ � 	∑ �)∗/)01
2  

 

			34��)∗ � 56�)∗ � �&'()�∗ 7! + 6 8∗ �  &'()�∗ 7! + 6�8∗ � �&'()�∗ 7!	 
 

9�:9 � 	∑ 34��)∗/)01
2  

El valor de MCDM también se utiliza para determinar la precisión de una 

medida. Cuanto mayor es el valor MCDM, peor es la precisión de la medida, 

asimilable al radio de una esfera en el espacio CIELAB.  

Análisis estadístico: el análisis estadístico de los datos se realizó, con el 

programa Statistica versión V10 como se explica en M&M sección III 4.  
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Con el fin de estudiar conjuntamente los datos objetivos y los subjetivos, se 

realiza un análisis discriminante que puede ser considerado como un análisis 

de regresión, donde la variable dependiente, categórica, está representada por 

las distintas categorías de cada una de las  clasificaciones subjetivas de color 

de iris y como variables independientes continuas, en este caso, se han 

seleccionado los parámetros cromáticos L*, a* y b* qué determinan a qué 

categoría pertenece cada uno de los ojos. Para ello se ensayó el método 

iterativo de inclusión de variables, fijando una tolerancia de 0.0001 para 

eliminar las variables que proporcionan una información redundante. El objetivo 

final es separar los iris definidos por CIELAB en función de las distintas 

categorías definidas para cada clasificación estudiada. Además, se establecen 

funciones de clasificación para predecir cada una de las categorías a partir de 

los valores de CIELAB. 
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Sección 3.1 Color objetivo del iris mediante digitalización de 
imagen y análisis mediante colorimetría triestímulo  

 

La estadística elemental de los valores de las coordenadas colorimétricas 

obtenidas por digitalización de imagen para los diferentes iris analizados se 

muestran en la Tabla R3-4. En la Figura R3-2 se muestra la distribución en el 

espacio CIELAB de los 217 iris analizados. Los valores de L* indican que en la 

población estudiada predominan ojos oscuros, aunque el rango de valores de 

L* hace también pensar que hay una variación de claridad relativamente 

amplia. El valor medio de C*ab de 21,4 indica que la saturación media del color 

de los iris es más bien baja (es decir, los iris tienden en promedio a colores 

más bien acromáticos o grises). El valor medio de hab de 55,28° indica que el 

promedio de los tonos de los iris estaría en la zona de los anaranjados, 

debiendo tenerse en cuenta que para estímulos acromáticos (bajo C*ab) los 

valores de hab pueden ser muy variables y sin sentido físico, porque no se 

puede hablar de ángulo de tono en estímulos acromáticos. Por último, la 

MCDM de 5,9 unidades CIELAB indica que los iris estudiados se sitúan en una 

zona relativamente pequeña del espacio de color CIELAB.  

 

Tabla R3-4: Estadística elemental de las coordenadas colorimétricas obtenidas por 

digitalización de imagen para los 217 iris analizados.  

Variable Media ± D.E. Rango 

L* 32,50 ± 9,95 7,74 - 59,07 

a* 12,21 ± 4,60 0,55 - 20,76 

b* 17,35 ± 5,51 1,33 - 26,23 

C*ab 21,40 ± 6,84 2,09 - 32,75 

hab 55,28 ± 6,85 29,79 - 73,55 

MCDM 5,90 ± 1,47 2,65 - 10,11 
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Figura R3-2: Distribución de los 217 iris en los diagramas (a*, b*) y L* de CIELAB. 
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En la Figura R3-3 y en la Tabla R3-5 se muestran algunos iris representativos, 

con sus valores de las coordenadas CIELAB y MCDM. Se observa que el valor 

de L* disminuye para ojos más oscuros, oscilando entre 57,9 (iris 1) y 28,2 (iris 

3). Los valores de a* y b* se aproximan a cero en el caso de los iris 1 y 6, como 

era de esperar por el predominio de tonos grises. Los valores del ángulo de 

tono hab oscilan entre 51,6˚ y 70,0˚, que corresponden a colores con 

tonalidades anaranjadas (marrones en el caso de que L* sea baja, como ocurre 

en el iris 3). Por último, el valor de dispersión MCDM es mínimo para los ojos 1 

(5,4) y 3 (6,1), en los que se aprecia mínima heterogeneidad de colores y tiene 

el valor más alto para el ojo 6 (8,4), con una mezcla de colores gris, azul y 

marrón fácilmente apreciable.  

Todos estos resultados están dentro de lo esperado, según la Figura R3-3 y la 

definición de las coordenadas CIELAB. 

 

 

 

 

Figura R3-3: Fotos digitales de 6 ojos con colores de iris representativos de nuestra población.  
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Tabla R3-5: Valores medios y desviación estándar (D.E.) para las coordenadas CIELAB y 

MCDM para cada uno de los 6 iris de la Figura R3-1 

 
L* a* b* C*ab hab  

 Media ± D.E. Media ± D.E. Media ± D.E. Media ± D.E. Media ± D.E. MCDM 

1 57,9 ± 6,0 2,1 ± 1,1 4,4 ± 1,9 5,0 ± 2,0 64,0 ± 13,1 5,4 

2 52,8 ± 6,3 6,8 ± 2,5 17,1 ± 4,8 18,5 ± 5,2 68,4 ± 4,5 7,6 

3 28,2 ± 5,3 16,0 ± 2,2 20,5 ± 3,8 26,1 ± 3,9 51,6 ± 4,7 6,1 

4 42,1 ± 7,0 11,1 ± 2,9 20,7 ± 3,6 23,6 ± 4,0 61,9 ± 5,8 7,0 

5 47,7 ± 5,2 5,0 ± 2,6 13,4 ± 4,7 14,4 ± 5,3 70,0 ± 5,7 7,0 

6 45,4 ± 8,7 2,7 ± 3,2 4,1 ± 4,0 5,1 ± 4,9 59,9 ± 21,7 8,4 
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Sección 3.2  Estudio de las escalas subjetivas de clasificación 
del color de iris y su relación con los valores objetivos 
obtenidos por digitalización de imagen.  

 

Para una mejor interpretación de los resultados objetivos obtenidos para el 

color de iris mediante el procesado digital de la imagen, se procedió a la 

clasificación subjetiva de las imágenes por 5 observadores en función de las 

tres clasificaciones de color (Tablas R3-1, R3-2 y R3-3) que se describen en las 

siguientes subsecciones, y se exploró la relación entre cada una de ellas y los 

valores objetivos. 

La correlación entre los valores objetivos (coordenadas CIELAB), y los valores 

subjetivos asignados por los observadores, se exploraron mediante la 

representación individual de las coordenadas a*, b*, L*, C*ab y  hab agrupadas 

según las clasificaciones subjetivas de los observadores. 

No tenemos conocimiento de que se haya realizado previamente un estudio en 

el que se analicen estas clasificaciones subjetivas en función de valores 

objetivos del color de iris. 
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Sección 3.2.1 Relación entre la clasificación subjetiva de 
Carlenton Coon (174) y las coordenadas de color CIELAB. 

 

La escala de Carletoon Coon (174), como se explica en la Tabla R3-1, agrupa 

los colores de iris en 6 categorías. La representación de las coordenadas a*, 

b*, L*, C*
ab, hab y MCDM en función de esta clasificación subjetiva se muestra 

en la Figura R3-4. En el Anexo 8 se expone la estadística descriptiva para las 

coordenadas CIELAB respecto a cada categoría de la escala de clasificación 

del color de iris según Carleton Coon. (174), con un análisis de la varianza 

entre categorías (prueba de Kruskal Wallis (p<0,05)). 

La categoría 2, que hace referencia a iris con “mezcla de azul con gris, o verde 

o mezcla de verde con gris”, no contiene ningún caso, ya que, en opinión de 

nuestros 5 observadores, en la muestra analizada no hay ningún iris de esas 

características, en particular no hay ningún iris de color verde, y los ojos de 

color “azul con gris” han sido considerados por nuestros observadores como 

pertenecientes a la categoría 1. 

Al representar los valores de la coordenada a* correspondiente a los 217 ojos 

analizados y  agrupados según la clasificación asignada por los observadores 

en la escala de color de iris de Carleton Coon (174), se observa separación 

clara entre las categorías 1 (ojos claros),  3 (ojos claros con un poco de color 

marrón) y 4 (ojos azules, verdes o grises con color marrón al 50%). Por el 

contrario hay solapamiento entre las categorías 4 (ojos azules, verdes o grises 

con color marrón al 50%), 5 (ojos marrones con algo de color claro) y 6 (ojos 

marrones o negros). Es decir, aquellas categorías en las que hay más 

presencia de marrón. Además, el valor de la coordenada cromática a* aumenta 

de la categoría 1 a la 6. 
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Se observa que el valor medio de b* aumenta de las categoría 1 a la 5. 

Además, las categorías 4 (ojos azules, verdes o grises con color marrón al 

50%), 5 (ojos marrones con algo de color claro) y 6 (ojos marrones o negros) 

se solapan entre sí los valores de b*, quizá por ser aquellas en las que se 

considera presencia de color marrón. La categoría 1 (ojos claros: ojos azules, 

grises o verdes) y categoría 3 (ojos claros con un poco de color marrón)  

quedan diferenciadas del resto, siendo las categorías con menor presencia de 

“marrón”. 

Se observa que el valor medio de L* disminuye progresivamente de los ojos 

más claros a los más oscuros, como cabría esperar.  

El valor medio de C*
ab aumenta progresivamente de la categoría 1 a la 5. 

Además, solapan las categorías 4 (ojos azules, verdes o grises con color 

marrón al 50%) y 5 (ojos marrones con algo de color claro) y 6 (ojos marrones 

o negros). 

Al representar la coordenada hab se observa una alta dispersión de valores 

para la categoría 1 de dicha escala (ojos claros) donde se incluyen los ojos 

azules, grises y verdes (hab: 46° a 72°, valor medio ± D.E.: 59,18° ± 12,8). Esta 

dispersión podría deberse a la presencia dentro de esta categoría de iris de 

color azul-gris (que quizá serían pertenecientes a la categoría 2, y no fue nunca 

elegida por los observadores). Se observan valores medios decrecientes de hab 

al pasar de la categoría 3 a la 6, solapándose las categorías contiguas. Por 

tanto, la percepción del cambio en el valor de hab en estas mezclas de color y 

discernir entre aquellos iris pertenecientes a una u otra categoría es difícil de 

realizar para los observadores.  

Cuando se representa la MCDM se observa que las categorías con mayor 

heterogeneidad cromática son la 3, 4 y 5, es decir, aquellas en las que hay 

mezcla de color. Valores altos de desviación estándar dan lugar a que no haya 

una separación clara entre categorías. Los valores de MCDM disminuyen de la 

categoría 3 a la 6, con valores medios próximos en las categorías 1 (5,69 ± 0,9) 

y 5 (6,03 ± 1,1) (p<0.05).  

Del estudio de la relación entre la escala de Carlentoon (174) y los valores 

objetivos se pueden hacer varias apreciaciones: 
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En las categorías 4 (ojos azules, verdes o grises con color marrón al 50%) y 5 

(ojos marrones con algo de color claro) hay similitud en los valores de b*, L*, 

C*
ab y hab debido, probablemente, a que son mezclas de colores de difícil 

definición subjetiva.  

Las categorías 1, 3 y 4 son estadísticamente diferentes para a*, b*, L* y C*ab. 
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Figura R3-4: Valores de las coordenadas a*, b*, L*, C*
ab, hab y MCDM correspondientes a los 

ojos analizados y agrupados según la clasificación de los observadores con la escala de color 

de iris de Carleton Coon (174). (Media ± D.E.) 

En la Figura R3-5 se representan los iris en los diagramas  (a* b*) y L* teniendo 

en cuenta la clasificación de Carleton Coon (174). Se observa que los iris se 
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agrupan desde los valores más bajos de las coordenadsa cromáticas a* y b* 

correspondientes a colores más claros (ojos verdes, azules, grises), a los 

valores más altos de ambas variables, correspondientes a colores más 

oscuros, (ojos más marrones). Se observa agrupación para cada una de las 

categorías que componen la clasificación subjetiva, aunque en algunos casos 

hay solapamientos entre unas categorías y  otras. 

El mayor solapamiento se produce en los iris de las categorías 4, 5 y 6 de la 

escala de Carleton Coon (174) correspondiente a los “ojos azules, verdes o 

grises con color marrón al 50%”, “ojos marrones con algo de color claro” y “ojos 

marrones o negros”, quizá por la presencia del término “marrón” en las 3 

categorías 
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Figura R3-5: Distribución de los iris en los diagramas (a*,b*) y L* de CIELAB, categorizada 

según la clasificación subjetiva de los observadores en la escala Carleton Coon (174). 

Con el objetivo de determinar qué variables colorimétricas permiten una mejor 

discriminación entre las categorías de color preestablecidas por la escala de 
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Carleton Coon (174), se analizan separadamente las coordenadas escalares 

(a*, b* y L*) y las angulares (C*ab, L* y hab). Se observa que la  coordenada 

cromática a* presenta mayor valor de F y se seleccionan las coordenadas 

escalares por ser las que proporcionan una mejor discriminación, como se 

puede observar en la Tabla R3-6.  

Tabla R3-6: Valor de lambda de Wilks y poder de discriminación de las coordenadas (a*, b* y 

L*) y (Cab*, L* y hab), para la escala Carleton Coon (174). 

 

 Wilks F 

a* 0,059191 232,4738 

b* 0,063811 46,4535 

L* 0,077379 26,1065 

 

 

 

 

 

 

Las funciones de clasificación resultantes, para las categorías de la escala 

Carleton Coon (174) son las siguientes: 

Categoría 1 = -43,1 + 4,1 a* -3,4 b* + 1,7 L* 
Categoría 3 = -26,4 + 2,9 a* -1,6 b* +1,2 L* 
Categoría 4 = -28,7 + 3,6 a* -0,7 b* + 0,7 L* 
Categoría 5 = -35,6 + 4,7 a* -1,2 b* + 0,8 L* 
Categoria 6 = -39,4 + 6,2 a* -2,1 b* + 0,8 L* 

  

 Wilks F 

C*ab 0,345201 135,9106 

L* 0,132614 65,2907 

hab 0,125375 18,0446 
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En la Figura R3-6 se representa la discriminación de los casos, agrupados por 

categorías de la escala Carleton Coon (174), a partir de las dos primeras 

variables canónicas o raíces obtenidas a partir de las funciones de 

clasificación. Como se observa en la Tabla R3-7 la clasificación del color de iris 

en las diferentes categorías preestablecidas no es buena con un 73,27% de 

aciertos totales. Sin embargo, se obtiene una buena clasificación para los iris 

correspondientes a la categoría 1 (100%) y categoría 6 (88,99%), mientras que 

el resto de categorías se clasifican mal.  

 

Tabla R3-7: Matriz de clasificación de los casos. Variables a*, b* y L*. En las filas se 

representan las clasificaciones observadas y en las columnas las predichas. Escala Carleton 

Coon (174). 

Categorías  1 3 4 5 6 

% 
clasificación 

correcta 
P = 0,2 

1 100 10 0 0 0 0 

3 65,71 7 23 5 0 0 

4 55,26 0 2 21 15 0 

5 62,26 0 0 11 33 9 

6 88,89 0 0 0 9 72 

Total  
muestras 73,27 17 25 37 57 81 
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Figura R3-6: Representación gráfica de los iris según las funciones discriminantes. Variables 

a*, b* y L*. Escala Carleton Coon (174). 
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Sección 3.2.2 Relación entre la clasificación subjetiva de 
Mackey et al.(221) y las coordenadas de color CIELAB. 

 

La escala de Mackey et al.(221), (Tabla R3-2), agrupa los colores de iris en 9 

categorías. La representación de las coordenadas a*, b*, L*, C*
ab, hab y MCDM 

en función de esta clasificación subjetiva se muestra en la Figura R3-7. En el 

Anexo 9 se expone la estadística descriptiva para las coordenadas CIELAB 

respecto a cada categoría de la escala de clasificación del color de iris según 

Mackey et al.(221), con un análisis de la varianza entre categorías (prueba de 

Tuckey (p<0,05)). 

La categoría 4, que hace referencia a iris “verde uniforme”, no contiene ningún 

caso, ya que, en opinión de nuestros 5 observadores, en la muestra analizada 

no hay ningún iris de esas características. Resultado similar al obtenido para la 

clasificación del color de iris según Carleton Coon. (174), en la que no se define 

la categoría 2, que hace referencia a iris con “mezcla de azul con gris, o verde 

o mezcla de verde con gris”. 

Al representar los valores de la coordenada a* correspondiente a los 217 ojos 

analizados y agrupados según la clasificación asignada por los observadores 

en la escala de color de iris de Mackey et al.(221), se observa que los valores 

medios crecen de la categoría 1 a la 8, con valores medios similares para las 

categorías 6, 7 y 8. Además se solapan las categorías contiguas. 

Se observa que el valor medio de b* aumenta de las categorías 1 a la 6, y 

decrece de la categoría 8 a la 9. Además, se solapan las categorías contiguas, 

con valores medios muy próximos para las categorías 6 (color central marrón y 

periférico verde), 7 (marrón con algo de verde en la periferia) y 8 (marrón 

claro), probablemente, porque en todas esas categorías hay presencia de 

“marrón”. 

Se observa que el valor medio de L* disminuye progresivamente de los ojos 

más claros a los más oscuros. Además, solapan las categorías, por lo que no 

queda ninguna de ellas bien definida, en función de los valores medios de L*.  
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El valor medio de C*
ab crece progresivamente de la categoría 1 a la 8. Con un 

decrecimiento en el valor medio de C*
ab de la categoría 8 a la 9. Además, 

solapan las categorías contiguas, con valores medios  muy próximos para las 

categorías 6 (24,47 ± 3,3), 7 (25,34 ± 2,5) y 8 (25,53 ± 2,6). 

Al representar la coordenada hab se observa una alta dispersión de valores 

para las categorías 1 (azul claro, hab: 50° a 71°) y 3 (azul con anillo pupilar 

marrón,  hab: 58° a 70°). Esta dispersión podría deberse a que los observadores 

hayan incluido en esta categoría los iris grises, no definidos en la clasificación 

de Mackey et al.(221). Se solapan todas las categorías. Se observan valores 

medios decrecientes de hab al pasar de la categoría 5 a la 9. No se observa 

separación clara entre categorías. Por tanto, la percepción del cambio en el 

valor de hab en estas mezclas de color y discernir entre aquellos iris 

pertenecientes a una u otra categoría es difícil de realizar para los 

observadores.  

Cuando se representa la MCDM se observa heterogeneidad por encima de 5 

para todas las categorías salvo para la categoría 9 (4,46 ± 1,0).  

Del estudio de la relación entre la escala de Mackey et al.(175) y los valores 

objetivos se pueden hacer varias apreciaciones: 

La categoría 3 (verde con anillo pupilar marrón) presenta una gran desviación 

estándar para a*, b*, C*
ab, hab y MCDM debido, probablemente, a que los 

observadores hayan considerado en esa categoría aquellos iris pertenecientes 

a la categoría 4 (verde uniforme) no definida.  

Hay diferencia estadísticamente significativa entre las categorías 1, 3 y 5 para 

a*, b*, L* y C*ab.  
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Figura R3-7: Valores de las coordenadas a*, b*, L*, C*
ab, hab y MCDM correspondientes a los 

ojos analizados y agrupados según la clasificación de los observadores con la escala de color 

de iris de Mackey et al.(175). (Media ± D.E.). 
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En la Figura R3-8 se muestra el diagrama (a*,b*) L* con los iris agrupados 

según los valores atribuidos por los observadores en la escala subjetiva de 

Mackey et al.(175) que comprende 9 categorías (Tabla R3-2). Se observa que 

los iris presentan una localización bien definida en CIELAB para cada 

categoría, con un ligero solapamiento entre los grupos debido a las mezclas de 

color a las que se hace referencia en algunas categorías de esta clasificación, 

principalmente la categoría 6 correspondiente a “color central marrón y 

periférico verde” y la categoría 7 correspondiente a “marrón con algo de verde 

en la periferia”. Igual que en la clasificación de Carletoon Coon (174), no 

aparecen iris verdes (categoría 4) en el estudio, según las valoraciones 

subjetivas de nuestros observadores. 
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Figura R3-8: Distribución de los iris analizados en los diagramas (a*,b*) y L*, categorizadas 

según la clasificación realizada por nuestros observadores en la escala de Mackey et al.(175) 
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En la aplicación del análisis discriminante a las variables del color agrupadas 

según la escala de Mackey et al.(175), al igual que para la clasificación de 

Carleton Coon (174), se observa que la coordenada cromática a* presenta 

mayor valor de F y se seleccionan las coordenadas escalares (a*, b* y L*) por 

ser las que proporcionan una mejor discriminación entre las 9 categorías 

definidas, como se puede observar en la Tabla R3-8.  

Tabla R3-8: Valor de lambda de Wilks y poder de discriminación de las coordenadas (a*, b* y 

L*) y (Cab*, L* y hab), para la escala de Mackey et al.(175). 

 Wilks F 

a* 0,091718 142,2657 

b* 0,091966 46,5741 

L* 0,067564 22,2751 

 

 

 

 

Las funciones de clasificación resultantes, para las categorías de la escala de 

Mackey et al.(175) son las siguientes: 

Categoría 1 = -46,2+ 3,4 a* -3,2 b* + 1,9 L* 
Categoría 2 = -27,3+ 2,6 a* -1,9 b* + 1,4 L* 
Categoría 3 =-27,9 + 1,8 a* -0,7 b* + 1,2 L* 
Categoría 5 = -24,9+ 2,1 a* -0,3 b* + 0,8 L* 
Categoría 6 = -31,6+ 3,5 a* -0,5 b* + 0,7 L* 
Categoría 7 = -34,8+ 4,6 a* -1,0 b* + 0,6 L* 
Categoría 8 =-38,0 + 5,3 a* -1,5 b* + 0,7 L* 
Categoría 9 =-38,9 + 6,7 a* -2,5 b* + 0,7 L* 

  

 Wilks F 

C*ab 0,258146 83,13795 

L* 0,106735 58,28756 

hab 0,089220 12,82411 
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En la Figura R3-9 se representa la discriminación de los casos, agrupados por 

categorías de la escala de Mackey et al.(175), a partir de las dos primeras 

variables canónicas o raíces obtenidas a partir de las funciones de 

clasificación. Como se observa en la Tabla R3-9 la clasificación del color de iris 

no es buena con un 60,83% de aciertos totales. Sin embargo, se obtiene una 

buena clasificación para los iris correspondientes a la categoría 4 (100%), 

categoría 9 (90%) y categoría 1 (87.5 %), mientras que el resto de categorías 

se clasifican mal.  

Tabla R3-9: Matriz de clasificación de los casos. Variables a*, b* y L*. En las filas se 

representan las clasificaciones observadas y en las columnas las predichas. Escala de Mackey 

et al.(175) 

Categorías 1 2 3 5 6 7 8 9 

 

% 
Clasificación 

 correcta 
p =0,125 

1 87,5 14 1 1 0 0 0 0 0 

2 44 3 4 0 2 0 0 0 0 

3 50 0 5 13 7 1 0 0 0 

5 100 0 0 0 4 0 0 0 0 

6 48 0 0 0 4 12 7 2 0 

7 44 0 0 0 0 7 11 4 3 

8 46,77 0 0 0 2 7 12 29 12 

9 90 0 0 0 0 0 1 4 45 

Total 
muestras 60,83 17 10 14 19 27 31 39 60 
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Figura R3-9: Representación gráfica de las iris según las funciones discriminantes. Variables a*, 

b* y L*. Escala de Mackey et al.(175) 
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Sección 3.2.3 Estudio de la clasificación de Simionescu et al. 
(176) y su relación con las medidas de coordenadas CIELAB. 

 

La clasificación de Simionescu et al. (176) considera la zona periférica (con 5 

categorías) y central (3 categorías) del iris, además de la presencia o no de 

manchas (Tabla R3-3).  

En la Figura R3-10, en la que se representan las coordenadas  L*, a*, b*, C*
ab, 

hab y MCDM en función de la clasificación de Simionescu et al. (176), 

considerando la parte central (Tabla R3-3). En el Anexo 10 se expone la 

estadística descriptiva para las coordenadas CIELAB respecto a cada categoría 

de la escala de clasificación del color de iris según Simionescu et al. (176), con 

un análisis de la varianza entre categorías (prueba de Tuckey (p<0,05)). 

Al representar los valores de la coordenada cromática a* correspondiente a los 

217 ojos analizados y agrupados según la clasificación asignada por los 

observadores en la escala de color de iris de Simionescu et al. (176), 

considerando la parte central, se observa que la categoría 1 (azul / gris) queda 

bien definida y la categoría 2 (marrón claro) tiene una dispersión muy grande. 

Se observa que el valor medio de b* crece de las categorías 1 a la 2, con un 

valor decreciente para la categoría 3. La categoría 1 queda bien definida. 

Se observa que el valor medio de L* disminuye progresivamente de los ojos 

más claros a los más oscuros. La categoría 1 queda bien definida  

El valor medio de C*
ab crece de la categoría 1 a la 2, con un decrecimiento en el 

valor medio de C*
ab de la categoría 3. Además, solapan las categorías 2 y 3, 

con valores medios muy próximos para ambas 2 (22,85 ± 5,5) y 3 (23,55 ± 3,6). 

Al representar la coordenada hab se observa una alta dispersión de valores 

para la categoría 1 de dicha escala (azul / gris) (hab: 52° a 70,6). Se solapan las 

tres categorías. Se observan valores medios decrecientes de hab al pasar de la 

categoría 1 a la 3, sin una separación clara entre ellas. Por tanto, la percepción 

del cambio en el valor de hab en estas mezclas de color y discernir entre 

aquellos iris pertenecientes a una u otra categoría es difícil de realizar para los 

observadores.  

La heterogeneidad es mayor para las categorías 1 y 2, si bien la categoría 3 

presenta un valor elevado de MCDM (4,97 ± 1,2).  
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Del estudio de la relación entre la escala de color de iris de Simionescu et al. 

(176), considerando la parte central y los valores objetivos se puede hacer la 

siguiente apreciación: Hay diferencia estadísticamente significativa entre las 3 

categorías  para a*, L* y hab, y entre las dos primeras para  a*, b*, L*, C*
ab y hab. 

Por tanto, la percepción del color para los iris pertenecientes a las 3 categorías 

y la capacidad para discernir entre una categoría y otra  es fácil de realizar para 

los observadores.  
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Figura R3-10: Valores de las coordenadas a*, b*, L*, C*

ab, hab y MCDM correspondientes a los 

ojos analizados y agrupados según la clasificación de los observadores con la escala de color 

de iris de Simionescu et al. (176), considerando la parte central. (Media ± D.E.). 

En la Figura R3-11 se representan las coordenadas  L*, a*, b*, C*
ab, hab y 

MCDM en función de la clasificación de Simionescu et al. (176), considerando 

sólo la periferia (Tabla R3-3). En el Anexo 10 se expone la estadística 
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descriptiva para las coordenadas CIELAB respecto a cada categoría de la 

escala de clasificación del color de iris según Simionescu et al. (176), con un 

análisis de la varianza entre categorías (prueba de Tuckey (p<0,05)). 

Al representar los valores de la coordenada a* correspondiente a los 217 ojos 

analizados y agrupados según la clasificación asignada por los observadores 

en la escala de color de iris de Simionescu et al. (176), considerando la 

periferia, se observa que los valores medios crecen de la categoría 1 a la 4. 

Además se solapan las categorías de la 2 a la 5, quedando bien definida la 

categoría 1. 

Se observa que el valor medio de b* crece con las categorías 1 a 3, con un 

valor decreciente de la categoría 3 a la 5. Además, ninguna de las categorías 

queda bien definida. 

Se observa que el valor medio de L* disminuye progresivamente de los ojos 

más claros a los más oscuros y que solapan las categorías contiguas.  

El valor medio de C*
ab crece progresivamente de la categoría 1 a la 3. Con un 

decrecimiento en el valor medio de C*
ab de la categoría 3 a la 5. Queda bien 

definida la categoría 1, a pesar de que la desviación estándar es elevada (9,55 

± 4,7). 

Al representar la coordenada hab se observa una alta dispersión de valores 

para la categoría 1 de dicha escala (azul / gris) (hab: 54° a 71). Se solapan las 

categorías de la 1 a la 3 y las categorías 4 y 5. Se observan valores medios 

decrecientes de hab al pasar de la categoría 1 a la 5, sin separación clara entre 

categorías. Por tanto, la percepción del cambio en el valor de hab en estas 

mezclas de color y discernir entre aquellos iris pertenecientes a una u otra 

categoría es difícil de realizar para los observadores.  

Del estudio de la relación entre la escala de color de iris de Simionescu et al. 

(176), considerando la periferia y los valores objetivos se pueden hacer varias 

apreciaciones: Los valores de a*, b* y C*
ab  aumentan con las categorías de la 1 

a la 3, con valores decrecientes de estas coordenadas de las categorías 3 a la 

5. Las categorías 1 (azul / gris), 2 (verde) y 3 (mezcla de verde, marrón y 

amarillo) son estadísticamente diferentes para a*, b*, L* y C*ab.  Las categorías 
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1, 2 y 3 tienen un valor de MCDM por encima de 5, mientras que en las 

categorías 4 (marrón claro) y 5 (marrón oscuro) se observa una menor 

heterogeneidad (4,92 ± 0,8 y 3,84 ± 0,7).  

 

1 2 3 4 5
0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

a*

 1 2 3 4 5
2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

22

24

26

b
*

 

1 2 3 4 5
10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

L
*

 
1 2 3 4 5

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

22

24

26

28

30
C

*a
b

 

1 2 3 4 5
40

45

50

55

60

65

70

75

h
a

b

 
1 2 3 4 5

2

3

4

5

6

7

8

9

10

M
C

D
M

 

Figura R3-11: Valores de las coordenadas a*, b*, L*, C*
ab, hab y MCDM correspondientes a los 

ojos analizados y agrupados según la clasificación de los observadores con la escala de color 

de iris de Simionescu et al. (176), para la periferia. (Media ± D.E.). 
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La caracterización el color de las zonas central y periférica del iris según la 

clasificación de Simionescu et al. (176) se aproxima a la que se podría hacer 

tomando valores objetivos CIELAB, tal y como se puede ver en las Figuras R3-

12 y R3-13, en las que se representan las coordenadas a*, b* y L* de los  iris, 

teniendo en cuenta las categorías de Simionescu et al. (6).  
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Figura R3-12: Distribución de los iris analizados en los diagramas (a* b*) y L*, categorizados 

según la clasificación realizada por nuestros observadores en la escala de Simionescu et al. 

(176), zona central. 
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Figura R3-13: Distribución de los iris analizados en los diagramas (a* b*) y L*, categorizados 

según la clasificación realizada por nuestros observadores en la escala de Simionescu et al. 

(176),  zona periférica. 
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En la Figura R3-14 observamos que hay manchas en iris de prácticamente 

todas las cromaticidades (a*, b*).  
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Figura R3-14: Distribución de los iris analizados en los diagramas (a* b*) y L*, categorizados 

según la clasificación realizada por nuestros observadores en la escala de Simionescu et al. 

(176), considerando la presencia o no de manchas. 

  



RESULTADOS Y DISCUSIÓN. CAPÍTULO 3 
 

137 

En la aplicación del análisis discriminante de las variables de color agrupadas 

según la clasificación de Simionescu et al. (176), para la zona central, se 

observa que la coordenada colorimétrica a* presenta mayor valor de F y por 

tanto es la coordenada que proporciona una mejor discriminación entre las 

categorías definidas, como se puede observar en la Tabla R3-10.  

 

Tabla R3-10: Valor de lambda de Wilks y poder de discriminación de las coordenadas a*, b* y 

L*, para la clasificación de Simionescu et al. (176), considerando la zona central. 

 Wilks F 

a* 0,235910 147,8412 

b* 0,289862 81,3945 

L* 0,237985 47,3132 

 

 

Las funciones de clasificación resultantes, para la clasificación de Simionescu 

et al. (176), considerando la zona central, son las siguientes: 

Categoría 1 = -36,5082 +3,5236 a* -2,4225 b* + 1,5698 L* 
Categoría 2= -26,5926 + 2,4782 a* -0,7283 b* + 0,9964 L* 
Categoría 3 = 26,2882 + 3,6807 a* -1,5570 b* + 0,9597 L*  

 

 

En la Figura R3-15 se representa la discriminación de los casos, agrupados por 

categorías de la clasificación de Simionescu et al. (176), zona central, a partir 

de las dos primeras variables canónicas o raíces obtenidas a partir de las 

funciones de clasificación. Como se observa en la Tabla R3-11 la clasificación 

del color de iris no es buena con un 82,02% de aciertos totales. Sin embargo, 

este porcentaje es mayor que en los casos anteriores. Además, se obtiene una 

buena clasificación para los iris correspondientes a las categorías 1 (96%) y la 

categoría 3 (88,50%), mientras que la categoría 2 se clasifica mal. 
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Tabla R3-11: Matriz de clasificación de los casos. Variables a*, b* y L*. En las filas se 

representan las clasificaciones observadas y en las columnas las predichas. Clasificación de 

Simionescu et al. (176), zona central.  

Categorías % 
clasificación 

Correcta 

1 2 3 

 P = 0,33333 

1 96 24 1 0 
2 73,33 9 77 19 
3 88,50 0 10 77 

Total casos 82,02 33 88 96 
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Figura R3-15: Representación gráfica de los iris según las funciones discriminantes. Variables 

a*, b* y L*. Clasificación de Simionescu et al. (176), zona central. 
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En la aplicación del análisis discriminante de las variables de color agrupadas 

según la clasificación de Simionescu et al. (176), para la zona periférica, se 

observa que coordenada colorimétrica a* presenta mayor valor de F y por tanto 

es la coordenada que proporciona una mejor discriminación entre las 

categorías definidas, como se puede observar en la Tabla R3-12.  

 

Tabla R3-12: Valor de lambda de Wilks y poder de discriminación de las coordenadas a*, b* y 
L*, para la clasificación de Simionescu et al. (176), considerando la zona periférica. 

 Wilks F  

a* 0,093926 276,5527 

b* 0,087161 75,6550 

L* 0,066068 24,8093 

 

Las funciones de clasificación resultantes, para la clasificación de Simionescu 

et al. (176), considerando la zona central, son las siguientes: 

Categoría 1 = -33,1 + 2,0 a* - 1,3 b* + 1,4 L* 
Categoría 2 = -29,9 + 2,3 a* + 0,2 b* + 0,8 L* 
Categoría 3 = -39,8 + 4,3 a* - 0,5 b* + 0,7 L* 
Categoría 4 = -43,8 + 6,1 a* - 1,5 b* + 0,7 L* 
Categoría 5 = -35,9 + 6,3 a* - 2,0 b* + 0,6 L* 

 

En la Figura R3-16 se representa la discriminación de los casos, agrupados por 

categorías de la clasificación de Simionescu et al. (176), considerando la zona 

periférica, a partir de las dos primeras variables canónicas o raíces obtenidas a 

partir de las funciones de clasificación. Como se observa en la Tabla R3-13 la 

clasificación del color de iris no es buena con un 74,65% de aciertos totales. La 

categoría mejor clasificada es la 1 (87,50%). 
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Tabla R3-13: Matriz de clasificación de los casos. Variables a*, b* y L*. En las filas se 

representan las clasificaciones observadas y en las columnas las predichas. Clasificación de 
Simionescu et al. (176), zona periférica. 

Categorías % 
clasificación 

correcta 

1 2 3 4 5 

 P = 0,2 

1 87,50 35 5 0 0 0 
2 82,61 0 19 4 0 0 
3 67,10 0 13 51 9 3 
4 71,43 0 0 5 40 11 
5 77,27 0 0 0 5 17 

Total casos 74,65 35 37 60 54 31 
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Figura R3-16: Representación gráfica de los iris según las funciones discriminantes. Variables 

a*, b* y L*. Clasificación de Simionescu et al. (176), zona periférica. 
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En la aplicación del análisis discriminante de las variables de color agrupadas 

según la clasificación de Simionescu et al. (176) y CIELAB, según la presencia 

o no de manchas, se observa que  la coordenada colorimétrica L* presenta 

mayor valor de F y por tanto es la coordenada que proporciona una mejor 

discriminación entre las categorías definidas, como se puede observar en la 

Tabla R3-14.  

 

Tabla R3-14: Valor de lambda de Wilks y poder de discriminación de las coordenadas a*, b* y 
L*, para la clasificación de Simionescu et al. (176), considerando la presencia o no de 
manchas. 

 Wilks F 

L* 0,856320 22,77059 

a* 0,898197 5,80733 

b* 0,880343 6,10341 

 

Las funciones de clasificación resultantes, para la clasificación de Simionescu 

et al. (176), considerando la zona central, son las siguientes: 

Categoría 0= -25,8 + 3,3 a* - 1,3 b* + 1,0 L* 
Categoría 1= -25,3 + 2,8 a* - 1,0 b* + 1,0 L* 

 

Como se observa en la Tabla R3-15 la clasificación del color de iris no es 

buena con un 72,81% de aciertos totales. No se obtiene una buena 

clasificación para ninguna de las categorías. 

 

Tabla R3-15: Matriz de clasificación de los casos. Variables a*, b* y L*. En las filas se 
representan las clasificaciones observadas y en las columnas las predichas. Clasificación de 
Simionescu et al. (176), según la presencia de manchas. 

Categorías % 
clasificación 

 correcta 

0 1 

 P = 0,50000 

0 72,58 135 51 
1 74,19 8 23 

Total caos 72,81 143 74 
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En un intento de unificar los 3 datos obtenidos en esta clasificación, en un valor 

numérico de tres dígitos, se propone una clasificación que considera los tres 

niveles simultáneamente, de forma que el primer número corresponda a la 

zona periférica, el segundo a la central y el tercero a la presencia de manchas, 

se obtienen las 14 categorías que se muestran en la Tabla R3-16. 

Tabla R3-16: Categorías de la escala “unificada” a partir de la clasificación de Simionescu et al. 

(176). 

Categorías / nº casos Periferia Central Manchas 

110 / 16 Azul / Gris Azul / Gris No 

111 / 9 Azul / Gris Azul / Gris Si 

120 / 8 Azul / Gris Marrón claro No 

121 / 7 Azul / Gris Marrón claro Si 

220 / 15 Verde Marrón claro No 

221 / 6 Verde Marrón claro Si 

230 / 2 Verde Marrón oscuro No 

320 / 54 Mezcla de verde, marrón y amarillo Marrón claro No 

321 / 6 Mezcla de verde, marrón y amarillo Marrón claro Si 

330 / 16 Mezcla de verde, marrón y amarillo Marrón oscuro No 

420 / 9 Marrón claro Marrón claro No 

430 / 44 Marrón claro Marrón oscuro No 

431 / 3 Marrón claro Marrón oscuro Si 

530 / 22 Marrón Oscuro Marrón oscuro No 
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En la Figura R3-17, se representan las coordenadas  L*, a*, b*, C*
ab, hab y 

MCDM en función de la escala “unificada” a partir de la clasificación de 

Simionescu et al. (176). En el Anexo 11 se expone la estadística descriptiva 

para las coordenadas CIELAB respecto a cada categoría de la escala de 

clasificación del color de iris según Simionescu et al. (176). 

 Al representar los valores de la coordenada a* correspondiente a los 217 ojos 

analizados y  agrupados según  la clasificación asignada por los observadores 

en la escala “unificada” a partir de la clasificación de Simionescu et al. (176), se 

observa que los valores medios crecen de la categoría 110 a la 420 y de la 430 

a la 431. Además se solapan las categorías contiguas. 

Se observa que el valor medio de b* aumenta de las categorías 110 a 121, de 

la 320 a 321, de 330 a 420 y de 430 a 431. Además, no hay una diferenciación 

clara entre categorías debido a los altos valores de desviación estándar y a la 

similitud entre categorías.  

Se observa que el valor medio de L* disminuye progresivamente de los ojos 

más claros a los más oscuros, salvo de la categoría 221 y con una caída más 

pronunciada de la categoría 230 respecto a las posteriores.  

El valor medio de C*
ab crece progresivamente de la categoría 110 a la 321. Con 

un decrecimiento en el valor medio de C*
ab de la categoría 431 a la 530. 

Además, solapan las categorías contiguas, de la 110 a 121 y 220 a 530. 
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Al representar la coordenada hab se observa una alta dispersión de valores 

para las categorías 110 de dicha escala  (hab: 50° a 71,5), 111 (hab: 56° a 69°) y 

120 (hab: 53° a 73,5°). Esta dispersión podría deberse a que los observadores 

encuentran una gran dificultad para discernir entre pequeñas variaciones de iris 

de colores azul / gris con o sin presencia de marrón. Además, tal y como se 

puede observar en la Tabla R3-16, la presencia de manchas se hace más 

notable en los iris con menor presencia de marrón. Por último hay que 

considerar que las observadoras fueron preguntadas por la presencia de 

manchas en la totalidad del iris, sin embargo en el modelo de análisis digital 

utilizado se ha tomado solo una sección. Si las manchas observadas no se 

encuentran en la sección estudiada, los datos objetivos obtenidos no serán 

coincidentes con la clasificación de las observadoras. Por último, en la Figura 

R3-17, se observa que se solapan todas las categorías. Por tanto, la 

percepción del cambio en el valor de hab en estas mezclas de color y discernir 

entre aquellos iris pertenecientes a una u otra categoría es difícil de realizar 

para los observadores.  

Cuando se representa la MCDM se observan valores por encima de 5 para 

todas las categorías, con valores medios de MCDM de las categorías 230, 320, 

321 y 330 similares. La categoría con menor heterogeneidad es la 530 (3,84 ± 

0,7).   

Del estudio de la relación entre la escala “unificada” a partir de la clasificación 

de Simionescu et al. (176) y los valores objetivos se puede hacer la siguiente 

apreciación: 

Dado que no hay ninguna categoría que quede bien definida, puesto que se 

observa acoplamiento entre todas o gran parte de ellas para las coordenadas 

CIELAB, las categorías de la escala  “unificada” a partir de la clasificación de 

Simionescu et al. (176), no parecen fáciles de discernir por parte de los 

observadores. 
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Figura R3-17: Valores de las coordenadas a*, b*, L*, C*
ab, hab y MCDM correspondientes a los 

ojos analizados y agrupados según la clasificación de los observadores con la escala 

“unificada” de color de iris de Simionescu et al. (176). (Media ± D.E.). 
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Hay valores para periferia y zona central que se repiten y hay presencia de 

manchas principalmente en ojos claros que no siempre han de coincidir con la 

zona del iris analizada digitalmente para el estudio objetivo del color. Por esta 

razón, al analizar los resultados expuestos en la Figura R3-18, en la que se 

representan los datos subjetivos de color de iris según la escala “unificada” a 

partir de la clasificación de Simionescu et al. (176), y las coordenadas de color 

a*, b* y L*, se observan solapamientos de las diversas categorías del color. 

También podemos observar que no todas las posibles categorías de 

Simionescu et al. (6) están presentes en nuestra población de iris. 
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Figura R3-18: Distribución de los iris analizados en los diagramas a*, b* y L* de CIELAB, 

categorizada según la escala “unificada” a partir de la clasificación de Simionescu et al. (176), 

que considera el color de la periferia del iris y la zona central, así como la presencia de 

manchas (ver texto).  
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En el estudio del análisis discriminante de escala “unificada” a partir de la 

clasificación de Simionescu et al. (176) y las coordenadas CIELAB, se observa 

que a* presenta mayor valor de F y por tanto es la coordenada que proporciona 

una mejor discriminación entre las categorías definidas, como se puede 

observar en la Tabla R3-17.  

Tabla R3-17: Valor de lambda de Wilks y poder de discriminación de las coordenadas a*, b* y 

L*, para escala “unificada” a partir de la clasificación de Simionescu et al. (176). 

 Wilks F 

a* 0,055031 96,20549 

b* 0,061957 29,99579 

L* 0,047654 16,34359 

 

 

 

 

Las funciones de clasificación resultantes, para la escala “unificada” a partir de 

la clasificación de Simionescu et al. (176) son las siguientes: 

Categoría 1 (110) = -49,7 + 2,8 a* - 3,2 b* + 2,1 L* 
Categoría 2 (111) = -38,3 + 2,2 a* - 2,1 b* + 1,7 L* 
Categoría 3 (120) = -30,5 + 1,5 a* - 1,3 b* + 1,5 L* 
Categoría 4 (121) = -31,5 + 1,5 a* - 0,7 b* + 1,3 L* 
Categoría 5 (220) = -30,2 + 1,8 a* + 0,5 b* + 0,8 L* 
Categoría 6 (221) = -34,1 + 1,7 a* + 0,4 b* + 0,9 L* 
Categoría 7 (230) = -31,5 + 3,8 a* - 0,0 b* + 0,4 L* 
Categoría 8 (320) = -40,2 + 3,9 a* - 0,0 b* + 0,6 L* 
Categoría 9 (321) = -41,8 + 3,7 a* + 0,2 b* + 0,6 L* 
Categoría 10 (330) = -42,6 + 4,6 a* - 0,3 b* + 0,5 L* 
Categoría 11 (420) = -48,5 + 5,5 a* - 0,7 b* + 0,5 L* 
Categoría 12 (430) = -44,0 + 6,1 a* - 1,4 b* + 0,6 L* 
Categoría 13 (431) = -44,1 + 5,4 a* - 0,7 b* + 0,5 L* 
Categoría 14 (530) = -36,9 + 6,3 a* - 1,9 b* + 0,5 L* 

  

 Wilks F 

C*ab 0,226477 63,24790 

L* 0,075808 41,16793 

hab 0,054257 6,04113 
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Como se observa en la Tabla R3-18 la clasificación del color de iris no es 

buena con un 45,16% de aciertos totales. Sin embargo, se obtiene una buena 

clasificación para los iris correspondientes a las categorías 6 y 7 (100) y la 

categoría 1 (81,25%), mientras que el resto de categorías se clasifican mal. 

 

Tabla R3-18: Matriz de clasificación de los casos. Variables a*, b* y L*. En las filas se 

representan las clasificaciones observadas y en las columnas las predichas. Escala “unificada” 

a partir de la clasificación de Simionescu et al. (176) 

Categorías 1 

(110) 

2 

(111) 

3 

(120) 

4 

(121) 

5 

(220) 

6 

(221) 

7 

(230) 

8 

(320) 

9 

(321) 

10 

(330) 

11 

(420) 

12 

(430) 

13 

(431) 

14 

(530) 

% 

 Clasificación 

correcta 

P = 0,07143 

1 81,25 13 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 22,22 3 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

3 25 0 3 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

4 57,1429 0 0 2 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

5 60 0 0 0 2 9 2 0 2 0 0 0 0 0 0 

6 100 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 

7 100 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 

8 12,96 0 0 0 0 6 2 6 7 15 13 4 0 1 0 

9 33,33 0 0 0 0 0 1 1 1 2 0 1 0 0 0 

10 31,25 0 0 0 0 0 1 2 0 2 5 2 1 2 1 

11 55,55 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 1 1 0 

12 52,27 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 6 23 4 7 

13 66,66 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 

14 72,72 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 1 16 

 

Total 

casos 

 

45,16 16 6 7 12 15 13 13 10 20 21 19 30 11 24 
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Sección 3.3. Nueva clasificación de color de iris 
 

Ninguna de las clasificaciones estudiadas se ajusta al 100% en todas o en la 

mayoría de sus categorías a los valores CIELAB, si bien es común a todas un 

elevado % de aciertos para la categoría 1 de cada una de las clasificaciones 

estudiadas. En la Tabla R3-19 se muestran las categorías para cada una de las 

clasificaciones del color de iris estudiadas, Carleton Coon (174), Mackey et al. 

(175) y Simionescu et al. (176), con mayor % de aciertos, en base a lo cual 

proponemos dos nuevas clasificaciones del color de iris tomando como 

referencia las clasificaciones de Carleton Coon (174) y Mackey et al. (175). 

En el caso de la nueva escala basada en la de Carleton Coon (174), mostrada 

en la Tabla R3-20, se reducen de 6 a 3 categorías, incluyendo las categorías 2, 

3 y 4 (que hacen referencia a mezclas de color), en una única categoría en la 

nueva clasificación (la categoría 2). Por otro lado las categorías 5 y 6 referentes 

a ojos oscuros, se incluyen en una única categoría, la 3 en la nueva escala. 

Para la nueva escala basada en la de Mackey et al. (175) se reducen el 

número de categorías de 9 a 5, como se muestra en la Tabla R3-21. Se 

mantienen las categorías 1, 5 y 9 de la escala original (en la nueva clasificación 

categorías 1, 3 y 5), mientras que en la categoría 2 de la nueva escala se 

incluyen las categorías 2, 3 y 4 de la clasificación original de  Mackey et al. 

(175), referentes a ojos azules y verdes con poca presencia de marrón, y la 

categoría 4 engloba las categorías 6, 7 y 8 (marrón claro y mezclas de color 

con predominio de marrón).  

Para comprobar si estas nuevas clasificaciones mejoran la discriminación de 

los iris en base a las coordenadas escalares (L*, a*, b*) aplicamos de nuevo el 

análisis discriminante a los iris clasificados según las nuevas escalas. Al 

analizar la matriz de clasificación para estas dos nuevas escalas (Tablas R3-22 

y R3-23) se observa  un mayor porcentaje de aciertos para cada categoría de 

ambas clasificaciones. Es decir, al igual que se podía observar para las 

categorías periféricas y centrales de la clasificación de Simionescu et al. (176) 

(Tablas R3-11 y R3-13), las categorías quedan bien definidas. Es decir, tal y 

como se muestra en la tabla R3-24, tanto cada clasificación en su conjunto, 

como cada una de las categorías de la misma, se describe una mayor 
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proporción de aciertos a medida que el número de categorías definidas es 

menor. Al pasar de 5 a 3 categorías de la nueva clasificación a partir de la de 

Carleton Coon (174), el % de aciertos aumenta un 9% (del 73,27 a 79,72%). 

Del mismo modo al pasar de 9 a 5 categorías en la nueva clasificación de color 

de iris a partir de la de Mackey et al. (175), se produce un aumento del 16% en 

el porcentaje de aciertos (del 60,83 a 70,5%). Por otra parte, también se 

observa un elevado % de aciertos al acotar la zona estudiada (ver Simionescu 

et al. (176) central (82,02)).      

Para mejorar los resultados, consideramos necesario estudiar todo el iris y no 

una sección del mismo, además de pedir a los observadores que indiquen la 

localización y tamaño de las manchas en el caso de que las hubiera. En su 

defecto, pedir a los observadores el análisis de la zona estudiada y no la 

totalidad del iris.   
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Tabla R3-19: Categorías con mayor % de aciertos para las tres clasificaciones del color 

estudiadas, Carleton Coon (174), Mackey et al. (175) y Simionescu et al. (176). 

Clasificaciones Categorías % 
aciertos Categorías % 

aciertos Categorías % 
aciertos 

Carleton Coon 
(174) 

1 Ojos azules, 
grises o verdes 100%   

6 Ojos 
marrones o 
negros 

88,89% 

       

Mackey et al. (175) 
 
1 Azul claro 
 

87,5% 
5 Verde con 
anillo pupilar 
marrón 

100% 

 
9 Marrón 
oscuro 
 

90% 

Simionescu et al. 
(176) unificada 

 
Periferia: Azul / 
Gris 
Central: Azul / 
Gris 
Manchas: No 
 

81,25% 

Periferia: Verde 
Central: Marrón 
claro 
Manchas: Si 
 

100% 

  

Periferia: Verde 
Central: Marrón 
oscuro 
Manchas: No 

  

      

Simionescu et al. 
(176) central 

 
1  Azul / Gris 
 

96%   3 Marrón 
oscuro 88,5% 

       

Simionescu et al. 
(176) periférico 

 
1  Azul / Gris 
 

87,5%     
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Tabla R3-20: Nueva clasificación de color de iris a partir de la clasificación de Carleton Coon 

(174) 

Categorías  

1 Ojos claros Ojos azules, grises o verdes 

2 Mezcla de color Presencia de más de un color (azul, gris, verde y marrón) 

3 Ojos marrones Ojos marrones o negros 

 

Tabla R3-21: Nueva clasificación de color de iris a partir de la clasificación de Mackey et al. 

(175) 

Categorías  

1 Azul claro 

2 Azul oscuro, azul con anillo pupilar marrón y verde uniforme 

3 Verde con anillo pupilar marrón 

4 Marrón con periférico verde y marrón claro 

5 Ojos marrones o negros 

 

 

Tabla R3-22: Matriz de clasificación de los casos. Variables a*, b* y L*. En las filas se 

representan las clasificaciones observadas y en las columnas las predichas. Nueva 

clasificación de color de iris a partir de la clasificación de Carleton Coon (174). 

Categorías 
% clasificación correcta 

1 
 

2 
 

3 
 

 p = 0,333 
1 100 10 0 0 
2 72,80 10 91 24 
3 87,80 2 8 72 

Total casos 79,72 22 99 96 
 

Tabla R3-23: Matriz de clasificación de los casos. Variables a*, b* y L*. En las filas se 

representan las clasificaciones observadas y en las columnas las predichas. Nueva 

clasificación de color de iris a partir de la clasificación de Mackey et al. (175). 

Categorías % 
Clasificación 

correcta 

1 2 3 4 5 

 0,333 

1 83,33 15 3 0 0 0 
2 51,51 6 17 10 0 0 
3 100 0 0 4 0 0 
4 61,6 0 0 16 69 27 
5 96 0 0 0 2 48 

Total casos 70,5 21 20 30 71 75 
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Tabla R3-24: Porcentaje de aciertos para cada una de las clasificaciones estudiadas a partir de 
la matriz de clasificación de casos para cada una de ellas.  

Clasificación 

% 
Clasificación 

correcta 
(total casos) 

Número de 
categorías 

Carleton Coon (174) 73,27 6 

Mackey et al. (175) 60,83 9 

Simionescu et al. (176) central 82,02 3 

Simionescu et al. (176) periferia 74,65 5 

Simionescu et al. (176) unificada 45,16 14 

Nueva clasificación de color de iris a partir de la clasificación de 
Carleton Coon (174) 79,72 

3 

Nueva clasificación de color de iris a partir de la clasificación de 
Mackey et al. (175) 70,5 

5 
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Sección 3.4. Color de iris y DOPM.  
 

Diversos estudios han analizado la relación entre el color de iris y los valores 

de DOPM (38) o la aparición de maculopatías (45). 

Al hacer un estudio relacionando las coordenadas CIELAB con los valores de 

DOPM se obtienen valores de R2 muy bajos para todas las variables 

colorimétricas. Así por ejemplo, al considerar L*, el valor de R2 es de 0,0422 (p 

=  0,0036), es decir el valor de DOPM disminuye muy ligeramente al aumentar 

L*, como se puede ver en la línea de tendencia de la Figura R3-19. 
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 y = 0,5102 - 0,0032x;
 r = -0,2055; p = 0,0036;
 R2 = 0,0422

Figura R3-19: Correlación lineal simple entre los valores de densidad óptica de pigmento 

macular (DOPM) absolutos y L* para los 217 iris estudiados, con representación de la 

tendencia lineal. 
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A partir del estudio de las secciones anteriores en el que se valoran las 

clasificaciones de color de iris de Carleton Coon (174),  Mackey et al. (175),  

Simionescu et al. (176) y sus modificaciones, en función de los valores 

objetivos caracterizados por sus coordenadas CIELAB, se analiza la relación 

con la DOPM, teniendo en consideración que los valores de las categorías 

intermedias, que hacen alusión a mezclas de color, son más difíciles de 

predecir. 

De esta forma, se estudia la DOPM en función de la clasificación del color de 

iris que hace Carleton Coon (174), sabiendo que las categorías que peor se 

predicen son la (4) y la (5). En la Figura R3-20 no se observa una variación 

clara de los valores de DOPM respecto a las categorías de esta clasificación. 

Se obtienen diferencias estadísticamente significativas (DOPM absoluto) 

(Anexo 12) entre los iris con presencia de mezcla de color menor del 50% 

categoría 3 (ojos claros) y aquellos con mezclas de color al 50% categoría 4 

(mayor proporción de color marrón) o los ojos caracterizados como marrones 

categoría 6. Se observan valores más altos de DOPM a mayor proporción de 

color marrón. Sin embargo, para la categoría “ojos claros” no existe una 

diferencia significativa respecto a los ojos más oscuros.   
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Figura R3-20: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) (valores 

medios ± D.E.), según las categorías de la clasificación de  color de iris de Carleton Coon 

(174). 
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Tras el estudio previo de la clasificación del color de iris de  Mackey et al.(175), 

a partir del cual se sabe que las categorías que peor se predicen son las que 

ocupan los puestos centrales, en las que se definen mezclas de color, 

categorías 5, 6 y 7, en la Figura R3-21 se muestran los valores de DOPM en 

función de esta clasificación, donde no se observa aumento o disminución en 

los valores de DOPM al pasar de las categorías con menor a mayor presencia 

de marrón. En el Anexo 13, se muestran diferencias estadísticamente 

significativas entre las categorías “azul claro” (categoría 1), “azul oscuro” 

(categoría 2), “color central marrón y periférico verde” (categoría 6) y “marrón 

claro” (categoría 8), pertenecientes a ojos más claros, respecto a los ojos 

marrones oscuros (categoría 9), con valores de DOPM más altos en los ojos 

más oscuros.  
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Figura R3-21: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) (valores 

medios ± D.E.), según las categorías de la clasificación de  color de iris de Mackey et al. (175). 
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En la Tabla R3-25 se muestran los valores medios de DOPM en función del 

color de iris según la clasificación que hacen Simionescu et al. (176) (Anexo 

14), tanto para la zona central como para la periférica. Así para la zona 

periférica, a excepción de la segunda categoría que es la más difícil de 

predecir, “iris verde”, para el resto se obtiene un aumento en el valor de la 

DOPM a medida que el color de iris es más oscuro, con diferencias 

estadísticamente significativas entre los ojos más claros y los oscuros. Para la 

zona central se observa la misma tendencia, con valores mayores 

estadísticamente significativos para la DOPM de los ojos marrón oscuro, 

respecto a marrón claro o azul/gris.  

 

Tabla R3-25: Valores medios de la densidad óptica de pigmento macular DOPM (estimados y 

absolutos) en función del color de iris, según la clasificación de Simionescu et al. (176). 

 

Zona periférica: 

 

Color Iris Periférico  DOPM n Media D.E. 
Azul / Gris 1 

ESTIMADO 

40 0,42 0,12 
Verde 2 23 0,44 0,15 

Mezcla de verde, marrón y amarillo 3 76 0,40 0,13 
Marrón claro 4 56 0,44 0,18 

Marrón Oscuro 5 22 0,50 0,17 
      

Azul / Gris 1 

ABSOLUTO 

30 0,37a 0,13 
Verde 2 23 0,40ab 0,15 

Mezcla de verde, marrón y amarillo 3 73 0,38a 0,14 
Marrón claro 4 51 0,45b 0,17 

Marrón Oscuro 5 22 0,47b 0,14 
 
Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal Wallis 

 
 

Zona central: 

 

Color Iris Central DOPM n Media D.E. 
Azul / Gris 

ESTIMADO 
25 0,43 0,13 

Marrón claro 105 0,41 0,14 
Marrón oscuro 87 0,46 0,17 

     
Azul / Gris 

ABSOLUTO 
18 0,36a 0,12 

Marrón claro 101 0,38a 0,15 
Marrón oscuro 80 0,46b 0,15 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 

Wallis. 
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En la Figura R3-22 se muestran los valores de DOPM respecto a la escala 

unificada de Simionescu el al. (176). Esta es la clasificación con peores 

porcentajes de aciertos por categorías y además no se obtiene ningún tipo de 

relación entre las categorías y los valores de DOPM.   
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Figura R3-22: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) (valores 

medios ± D.E.), según las categorías de la clasificación unificada de  color de iris de 

Simionescu et al. (176). 
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Por último, se estudian los valores de DOPM absolutos (medias ± D.E.) en 

función de las categorías de las dos nuevas clasificaciones sugeridas en la 

sección anterior. En la Figura R3-23, en la que se representan los valores de 

DOPM según la nueva clasificación obtenida a partir de la modificación de la 

clasificación de Carleton Coon (174), muestra valores medios de DOPM 

mayores al pasar de ojos con iris azules, grises o verdes a iris marrones o 

negros, aunque sin diferencia estadística entre ellos (Anexo 15). En la Figura 

R3-24 se muestran los valores de DOPM atendiendo a la nueva clasificación 

obtenida a partir de la modificación de la clasificación de Mackey et al. (175), 

con un aumento de DOPM al pasar de ojos con iris azul claro a iris verde con 

anillo pupilar marrón. No hay un incremento de DOPM para las categorías 4 y 5 

(con mayor proporción de color marrón), como sería de esperar. Al estudiar el 

análisis de la varianza no paramétrica, con comparaciones por pares (Anexo 

16), se obtienen diferencias estadísticamente significativas entre las categorías 

1 (azul claro) y 5 (marrón oscuro) y las categorías 4 (mezclas de marrón y 

verde y ojos de iris marrón claro) y 5 (marrón oscuro). Es decir, a medida que 

hay más presencia de marrón aumenta la DOPM. 
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Figura R3-23: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) (valores 

medios ± D.E.), según una nueva escala obtenida a partir de la clasificación de Carleton Coon 

(174).  
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Figura R3-24: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) (valores 

medios ± D.E.), según una nueva escala obtenida a partir de la clasificación de Mackey et al. 

(175).  
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En los trabajos más recientes, en los que se estudia la DOPM en función de 

algunos factores, se consideran clasificaciones del color de iris sencillas, tipo 

colores claros - oscuros (228). Son muchos los estudios poblacionales de DM y 

DOPM en los que se incluye el color de iris como factor a estudiar e incluso en 

la mayoría de ellos se considera que los iris menos pigmentados están 

relacionados con el desarrollo de DM. Sin embargo, al profundizar en el estudio 

genético de la enfermedad y de otros factores como el hábito tabáquico o la 

influencia de la edad, puede ser que el efecto del color de iris sobre la DOPM 

sea pequeño (194). 
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CAPÍTULO 4. ESTUDIO DEL EFECTO DE 
FACTORES EVITABLES / MODIFICABLES 
EN LA DENSIDAD DE PIGMENTO 
MACULAR 

 

Es un hecho conocido que los niveles de DOPM varían ampliamente entre 

sujetos (229), pero las razones aún no se conocen completamente, aunque 

algunos factores se han investigado. Los hábitos alimentarios, la ingesta de 

alcohol o el consumo de tabaco, así como la exposición a algunos tipos de luz, 

el ejercicio físico y el IMC, se encuentran entre los factores evitables que 

pueden tener relación con la DOPM (136)(34)(140). El IMC es un indicador 

simple de la relación entre el peso y la talla, definido como una razón 

matemática en la que se asocia la masa y la estatura de un individuo (kg/m2). 

Aunque no es un factor evitable, se puede modificar cambiando hábitos de vida 

que modifiquen el peso. Constituye este un parámetro común y fácil de medir 

que permite evaluar el sobrepeso y la obesidad en la población, aunque con 

limitaciones. No discrimina entre masa grasa y masa magra, aunque en 

mujeres la correlación entre % de grasa corporal y IMC es mejor que en 

hombres (230). La grasa corporal y en concreto el tejido adiposo constituye el 

mayor órgano de depósito de los carotenoides en el organismo (231). Es por 

ello que las variaciones en la grasa corporal pueden influir en los niveles de 

carotenoides encontrados en suero y en otros tejidos que acumulan 

carotenoides, como la retina donde L y Z  se acumulan en la mácula y 

constituyen el pigmento macular (8) (7).  

Tanto L como Z provienen exclusivamente de los alimentos ingeridos (12). La 

dieta mediterránea tradicional se caracteriza por la abundancia de verduras, 

hortalizas, frutas frescas, leguminosas y cereales; y una cantidad variable, 

según la zona, de aceite de oliva, fuentes todos ellos de estos pigmentos. 
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La relación entre el consumo de tabaco y la prevalencia de DM ha sido 

investigada en diversos estudios (31)(95) en los que se concluye que el tabaco 

es un factor de riesgo en la aparición de DM y retinopatías tempranas y tardías. 
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En muchos casos se ve que el hábito tabáquico está vinculado a la ingesta de 

alcohol, pudiéndose así potenciar el posible efecto tóxico de las sustancias 

derivadas de los mismos. Así mismo, hay estudios que indican una mayor 

probabilidad de desarrollar DMAE al considerar el efecto del tabaco combinado 

con la obesidad (232).  

Por último, siempre que se define una vida sana, se considera que debe de 

haber cierta exposición solar y realizarse ejercicio físico, puesto que ambas 

circunstancias influirán en el bienestar físico y emocional de la persona (233).  

 

Objetivo: Estudiar los hábitos alimentarios y saludables de una muestra de 

población sana relacionándolos con la DOPM, observando posibles efectos 

positivos o negativos sobre la misma. Los objetivos concretos son: 

1. Explorar la relación entre la DOPM y el IMC. 

2. Explorar si la DOPM tiene relación con la adherencia a la dieta 

mediterránea evaluada mediante un cuestionario validado. 

3. Analizar si el consumo de tabaco y alcohol afectan a los valores de 

DOPM  

4. Evaluar si el tiempo de exposición a la luz UV y el ejercicio físico tienen 

efecto sobre los valores de DOPM. 

5. Estudiar si existe alguna relación entre los valores de DOPM y la 

exposición a la luz azul procedente de dispositivos electrónicos.  
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Población de estudio:  

En las secciones 1, 2, 3, 4 y 5 (ejercicio físico) se parte de 135 casos:  

• Población general: 135 mujeres (268 ojos), con una edad media de 

37,93 ± 17,19 años en un intervalo de edad entre 18 – 74 años. 

• Población 1: 72 mujeres jóvenes (142 ojos), con una media de edad 

de 22,83 ± 2,28  años en un intervalo de edad entre 18 - 34 años. 

• Población 2: 63 mujeres adultas (126 ojos), con una media de edad 

de 54,94 ± 8,66 años, en un intervalo de edad entre 40 - 74 años.  

En las secciones 5 (exposición a luz UV) y 6 se analizan: 

• Población general: 86 mujeres (172 ojos), con una media de edad de 

37,99 ± 16,96 años, en un intervalo de edad entre 20 - 74 años.  

• Población 1: 48 mujeres jóvenes (96 ojos), con una media de edad 

de  

23,90 ± 2,67 años, en un intervalo de edad entre 20 - 35 años. 

• Población 2: 38 mujeres adultas (76 ojos), con una media de edad de 

55,79 años ± 8,47 años, en un intervalo de edad entre 42 y 74 años. 

• No menopáusicas / menopáusicas: 20 mujeres (40 ojos), con una 

edad media de 49,15 ± 3,90 años, en un intervalo de edad entre 42 – 

54 años y 18 mujeres ( 36 ajos) con una media de edad de 63,17 ± 

5,52 años, en un intervalo de edad entre 56 – 74 años.     

 

 

El peso y la altura de las participantes en el estudio se obtuvieron como se 

indica en Material y Método, sección 3.5 y con los datos obtenidos  se calculó 

el IMC. Por último se realizó una encuesta validada de Adherencia a dieta 

Mediterránea (178), y encuesta de hábitos saludables y de exposición a 

diferentes tipos de luz (UV y LEDs) diseñadas para este estudio, Anexos 3, 4 y 

5. 
 

Sección 4.1 Antecedentes de la población de estudio 
Es sabido que la aparición de la DM está ligada en muchos casos a un 

componente genético (65). Diversos estudios han demostrado una relación 

entre la DOPM y ciertos genes hereditarios (234). Por esta razón se pregunta a 
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cada una de las voluntarias participantes en el estudio si sabe de la presencia 

de esta enfermedad en alguno de sus antepasados más próximos. De los 135 

casos estudiados (72 mujeres jóvenes y 63 adultas), sólo 16 informan de  

antecedentes familiares de primer grado de DM: 6 mujeres del grupo de 

jóvenes y 10 del de adultas, si bien puede darse el caso de desconocimiento 

por parte de alguno de los voluntarios de estos antecedentes. No existen 

diferencias significativas entre los valores de DOPM (estimados y absolutos) 

para casos con antecedentes y sin ellos en general (0,41 ± 0,16 vs 0,44 ± 0,13 

DOPM estimada, 0,40 ± 0,16 vs 0,45 ± 0,17), ni para cada población en 

particular: Jóvenes: 0,39 ± 0,15 vs 0,39 ± 0,14 - Adultas: 0,47 ± 0,11 vs 0,44 ± 

0,17, por lo que no se puede establecer ninguna relación entre los valores de 

DOPM y el tener antecedentes de DM, aunque existe la limitación del bajo 

número de casos en el grupo que tiene antecedentes. 

Ninguno de los participantes en este estudio sabe de su condición de persona 

diabética, por lo que no se puede comparar el valor de DOPM de diabéticos y 

no diabéticos. 

Sección 4.2. Índice de masa corporal (IMC) 
 

Como se ha comentado, a pesar de no ser un factor evitable, en cierto modo es 

modificable por los hábitos de vida y la alimentación y por este motivo lo hemos 

incluido en este capítulo. Diversos estudios han establecido una relación entre 

el IMC y el porcentaje de grasa corporal en poblaciones de distinta edad, sexo 

(235) y raza (236). El tejido adiposo es el que tiene el mayor acúmulo de 

carotenoides del organismo (237) por lo que la grasa corporal, e indirectamente 

el IMC, podría relacionarse con los niveles de carotenoides que se encuentran 

en el suero y otros tejidos que acumulan carotenoides, como la retina. Algunos 

estudios han relacionado el porcentaje de grasa con la DOPM y han 

encontrado una correlación inversa significativa en hombres (8). 

La distribución de la población de estudio en función de la edad y del IMC, 

según la clasificación de la OMS (177), descrita en Material y métodos, se 

muestra en la Figura R4-1. 
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Figura R4-1: Distribución de cada una de las poblaciones estudiadas en función de la 

clasificación de la OMS para los valores de IMC. 

 

Un mayor porcentaje de mujeres adultas (51% vs 18%) se encuentran en 

niveles de IMC por encima de la normalidad, lo cual es lógico dada la 

acumulación de depósitos de grasa que va ligada a la edad. La distribución de 

valores obtenidos está dentro de los definidos como normales en el estudio de 

evaluación del sobrepeso y la obesidad que realiza una comisión de la 

Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad, SEEDO, en el año 2006 

(138) y en el estudio ENPE (238). Según este estudio, la prevalencia de 

sobrepeso es del 39,3% y de obesidad del 21,6% en la población española 

adulta (25 a 64 años). 
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Inicialmente exploramos la relación entre IMC y DOPM (estimada y absoluta) 

para todos los casos incluidos en el estudio, independientemente de la edad. El 

análisis de la varianza indica que no hay diferencias significativas para los 

valores de DOPM estimado y absoluto en función de las diferentes categorías 

de  IMC (Anexo 17). En la Figura R4-2 se representas los valores de DOPM en 

función de las categorías de IMC según la clasificación de la OMS (177). Se 

observan valores medios de DOPM estimado similares para las 5 primeras 

categorías. El valor de DOPM para la mujer con obesidad clase III no es 

significativamente menor que el de las otras categorías.  
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Figura R4-2: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM), estimados y 

absolutos (valores medios ± D.E.) respecto a las categorías de IMC según la clasificación de la 

OMS (177), para la población general. 

 

En la Figura R4-3 se muestran los valores de DOPM distribuidos en función del 

IMC para las dos poblaciones estudiadas (Anexo 17). Se observa que no hay 

diferencias significativas en los valores de DOPM entre las distintas categorías 

de IMC. Los valores de DOPM son significativamente diferentes entre ambas 

poblaciones estudiadas para los IMC más bajos, siendo la DOPM mayor para 

el grupo de mujeres adultas que para las jóvenes (0,48 vs 0,35 estimado y 0,48 

vs 0,30 absoluto, p<0,05). Se observan valores más altos de DOPM al 

aumentar el IMC entre las mujeres jóvenes, probablemente porque las reservas 

de tejido adiposo son menores que en las mujeres adultas y hay una mejor 

relación entre la ingesta de carotenoides, las concentraciones séricas de los 

mismos y la DOPM.  
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En la población de mujeres adultas no se observan diferencias en los valores 

de DOPM respecto al IMC, lo cual está en consonancia con estudios previos, 

(138).  
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Figura R4-3: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM), estimados y 

absolutos (valores medios ± D.E.) respecto a las categorías de IMC según la clasificación de la 

OMS (177), para los dos sub-grupos de edad estudiados, 1: jóvenes, 2: adultas. 
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En la Figura R4-4 se representan los valores de DOPM estimados y absolutos 

y la recta de regresión correspondiente para el IMC y la DOPM de las 

poblaciones estudiadas, obteniéndose bajos valores de Correlación de Pearson 

(r< 0,3) en todos los casos.  

Hammond et al. (239) estudiaron la relación entre la composición corporal, a 

través del IMC, con la DOPM, medida por fotometría de parpadeo. Además se 

consideró la ingesta y los niveles en suero de L y Z y si los participantes en el 

estudio eran fumadores o no. Se encontró una relación inversa entre IMC y 

DOPM (n=680; r = -0,12; p<0,0008). Los sujetos obesos tendían a tener 

menores niveles de L y Z, lo que  estaría  motivado por un menor consumo de 

ambos carotenoides o por la competencia hacia los mismos por parte de la 

retina y el tejido adiposo. Una vez que se ingieren los alimentos que poseen los 

carotenoides L y Z (solubles en grasa), estos pasan al torrente circulatorio para 

terminar formando parte de la retina o de las reservas adiposas (240).  

Broekmans et al. (241) estudiaron la relación entre DOPM y concentraciones 

de L y Z en tejido adiposo y suero de hombres y mujeres. Según este estudio, 

la DOPM es un 13% superior en hombres (P < 0,05), aunque la concentración 

de L en el tejido adiposo, suero y sangre de las mujeres es más alta. No se 

encontró una asociación entre DOPM y concentraciones de L y Z en suero y 

tejido adiposo de las mujeres.  
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Figura R4-4: Correlación lineal simple entre los valores de densidad de pigmento macular 

(DOPM) estimados y absolutos y los de IMC con representación de tendencia lineal.  
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Sección 4.3. Adherencia a la dieta mediterránea, consumo de 
frutas y verduras y DOPM.  

 

En una primera aproximación al estudio de la relación de la dieta con la DOPM 

en la población de estudio, se utilizó una encuesta validada para la población 

española de catorce ítems y utilizada por el grupo de Prevención con Dieta 

Mediterránea (PREDIMED) (178), descrita en el Anexo 5, y completada con 

preguntas específicas sobre consumo de frutas y verduras de la encuesta de 

hábitos saludables (Anexo 4). Para obtener la puntación final se asigna a cada 

uno de los ítems con connotación positiva respecto a la dieta mediterránea un 

punto y para los ítems con connotación negativa se resta 1 punto. El grado de 

adherencia, se obtiene como la suma total de puntos y se considera “alta” si la 

puntuación total es mayor o igual a nueve y “baja” si está por debajo de este 

valor. 

La encuesta  de adherencia a la Dieta Mediterránea (Anexo 5) no incluye 

preguntas directamente relacionadas con la ingesta de carotenoides maculares  

(L y Z), por tanto el análisis de esta encuesta, en su conjunto, tan sólo da idea 

de si el hábito alimentario de la población estudiada se encuentra o no dentro 

de lo que se considera la  Dieta Mediterránea. Los resultados obtenidos del 

análisis de esta encuesta indican que la adherencia a la dieta mediterránea en 

la población de mujeres jóvenes es menor que en las mujeres adultas, con una 

buena adherencia en el 49% de los casos en jóvenes vs 57% de las mujeres 

adultas.    

Para analizar la relación entre adherencia a la dieta mediterránea y DOPM, los 

valores de DOPM  se agruparon en función de las categorías de adherencia a 

la dieta mediterránea, para 136 casos (74 jóvenes y 62 mujeres adultas), los 

datos se muestran en el Anexo 18. No se observan diferencias en los valores 

de DOPM en función de que la adherencia sea mayor o menor. Como muestra 

la Figura R4-5, no se encuentra  relación lineal entre la DOPM y la Adherencia 

a la Dieta Mediterránea. 
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Figura R4-5: Correlación lineal simple entre los valores de densidad de pigmento macular 

(DOPM) estimados y absolutos y los de adherencia a la Dieta Mediterránea con representación 

de tendencia lineal. 
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Para obtener una información más detallada sobre la relación entre la dieta y la 

DOPM, se analizaron los resultados de las preguntas del cuestionario 

relacionadas con los alimentos que aportan L y Z en la dieta, es decir verduras, 

hortalizas y frutas. Al analizar la distribución de la población general y de las 

sub-poblaciones en función del consumo de verdura y hortalizas y más 

concretamente según la pregunta nº 3 del cuestionario de Adherencia a Dieta 

Mediterránea; “consumo de 2 o más raciones de verdura y hortalizas al día, 

como guarnición o en ensaladas (crudas)”, se obtienen los siguientes 

resultados mostrados en la Tabla R4-1. Se observan valores mayores de 

DOPM no estadísticamente significativos para aquellas mujeres que consumen 

diariamente verduras y hortalizas. El 47% de las mujeres jóvenes dicen tener 

un consumo diario de verduras y hortalizas, frente al 69% de las mujeres 

adultas. Al analizar para cada población los valores de DOPM en función de 

que se consuman o no verduras no se encuentran diferencias significativas 

(Tabla R4-1; Anexo 19). Las hortalizas que aportan mayor cantidad de L en la 

dieta media de la población española son las espinacas y las acelgas y de Z  

las patatas y las espinacas (242). La ingesta de estos productos en la 

población Española no es estacional, sino que se mantiene constante durante 

todo el año (243). Sin duda, cuantificar dos o más raciones de hortalizas es 

difícil, en cuanto a la cantidad de las mismas en cada ración. En este estudio 

no se ha considerado el tipo de hortalizas consumida. Además, es posible que 

aquellas mujeres que no consumen verduras y hortalizas como guarnición, 

ingieran otro tipo de alimentos en los que estos dos carotenoides se 

encuentran con una elevada biodisponibilidad, como es el huevo (244). Por 

último, se observan valores de DOPM diferentes (p<0,05) entre ambas 

poblaciones y superior en mujeres adultas cuando el consumo de verduras y 

hortalizas es inferior a 2 raciones al día (0,38 vs 0,47 valores estimados y 0,36 

vs 0,45 valores absolutos), igualándose para consumos superiores. 
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Tabla R4-1: Valores medios de la densidad de pigmento macular DOPM (estimada y absoluta) 

en función del consumo diario de verduras y hortalizas (V&H), para las poblaciones estudiadas, 

general, 1 jóvenes, 2 adultas (n hace referencia al número de ojos estudiados). 

Población Consumo diario V&H DOPM n Media D.E. 

General 

No 
Estimado 

116  0,41 0,16 
Si 156  0,43 0,15 
     

No 
Absoluto 

113  0,39 0,16 
Si 139  0,42 0,15 

      
      

1 
 

No 

Estimado 
 

78 0,38a 0,14 
Si 
 70 0,41ab 0,15 

2 
 

 
No 38 0,47b 0,18 

Si 
 86 0,44b 0,16 

      
      
1 
 

No 

Absoluto 
 

77 0,36a 0,15 
Si 68 0,38ab 0,15 

     
2 
 

No 36 0,45b 0,18 
Si 71 0,45b 0,15 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 
Wallis, comparando valores medios de DOPM en función del consumo diario de verduras y 
hortalizas para cada población. 
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Se analiza también la distribución de las poblaciones estudiadas en función del 

consumo diario de fruta recogido en las encuestas en la pregunta nº 4 del 

cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea, en concreto, referente a si 

se consumen 3 o más piezas de fruta al día (incluyendo zumo natural) (Anexo 

20). Se observan mayores valores medios de DOPM, no estadísticamente 

significativos, cuando se consumen 3 o más piezas de fruta al día (Figura R4-6; 

Anexo 20). 

Sólo un 22% de las mujeres jóvenes indican tener un consumo superior a 3 

piezas de fruta frente al 48% de las mujeres adultas. Por tanto el consumo de 

frutas, verduras y hortalizas es más habitual en la población de mujeres adultas 

que en la población de mujeres jóvenes, aunque no se observa una relación 

entre un mayor consumo de estos alimentos con mayor DOPM en este grupo 

(Tabla R4-2). En el grupo de jóvenes, sin embargo, sí que aparecen diferencias 

estadísticamente significativas en los valores de DOPM entre las que dicen 

consumir más de 3 piezas de fruta al día y las que tienen un consumo inferior. 

Estos resultados están en concordancia con los obtenidos por Olmedilla et al. 

(16) para la población española, en un estudio en el que se analizaron, además 

de la ingesta, las concentraciones séricas de L y Z que fueron 

significativamente más altas en el grupo de adultos que en el de jóvenes 

(p < 0,0001 y p = 0,001, respectivamente), mientras que la DOPM fue más baja 

en el grupo de adultos (245).  

Por otra parte, al igual que en el caso anterior, los valores de DOPM son 

diferentes entre ambos grupos de edad, cuando el consumo diario de fruta es 

inferior a 3 piezas de fruta al día, con valores significativamente superiores 

(p<0,05) para la población de mujeres adultas que de las jóvenes (0,37 vs 0,48 

estimados y 0,36 vs 0,46 absolutos).  
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Tabla R4-2: Valores estadísticos de la densidad de pigmento macular DOPM (estimados y 

absolutos) en función del consumo diario de fruta, para las poblaciones estudiadas, jóvenes (1 ) 

y adultas (2). (n expresa el número de ojos estudiados). 

Poblaciones 
Consumo 

de Fruta 
DOPM n Media D.E. 

General 

No 
Estimado 

179 0,41 0,16 

Si 93 0,43 0,15 

     

No 
Absoluto 

172 0,39 0,16 

Si 80 0,43 0,15 

      

      

1 No 

Estimado 

115 0,37a 0,14 

1 Si 33 0,45b 0,14 

2 No 64 0,48b 0,16 

2 Si 60 0,42ab 0,16 

      

1 No 

Absoluto 

112 0,36a 0,15 

1 Si 33 0,43b 0,13 

2 No 60 0,46b 0,15 

2 Si 47 0,43b 0,17 

Medias y medianas con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba 

de Kruskal Wallis. 
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Por último, se estudian los valores de DOPM en función de la ingesta de fruta, 

tras el análisis de las respuestas a la pregunta realizada en el cuestionario de 

hábitos saludables referente a si considera su ingesta de fruta como 

insuficiente (<1 pieza / día), suficiente (1 pieza / día) o alta (2 - 3 piezas / día). 

Estos valores se representan en la Figura R4-6, observándose valores medios 

de DOPM iguales (p<0,05) cuando la ingesta es insuficiente y cuando es alta 

(Anexo 21).  
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 Figura R4-6: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  

(valores medios ± D.E.) respecto a las categorías de consumo de fruta, 0: insuficiente (<1 pieza 

/ día), 1: suficiente (1 pieza / día) o 2: alta (2 - 3 piezas / día), para la población general.  

 

En la Figura R4-7 se muestra la distribución de las poblaciones estudiadas, 

jóvenes y adultas, en función del consumo de fruta, insuficiente (<1 pieza / día), 

suficiente (1 pieza / día) o alta (2 - 3 piezas / día). 
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Figura R4-7: Distribución de la muestra poblacional en función del consumo diario de fruta, 

considerando la  ingesta de fruta como insuficiente (<1 pieza / día), suficiente (1 pieza / día) o 

alta (2 - 3 piezas / día) (n = número de ojos). 

De nuevo se observa un mejor hábito de consumo de frutas en la población de 

mujeres adultas que entre las jóvenes (49% vs 13%). Al analizar los valores de 

DOPM en función de la ingesta de frutas (Figura R4-8 y Anexo 21) se observan 

diferencias estadísticamente significativas en los valores de DOPM entre las 

participantes que refieren ingestas de 1 o más piezas de fruta al día (consumo 

suficiente y alto) en la población de mujeres jóvenes. Para las adultas sin 

embargo, los valores de DOPM son diferentes entre las que consumen menos 

de 1 pieza de fruta (consumo insuficientes) y las que consumen 1 (consumo 

suficiente), mientras que cuando se consume fruta (1 o más piezas) no hay 

diferencia entre la ingesta suficiente y alta. En este caso, en contra de lo que se 

esperaba, los valores de DOPM disminuyen significativamente (p<0,05) al 

pasar de no ingerir a ingerir una pieza de fruta al día, aunque es cierto que la 

DOPM se ve influida por multitud de factores que en gran parte tendrán un 

efecto sinérgico a media que va avanzando la edad, de forma que aunque se 

realice un análisis estadístico adecuado para los valores de DOPM en función 

de alguno de los factores que pueden influir en la misma, esa población suma 

otros factores externos al estudiado, como puede ser la propia edad (86).  

El consumo de verduras y hortalizas fue menor al de las frutas, o más difícil de 

cuantificar con una pregunta genérica del cuestionario. Se ha observado un 

cambio en los  hábitos alimentarios, con una disminución del consumo de 

verduras de hoja verde oscura  y un aumento de alimentos rojos y naranjas 

también ricos en L y Z (246).Además la biodisponibilidad de los carotenoides 

presentes en verduras, hortalizas y frutas puede ser diferente por la forma de 
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cocinado, puesto que la fruta generalmente se consume cruda o simplemente 

encontrarse en mayor cantidad en las frutas consumidas que en el resto de 

alimentos (240).  

La adherencia a la Dieta Mediterránea no es un instrumento adecuado para 

cuantificar la ingesta de L y Z, aunque por medio de algunas preguntas 

concretas de consumo de frutas, verduras y hortalizas se obtiene una 

aproximación al consumo genérico de estos alimentos. 

En cualquier caso, las herramientas empleadas en este estudio tienen la 

limitación de que no consideran que hay otros alimentos que también 

contribuyen a la ingesta de L como son los huevos y de Z, como en el caso del 

maíz.  
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Figura R4-8: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  
(valores medios ± D.E.) respecto a las categorías de consumo de fruta, 0: insuficiente (<1 pieza 
/ día), 1: suficiente (1 pieza / día) o 2: alta (2 - 3 piezas / día), para jóvenes (1) y adultas (2).  
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Sección 4.4. Consumo de tabaco y alcohol y densidad de 
pigmento macular. 

 

Hay algunos estudios recientes en los que se concluye que la edad y el tabaco 

son factores de riesgo para el desarrollo de DM, mientras que otros factores 

como las actividades al aire libre actúan como protectores (31). En la encuesta 

diseñada para este estudio hemos incluido preguntas referentes al hábito 

tabáquico y la ingesta de alcohol, además de la exposición a luz UV y ejercicio 

físico, para explorar su relación con los valores de DOPM. 

En la Tabla R4-3 se muestra la DOPM según la condición de fumador o no 

fumador (Anexo 22). En este estudio se considera fumador a aquel que 

consume 10 o más cigarrillos al día (38). Se observa que los valores de DOPM 

son menores en los fumadores que en los no fumadores en cada población, 

aunque no hay diferencias estadísticamente significativas. Si bien es cierto que 

se estima el hábito tabáquico como el único factor que puede influir 

negativamente sobre la DOPM verdaderamente evitable (83), quizá en el 

estudio de este agente no sólo se debe considerar el número de cigarrillos 

consumidos al día, sino también el tiempo que ha estado presente este hábito 

(85). Además, la distribución de fumadores en ambas poblaciones supone el 

4% de las mujeres jóvenes y el 5% entre las adultas, por lo que la 

representación es muy pequeña. No obstante hay otros estudios en los que 

tampoco se encuentra asociación entre el hábito tabáquico y la DOPM (58). 
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Tabla R4-3: Valores medios de densidad de pigmento macular DOPM (estimados y absolutos) 
en función de la presencia de hábito tabáquico, para las poblaciones estudiadas, general, 
jóvenes (1), adultas (2). (n expresa número de ojos estudiados). 

Población Fuma DOPM n Media D.E. 

General 

No 
Absoluto 

235 0,41 0,16 

Si 11 0,36 0,12 

     

No 
Estimado 

256 0,42 0,16 

SI 12 0,38 0,12 

      

1 

NO 
Absoluto 

132 0,37 0,15 

SI 6 0,31 0,05 

     

NO 
Estimado 

136 0,39 0,15 

SI 6 0,33 0,03 

      

2 

NO 
Absoluto 

103 0,45 0,16 

SI 5 0,42 0,16 

     

NO 
Estimado 

120 0,45 0,16 

SI 6 0,44 0,15 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,05).Prueba de Kruskal 

Wallis.  
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Por otra parte, cada una de las participantes en el estudio es preguntada si 

consume bebidas alcohólicas o no, el tipo de bebidas, (diferenciando vino / 

cerveza y alta graduación / licores) y la frecuencia con que se realiza ese 

consumo. De esta forma se obtienen los datos representados en la Tabla R4-4, 

a partir de los cuales se observa un hábito de consumo de alcohol totalmente 

diferente entre ambas poblaciones. Las mujeres jóvenes tienen mayor 

consumo de alcohol que las adultas, de todo tipo (vino / cerveza y licores), 

principalmente en los fines de semana, mientras que las mujeres adultas 

consumen principalmente vino / cerveza diariamente, lo que da idea de los 

cambios en los hábitos de consumo entre generaciones (247). 

 

Tabla R4-4: Distribución de la ingesta de bebidas alcohólicas según tipo y frecuencia de 

consumo para las dos poblaciones estudiadas. (n=número de voluntarios). 

Población n 

Ingiere 

bebidas 

alcohólicas 

Tipo de bebida alcohólica Frecuencia de consumo 

Vino / 

Cerveza 
Licores Ambas 

2 ó 

más/día 
1/día 

1 

cada 

dos 

días 

Fines de 

Semana 
>7días 

Jóvenes 71 62% 21% 27% 52% 38% - 8% 37% 17% 

Adultas 63 55% 97% - 3% 46% 19% 17% 13% 5% 
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En la Figura R4-9, se muestra la distribución de los valores de DOPM en 

función del tipo de bebida alcohólica consumida, tanto para la población 

general como para las dos sub-poblaciones estudiadas (Figura R4-10) 

(estadística básica en Anexo 23). Se observan mayores valores de DOPM, 

aunque no estadísticamente significativos, en aquellas mujeres que beben vino 

/ cerveza respecto al resto. Además, son mayores los valores de DOPM en 

adultas que en jóvenes, aunque no estadísticamente significativos. Aunque no 

se obtienen diferencias estadísticamente significativas, sí que se aprecian 

valores de DOPM mayores entre las jóvenes que dicen consumir bebidas 

alcohólicas tipo vino/cerveza que aquellas que beben principalmente bebidas 

de alta graduación alcohólica. En la población de mujeres adultas no se ve 

representado el consumo de licores, y los valores de DOPM son similares entre 

las que consumen y no consumen alcohol.  
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Figura R4-9: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  
(valores medios ± D.E.) respecto a las categorías de consumo de bebidas alcohólicas, 0: no 
bebe, 2: bebe vino / cerveza, 3: alta graduación / licores y 4: ambos tipos de bebidas, para la 
población general.  
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Figura R4-10: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  
(valores medios ± D.E.) respecto a las categorías de consumo de bebidas alcohólicas, 0: no 
bebe, 2: bebe vino / cerveza, 3: alta graduación / licores y 4: ambos tipos de bebidas, 
considerando los dos sub-grupos de edad, (1) jóvenes, (2) adultas. 
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En la Figura R4-11, se muestran los valores de DOPM en función de la 

frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas, tanto para la población general 

como para cada una de las sub-poblaciones estudiadas (Figura R4-12) 

(estadística básica en Anexo 24). No se observan diferencias significativas 

entre las distintas pautas de consumo, si bien los valores de DOPM son 

superiores en la población adulta que en la población joven, lo cual puede estar 

motivado por un consumo mucho más controlado en la población adulta que 

entre las jóvenes, y a que el consumo entre estas últimas está basado 

principalmente en bebidas de alta graduación alcohólica y refieren consumo de 

fin de semana.    

Por tanto, no se encuentra diferencias estadísticamente significativas en los 

valores de DOPM respecto al consumo de alcohol, aunque observamos una 

disminución no significativa de la DOPM con el consumo de alcohol y, en 

mayor cuantía ante bebidas espirituosas, y en los casos que dicen consumir 

alcohol con mayor frecuencia. Hay estudios, sin embargo, que encuentran una 

modesta asociación entre el consumo de alcohol y el desarrollo de DM aunque 

se consideraba un consumo elevado de alcohol al día (por encima de 20 g / 

día) (122)(248). 
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Figura R4-11: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  
(valores medios ± D.E.) en función de la frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas, 0: 2 o 
más al día, 1: 1 al día, 2: 1 cada dos días, 3: fines de semana, 4: 1 cada más de 7 días, para la 
población general. 
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Figura R4-12: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  
(valores medios ± D.E.) en función de la frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas, 0: 2 o 
más al día, 1: 1 al día, 2: 1 cada dos días, 3: fines de semana, 4: 1 cada más de 7 días, para 
las sub-poblaciones (1) jóvenes y (2) adultas. 
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Sección 4.5. Exposición a luz UV, ejercicio físico y DOPM 
 

Para esta sección se recogió información mediante encuestas referente a las 

horas de exposición a luz UV y el ejercicio físico de cada una de las integrantes 

de las dos poblaciones estudiada y se analiza su relación con la DOPM. 

En primer lugar se pregunta a cada una de las voluntarias por el uso que hace 

de gafas de sol homologadas con filtro UV. Los resultados se muestran en la 

Figura R4-13.  

 

Figura R4-13: Distribución de las dos poblaciones estudiadas considerando el uso de gafas de 

sol. 

Según los resultados obtenidos, la población más joven hace más uso de filtro 

de radiación UV en gafa de sol habitualmente (68% vs 53%), y son menos 

(11% vs 26%) las que nunca usan esta protección. Esto probablemente está 

relacionado con que las voluntarias, en muchos casos, son estudiantes del 

Grado de Óptica y Optometría y por tanto, conscientes de los posibles efectos 

adversos de las radiaciones solares sobre las distintas estructuras que 

componen el órgano de la visión. 

En la Tabla R4-5 se muestran los valores de DOPM según el uso o no de gafas 

de sol. Se observan mayores valores de DOPM, no estadísticamente 

significativos, para aquellas mujeres que siempre o nunca usan gafas de sol 

respecto a las que las usan solo en verano (estadística básica en Anexo 25).  

Este resultado puede ser debido a la calidad de la gafa de sol “usada en 

verano”. 
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Sin embargo, sí se observa que los valores de DOPM son inferiores en 

aquellas mujeres que dicen hacer uso de gafas de sol durante los meses de 

verano, respecto a las que las usan siempre o las que nunca las usan. Los 

estudios en los que se evalúa “in vitro” el efecto de la luz solar sobre la retina, 

se ve que efectivamente la exposición a luz UV puede actuar como un factor de 

riesgo sobre el desarrollo de DMAE. Sin embargo, hay una gran controversia 

entre los estudios que se hacen “in vivo”, considerando el uso de filtros solares 

tanto en gafa de sol como en lentes de contacto, como elementos protectores 

(194). 

Los valores medios de DOPM son ligeramente más altos, aunque la diferencia 

no es significativa, en las jóvenes que dicen no ser usuarias de gafa de sol 

respecto a las que las usan siempre (0,47 vs 0,42 DOPM estimado y 0,45 vs 

0,39 DOPM absoluto). Ante este resultado cabría pensar en la calidad de los 

filtros de radiación UV presentes en las gafas de sol de la población más joven. 

En algunos casos, las lentes de las gafas de sol que provienen de tiendas y 

centros no sanitarios no son más que lentes tintadas, sin filtros de ningún tipo. 

La utilización de lentes tintadas sin filtros UV evita el mecanismo de contracción 

pupilar, pues es menor la cantidad de luminosidad que llega a la retina. De esta 

forma los medios oculares se ven expuestos a una radiación solar muy superior 

a la que penetraría sin uso de ningún tipo de filtro (gafa de sol), ya que en este 

caso si habría contracción pupilar (249). 
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Tabla R4-5: Valores estadísticos para la densidad de pigmento macular DOPM (estimada y 

absoluta) del uso de filtro UV en gafas de sol homologadas, para las poblaciones estudiadas, 

general, jóvenes: 1 y adultas: 2 (n= número de ojos). 

Población Uso gafa de sol DOPM n Media D.E. 
 Meses de verano 

Estimado 
36 0,37 0,15 

 Nunca 27 0,47 0,14 
 Siempre 88 0,44 0,17 
      

General Meses de verano 
Absoluto 

35 0,37 0,16 
 Nunca 23 0,44 0,11 
 Siempre 83 0,44 0,17 
      
      

1 

Meses de verano Estimado 
 

26 0,37 0,16 
Nunca 13 0,47 0,13 

Siempre 50 0,42 0,16 
     

Meses de verano Absoluto 
 

26 0,34 0,18 
Nunca 12 0,45 0,11 

Siempre 49 0,39 0,16 
      
      

2 

Meses de verano Estimado 
 

10 0,39 0,12 
Nunca 14 0,47 0,15 

Siempre 38 0,47 0,18 
     

Meses de verano Absoluto 
 

9 0,43 0,08 
Nunca 11 0,43 0,11 

Siempre 34 0,51 0,15 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 
Wallis  
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Como información adicional en las encuestas, a cada una de las voluntarias 

participantes en el estudio se le pide que dé una estimación del número de 

horas que han pasado en la calle al sol diariamente, en los 4 meses anteriores 

al estudio. (El estudio se realizó entre los meses de Diciembre y Mayo, por lo 

que no se consideran las horas de exposición solar en playa o piscina).  

La distribución para cada sub-población, en función de la exposición solar se 

presenta en la Figura R4-15. A partir de este resultado es evidente que las 

jóvenes pasan más tiempo al aire libre que las mujeres adultas, con una 

proporción del 50% de jóvenes frente al 21% de adultas con exposición diaria 

mayor de 3 horas. 

Figura R4-15 Distribución de la población estudiada considerando la exposición estimada a luz 

UV diaria. 

Cuando se analizan los datos correspondientes a toda la población, como se 

observa en la Figura R4-14, se obtienen valores medios de DOPM 

significativamente mayores (p<0,05) en las mujeres cuya exposición a la luz 

solar es de ≥ 6 horas, respecto a aquellas cuya exposición es ≤ 1 hora diaria 

(0,46 vs 0,38 DOPM estimada), sin diferencias para los valores absolutos. 

(Figura R4-14, Anexo 26).  La correlación entre los valores de DOPM y a las 

horas diarias de exposición a luz solar son, R2 = 0,04 (p = 0,0114) estimados y 

R2 = 0,01 (p = 0,1965) absolutos, con tendencia lineal positiva en ambos casos. 
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Figura R4-14: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  

(valores medios ± D.E.) en función de la exposición a luz solar, 0: ≤ h/día, 1: 1´-2´h/día, 2: ≥3 

h/día, para la población general. 

Posteriormente consideramos los dos grupos de edad. En la Figura R4-16 se 

muestran los valores de DOPM en función del tiempo de exposición a la luz 

solar (UV) de las mujeres jóvenes y las adultas. Se observan valores 

estadísticamente diferentes para la población de mujeres jóvenes, de forma 

que a partir de una exposición a luz solar superior a 1 hora diaria la DOPM es 

mayor. Es decir, en este caso el tiempo al aire libre, la exposición (no directa) a 

luz solar, actúa como factor protector de la DOPM, como se viene defendiendo 

en las publicaciones más actuales (31). Sin embargo, se ha de diferenciar entre 

el tiempo que se pasa al aire libre y la exposición a luz UV directa. En el 

segundo supuesto, se produce estrés oxidativo en la retina que puede dar lugar 

a una disminución en la DOPM (250). Para la población de mujeres adultas no 

se observan diferencias en los valores de DOPM en función de las horas 

diarias al aire libre.  La correlación entre los valores de DOPM  y exposición 

diaria a luz solar son muy bajos en las jóvenes: (R2 = 0,09 (p = 0,0040) 
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estimado, R2 = 0,09 (p = 0,0047) absoluto, con tendencia lineal positiva) y no 

hay correlación en adultas (R2 = 0,02 (p= 0,2403)  estimado, R2 = 0,0 (p = 

0,7150) absoluto).  
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Figura R4-16: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  

(valores medios ± D.E.) en función de la exposición a luz solar, 0: ≤ 1h/día, 1: 1´-2´h/día, 2: ≥3 

h/día, para las dos sub-poblaciones estudiadas,1: jóvenes, 2: adultas. 

Otro factor que consideramos por su posible relación con los valores de DOPM 

es la actividad física realizada por la población d estudio. 

Cada una de las mujeres participantes en el estudio es preguntada si realiza 

algún tipo de actividad física, que indique cuál y el número de horas que le 

dedica a la semana. De esta forma se obtienen los resultados expresados en la 

Figura R4-17. 
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Figura R4-17: Distribución de las dos poblaciones estudiadas considerando las diferentes 

actividades físicas/deportes realizadas.  

 

Al buscar información en bibliografía sobre las horas diarias de ejercicio 

recomendadas aparecen multitud de pautas semanales, siendo las más 

frecuentes de 30 a 60 minutos diarios, 5 o 6 días a la semana; coincidiendo en 

todos los trabajos en la importancia de realizar actividad física por su influencia 

sobre los factores de riesgo cardiovasculares (251). Según las 

recomendaciones de la OMS, tanto personas entre 18 - 64 años como aquellos 

con más de 65 años sin problema de movilidad, deberían acumular un mínimo 

de 150 minutos semanales de actividad física aeróbica moderada, aunque para 

obtener mayores beneficios, deberían incrementar esos niveles hasta 300 

minutos, o bien un mínimo de 75 a 150 minutos semanales de actividad 

aeróbica vigorosa, o bien una combinación equivalente de actividad moderada 

y vigorosa (252). 
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En el grupo de mujeres jóvenes (71 en total), 38 dicen tener vida sedentaria. 

De las otras 33, un 33% sale a correr, 27% hace ejercicios aeróbicos en el 

gimnasio y el 40% restante sale con la bicicleta, camina, o practica deportes 

como vóley, baloncesto, rugby y natación. En el grupo de mujeres adultas (63 

en total), 14 tienen vida sedentaria. De las 49 restantes, 61% sale a caminar, 

16% hace ejercicios aeróbicos en el gimnasio, 10% practica natación y el 13% 

restante salen a correr, con la bicicleta, practican pilates y equitación. 

 

Por tanto se observa un mayor porcentaje de vida sedentaria entre las mujeres 

jóvenes que entre las adultas (53% vs 22%). 

 

Respecto a las horas que se dedica al ejercicio físico se obtiene la siguiente 

distribución:  

• Jóvenes no sedentarias: 12% dedica 2 o menos horas semanales, 58% 

de 3-6h a la semana, y 30% 7h o más horas a la semana. 

• Adultas no sedentarias: 19% dedica 2 o menos horas semanales, 56% 

de 3-6h a la semana, 25% 7h o más horas a la semana.  

 

Como se observa, aunque hay más mujeres adultas que realizan ejercicio 

físico, las jóvenes con actividad física le dedican más tiempo. Además, para 

ambas poblaciones, se observa que los ejercicios físicos realizados en su 

mayoría son de tipo aeróbico moderado. Según las recomendaciones de la 

OMS el tiempo dedicado a los mismos debería estar entre en torno las 2 horas 

30 minutos y 5 horas semanales y esto sucede en el 58% de las mujeres 

jóvenes y el 56% de las mujeres adultas no sedentarias.   
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En la Tabla R4-6  se muestran los valores de DOPM en función de las horas de 

actividad física para las poblaciones estudiadas, observándose valores medios 

mayores de DOPM más altos (p<0,05) cuando se realiza ejercicio físico durante 

más horas semanales (0,50 vs 0,43 vs 0,40 vs 0,38 DOPM estimada y 0,45 vs 

0,38 DOPM absoluta) (Anexo 27). Para la población de las mujeres jóvenes, 

hay diferencias significativas (p<0,05) entre los valores de DOPM, con valores 

superiores a mayor tiempo de actividad física. Hay estudios en los que no se 

encuentra ningún tipo de relación entre la actividad física y la prevalencia o 

incidencia de DM (253), o incluso no se encuentra relación entre la intensidad 

del ejercicio físico realizado y los valores de DOPM (254). Las jóvenes que 

pasan más tiempo realizando ejercicio físico no disponen de ese tiempo para 

dedicarlo al uso de dispositivos electrónicos. Además, es probable que estén 

más interesadas en tener una alimentación más sana. Sería necesario estudiar 

de forma conjunta el tiempo de actividad física, en el exterior o interior y tener 

en cuenta si se realiza con gafas de sol con filtro UV o no. Entre la población de 

mujeres adultas no aparecen diferencias en los valores de DOPM en función de 

la actividad física realizada. 

Tabla R4-6: Valores medios de densidad de pigmento macular DOPM (estimados y absolutos) 

en función del tiempo de actividad física (Act. Fis) expresado en horas/semanales, para las 

poblaciones estudiadas, general, jóvenes: 1 y adultas: 2 (n hace referencia al número de ojos 

estudiados). 
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Población Act. Fis DOPM n Media D.E. 

General 

No realiza 

Estimado 

107 0,38a 0,16 
<2h/s 26 0,40ab 0,14 
3-6h/s 91 0,43b 0,14 
≥7h/s 44 0,50c 0,16 

     
No realiza 

Absoluto 

102 0,38a 0,16 
<2h/s 24 0,43ab 0,17 
3-6h/s 80 0,41ab 0,16 
≥7h/s 40 0,45b 0,14 

      
      

1 

No realiza 

Estimado 

77 0,36a 0,15 
<2h/s 8 0,40ab 0,15 
3-6h/s 37 0,39a 0,09 
≥7h/s 20 0,51b 0,17 

     
No realiza 

Absoluto 

76 0,35 0,16 
<2h/s 8 0,37 0,16 
3-6h/s 34 0,35 0,12 
≥7h/s 20 0,46 0,16 

      
      

2 

No realiza 

Estimado 

30 0,42 0,18 
<2h/s 18 0,40 0,14 
3-6h/s 54 0,46 0,16 
≥7h/s 24 0,49 0,15 

     
No realiza 

Absoluto 

26 0,44 0,14 
<2h/s 16 0,45 0,18 
3-6h/s 46 0,45 0,18 
≥7h/s 20 0,45 0,12 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05).Prueba de Kruskal 
Wallis 
 
  



RESULTADOS Y DISCUSIÓN. CAPÍTULO 4 
 

198 

Sección 4.6.  Efecto de la exposición a la luz azul de 
dispositivos electrónicos sobre la DOPM 

 

La utilización de dispositivos electrónicos ha crecido drásticamente en los 

últimos 20 años, con una tendencia clara al uso de LEDs (Diodos emisores de 

luz), como fuente de iluminación. Estas fuentes de luz están sustituyendo a la 

tecnología anterior, las lámparas fluorescentes o las luces incandescentes de 

sodio a alta presión (HPS). Para 2020, más del 90% de todas las fuentes de luz 

estarán basadas en tecnología SSL (iluminación de estado sólido) o LED, con 

diferentes configuraciones de visualización de diodos orgánicos emisores de 

luz (OLED, AMOLED ...) (255). Además de ser más eficientes energéticamente, 

también son de un tamaño más pequeño, lo que los hace adecuados para 

pequeños dispositivos electrónicos como teléfonos móviles, ordenadores 

portátiles, tabletas y televisores de pantalla plana. 

  

Los dispositivos considerados en este estudio se muestran en la Tabla R4-7, 

junto con el tiempo total de exposición (TTE) por grupo de edad. 

Para evaluar el tiempo de exposición a LEDs, se buscó previamente 

información sobre la fuente de luz de los diferentes dispositivos electrónicos 

usados por la población estudiada, tanto en páginas web de las marcas como 

en catálogos de los diferentes aparatos referenciados por las voluntarias. En 

las tabletas, portátiles y ordenadores personales el 100% de la fuente de luz 

estuvo basada en LEDs mientras que en teléfonos móviles el 81,48% fueron 

LED, y el 18,52% fueron OLED / AMOLED. La mayoría de las televisiones 

(TVs) (64%) tuvieron LED como fuente de luz, el 24% fueron pantallas planas 

de TVs sin LED, con iluminación de Lámpara fluorescente de cátodo frío, (Cold 

Cathode Fluorescent Lamp (CCFL)), solo el 9% fue tubo de rayos catódicos 

(Cathode Ray Tube (CRT)) y el 3% fueron pantalla de plasma. 

Para la población de estudio, en general, el teléfono móvil fue el más utilizado 

con una media de 3,23 ± 2,24 (horas / día), seguido de ordenadores 3,20 ± 

2,77 horas / día, TV (2,02 ± 1,39), tabletas y libros electrónicos 0,55 ± 1,08 y 

0,02 ± 0,13 horas / día respectivamente. 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN. CAPÍTULO 4 
 

199 

En el grupo de mujeres jóvenes, el dispositivo más ampliamente utilizado fue el 

teléfono móvil mientras que los ordenadores fueron los dispositivos más 

usados por la población adulta. Aunque no hay diferencia significativa en el  

TTE a todas las clases de pantallas entre los dos grupos de edad (Tabla R4-7), 

el grupo de mujeres jóvenes tuvo un TTE a LEDs significativamente superior 

(p<0,001) al del grupo de las mujeres adultas (9,24 ± 3,76 vs 6,17 ± 3,68). 

De acuerdo con el Tiempo Total de Exposición (TTE) a los LED, se 

consideraron cuatro grupos, de exposición baja (0 - 3 h), exposición media  (3-6 

h), exposición alta 6 - 9 h y exposición muy alta (> 9 h). Esta clasificación se 

realizó considerando una distribución de 24 horas al día que permite dormir 

alrededor de 8 horas, trabajar otras 8 y las 8 restantes para comer y realizar 

actividades de ocio. También trabajamos con una segunda clasificación, 0 - 6 h 

versus >6 h, considerando que durante las horas de trabajo se utilizan 

pantallas de PC y de ordenador, y se consultan teléfonos móviles. Agarwall S 

et al, (256), estudiaron los factores que contribuyen a los problemas oculares 

más frecuentes en los usuarios de ordenadores, considerando una distancia 

ideal de la pantalla, el nivel de los ojos sobre la parte superior de la pantalla, 

descansos frecuentes, pantalla antirreflejo y los niveles de brillo según el lugar 

de trabajo... y llegaron a la conclusión de que la fatiga visual es la complicación 

ocular más común entre los usuarios de ordenadores que trabajan más de 6 

horas al día, aunque no consideraron las diferencias entre los ordenadores con 

pantallas de iluminación LED y los monitores LCD. 

Si consideramos la población en función del TTE a los dispositivos, como se 

muestra en la Figura R4-18 se puede observar que las mujeres jóvenes tienen 

un mayor uso de dispositivos con iluminación LEDs que las adultas (42% 

jóvenes vs 16% adultas tienen TTE > 9 horas / día). Este fue un resultado 

esperado ya que el dispositivo más utilizado en las personas más jóvenes es el 

teléfono móvil, que siempre se basa en la tecnología LED (incluido OLED / 

AMOLED).  
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Tabla R4-7: Tiempo total de exposición (media ± deviación estándar) en horas / día para 

diferentes dispositivos electrónicos con LED como fuente de iluminación, para los grupos de 

mujeres: jóvenes y adultas.  

Dispositivo Jóvenes Adultas 

Teléfono móvil 4,54±2,29 1,55±1,18* 

Ordenador Portátil 2,74±2,30 0,96±1,51* 

TV 1,95±1,23 2,16±1,39 

Tableta 0,74±1,20 0,74±1,20 

Ordenador personal 0,58±1,66 2,83±3,21* 

Total LEDs 9.24± 3.76 6.17± 3.68** 

*(p<0.05) ** (p<0.001) 

 

 

 

Figura R4-18: Distribución de la población % en función del rango de tiempo total de exposición 

a LEDs (horas / día) para los dos grupos de edad estudiados. 

Para la población general, el valor medio de DOPM fue 0,42 ± 0,16 (n= 167 

DOPM estimado, n= 157 absoluto). Este resultado es ligeramente superior a 

los valores publicados previamente para mujeres españolas en un intervalo de 

edad similar (20 - 65 años) y con la misma metodología 0,342 ± 0,155 (243) 

(Anexo 28). Esto puede ser debido a que la población estudiada alcanza un 

rango de edad mayor (18 - 73 años) y aunque se sabe que la edad produce 

una disminución en los valores de DOPM (35), es necesario considerar también 

que el cristalino actúa como un filtro fisiológico para la luz que penetra en el ojo 

y con la edad pierde transparencia volviéndose más amarillo, con lo cual 

adquiere la propiedad de filtrar mayor cantidad de luz azul (257). Si la 
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exposición a luz azul produce oxidación y disminución de los valores de DOPM, 

pero esta radiación es absorbida en gran parte por el cristalino, la disminución 

de los valores de DOPM será menor.  

No se encontró correlación entre los valores de DOPM absoluta y las horas 

diarias de exposición a dispositivos electrónicos con iluminación LEDs para la 

población general (R2 = 0,0017 (p = 0,6025)). 

Sin embargo, cuando la muestra fue estudiada según grupos de edad, se 

observa diferencia significativa en los valores de DOPM (estimados y 

absolutos). Al contrario que los resultados previos publicados, el grupo de 

mujeres jóvenes mostró valores de DOPM significativamente inferiores (p<0,05) 

que el grupo de las mujeres adultas (0,40 ± 0,16 y 0,45 ± 0,16 estimados vs 

0,38 ± 0,16 y 0,47 ± 0,16 absolutos, respectivamente para mujeres jóvenes y 

adultas) (Anexo 28). 

Cuando se exploró la correlación lineal simple entre la DOPM y la exposición a 

dispositivos con iluminación LEDs, no se encontró correlación para ninguna de 

las poblaciones estudiadas (R2 = 0,0013 (p = 0,7356) con tendencia lineal 

negativa, para la población de mujeres jóvenes y R2 = 0,07 (p = 0,3824) con 

tendencia lineal positiva para la población de adultas, valores absolutos). 

En el estudio realizado por Howells et al. (258) considerando un rango de edad 

entre 18 - 30 años, el valor de DOPM fue de 0,33 ± 0,13. Wolf-Schnurrbusch et 

al. (259) obtienen un valor de DOPM de 0,36 ± 0,13 para un grupo de personas 

blancas no-hispanas (35 - 49 años) y Loughman J et al. (260) estudia personas 

jóvenes (18-41 años) con una media de DOPM de 0,21 ± 0,12 para 1º de 

excentricidad retiniana. Por lo tanto, los valores de DOPM en la población de 

mujeres jóvenes estudiada son mayores que los de las poblaciones de edades 

similares de otros estudios. Una dieta rica en los carotenoides presentes en el 

pigmento macular, L y Z favorece un incremento en el valor de la DOPM. La 

población estudiada proviene de Sevilla y alrededores, en el sur de España y 

está muy influenciada por la dieta Mediterránea, caracterizada entre otros 

alimentos, por el consumo de frutas y verduras (ricas en L y Z) (246).  
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Los resultados del European Eye Study (EUREYE) han demostrado que la 

exposición a la luz azul y las bajas concentraciones de antioxidantes en plasma 

están asociadas con las primeras etapas de la DMAE. Y, también, que la 

exposición a la luz azul en adultos puede ser más dañina que en edades más 

tempranas (261). 

 

Otro factor a tomar en consideración es la alta exposición a luz LED en el grupo 

de mujeres más jóvenes respecto a las mayores. Es una realidad que las 

mujeres jóvenes estudiadas (23 ± 2,28 años) han pasado toda su vida 

expuestas a dispositivos tecnológicos imposibles de imaginar para las mujeres 

adultas (55 ± 8,66 años) cuando tenían la edad de las jóvenes estudiadas. Por 

ejemplo, en el año 2000, en los hogares españoles ya se hacía uso de tarifas 

de internet (262) y desde hace algunos años, los teléfonos móviles son el 

dispositivo electrónico más usado por los jóvenes para acceder a internet, 

participando en redes sociales y hacer todo tipo de consultas (210). En cuanto 

a la población adulta, no solo hay una menor exposición a los dispositivos con 

iluminación LED, sino que el uso de los mismos es más reciente en las vidas 

de estas mujeres. 

 

En las Figuras R4-19 y Figura R4-20 se muestra los valores de DOPM en 

función del TTE a pantallas iluminadas con LED, según la clasificación: 0 - 3 

horas / día, 3 - 6 horas / día, 6 - 9 horas / día y > 9 horas / día, para la 

población general y para mujeres jóvenes y adultas.  

Hay una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05) de los valores de 

DOPM entre las mujeres adultas, según que su exposición a LEDs sea menor o 

mayor de 3 horas al día. Quizá la DOPM solo se ve afectada por bajas 

exposiciones a luz LED y después de tres horas de uso, no se produce ningún 

efecto. Tanto en la población general, como en el grupo de mujeres jóvenes no 

parece haber ningún cambio en los valores de DOPM con respecto a las 

diferentes bandas de exposición a las pantallas LED. 

 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN. CAPÍTULO 4 
 

203 

0 1 2 3

Exposición a dispositivos con iluminación LEDs

0,20

0,25

0,30

0,35

0,40

0,45

0,50

0,55

0,60

0,65

0,70

D
O

P
M

 a
bs

ol
ut

o

 

FiguraR4-19: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  

(valores medios ± D.E.) en función de la exposición a luz LED, 0: 1 - 3 h/día, 1: >3 – 6 h/día, 2: 

>6 - 9 h/día y 3: >9 h/día, para la población general. 
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Figura R4-20: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  

(valores medios ± D.E.) en función de la exposición a luz LED, 0: 1 - 3 h/día, 1: >3 – 6 h/día, 2: 

>6 - 9 h/día y 3: >9 h/día, para las dos sub-poblaciones estudiadas,1: jóvenes, 2: adultas. 

 

En la Figura R4-21 y  muestra la influencia de la exposición a los LED en el 

DOPM, considerando exposiciones menores o mayores de 6 horas en la 

población general y por grupos de edad respectivamente. En la población 

general  se observa un valor menor de DOPM, no estadísticamente 

significativo, a mayor exposición (0,43 - 0,42 DOPM estimada y 0,44 - 0,41 

DOPM absoluta) (estadística básica Anexo 31).  
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La Figura R4-22 muestra los valores de DOPM comparando las dos sub- 

poblaciones estudiadas, mujeres jóvenes y adultas, de acuerdo con el tiempo 

de exposición a dispositivos electrónicos iluminados con LEDS (Anexo 30). Los 

valores de DOPM son estadísticamente diferentes (p<0,05) entre ambas 

poblaciones en una exposición mayor de 6 horas por día. En la población de 

mujeres adultas, se observa un mayor valor de DOPM a una mayor exposición, 

mientras que en la población de mujeres jóvenes, la DOPM disminuye al 

aumentar la exposición a los LEDs. Los datos para una exposición entre 0 - 3 

horas por día se omiten, ya que las muestras que se comparan están 

demasiado descompensadas (n = 2 / 20). 

En el grupo de mujeres adultas hay un valor más alto de DOPM ante una 

mayor exposición (p<0,05). Podría deberse que un "efecto protector" de la 

exposición a la luz azul durante 6 horas al día contra el efecto oxidativo de la 

misma cuando esta exposición es menor (aunque solo ocurre en la población 

de mujeres adultas). En el grupo de jóvenes (Figura R4-22), se observa un 

valor medio de DOPM más bajo con una mayor exposición a los LED. Es 

posible que las usuarias jóvenes con mayor hora de uso de dispositivos con 

iluminación LED lo hayan hecho durante un periodo de vida mayor que las 

adultas con esas mismas horas de exposición actual. De ahí, que en mujeres 

jóvenes se produzca una disminución de los valores de DOPM ante 

exposiciones mayores a luz LED y en mujeres adultas no ocurra esto. Según 

estos resultados el efecto de la luz LED sobre la DOPM puede ser mayor 

considerando la exposición continuada en el tiempo que por un uso mayor o 

menor en número de horas / día.  
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Figura R4-21: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  

(valores medios ± D.E.) en función de la exposición a luz LED, 0: 0 - 6 h/día, 1: > 6 h/día,  para 

la población general. 
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Figura R4-22: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  

(valores medios ± D.E.) en función de la exposición a luz LED, 0: 0 - 6 h/día, 1: > 6 h/día,  para 

las dos sub-poblaciones estudiadas,1: jóvenes, 2: adultas.  
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Tiempo de exposición a LEDs y DOPM por edad y etapas 
hormonales. 

 

La influencia del estado hormonal y la edad en la DOPM se ha considerado en 

varios artículos (75)(57)(263). En este sentido, el grupo de mujeres adultas que 

incluía mujeres de 41 a 73 años se dividió en dos subgrupos, como se describe 

en la "sección material y método III 1", considerándose mujeres menopáusicas 

y mujeres no menopáusicas, para verificar la influencia de este factor. 

Los valores de DOPM considerando tres poblaciones: 1. mujeres jóvenes, 2. 

Mujeres adultas no menopáusicas y 3. Mujeres adultas menopáusicas se 

representan en la Figura R4-23 (estadística básica en Anexo 32). En general se 

observa que no hay diferencia significativa entre el TTE a las pantallas de 

iluminación LED en el grupo 1 o en el grupo 3, y si hay diferencia significativa 

(p<0,05) en el grupo 2, cuando el TTE es menor o mayor de 3 horas / día. 

Como hemos discutido anteriormente, el efecto acumulado que la iluminación 

LED podría producir no parece estar asociado con la edad o las etapas 

hormonales en esa población. Sin embargo, si pudiera estar relacionado con el 

hecho de que las mujeres mayores han hecho un menor uso de la tecnología 

que las más jóvenes. (Las mujeres menopáusicas eran mayores que las no 

menopáusicas). Sin embargo, no tenemos una explicación al hecho de que el 

TTE a los LED produzca un efecto negativo solo con exposiciones inferiores a 

3 horas / día. 
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 En la Figura R4-23 se muestran las diferencias entre DOPM de las tres 

poblaciones para cada TTE a LED, cuando la exposición fue superior a 3 horas 

/ día (estadística básica en Anexo 33). No hubo una disminución o aumento en 

los valores de DOPM entre mujeres menopáusicas y no menopáusicas. Se 

observó un menor uso de pantallas electrónicas de iluminación LED en las 

mujeres adultas menopáusicas (mayores que las mujeres adultas no 

menopáusicas), por lo que no hubo demasiados casos con TTE a LED de más 

de 9 horas / día, 39 mujeres jóvenes, frente a 8 adultas no menopáusicas y 4 

mujeres adultas menopáusicas. Por lo tanto, no se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos de mujeres no menopáusicas versus mujeres 

menopáusicas para ninguno de los parámetros estudiados (264), pero sí hubo 

diferencias entre el grupo más joven y los otros dos, cuando el tiempo total de 

exposición considerado fue mayor de 3 horas al día para pantallas LEDs. 
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Figura R4-23: Representación de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) absoluto  
(valores medios ± D.E.) en función de la exposición a luz LED,  0: 1 - 3 h/día, 1: >3 – 6 h/día, 2: 
>6 - 9 h/día y 3: >9 h/día,  para las sub-poblaciones estudiadas: 1. mujeres jóvenes, 2. Mujeres 
adultas no menopáusicas y 3. Mujeres adultas menopáusicas. 
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De los resultados obtenidos se deducen las siguientes conclusiones: 

 

1. En la medida de la DOPM mediante fotometría heterocromática de parpadeo 

con el instrumento MPSII, se obtiene que en el rango de edad 40 - 74 años los 

valores estimados y absolutos de DOPM no son significativamente diferentes, 

mientras que sí lo son en la población de mujeres jóvenes (19 – 34 años). 

 

2. Desde el punto de vista metodológico, la evaluación de la DOPM se puede 

realizar indistintamente en el ojo izquierdo o derecho, en el de dominancia 

ocular motora o no, ya que no existen diferencias significativas. Igualmente la 

medida instrumental con MPS II se puede realizar con o sin compensación 

óptica (gafas o lentes de contacto) y tiene una alta repetibilidad. 

 

3. Los valores de DOPM obtenidos con MPS II están muy relacionados con los 

valores de sensibilidad central mínima, siendo la población joven la que tiene 

mayor sensibilidad lumínica y menor umbral de excitación lumínica. 

 

4. Características oculares como el tamaño pupilar o las ametropías tienen un 

efecto significativo sobre la DOPM, que varía en función de la edad. En 

mujeres adultas los valores de DOPM aumentan con el tamaño pupilar (p<0,05) 

mientras que en mujeres jóvenes no se observa este efecto. La población joven 

hipermétrope (>+0,75) presenta valores de DOPM menores (p<0,05) que 

miopes y emétropes. 

 

5. Del estudio de varias escalas subjetivas de clasificación del color de iris y su 

relación con los valores CIELAB obtenidos por digitalización de imagen se 

deduce que las escalas que presentan una mejor discriminación entre grupos 

son las que tienen menos categorías. De los parámetros colorimétricos 

estudiados L*, a*, b* son los que ofrecen una mejor discriminación entre grupos 

preestablecidos, especialmente en aquellas categorías en las que no hay 

mezclas de color. De los parámetros colorimétricos analizadas es la claridad L* 

la que presenta una ligera relación inversa con la DOPM, por lo que ojos más 

oscuros presentan niveles significativamente más altos de DOPM. 
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6. En cuanto a los factores evitables o modificables estudiados, como son el 

IMC, el consumo de alcohol y tabaco, o la adherencia a la dieta mediterránea, 

no se observa un efecto significativo sobre los valores de DOPM en la 

población estudiada. Sin embargo el consumo de más de 3 piezas de fruta al 

día en la población de mujeres jóvenes da lugar a valores de DOPM 

significativamente más altos. 

 

7. Del estudio de otros factores evitables como las horas de exposición a la luz 

solar y la realización de ejercicio físico, se deduce que tanto para la población 

general como para las mujeres jóvenes estos factores influyen sobre la DOPM, 

siendo los valores de DOPM significativamente mayores al aumentar la 

exposición a luz solar y la actividad física. 

 

8. La exposición a luces tipo LED, presentes en la mayoría de los dispositivos 

electrónicos de las participantes en el estudio, es significativamente superior en 

mujeres jóvenes (p<0,0001) que en mujeres adultas, y tiene una relación 

inversa con los valores de DOPM. Mayor tiempo de exposición a dispositivos 

LED disminuye significativamente el valor de DOPM de la población de jóvenes 

respecto a la población de mujeres adultas. 
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Anexo 1 
 

 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 
Según lo establecido en el art. 8.2 de la Ley Básica 41/2002 Reguladora de la Autonomía del Paciente y de los 
Derechos y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica, el consentimiento escrito será necesario 
en los procedimientos de diagnóstico, pronostico y terapéuticos que se le apliquen al paciente y que vayan a ser 
utilizados en un proyecto docente y de investigación y que dicha actividad en ningún caso podrá comportar riesgo 
adicional para su salud. 
 

1. Información sobre el estudio 

Este estudio tiene como objetivo evaluar los factores de riesgo relacionados con la Degeneración Macular. Para ello se 
recogerán datos de consumo alimentario mediante cuestionario dietético y datos de hábitos de exposición a 
dispositivos electrónicos con fuentes de iluminación LED. Se valorará la densidad óptica de pigmentos macular 
mediante un campímetro MPS II. Esta técnica de uso en clínica no comporta riesgo para el paciente. 

Los datos obtenidos serán custodiados siguiendo lo recogido en la Ley Básica 41/2002. 

 

 

 

 

 

3 Consentimiento informado 
 
 

 
Yo, D/Dª       ________________________________________                   con DNI             _____________ 

 

1. Manifiesto que decido libremente participar en esta investigación sobre pigmento macular. 
2. Que la naturaleza y propósito de este estudio han sido explicados satisfactoriamente por el investigador y lo he 
discutido con él. 
3. Comprendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. 
4. Doy mi consentimiento de participación libre y voluntariamente. 

 

 

Fdo. 
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Anexo 3: 
 

 

CUESTIONARIO DE EXPOSICIÓN A LUZ UV Y LEDS 
 
 
 
1.- ¿Eres usuario de gafas de sol? (homologadas) nunca, siempre, los meses de verano (mayo y septiembre). 

     
2.- Indica el número de horas que has pasado diariamente en la calle, al sol, en los últimos 4 meses. 

     
3.- ¿Cuántas horas pasas viendo la televisión al día? Indica la marca y el modelo de tu tv. 

     
4.- ¿Cuántas horas usas tu tablet al día? Indica marca y modelo de tu Tablet. 

     
5.- ¿Cuántas horas pasas mirando la pantalla de tu portátil al día? Indica el modelo y la marca de tu portátil. 

     
6.- ¿Cuántas horas pasas mirando tu ordenador de pantalla plana al día? Indica marca y modelo de la pantalla plana 
del ordenador que usas. 

     
7.- ¿Cuántas horas al día pasas mirando tu móvil? Indica marca y modelo de tu móvil. 

     
8.- ¿Cuántas horas al día dedicas a leer libros electrónicos? Indica la marca y el modelo del dispositivo que usas para 
leer libros electrónicos. 

     
9.- Si eres consumidor de video-juegos, usas consolas psp, ps vita o similar? Indica cuantas horas diarias les dedicas. 
Indica marca y modelo de los dispositivos (o sus pantallas planas) que usas como soporte de video-juegos, consolas o 
similar. 

     
10.- En tus dispositivos electrónicos de pantalla plana, ¿usas algún filtro de radiación de luz azul? 
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Anexo 4: 
Cuestionario de hábitos de vida: 

 

Nombre y apellidos 
DNI: 
Correo electrónico 
Fecha de nacimiento 
 
¿Eres diabético/a? ¿Cuantos años hace que lo diagnosticaron? 
¿Tienes hipertensión arterial? ¿Cuantos años hace que lo diagnosticaron? 
¿Tienes niveles altos de colesterol de forma habitual? ¿Cuantos años hace que lo diagnosticaron? 
¿Tienes antecedentes familiares de degeneración macular? 
Indica brevemente si presentas algún tipo de patología ocular 
 
¿Cuál es la actividad principal que desarrolla a lo largo del día? 
Indique el número de horas que dedica diariamente a esa actividad principal 
¿Realiza algún deporte? ¿Qué deporte? Horas semanales que le dedica 
Indique el número de horas que duerme al día 
Tiempo empleado en el desayuno 
Tiempo empleado en el almuerzo 
Tiempo empleado en la cena 
 
Exposición luz UV: 
¿Eres usuario de gafas de sol? (homologadas) nunca, siempre, los meses de verano (mayo y septiembre) 
Indica el número de horas que has pasado diariamente en la calle, al sol, en los últimos 4 meses. 
 
Dietas 
¿Sigue o ha seguido recientemente alguna dieta? 
¿Ha variado últimamente sus hábitos alimenticios como consecuencia de algún problema médico o similar? No, para 
perder peso, por diabetes, por hipertensión, otras. 
Si toma algún suplemento de vitaminas o minerales, indique cual. 
Indique la frecuencia con que toma esos suplementos: Más de 6 meses/año. Entre 6 y 3 meses/año. Menos de 3 
meses/año. 
 
¿Cómo considera su ingesta de leche y productos lácteos? alta (2-3 productos/ día) suficiente (1 día) insuficiente (<1 
día) 
¿Qué tipo de lácteos consume habitualmente? Entera, semidesnatada, desnatada. 
¿Cómo considera su ingesta de frutas? alta (2-3 d) suficiente (1 d) insuficiente (<1d) 
 
¿Consume bebidas alcohólicas? ¿De qué tipo? Cerveza / vino, alta graduación, ambas. ¿Con qué frecuencia? 
¿Cuántos cigarros fuma al día? 
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Anexo 5:  
CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA (265) 

 

1.- ¿Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? Sí= 1 punto 

2.- Consume 4 o más cucharadas de aceite de oliva en total al día (incluido el usado para freir, comidas fuera de casa, 
ensaladas, etc.)? 4 o más cucharadas = 1 punto 

3.- ¿Consume 2 o más raciones de verdura y hortalizas al día? (guarniciones o acompañamientos = 1/2 ración 1 
ración= 200g. 2 o más (al menos una de ellas en ensalada o crudas) = 1 punto. 

4.- ¿Consume 3 o más piezas de fruta (incluyendo zumo natural) al día? 3 o más al día = 1 punto 

5.- ¿Consume menos de 1 ración de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos al día? (ración 100-150g). 
Menos de 1 al día = 1 punto 

6.- ¿Consume menos de 1 ración de mantequilla, margarina o nata al día? (porción individual 12g). Menos de 1 al día = 
1 punto  

7.- ¿Consume menos de 1 bebida carbonatada y/o azucarada (refrescos, colas, tónicas, bitter) al día)?. Menos de 1 al 
día = 1 punto 

8.- ¿Bebe usted vino? ¿Consume 7 o más vasos a la semana a la semana? 7 o más vasos a la semana = 1 punto 

9.- ¿Consume 3 o más raciones de legumbres a la semana? (1 plato o ración de 150g) 3 o más a la semana = 1 punto 

10.- ¿Consume 3 o más raciones de pescado-mariscos a la semana? (1 plato, pieza o ración: 100-150 g de pescado o 
4-5 piezas o 200 g de marisco). 3 o más a la semana = 1 punto 

11.- ¿Consume repostería comercial (no casera) como galletas, flanes, dulces o pasteles menos de 2 veces a la 
semana? Menos de dos a la semana = 1 punto 

12.- ¿Consume frutos secos 3 o más veces a la semana? (ración 30 g). 3 o más a la semana = 1 punto 

13.- ¿Consume usted preferente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas? 
(carne de pollo: 1 pieza o ración de 100-150 g) Si = 1 punto 

14.- ¿Consume 2 o más veces a la semana los vegetales cocinados, la pasta, arroz u otros platos aderezados con 
salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? 2 o más a la semana = 1 
punto. 

 

 

La valoración de la encuesta nutricional de los 14 puntos para el estudio a la adherencia a la dieta mediterránea se 
hace considerando la clasificación recomendada por la SEEDO (Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad): 
Puntuación: < 9 baja adherencia y ≥ 9 buena adherencia 

 

 

Fuente:  

Martínez-González MA, García-Arellano A, Toledo E, Salas-Salvadó J, Buil-Cosiales P, Corella D, et al. (2012) A 14-
Item Mediterranean Diet Assessment Tool and Obesity Indexes among High-Risk Subjects: The PREDIMED Trial. 
PLoS ONE 7(8): e43134. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0043134 (178) 
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Anexo 6: 
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Anexo 7:  
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Anexo 8: Estadística descriptiva para las coordenadas CIELAB respecto a cada categoría de la escala de clasificación del color 
de iris según Carleton Coon (174). 

Categorías                      1 (n=10) 3 (n= 35) 4 (n= 38) 5 (n= 53) 6 (n= 81) 

Variable Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx 
a* 1,82a 0,8 0,55 3,28 5,34b 2,5 1,46 12,45 11,94c 2,5 5,89 15,52 14,22d 1,7 9,32 17,31 15,28d 1,8 9,20 20,76 

b* 3,84a 2,0 1,33 7,27 11,03b 4,4 2,73 19,18 19,34c 2,3 13,22 24,20 20,77c 2,9 13,73 26,23 18,55c 3,5 6,58 25,29 

L* 50,60a 7,0 34,42 59,07 43,27b 6,6 27,39 54,02 33,85c 6,5 21,25 47,84 32,23c 7,0 17,38 48,47 25,14d 6,9 7,74 54,92 
C*

ab 4,52a 1,9 2,09 8,04 12,40b 4,9 3,74 22,91 22,86c 3,1 15,23 28,61 25,29c 3,0 17,41 30,79 24,13c 3,7 11,45 32,75 

hab 59,18a 12,8 29,79 73,55 63,00b 6,2 39,38 73,09 58,73ac 4,0 53,03 68,71 55,40c 3,6 44,73 61,94 49,77d 3,7 34,20 57,75 

MCDM 5,69a 0,9 4,22 7,20 7,28b 1,1 4,84 9,50 6,90b 1,3 4,14 10,11 6,03a 1,1 4,27 9,21 4,76d 1,0 2,65 7,03 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05).  Prueba de Tuckey, análisis de la varianza entre categorías (n= número de ojos 
analizados).  
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Anexo 9: Estadística descriptiva para las coordenadas CIELAB respecto a cada categoría de la escala de clasificación del color 
de iris según Mackey et al.(175) 

 

Categorías                              1 (n= 16) 2 (n= 9) 3 (n= 26) 5 (n= 4) 
Variable Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx 

a* 2,55a 1,5 0,55 6,81 4,62ab 1,4 3,32 7,21 6,78b 2,9 1,46 13,17 9,30c 1,8 7,38 11,14 
b* 5,49a 4,1 1,33 17,16 8,95a 3,3 5,82 14,80 14,25b 4,5 2,73 22,76 17,10bcd 3,2 13,22 20,77 
L* 50,56a 5,8 34,42 59,07 40,70bc 7,6 27,39 49,88 42,93b 4,3 32,97 50,41 36,52bcd 5,3 29,80 42,16 

C*ab 6,29a 4,2 2,09 18,52 10,20a 3,1 7,12 16,45 15,91b 5,2 3,74 26,44 19,56bc 3,6 15,23 23,69 
hab 60,33ab 10,7 29,79 73,55 61,37ab 4,0 54,89 64,83 64,35b 6,1 39,38 73,09 61,60ab 1,5 60,04 63,61 

MCDM 6,28abc 1,1 4,22 8,43 7,30cd 0,9 6,18 8,90 7,75d 1,3 4,84 10,11 6,57abc 0,6 5,74 7,02 
 

 

6 (n=25) 7 (n=25) 8 (n=62) 9 (n=50) 
Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx 
12,94d 1,9 8,96 16,66 14,44d 1,3 11,73 16,94 14,99d 1,7 9,32 18,14 14,81d 2,0 9,20 20,76 
20,63cd 2,8 16,82 26,23 20,70d 2,3 15,21 24,29 20,54cd 2,3 13,73 25,37 16,96bc 3,5 6,58 25,29 
33,84cd 6,0 21,25 45,22 29,73de 6,1 17,28 38,93 30,17de 5,7 17,38 48,47 23,0e 7,5 7,74 54,92 
24,47d 3,3 19,15 30,55 25,34d 2,5 19,32 29,54 25,53d 2,6 17,41 30,79 22,60cd 3,8 11,45 32,75 
58,09bc 2,7 53,03 62,37 54,96c 2,7 48,65 58,84 53,71c 3,0 46,49 61,94 48,05d 3,5 34,20 52,98 
7,02bcd 1,0 5,17 9,21 6,01ab 1.0 4,27 7,78 5,43ae 0,9 3,70 7,20 4,46e 1.0 2,65 7,06 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05).  Prueba de Tuckey, análisis de la varianza entre categorías (n= número de ojos 
analizados).  
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Anexo 10: Estadística descriptiva para las coordenadas CIELAB respecto a cada categoría de la escala descriptiva de la 
clasificación del color de iris según Simionescu et al. (176). 

Categorías                  110 (n= 16) 111 (n= 9) 120 (n=8) 121 (n=7 ) 220 (n= 15) 
Variable Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx 

a* 2,70 1,3 0,55 5,12 4,00 1,7 1,57 6,81 4,32 2.1 1,46 6,92 6,19 1,4 3,67 7,56 10,02 2,7 5,89 14,89 
b* 5,82 3,3 1,33 12,60 8,68 5,1 3,31 17,16 9,75 3,8 2,73 13,50 13,04 2,7 7,66 14,97 18,09 2,8 13,22 22,76 
L* 49,90 6,1 34,42 59,07 46,22 5,7 35,01 52,89 42,08 5,1 32,97 48,41 43,01 4,5 36,87 49,42 36,17 5,7 27,39 47,84 

C*ab 6,62 3,3 2,09 13,67 9,73 5,2 3,86 18,52 10,83 4,1 3,74 14,73 14,53 3,0 8,62 16,78 20,80 3,7 15,23 26,44 
hab 60,79 10,7 29,79 73,55 62,51 6,4 52,45 70,00 63,23 10,3 39,38 73,09 64,63 1,2 63,30 66,51 61,64 3,5 54,96 68,71 

MCDM 6,02 0,9 4,22 7,61 6,86 1,1 4,84 8,43 7,17 0,9 6,22 8,90 8,40 0,8 7,24 9,50 7,67 1,1 5,32 9,42 

 

221 (n= 6) 230 (n=2) 320 (n=54) 321 (n=6) 330 (n=16) 
Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx 
9,86 1,3 8,08 11,14 12,91 0,3 12,71 13,10 14,08 2.1 9,32 17,31 14,29 1,4 13,06 16,94 15,04 0,9 13,11 16,59 

18,68 1,7 16,22 20,77 18,23 1,2 17,39 19,07 21,00 2,3 15,21 25,37 21,85 1,8 19,34 24,11 21,13 2,4 16,40 26,23 
40,69 2,6 38,28 45,26 24,33 4,4 21,25 27,41 32,77 5,3 18,14 45,53 33,98 7,6 26,03 48,47 30,09 7,3 17,28 45,22 
21,23 2,1 18,23 23,69 22,46 0,8 21,88 23,05 25,38 2,8 19,32 30,79 26,19 2,1 23,44 29,54 26,06 2,1 21,78 30,55 
62,56 1,1 60,73 63,71 54,76 2,4 53,03 56,49 56,20 2,6 50,81 61,94 56,82 1,8 54,88 59,05 54,22 3,4 48,65 61,77 
8,08 1,3 6,53 10,11 6,30 0,8 5,73 6,87 6,13 0,9 4,55 9,21 6,18 0,9 5,02 7,41 6,31 1,2 4,27 8,57 

 

420 (n= 9) 430 (n=44) 431 (n =3) 530 (n=22) 
Media D.E. Mín Máx 

Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx 

16,34 1,2 14,61 18,14 15,30 1,7 10,44 20,76 15,67 1,1 14,70 16,82 13,83 2,0 9,20 16,31 
21,60 1,3 19,05 23,37 18,56 2,3 13,73 25,29 20,26 2,8 17,40 23,00 14,86 3,6 6,58 20,27 
29,02 4,0 21,79 36,02 26,24 6,6 17,38 54,92 25,83 7,6 18,36 33,60 18,89 4,8 7,74 26,47 
27,14 1,6 24,30 29,62 24,13 2,8 17,41 32,75 25,69 2,8 22,85 28,56 20,40 3,9 11,45 25,88 
52,77 1,7 50,73 56,54 50,18 1,9 44,73 54,49 51,91 2,2 49,43 53,82 45,97 4,1 34,20 51,56 
4,55 0,4 4,01 5,31 4,95 0,8 3,20 7,06 5,55 0,3 5,22 5,76 3,84 0,7 2,65 5,21 
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Anexo 11: Estadística descriptiva para las coordenadas CIELAB respecto a cada categoría de la clasificación del color de iris 
según Simionescu et al. (176). 

Zona central.  
Categorías                        1 (n= 25) 2 (n=105) 3 (n= 87) 

Variable Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx 
a* 3,2a 1,52 0,55 6,81 12,19b 3,91 1,46 18,14 14,84c 1,8 9,20 20,76 
b* 6,8a 4,15 1,33 17,16 19,16b 4,2 2,73 25,37 18,15b 3,4 6,58 26,23 
L* 48,6a 6,10 34,42 59,07 34,85b 6,5 18,14 49,42 25,03c 7,3 7,74 54,92 

C*ab 7,7a 4,27 2,09 18,52 22,85b 5,5 3,74 30,79 23,55b 3,6 11,45 32,75 
hab 61,4a 9,25 29,79 73,55 58,18b 5,0 39,38 73,09 50,02c 4,0 34,20 61,77 

MCDM 6,3a 1,04 4,22 8,43 6,56a 1,4 4,01 10,11 4,97b 1,2 2,65 8,57 

 
 
Zona periférica.  
Categorías             1 (n= 40) 2 (n= 23) 3 (n= 76) 4 (n= 56) 5 (n= 22) 
Variable Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx 

a* 3,93a 1,9 0,55 7,56 10,23b 2,4 5,89 14,89 14,30cd 1,7 9,32 17,31 15,49d 1,6 10,44 20,76 13,83c 2,0 9,20 16,31 
b* 8,51a 4,5 1,33 17,16 18,25b 2,4 13,22 22,76 21,09c 2,3 15,21 26,23 19,14bc 2,5 13,73 25,29 14,86d 3,6 6,58 20,27 
L* 46,30a 6,3 32,97 59,07 36,32b 6,4 21,25 47,84 32,30c 6,0 17,28 48,47 26,67d 6,3 17,38 54,92 18,89e 4,8 7,74 26,47 

C*ab 9,55a 4,7 2,09 18,52 21,06b 3,2 15,23 26,44 25,59c 2,6 19,32 30,79 24,69c 2,8 17,41 32,75 20,40b 3,9 11,45 25,88 
hab 62,34a 8,6 29,79 73,55 61,28a 3,6 53,03 68,71 55,83b 2,8 48,65 61,94 50,69c 2,1 44,73 56,54 45,97d 4,1 34,20 51,56 

MCDM 6,86a 1,2 4,22 9,50 7,66b 1,2 5,32 10,11 6,17c 1.1 4,27 9,21 4,92d 0,8 3,20 7,06 3,84e 0,7 2,65 5,21 

 
 
Según la presencia o no de manchas.  
Categorías                                                                           0 (n= 186) 1 (n= 31) 

Variable Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx 
a* 12,79a 4,34 0,55 20,76 8,75b 4,6 1,57 16,94 
b* 17,68a 5,3 1,33 26,23 15,27b 6,1 3,31 24,11 
L* 31,23a 9,8 7,74 59,07 40,08b 8,3 18,36 52,89 

C*ab 22,00a 6,5 2,09 32,75 17,77b 7,5 3,86 29,54 
hab 54,35a 6,7 29,79 73,55 60,87b 5,3 49,43 70,00 

MCDM 5,68a 1,4 2,65 9,42 7,19b 1,4 4,84 10,11 
Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05).  Prueba de Tuckey, análisis de la varianza entre categorías (n= número de ojos 
analizados).  
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Anexo 12: Valores estadísticos de la densidad óptica de pigmento macular DOPM 

(estimados y absolutos) en función del color de iris, según la escala de clasificación del color de 

iris de Carleton Coon (174). 

 

Carleton  DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 
Ojos claros 1 

ESTIMADO 

10 0,41 0,14 0,24 0,67 0,39 0,29 0,53 
Mezcla de azul con gris o verde o 

mezcla de verde con gris 
2 

- - - - - - - - 

Presencia de mezclas de color por 
debajo del 50% 

3 35 0,42 0,11 0,19 0,67 0,43 0,34 0,50 

Presencia de mezclas de color con 
igual proporción 

4 38 0,47 0,18 0,19 0,91 0,43 0,34 0,58 

Ojos oscuros con algún otro color 5 53 0,39 0,12 0,10 0,67 0,43 0,29 0,48 
Ojos marrones 6 81 0,44 0,16 0,05 0,86 0,43 0,34 0,55 

           
Ojos claros 1 

ABSOLUTO 

10 0,37ab 0,13 0,22 0,60 0,34ab 0,26 0,46 
Mezcla de azul con gris o verde o 

mezcla de verde con gris 
2 

- - - - - - - - 

Presencia de mezclas de color por 
debajo del 50% 

3 25 0,36a 0,12 0,12 0,60 0,36a 0,31 0,46 

Presencia de mezclas de color con 
igual proporción 

4 38 0,44b 0,17 0,02 0,84 0,46b 0,31 0,55 

Ojos oscuros con algún otro color 5 52 0,37ab 0,13 0,12 0,74 0,39ab 0,31 0,46 

Ojos marrones 6 74 0,44b 0,16 0,07 0,89 0,46b 0,31 0,55 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal Wallis 
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Anexo 13: Valores estadísticos de la densidad óptica de pigmento macular DOPM 

(estimados y absolutos) en función del color de iris, según la clasificación de Mackey et al. 

(175). 

 

Mackey  DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 
Azul claro 1 

ESTIMADO 

16 0,41 0,16 0,19 0,67 0,39 0,29 0,53 
Azul oscuro 2 9 0,39 0,04 0,34 0,43 0,38 0,36 0,43 

Azul con anillo pupilar marrón 3 26 0,46 0,14 0,19 0,86 0,47 0,34 0,53 
Verde uniforme 4 - - - - - - - - 

Verde con anillo pupilar marrón 5 4 0,43 0,14 0,24 0,53 0,47 0,24 0,53 
Color central marrón y periférico 

verde 
6 25 0,41 0,13 0,19 0,62 0,38 0,34 0,53 

Marrón con algo de verde en la 
periferia 

7 
25 0,42 0,13 0,19 0,86 0,43 0,34 0,48 

Marrón claro 8 62 0,40 0,16 0,05 0,91 0,43 0,29 0,48 
Marrón oscuro 9 50 0,48 0,16 0,10 0,86 0,47 0,38 0,58 

           
Azul claro 1 

ABSOLUTO 

14 0,35a 0,13 0,17 0,60 0,31a 0,26 0,46 

Azul oscuro 2 8 0,34a 0,11 0,12 0,46 0,36a 0,31 0,36 

Azul con anillo pupilar marrón 3 19 0,41ab 0,14 0,22 0,60 0,41ab 0,31 0,55 

Verde uniforme 4 - - - - - - - - 

Verde con anillo pupilar marrón 5 4 0,47ab 0,14 0,31 0,66 0,46ab 0,31 0,46 
Color central marrón y periférico 

verde 
6 25 0,38a 0,14 0,02 0,70 0,36a 0,31 0,46 

Marrón con algo de verde en la 
periferia 

7 25 0,41ab 0,15 0,12 0,74 0,41ab 0,31 0,50 

Marrón claro 8 55 0,38a 0,16 0,07 0,84 0,36a 0,26 0,50 

Marrón oscuro 9 49 0,48b 0,15 0,17 0,89 0,46b 0,36 0,60 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal Wallis 
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Anexo 14: Valores estadísticos de la densidad óptica de pigmento macular DOPM 

(estimados y absolutos) en función del color de iris, según la clasificación de Simionescu et al. 

(176). 

 

Zona periférica: 

 
Color Iris Periférico  DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

Azul / Gris 1 

ESTIMADO 

40 0,42 0,12 0,19 0,67 0,43 0,34 0,50 
Verde 2 23 0,44 0,15 0,19 0,86 0,43 0,34 0,53 

Mezcla de verde, marrón y amarillo 3 76 0,40 0,13 0,14 0,86 0,43 0,29 0,48 
Marrón claro 4 56 0,44 0,18 0,05 0,91 0,43 0,34 0,58 

Marrón Oscuro 5 22 0,50 0,17 0,24 0,86 0,51 0,38 0,58 
           

Azul / Gris 1 

ABSOLUTO 

30 0,37a 0,13 0,12 0,60 0,36 a 0,26 0,46 
Verde 2 23 0,40ab 0,15 0,02 0,66 0,41 ab 0,31 0,55 

Mezcla de verde, marrón y amarillo 3 73 0,38a 0,14 0,07 0,74 0,41 a 0,31 0,46 
Marrón claro 4 51 0,45b 0,17 0,17 0,89 0,41 b 0,31 0,55 

Marrón Oscuro 5 22 0,47b 0,14 0,22 0,70 0,48 b 0,41 0,60 
 
Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal Wallis 

 
 

Zona central: 

 

Color Iris Central DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 
Azul / Gris 

ESTIMADO 
25 0,43 0,13 0,19 0,67 0,43 0,34 0,53 

Marrón claro 105 0,41 0,14 0,19 0,86 0,41 0,29 0,48 
Marrón oscuro 87 0,46 0,17 0,05 0,91 0,43 0,34 0,58 

          
Azul / Gris 

ABSOLUTO 
18 0,36a 0,12 0,17 0,60 0,36a 0,26 0,46 

Marrón claro 101 0,38a 0,15 0,02 0,74 0,36a 0,31 0,46 
Marrón oscuro 80 0,46b 0,15 0,17 0,89 0,46b 0,31 0,55 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 

Wallis. 
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Anexo 15: Valores estadísticos de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) 

(estimados y absolutos) en función del color de iris, según la nueva escala de clasificación del 

color de iris a partir de la modificación de la de Carleton Coon (174).    

 
  DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

Ojos claros 1 
ESTIMADO 

10 0,41 0,14 0,24 0,67 0,39 0,29 0,53 
Mezcla de color 2 125 0,43 0,15 0,10 0,91 0,43 0,34 0,53 
Ojos marrones 3 82 0,43 0,16 0,05 0,86 0,43 0,34 0,53 
           
Ojos claros 1 

ABSOLUTO 
 

10 0,37 0,13 0,22 0,60 0,34 0,26 0,46 
Mezcla de color 2 114 0,40 0,15 0,02 0,84 0,41 0,31 0,50 

Ojos marrones 3 75 0,43 0,16 0,07 0,89 0,46 0,31 0,55 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 

Wallis 

  



ANEXOS 

254 

Anexo 16: Valores estadísticos de la densidad óptica de pigmento macular (DOPM) 

(estimados y absolutos) en función del color de iris, según la nueva escala de clasificación del 

color de iris a partir de la modificación de la de Mackey et al. (175).    

 

  DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 
Azul claro 1 

ESTIMADO 

18 0,41 0,15 0,19 0,67 0,34 0,29 0,53 
Azul oscuro, azul con anillo pupilar 
marrón y verde uniforme 2 33 0,45 0,13 0,19 0,86 0,43 0,38 0,48 

Verde con anillo pupilar marrón 3 4 0,43 0,14 0,24 0,53 0,47 0,24 0,53 
Marrón con periférico verde y 
marrón claro 4 112 0,41 0,15 0,05 0,91 0,43 0,29 0,48 

Ojos marrones o negros 5 50 0,48 0,16 0,10 0,86 0,47 0,38 0,58 
           
           

Azul claro 1 

ABSOLUTO 

16 0,33a 0,13 0,12 0,60 0,31 0,26 0,41 
Azul oscuro, azul con anillo pupilar 
marrón y verde uniforme 2 25 0,40ab 0,13 0,22 0,60 0,36 0,31 0,50 

Verde con anillo pupilar marrón 3 4 0,47ab 0,14 0,31 0,66 0,46 0,31 0,46 
Marrón con periférico verde y 
marrón claro 4 105 0,39a 0,15 0,02 0,84 0,41 0,31 0,50 

Ojos marrones o negros 5 49 0,48b 0,15 0,17 0,89 0,46 0,36 0,60 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 

Wallis. 
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Anexo 17: Valores estadísticos para la DOPM en función del valor del IMC para las 

poblaciones estudiadas, general, 1 jóvenes, 2 adultas. (n hace referencia al número de ojos 
estudiados). 

Población IMC DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

General 

Bajo peso 

Estimado 

 16  0,40 0,13 0,19 0,58    0,38 0,29 0,48 

Peso normal 162  0,42 0,15 0,10 0,91    0,40 0,29 0,53 

Pre-obesidad  68  0,41 0,14 0,10 0,72    0,43 0,29 0,48 

Obesidad 

Clase I 

 12  0,44 0,18 0,10 0,67    0,43 0,34 0,53 

Obesidad 

Clase II 

  8  0,45 0,32 0,05 0,86    0,53 0,05 0,62 

Obesidad 

Clase III 

  2  0,24 0,07 0,19 0,29    0,24 0,19 0,29 

          

Bajo peso 

Absoluto 

 16  0,37 0,16 0,12 0,60    0,39 0,22 0,50 

Peso normal 153  0,40 0,16 0,02 0,89    0,41 0,26 0,50 

Pre-obesidad  59  0,42 0,14 0,07 0,74    0,41 0,31 0,50 

Obesidad 

Clase I 

 10  0,42 0,21 0,02 0,74    0,44 0,26 0,55 

Obesidad 

Clase II 

  6  0,55 0,18 0,36 0,79    0,53 0,36 0,70 

Obesidad 

Clase III 

  2  0,24 0,10 0,17 0,31    0,24 0,17 0,31  

1 

Bajo peso 

Estimado 

 

10 0,35ab 0,14 0,19 0,58 0,32ab 0,29 0,38 

Peso normal 106 0,39abc 0,15 0,10 0,86 0,38abc 0,29 0,48 
Pre-obesidad 22 0,40abc 0,14 0,14 0,62 0,43abc 0,24 0,53 

Obesidad 
Clase I 

4 0,37abc 0,27 0,10 0,67 0,36abc 0,10 0,53 

          

2 

Bajo peso 6 0,48c 0,07 0,38 0,58 0,48 c 0,43 0,53 

Peso normal 56 0,47c 0,16 0,19 0,91 0,48 c 0,38 0,58 
Pre-obesidad 46 0,42abc 0,14 0,10 0,72 0,41abc 0,34 0,48 

Obesidad 
Clase I 8 0,47bc 0,13 0,34 0,67 0,43bc 0,36 0,48 

Obesidad 
Clase II 

8 0,45abc 0,32 0,05 0,86 0,53abc 0,05 0,62 

Obesidad 
Clase III 2 0,24a 0,07 0,19 0,29 0,24 a 0,19 0,29 

1 

Bajo peso 

Absoluto 

 

10 0,30a 0,16 0,12 0,60 0,27 a 0,17 0,36 

Peso normal 104 0,37a 0,15 0,02 0,74 0,36 a 0,26 0,46 
Pre-obesidad 20 0,39ab 0,13 0,12 0,60 0,39 ab 0,31 0,50 

Obesidad 
Clase I 

4 0,42ab 0,31 0,02 0,74 0,46 ab 0,02 0,55 

          

2 

Bajo peso 6 0,48b 0,05 0,41 0,55 0,48 b 0,46 0,50 

Peso normal 49 0,45ab 0,17 0,17 0,89 0,46 ab 0,31 0,55 
Pre-obesidad 39 0,43ab 0,14 0,07 0,74 0,41 ab 0,36 0,55 

Obesidad 
Clase I 6 0,42ab 0,15 0,22 0,60 0,44 ab 0,26 0,55 

Obesidad 
Clase II 6 0,55b 0,18 0,36 0,79 0,53 b 0,36 0,70 

Obesidad 
Clase III 

2 0,24a 0,10 0,17 0,31 0,24 a 0,17 0,31 

Valores de medias y medianas con una letra común no son significativamente diferentes (p > 
0,05).Prueba de Kruskal Wallis 
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Anexo 18: Valores estadísticos de la densidad de pigmento macular DOPM (estimada y 

absoluta) en función de la adherencia a la dieta mediterránea (ADM), con valoración <9 baja, 
≥9 buena, para las poblaciones estudiadas, general,  1 jóvenes, 2 adultas, (n hace referencia al 
número de ojos estudiados). 

Población ADM DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

General 

Baja 
Estimado 127  0,41 0,15 0,10 0,91    0,38 0,29 0,50 

Absoluto 124  0,40 0,16 0,02 0,84    0,41 0,26 0,50 

Alta 
Estimado 143  0,43 0,16 0,05 0,86    0,43 0,29 0,53 

Absoluto 126  0,40 0,16 0,02 0,89    0,41 0,31 0,50 

          

           

1 

Baja 
Estimado 75 0,38 0,14 0,10 0,72 0,38 0,29 0,48 

Absoluto 73 0,37 0,15 0,02 0,74 0,36 0,26 0,50 

Alta 
Estimado 73 0,40 0,15 0,10 0,86 0,38 0,29 0,48 

Absoluto 72 0,37 0,15 0,02 0,74 0,36 0,26 0,46 

           

           

2 

Baja 
Estimado 52 0,44 0,15 0,19 0,91 0,43 0,34 0,53 

Absoluto 51 0,45 0,17 0,07 0,84 0,46 0,36 0,55 

Alta 
Estimado 70 0,45 0,17 0,05 0,86 0,43 0,34 0,58 

Absoluto 54 0,45 0,16 0,17 0,89 0,44 0,31 0,60 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 

Wallis, comparando valores medios de DOPM con baja y alta adherencia a la dieta 

mediterránea.  
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Anexo 19: Valores estadísticos de la densidad de pigmento macular DOPM (estimada y 

absoluta) en función del consumo diario de verduras y hortalizas (V&H), para las poblaciones 

estudiadas, general, 1 jóvenes, 2 adultas (n hace referencia al número de ojos estudiados). 

Población Consumo 
diario V&H DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

General 

No 
Estimado 

116  0,41 0,16 0,10 0,91    0,38 0,29 0,48 
Si 156  0,43 0,15 0,05 0,86    0,43 0,31 0,53 
          

No 
Absoluto 

113  0,39 0,16 0,02 0,84    0,36 0,26 0,50 
Si 139  0,42 0,15 0,02 0,89    0,41 0,31 0,50 

           
           

1 
 

No 

Estimado 
 

78 0,38a 0,14 0,10 0,86 0,37a 0,29 0,43 
Si 
 70 0,41ab 0,15 0,10 0,86 0,41ab 0,29 0,53 

2 
 

 
No 38 0,47b 0,18 0,10 0,91 0,46b 0,34 0,62 

Si 
 86 0,44b 0,16 0,05 0,86 0,43 b 0,34 0,53 

           
           
1 
 

No 

Absoluto 
 

77 0,36a 0,15 0,02 0,70 0,36a 0,26 0,46 
Si 68 0,38ab 0,15 0,02 0,74 0,41ab 0,26 0,50 

          
2 
 

No 36 0,45b 0,18 0,07 0,84 0,46b 0,31 0,55 
Si 71 0,45b 0,15 0,17 0,89 0,46b 0,36 0,55 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 
Wallis, comparando valores medios de DOPM en función del consumo diario de verduras y 
hortalizas. 
  



ANEXOS 

258 

Anexo 20: Valores estadísticos de la densidad de pigmento macular DOPM (estimados y 

absolutos) en función del consumo diario de fruta (F), para las poblaciones estudiadas, jóvenes 

(1 ) y adultas (2). (n expresa el número de ojos estudiados). 

Poblaciones 
Consumo 

de Fruta 
DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

General 

No 
Estimado 

179 0,41 0,16 0,10 0,91 0,38 0,29 0,53 

Si 93 0,43 0,15 0,05 0,86 0,43 0,34 0,53 

          

No 
Absoluto 

172 0,39 0,16 0,02 0,84 0,36 0,31 0,50 

Si 80 0,43 0,15 0,12 0,89 0,46 0,31 0,50 

           

           

1 No 

Estimado 

115 0,37a 0,14 0,10 0,86 0,38a 0,29 0,48 

1 Si 33 0,45b 0,14 0,24 0,86 0,43b 0,34 0,53 

2 No 64 0,48b 0,16 0,10 0,91 0,48b 0,38 0,58 

2 Si 60 0,42ab 0,16 0,05 0,77 0,43ab 0,29 0,53 

           

1 No 

Absoluto 

112 0,36a 0,15 0,02 0,74 0,36a 0,26 0,46 

1 Si 33 0,43b 0,13 0,12 0,74 0,46b 0,36 0,50 

2 No 60 0,46b 0,15 0,07 0,84 0,46b 0,36 0,55 

2 Si 47 0,43b 0,17 0,17 0,89 0,41b 0,26 0,55 

Medias y medianas con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba 

de Kruskal Wallis. 
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Anexo 21: Valores estadísticos de densidad de pigmento macular DOPM (estimado y 

absoluto) en función de la ingesta diaria de fruta, para las poblaciones estudiadas, general, 
jóvenes (1) y adultas (2), donde; insuficiente (<1 pieza / día) =0, suficiente (1 pieza / día) =1 y 
alta (2 - 3 piezas / día) =2. (n expresa el número de ojos estudiados). 

Población 
Ingesta 

Fruta 
DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

General 

0 

Absoluto 

62 0,43a 0,17 0,02 0,84 0,41a 0,31 0,55 

1 118 0,37b 0,15 0,02 0,74 0,36b 0,26 0,46 

2 66 0,43a 0,15 0,07 0,89 0,44a 0,36 0,50 

          

0 
Estimado 

 

65 0,44a 0,18 0,10 0,91 0,43a 0,34 0,58 

1 122 0,39b 0,15 0,05 0,86 0,38b 0,29 0,48 

2 81 0,44a 0,15 0,10 0,86 0,43a 0,34 0,53 

           

           

1 

0 
Absoluto 

 

46 0,39ab 0,16 0,02 0,74 0,36ab 0,31 0,55 

1 75 0,34a 0,14 0,02 0,74 0,31a 0,22 0,46 

2 17 0,45b 0,12 0,12 0,60 0,46b 0,41 0,55 

          

0 
Estimado 

 

47 0,40ab 0,16 0,10 0,72 0,38ab 0,29 0,53 

1 76 0,36a 0,14 0,12 0,86 0,34a 0,29 0,43 

2 19 0,46b 0,12 0,29 0,72 0,43b 0,36 0,58 

           

2 

0 
Absoluto 

 

16 0,55a 0,14 0,31 0,84 0,55a 0,41 0,60 

1 43 0,43b 0,15 0,17 0,74 0,41b 0,31 0,55 

2 49 0,43b 0,16 0,07 0,89 0,41b 0,36 0,50 

          

0 
Estimado 

 

18 0,56a 0,17 0,34 0,91 0,55a 0,43 0,67 

1 46 0,43b 0,15 0,05 0,70 0,43b 0,34 0,53 

2 62 0,43b 0,16 0,10 0,86 0,43b 0,34 0,53 

Medias y medianas con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba 

de Kruskal Wallis. 
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Anexo 22: Valores estadísticos de densidad de pigmento macular DOPM (estimados y 

absolutos) en función de la presencia de hábito tabáquico, para las poblaciones estudiadas, 
general, jóvenes (1), adultas (2). (n expresa número de ojos estudiados). 

Población Fuma DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

General 

No 
Absoluto 

235 0,41 0,16 0,02 0,89 0,41 0,31 0,50 

Si 11 0,36 0,12 0,22 0,60 0,31 0,26 0,41 

          

No 
Estimado 

256 0,42 0,16 0,05 0,91 0,43 0,29 0,53 

SI 12 0,38 0,12 0,24 0,67 0,34 0,29 0,38 

           

1 

NO 
Absoluto 

132 0,37 0,15 0,02 0,74 0,36 0,26 0,46 

SI 6 0,31 0,05 0,22 0,36 0,31 0,31 0,36 

          

NO 
Estimado 

136 0,39 0,15 0,10 0,86 0,38 0,29 0,48 

SI 6 0,33 0,03 0,29 0,38 0,34 0,29 0,34 

           

2 

NO 
Absoluto 

103 0,45 0,16 0,07 0,89 0,46 0,36 0,55 

SI 5 0,42 0,16 0,26 0,60 0,41 0,26 0,55 

          

NO 
Estimado 

120 0,45 0,16 0,05 0,91 0,43 0,34 0,58 

SI 6 0,44 0,15 0,24 0,67 0,43 0,34 0,50 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,05).Prueba de Kruskal 

Wallis.  
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Anexo 23: Valores estadísticos de densidad de pigmento macular DOPM (estimados y 

absolutos) en función del consumo de bebidas alcohólicas, para las poblaciones estudiadas, 

general, jóvenes: 1 y adultas: 2 (n representa el número de ojos analizado). 

Población Tipo de bebida DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

General 

No bebe 

Estimado 

110 0,42 0,17 0,10 0,91 0,43 0,29 0,53 
Vino/Cerveza 86 0,43 0,15 0,05 0,86 0,43 0,34 0,53 

Licores 24 0,38 0,10 0,19 0,62 0,34 0,29 0,43 
Ambas 48 0,41 0,17 0,10 0,86 0,38 0,29 0,48 

          
No bebe 

Absoluto 

98 0,40 0,17 0,02 0,84 0,41 0,31 0,50 
Vino/Cerveza 77 0,43 0,15 0,07 0,89 0,41 0,31 0,50 

Licores 24 0,34 0,13 0,12 0,55 0,31 0,22 0,46 
Ambas 47 0,40 0,16 0,02 0,74 0,36 0,31 0,50 

           
           

1 

No bebe 

Estimado 

54 0,38 0,16 0,10 0,72 0,38 0,24 0,48 
Vino/Cerveza 18 0,42 0,11 0,24 0,58 0,43 0,34 0,53 

Licores 24 0,38 0,10 0,19 0,62 0,34 0,29 0,43 
Ambas 46 0,39 0,16 0,10 0,86 0,38 0,29 0,48 

          
No bebe 

Absoluto 

51 0,37 0,17 0,02 0,74 0,36 0,22 0,50 
Vino/Cerveza 18 0,38 0,12 0,22 0,66 0,34 0,31 0,46 

Licores 24 0,34 0,13 0,12 0,55 0,31 0,22 0,46 
Ambas 45 0,39 0,15 0,02 0,74 0,36 0,31 0,46 

           
           

2 

No bebe 
Estimado 

56 0,45 0,16 0,10 0,91 0,43 0,34 0,53 
Vino/Cerveza 68 0,44 0,16 0,05 0,86 0,43 0,34 0,53 

Ambas 2 0,70 0,04 0,67 0,72 0,70 0,67 0,72 
          

No bebe Absoluto 
 

47 0,44 0,16 0,17 0,84 0,46 0,31 0,55 
Vino/Cerveza 59 0,44 0,15 0,07 0,89 0,41 0,36 0,55 

Ambas 2 0,68 0,04 0,65 0,70 0,68 0,65 0,70 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 
Wallis 
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Anexo 24: Valores estadísticos de densidad de pigmento macular DOPM (estimados y 

absolutos) en función de la frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas para las poblaciones 

estudiadas, general, jóvenes: 1 y adultas: 2. (n expresa el número de ojos estudios).  

Poblaciones 
Frecuencia 
de consumo 

DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

General 

2 ó más/día 

Estimado 

112 0,41 0,17 0,05 0,91 0,40 0,29 0,53 
>7días 24 0,42 0,10 0,19 0,58 0,43 0,36 0,48 

1 cada dos días 34 0,44 0,17 0,19 0,86 0,43 0,31 0,58 
Fines de Semana 67 0,42 0,16 0,10 0,86 0,38 0,29 0,53 

>7días 31 0,41 0,11 0,29 0,86 0,38 0,34 0,48 
          
          

2 ó más/día 

Absoluto 

98 0,40 0,17 0,02 0,84 0,41 0,31 0,50 
>7días 24 0,43 0,10 0,26 0,60 0,41 0,36 0,50 

1 cada dos días 29 0,40 0,17 0,07 0,74 0,36 0,26 0,50 
Fines de Semana 66 0,41 0,17 0,02 0,89 0,41 0,31 0,50 

>7días 29 0,38 0,13 0,17 0,70 0,36 0,26 0,46 
           
           

1 

2 ó más/día 

Estimado 

54 0,38 0,16 0,10 0,72 0,38 0,24 0,48 
1 cada dos días 12 0,38 0,16 0,24 0,70 0,33 0,24 0,43 

Fines de Semana 51 0,40 0,14 0,10 0,86 0,38 0,29 0,48 
>7días 25 0,40 0,12 0,29 0,86 0,38 0,34 0,43 

          
2 ó más/día 

Absoluto 

51 0,37 0,17 0,02 0,74 0,36 0,22 0,50 
1 cada dos días 12 0,37 0,14 0,22 0,70 0,34 0,26 0,41 

Fines de Semana 50 0,38 0,15 0,02 0,74 0,41 0,31 0,46 
>7días 25 0,36 0,13 0,17 0,70 0,31 0,26 0,46 

           
           
           

2 

2 ó más/día 

Estimado 

58 0,43 0,18 0,05 0,91 0,43 0,29 0,53 
1/día 24 0,42 0,10 0,19 0,58 0,43 0,36 0,48 

1 cada dos días 22 0,48 0,16 0,19 0,86 0,48 0,38 0,58 
Fines de Semana 16 0,50 0,19 0,19 0,72 0,55 0,34 0,67 

>7días 6 0,43 0,07 0,34 0,53 0,43 0,38 0,48 
          

2 ó más/día 

Absoluto 

47 0,43 0,16 0,17 0,84 0,41 0,31 0,55 
>7días 24 0,43 0,10 0,26 0,60 0,41 0,36 0,50 

1 cada dos días 17 0,43 0,19 0,07 0,74 0,41 0,36 0,60 
Fines de Semana 16 0,52 0,19 0,22 0,89 0,53 0,26 0,65 

>7días 4 0,47 0,06 0,41 0,55 0,46 0,41 0,46 
 
Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 
Wallis 
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Anexo 25: Valores estadísticos para la densidad de pigmento macular DOPM (estimada y 

absoluta) del uso de filtro UV en gafas de sol homologadas, para las poblaciones estudiadas, 

general, jóvenes: 1 y adultas: 2 (n= número de ojos). 

Población Uso gafa 
de sol DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

 Meses de 
verano Estimado 

36 0,37 0,15 0,10 0,86 0,38 0,29 0,43 

 Nunca 27 0,47 0,14 0,24 0,86 0,48 0,38 0,53 
 Siempre 88 0,44 0,17 0,05 0,86 0,43 0,34 0,53 
           

General Meses de 
verano Absoluto 

35 0,37 0,16 0,02 0,70 0,41 0,22 0,46 

 Nunca 23 0,44 0,11 0,22 0,70 0,46 0,36 0,55 
 Siempre 83 0,44 0,17 0,12 0,89 0,46 0,31 0,55 
           
           

1 

Meses de 
verano Estimado 

 

26 0,37 0,16 0,10 0,86 0,34 0,29 0,48 

Nunca 13 0,47 0,13 0,29 0,70 0,43 0,38 0,58 
Siempre 50 0,42 0,16 0,12 0,86 0,38 0,29 0,53 

          
Meses de 

verano Absoluto 
 

26 0,34 0,18 0,02 0,70 0,36 0,22 0,46 

Nunca 12 0,45 0,11 0,31 0,70 0,44 0,36 0,50 
Siempre 49 0,39 0,16 0,12 0,74 0,36 0,31 0,55 

           
           

2 

Meses de 
verano Estimado 

 

10 0,39 0,12 0,10 0,58 0,41 0,38 0,43 

Nunca 14 0,47 0,15 0,24 0,86 0,48 0,38 0,53 
Siempre 38 0,47 0,18 0,05 0,72 0,48 0,38 0,62 

          
Meses de 

verano Absoluto 
 

9 0,43 0,08 0,26 0,50 0,41 0,41 0,50 

Nunca 11 0,43 0,11 0,22 0,60 0,46 0,36 0,55 
Siempre 34 0,51 0,15 0,17 0,89 0,50 0,41 0,60 

Valores de media y mediana no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 
Wallis  
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Anexo 26: Valores estadísticos de densidad de pigmento macular DOPM (estimados y 

absolutos) en función del tiempo diario de exposición a luz solar (UV), expresado en horas / 

día, (1 hora 30 minutos (1´) – 2 horas 30 minutos (2´)). Para las poblaciones estudiadas, 

general, jóvenes: 1 y adultas: 2 (n expresa número de ojos estudiados). 

 

Población Exposición 
luz solar DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

 ≤1 

Estimado 

42 0,38a 0,16 0,10 0,72 0,38a 0,24 0,48 

 1´-2´ 62 0,42ab 0,13 0,19 0,86 0,38ab 0,34 0,48 

 ≥3 63 0,46b 0,18 0,05 0,86 0,43b 0,34 0,58 

           

 ≤1 

Absoluto 

40 0,39 0,18 0,02 0,89 0,36 0,26 0,50 

General 1´-2´ 57 0,41 0,14 0,12 0,74 0,41 0,36 0,50 

 ≥3 60 0,43 0,16 0,12 0,74 0,46 0,31 0,55 

           

           

1 

≤1 
Estimado 

16 0,29a 0,12 0,10 0,48 0,29a 0,19 0,34 
1´-2´ 32 0,40b 0,14 0,19 0,86 0,38b 0,29 0,48 
≥3 47 0,45b 0,16 0,14 0,86 0,43b 0,34 0,53 
          
≤1 

Absoluto 
16 0,27a 0,13 0,02 0,55 0,29a 0,19 0,36 

1´-2´ 31 0,39b 0,14 0,12 0,74 0,41b 0,31 0,46 
≥3 46 0,42b 0,17 0,12 0,74 0,46b 0,26 0,55 

           

           

2 

≤1 
Estimado 

26 0,43 0,16 0,10 0,72 0,43 0,34 0,53 
1´-2´ 30 0,45 0,12 0,24 0,72 0,45 0,38 0,50 
≥3 16 0,49 0,23 0,05 0,86 0,53 0,34 0,67 
          
≤1 

Absoluto 
24 0,48 0,15 0,17 0,89 0,48 0,36 0,50 

1´-2´ 26 0,44 0,14 0,17 0,74 0,41 0,36 0,50 
≥3 14 0,49 0,13 0,22 0,70 0,53 0,41 0,60 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05). Prueba de Kruskal 

Wallis, comparando tiempo de exposición a luz solar para cada población. 
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Anexo 27: Valores estadísticos de densidad de pigmento macular DOPM (estimados y 

absolutos) en función del tiempo de actividad física (Act. Fis) expresado en horas/semanales, 

para las poblaciones estudiadas, general, jóvenes: 1 y adultas: 2 (n hace referencia al número 

de ojos estudiados). 

Población Act. Fis DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

General 

No realiza 

Estimado 

107 0,38a 0,16 0,05 0,72 0,36a 0,29 0,48 
<2h/s 26 0,40ab 0,14 0,19 0,72 0,38ab 0,29 0,48 
3-6h/s 91 0,43b 0,14 0,10 0,91 0,43b 0,34 0,50 
≥7h/s 44 0,50c 0,16 0,19 0,86 0,53c 0,38 0,58 

          
No realiza 

Absoluto 

102 0,38a 0,16 0,02 0,74 0,36a 0,26 0,50 
<2h/s 24 0,43ab 0,17 0,02 0,89 0,44ab 0,36 0,50 
3-6h/s 80 0,41ab 0,16 0,07 0,84 0,41ab 0,31 0,50 
≥7h/s 40 0,45b 0,14 0,17 0,74 0,46b 0,36 0,55 

           
           

1 

No realiza 

Estimado 

77 0,36a 0,15 0,10 0,72 0,34a 0,29 0,43 
<2h/s 8 0,40ab 0,15 0,19 0,62 0,38ab 0,29 0,43 
3-6h/s 37 0,39a 0,09 0,24 0,53 0,38a 0,34 0,43 
≥7h/s 20 0,51b 0,17 0,19 0,86 0,51b 0,38 0,58 

          
No realiza 

Absoluto 

76 0,35 0,16 0,02 0,74 0,36 0,22 0,46 
<2h/s 8 0,37 0,16 0,02 0,55 0,41 0,31 0,46 
3-6h/s 34 0,35 0,12 0,12 0,66 0,36 0,26 0,46 
≥7h/s 20 0,46 0,16 0,17 0,74 0,44 0,31 0,55 

           
           

2 

No realiza 

Estimado 

30 0,42 0,18 0,05 0,72 0,41 0,34 0,53 
<2h/s 18 0,40 0,14 0,19 0,72 0,41 0,29 0,48 
3-6h/s 54 0,46 0,16 0,10 0,91 0,43 0,34 0,58 
≥7h/s 24 0,49 0,15 0,19 0,86 0,53 0,38 0,58 

          
No realiza 

Absoluto 

26 0,44 0,14 0,17 0,70 0,44 0,31 0,55 
<2h/s 16 0,45 0,18 0,17 0,89 0,46 0,36 0,50 
3-6h/s 46 0,45 0,18 0,07 0,84 0,41 0,31 0,55 
≥7h/s 20 0,45 0,12 0,17 0,60 0,46 0,36 0,55 

Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0,05).Prueba de Kruskal 
Wallis 
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Anexo 28: Valores estadísticos para la densidad de pigmento macular (DOPM), estimada y 

absoluta comparando las dos poblaciones estudiadas, jóvenes (1) y adultas (2).  

 (n= número de ojos). 

Población DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

1 
Estimado 

95 0,40a 0,16 0,10 0,86 0,38 a 0,29 0,53 

2 72 0,45b 0,16 0,05 0,86 0,45 b 0,34 0,53 

          

1 
Absoluto 

93 0,38 a 0,16 0,02 0,74 0,36 a 0,26 0,50 

2 64 0,47 b 0,16 0,17 0,89 0,46 b 0,36 0,55 

Medias y medianas con el mismo superíndice no son significativamente diferentes (p > 0,05). 
Prueba de Kruskal Wallis.  
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Anexo 29: Valores estadísticos para la densidad de pigmento macular (DOPM), estimados 

y absolutos, en función del tiempo total de exposición (TTE) a pantallas con iluminación LED. 

Estudiando la diferencia entre los distintos grupos de exposición para cada población 

estudiada, general, jóvenes (1) y adultas (2). (n= número de ojos).  

Población 
TTE 

(horas/ día) 
DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Asimetría 

General 

<3 

Estimado 

22 0,35 0,16 0,05 0,62 0,38 -0,29  
3-6 32 0,48 0,17 0,19 0,86 0,53 0,08  
6-9 62 0,43 0,17 0,10 0,86 0,41 0,44  
>9 51 0,42 0,13 0,19 0,72 0,38 0,26  

         

<3 

Absoluto 

18 0,40 0,12 0,17 0,55 0,39 -0,29  
3-6 31 0,46 0,19 0,17 0,89 0,46 0,20  
6-9 57 0,40 0,16 0,02 0,70 0,41 1,3E-03  
>9 51 0,41 0,15 0,02 0,74 0,41 -0,36  

          

          

1 

 

 

<3 Estimado 

 

 

 

2 0,60 0,03 0,58 0,62 0,60 sd 

3-6 20 0,45 0,17 0,19 0,86 0,46 0,56 

6-9 34 0,37 0,17 0,10 0,86 0,38 0,83 

>9 39 0,40 0,14 0,19 0,72 0,38 0,58 

         

<3 Absoluto 

 

 

 

2 0,51 0,06 0,46 0,55 0,51 sd 

3-6 19 0,44 0,18 0,17 0,74 0,46 0,11 

6-9 33 0,35 0,16 0,02 0,70 0,36 0,35 

>9 39 0,38 0,15 0,02 0,60 0,36 -0,39 

          

2 

 

<3 

Estimado 

20 0,32 a 0,15 0,05 0,58 0,36 a -0,45 

3-6 12 0,54 b 0,15 0,24 0,72 0,60 b -0,77 

6-9 28 0,49 b 0,15 0,24 0,86 0,48 b 0,32 

>9 12 0,48 b 0,08 0,34 0,58 0,48 b -0,34 

         

<3 

Absoluto 

 

16 0,38 0,12 0,17 0,55 0,36 -0,12 

3-6 12 0,51 0,20 0,17 0,89 0,50 0,27 

6-9 24 0,47 0,13 0,22 0,70 0,46 -0,10 

>9 12 0,51 0,11 0,36 0,74 0,50 1,15 

Medias y medianas con el mismo superíndice no son significativamente diferentes (p > 0,05). 
Prueba de Kruskal Wallis. 
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Anexo 30: Valores estadísticos para la densidad de pigmento macular (DOPM), estimada y 

absoluta, en función del tiempo total de exposición (TTE) a pantallas con iluminación LED, 

estudiando la diferencia entre las dos sub-poblaciones estudiadas, jóvenes (1) y adultas (2). 

(n= número de ojos). 

TTE 

(hora/día) 
Población DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

<3 

 

1  

Estimado 

2 0,60a 0,03 0,58 0,62 0,60a 0,58 0,62 

2 20 0,32b 0,15 0,05 0,58 0,36b 0,24 0,43 

          

1  

Absoluto 

2 0,51 0,06 0,46 0,55 0,51 0,46 0,55 

2 16 0,38 0,12 0,17 0,55 0,36 0,31 0,50 

           

3-6 

 

1  

Estimado 

20 0,45 0,17 0,19 0,86 0,46 0,29 0,53 

2 12 0,54 0,15 0,24 0,72 0,60 0,38 0,62 

          

1  

Absoluto 

19 0,44 0,18 0,17 0,74 0,46 0,31 0,55 

2 12 0,51 0,20 0,17 0,89 0,50 0,36 0,60 

           

6-9 

 

1 
Estimado 

34 0,37a 0,17 0,10 0,86 0,38a 0,29 0,43 

2 28 0,49b 0,15 0,24 0,86 0,48b 0,38 0,53 

          

1 Absoluto 

 

33 0,35a 0,16 0,02 0,70 0,36a 0,22 0,46 

2 24 0,47b 0,13 0,22 0,70 0,46b 0,36 0,60 

           

>9 

 

1 Estimado 

 

39 0,40a 0,14 0,19 0,72 0,38a 0,29 0,48 

2 12 0,48b 0,08 0,34 0,58 0,48b 0,38 0,53 

          

1 Absoluto 

 

39 0,38a 0,15 0,02 0,60 0,36a 0,31 0,50 

2 12 0,51b 0,11 0,36 0,74 0,50b 0,46 0,50 

Medias y medianas con el mismo superíndice no son significativamente diferentes (p > 0,05). 

Prueba de Kruskal Wallis.  
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Anexo 31: Valores estadísticos para la densidad de pigmento macular (DOPM), estimada y 

absoluta, en función del tiempo total de exposición (TTE) a pantallas con iluminación LED. 

Estudiando la diferencia de DOPM entre las poblaciones estudiadas, general, jóvenes (1) y 

adultas (2), según el tiempo de exposición. (n= número de ojos).  

Población 
TTE 

( horas/día) 
DOPM n Media D.E. Mín Máx 

General 

0-6 
Estimado 

54 0,43 0,18 0,05 0,86  
>6 113 0,42 0,15 0,10 0,86  

       

0-6 
Absoluto 

49 0,44 0,17 0,17 0,89  
>6 108 0,41 0,16 0,02 0,74  

        

        

1 

 

0-6 Estimado 

 

22 0,46 0,17 0,19 0,86 

>6 73 0,39 0,15 0,10 0,86 

       

0-6 Absoluto 

 

21 0,44 0,17 0,17 0,74 

>6 72 0,37 0,15 0,02 0,70 

        

2 

 

0-6 
Estimado 

32 0,40a 0,18 0,05 0,72 

>6 40 0,49 b 0,14 0,24 0,86 

       

0-6 Absoluto 

 

28 0,44 0,17 0,17 0,89 

>6 36 0,49 0,13 0,22 0,74 

Medias y medianas con el mismo superíndice no son significativamente diferentes (p > 0,05). 
Prueba de Kruskal Wallis.  
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Anexo 32: Valores estadísticos del estudio de la densidad de pigmento macular (DOPM), 

estimada y absoluta, en función del tiempo total de exposición (TTE) a pantallas con 

iluminación LED, considerando tres grupos de población, 1 mujeres jóvenes, 2 mujeres adultas 

no menopáusicas y 3 mujeres adultas menopáusicas (n=número de ojos estudiados). 

Población 
TTE 

(horas / día) 
DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

1 

<3 

Estimado 

 

2 0,60 0,03 0,58 0,62 0,60 0,58 0,62 

3-6 20 0,45 0,17 0,19 0,86 0,46 0,29 0,53 

6-9 34 0,37 0,17 0,10 0,86 0,38 0,29 0,43 

>9 39 0,40 0,14 0,19 0,72 0,38 0,29 0,48 

          

<3 

Absoluto 

 

2 0,51 0,06 0,46 0,55 0,51 0,46 0,55 

3-6 19 0,44 0,18 0,17 0,74 0,46 0,31 0,55 

6-9 33 0,35 0,16 0,02 0,70 0,36 0,22 0,46 

>9 39 0,38 0,15 0,02 0,60 0,36 0,31 0,50 

           

           

2 

 

<3 

Estimado 

 

12 0,30 a 0,15 0,05 0,53 0,34 a 0,19 0,43 

3-6 4 0,65 b 0,03 0,62 0,67 0,65 b 0,62 0,67 

6-9 16 0,49 b 0,18 0,24 0,86 0,47 b 0,34 0,62 

>9 8 0,46 b 0,08 0,34 0,58 0,48 b 0,38 0,48 

          

<3 

Absoluto 

 

10 0,39 0,14 0,17 0,55 0,41 0,26 0,50 

3-6 4 0,55 0,13 0,41 0,70 0,55 0,41 0,60 

6-9 15 0,45 0,15 0,22 0,70 0,46 0,36 0,60 

>9 8 0,52 0,10 0,41 0,74 0,50 0,46 0,50 

           

           

3 

 

<3 

Estimado 

 

8 0,35 0,14 0,10 0,58 0,38 0,24 0,43 

3-6 8 0,48 0,16 0,24 0,72 0,48 0,34 0,58 

6-9 12 0,49 0,12 0,24 0,70 0,48 0,43 0,53 

>9 4 0,52 0,09 0,38 0,58 0,56 0,38 0,58 

          

<3 

Absoluto 

 

6 0,37 0,08 0,31 0,50 0,34 0,31 0,41 

3-6 8 0,49 0,23 0,17 0,89 0,46 0,31 0,55 

6-9 9 0,52 0,11 0,36 0,70 0,50 0,46 0,60 

>9 4 0,51 0,14 0,36 0,70 0,48 0,36 0,50 

Medias y medianas con el mismo superíndice no son significativamente diferentes (p > 0,05). 

Prueba de Kruskal Wallis. 
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Anexo 33: Valores estadísticos del estudio de densidad de pigmento macular (DOPM), 

estimados y absolutos, en función del tiempo total de exposición (TTE) a pantallas con 
iluminación LED, estudiando la diferencia entre la población joven (1) y las poblaciones adultas: 
(2) mujeres no menopáusicas, (3) mujeres menopáusicas (n=número de ojos estudiados). 

TTE (horas 

/ día) 
Población DOPM n Media D.E. Mín Máx Mediana Q1 Q3 

<3 

1 

Estimados 

2 0,60 0,03 0,58 0,62 0,60 0,58 0,62 

2 12 0,30 0,15 0,05 0,53 0,34 0,19 0,43 

3 8 0,35 0,14 0,10 0,58 0,38 0,24 0,43 

          

1 
Absolutos 

 

2 0,51 0,06 0,46 0,55 0,51 0,46 0,55 

2 10 0,39 0,14 0,17 0,55 0,41 0,26 0,50 

3 6 0,37 0,08 0,31 0,50 0,34 0,31 0,41 

           

3-6 

1 
Estimados 

 

20 0,45a 0,17 0,19 0,86 0,46a 0,29 0,53 

2 4 0,65b 0,03 0,62 0,67 0,65b 0,62 0,67 

3 8 0,48ab 0,16 0,24 0,72 0,48ab 0,34 0,58 

          

1 

Absolutos 

19 0,44 0,18 0,17 0,74 0,46 0,31 0,55 

2 4 0,55 0,13 0,41 0,70 0,55 0,41 0,60 

3 8 0,49 0,23 0,17 0,89 0,46 0,31 0,55 

           

6-9 

1 

Estimados 

34 0,37a 0,17 0,10 0,86 0,38a 0,29 0,43 

2 16 0,49b 0,18 0,24 0,86 0,47b 0,34 0,62 

3 12 0,49b 0,12 0,24 0,70 0,48b 0,43 0,53 

          

1 

Absolutos 

33 0,35a 0,16 0,02 0,70 0,36a 0,22 0,46 

2 15 0,45ab 0,15 0,22 0,70 0,46ab 0,36 0,60 

3 9 0,52b 0,11 0,36 0,70 0,50b 0,46 0,60 

           

           

>9 

1 

Estimados 

39 0,40 0,14 0,19 0,72 0,38 0,29 0,48 

2 8 0,46 0,08 0,34 0,58 0,48 0,38 0,48 

3 4 0,52 0,09 0,38 0,58 0,56 0,38 0,58 

          

1 
Absolutos 

 

39 0,38a 0,15 0,02 0,60 0,36a 0,31 0,50 

2 8 0,52b 0,10 0,41 0,74 0,50b 0,46 0,50 

3 4 0,51ab 0,14 0,36 0,70 0,48ab 0,36 0,50 

Medias y medianas con el mismo superíndice no son significativamente diferentes (p > 0,05). 

Prueba de Kruskal Wallis. 
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a*: Coordenada cromática 
ANOVA: Análisis de la Varianza   
AV: Agudeza visual  
b*: Coordenada cromática 
C*ab: Croma  
CCFL: Cold Cathode Fluorescent Lamp  
CIE: Commission Internationale de l’Éclairage 
CRT: Cathode Ray Tube  
CV: Coeficiente de variación  
D.E.: Desviación estándar  
DM: Degeneración macular  
DMAE: Degeneración macular asociada a la edad  
DOPM: Densidad óptica del pigmento macular   
FHP: Fotometría heterocromática de parpadeo  
hab: Ángulo de tono  
HFP: (en inglés) Heterochromatic Flicker Photometry  
IMC: Índice de masa corporal   
L*: Claridad  
L: Luteína  
LEDs: Diodos emisores de luz 
M&M: Material y método 
MAE: Maculopatía asociada a la edad 
Máx: Máximo 
MCDM: Media de las diferencias de color con respecto al 
color medio (Mean Colour Difference from the Mean) 

 
 
 
Media: Media aritmética  
Mín: Mínimo  
MPS II: Macular Pigment Screener II 
MZ: Meso-zeaxantina   
OD: Ojo derecho 
OI: Ojo izquierdo 
OMS: Organización Mundial de la Salud  
p: Significación estadística  
PM: Pigmento macular  
R2: Coeficiente de determinación 
RLO: Radicales libres de oxígeno  
SEEDO: Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
TTE: Tiempo total de exposición  
UV: Ultravioleta 
Z: zeaxantina  
ρ: Correlación de Spearman   
 


