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RESUM 

 

L’aparició  i  desenvolupament  de  la miopia  segueix  un model multifactorial  on  la  influència 

genètica  i  l’entorn visual  juguen un paper crític en  la regulació del creixement ocular.   Entre 

d’altres  factors  s’ha  especulat  que  la  imatge  excèntrica  borrosa  deguda  a  la  presència 

d’hipermetropia perifèrica relativa respecte a la fòvea, habitual en miops, actua com a estímul 

per al desenvolupament i la progressió de la miopia. 

En  aquest  treball  s’han  estudiat  les  variacions  de  la  refracció  perifèrica  en  una mostra  de 

població  jove,  universitària  amb  un  autorefractòmetre  a  camp  obert  i  un  aberròmetre 

Hartmann‐Shack, amb l’objectiu de comparar els seus resultats, analitzar la variació dels valors 

d’Error Refractiu Perifèric Relatiu (ERPR) en funció de  l’excentricitat  i  la  influència del defecte 

refractiu en l’ERPR. Les mesures es van prendre axialment i a tres excentricitats (10º, 15º, 20º) 

nasals en 47 estudiants de la EUOOT (rang d’edat entre 20‐25 anys). 

La  comparació  de  resultats  dels  dos  instruments mostra  una  alta  correlació  per  a  totes  les 

excentricitats, excepte a 15º que semblen justificar‐se per les dificultats durant el procediment 

de mesura amb l’aberròmetre.  

Els resultats obtinguts de  l’ERPR  indiquen una tendència cap a  la hipermetropia relativa amb 

l’excentricitat  que  depen  del  defecte  refractiu  de  l’individu.  Per  a  miopies  baixes,  la 

hipermetropia  relativa  augmenta  amb  l’error  refractiu  central,  mentre  que  en  miopies 

moderades aquest efecte no s’aprecia. 

 

 



Índex 

 
 

ÍNDEX DE CONTINGUTS 
 

 

1.‐ Estat de l’art  ................................................................................................................ 1 
  1.1.‐ Actualitat en miopia  .................................................................................... 1 
    1.1.1.‐ Prevalença de la miopia 

1.1.2.‐ Mecanismes de progressió miòpica 
1.1.3.‐ Tècniques de control de la progressió miòpica 

 

  1.2.‐ Miopia i refracció perifèrica  ...................................................................... 9 

    1.2.1.‐ Estudis de refracció perifèrica 

1.2.2.‐ Tècniques de refracció perifèrica 
 

2.‐ Plantejament de l’estudi   ............................................................................................ 13 
  2.1.‐ Objectiu genèric  ................................................................................... 14 
  2.2.‐ Objectius específics  ................................................................................... 14 

3.‐ Mètode experimental ............................................................................................. 15 

  3.1.‐ Descripció instruments  ................................................................................ 15 
    3.1.1.‐ Autorefractòmetre  

3.1.2.‐ Aberròmetre 

 

  3.2.‐ Selecció de la mostra  ................................................................................ 20 

    3.2.1.‐ Criteris d’inclusió/exclusió 
3.2.2.‐ Procés de selecció de la mostra 
3.2.3.‐ Condicions experimentals 
3.2.4.‐ Protocol de mesura 

 

4.‐ Resultats  ....................................................................................................................... 23 
  4.1.‐ Vectors de potència  .................................................................................... 23 

  4.2.‐ Anàlisi estadística  .................................................................................... 25 

    4.2.1.‐ Estadística descriptiva de la mostra 
4.2.2.‐ Anàlisi dels components dels vectors de potència 
4.2.3.‐ Anàlisi de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) 

 

  4.3.‐ Resum de resultats   .................................................................................... 39 

5.‐ Discussió i conclusions  ............................................................................................... 41 

6.‐ Bibliografia  ................................................................................................................ 45 

   

Annexes   

Annex 1: Informació als voluntaris 

Annex 2: Consentiment informat 

Annex 3: Model de fitxa 

Annex 4: Estadística 

Annex 5: Gràfiques 
 

 

 



Índex 

 
 

 

ÍNDEX DE FIGURES 

Figura 1. Relació entre la posició de la retina i el pla imatge en un ull emmetrop, un ull miop i 

un ull hipermetrop ...................................................................................................................... 10 

Figura 2. Imatge i esquema interior de l'autorefractòmetre Shin Nippon NVision‐K5001. ........ 16 

Figura 3. Esquema d'un sensor de front d'ona Hartmann‐Shack ................................................ 18 

Figura 4. Front d'ona emergent d'un sistema òptic perfecte (1) i d'un sistema òptic real (2). .. 18 

Figura 5. Polinomis de Zernicke.. ................................................................................................ 18 

Figura 6. Imatge de l'aberròmetre IRX3  ..................................................................................... 19 

Figura 7. Software de l'IRX3 ........................................................................................................ 19 

Figura 8. Muntatge dels instruments .......................................................................................... 21 

Figura 9. Eix de mesura i direcció de fixació ............................................................................... 21 

 

 

 

 

ÍNDEX DE TAULES 

Taula 1. Resultat de la selecció de la mostra. ............................................................................. 20 

Taula 2. Resultats del component M dels 47 pacients ................................................................ 26 

Taula 3. Correlació entre els dos instruments, segons l'excentricitat ........................................ 27 

Taula 4. Resultats del component J0 dels 47 pacients, per cada excentricitat i instrument ...... 29 

Taula 5. Resultats del component J45 dels 47 pacients, per cada excentricitat i instrument .... 30 

Taula 6. Valors dels ERPR obtinguts de la mostra de 47 subjectes ............................................. 31 

Taula 7. Resum dels paràmetres d’ajust dels models lineal i quadràtic per l’ERPR en defectes 

refractius menors de ‐2.00D ....................................................................................................... 37 

Taula 8.  Resum dels paràmetres d'ajust dels models lineal i quadràtic per l'ERPR en defectes 

refractius superiors a ‐2.00D ....................................................................................................... 37 

Taula 9.Valors ERPR de l'autorefractòmetre amb els subjectes agrupats segons defecte 

refractiu ....................................................................................................................................... 38 

 

   



Índex 

 
 

 

ÍNDEX DE GRÀFIQUES 

Gràfica 1. Valors del component M per cada excentricitat, amb l’autorefractòmetre ..... ....... 27 

Gràfica 2. Valors del component M per cada excentricitat, amb l’aberròmetre ...................... 27 

Gràfica 3. Correlació entre les mesures de l’AR i l’AB a 0º ....................................................... 28 

Gràfica 4. Correlació entre les mesures de l’AR i l’AB a 10º  .................................................... 28 

Gràfica 5. Correlació entre les mesures de l’AR i l’AB a 15º ..................................................... 28 

Gràfica 6. Correlació entre les mesures de l’AR i l’AB a 20º ..................................................... 28 

Gràfica 7. Resultats del component J0 per cada excentricitat, amb l’autorefractòmetre ....... 29 

Gràfica 8. Resultats del component J0 per cada excentricitat, amb l’aberròmetre ................. 29 

Gràfica 9. Resultats del component J45 per cada excentricitat, amb l’autorefractòmetre . .... 30 

Gràfica 10. Resultats del component J45 per cada excentricitat, amb l’aberròmetre ............. 30 

Gràfica 11. Valors de ERPR obtinguts amb els dos instruments ............................................... 31 

Gràfica 12. Representació de l’ERPR10 en funció del defecte refractiu per la mostra total de 

subjectes  ..................................................................................................................................34 

Gràfica 13. Representació de l’ERPR15 en funció del defecte refractiu per la mostra total de 

subjectes  ..................................................................................................................................34 

Gràfica 14. Representació de l’ERPR20 en funció del defecte refractiu per la mostra total de 

subjectes  .... .............................................................................................................................34 

Gràfica 15. ERPR10 per subjectes amb miopia baixa i paraemmetropia .................................. 36 

Gràfica 16. ERPR15 per subjectes amb miopia baixa i paraemmetropia  ................................. 36 

Gràfica 17. ERPR20 per subjectes amb miopia baixa i paraemmetropia .................................. 36 

Gràfica 18. Representació gràfica dels ERPRs de cada grup de subjectes ............................... 38 

 

 

 

 

 

   



Índex 

 
 

 

 

 

 

 



Capítol 1.‐Estat de l’art 

1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capítol 1.‐ Estat de l’art 
 

1.1.‐ Actualitat en miopia 
La miopia és un problema visual que afecta a una gran part de la població. Estudis recents han 

obtingut una prevalença del 25% en la població europea i la població nord‐americana i de fins 

al 70‐80% en països asiàtics.(Seang MS 1996). 

La importància de la prevenció i control de la miopia radica en que els pacients  amb miopia no 

només pateixen l’error refractiu pròpiament dit, sinó que són més propensos que la resta de la 

població a presentar complicacions oculars que poden desencadenar ceguesa i dèficits visuals 

com: despreniment de retina, glaucoma, neovascularització subretiniana  i cataractes. Segons  

(Saw 2005)  la causa d’aquestes patologies està relacionada amb un augment progressiu de  la 

longitud axial del globus ocular. 

 

1.1.1.‐ Prevalença de la miopia 

La prevalença de la miopia està subjecta a diversos factors com la situació geogràfica, l’edat, la 

raça, el gènere, els factors genètics i l’entorn, entre d’altres.  

 

Situació geogràfica: Diferents estudis demostren que  la major prevalença es  troba als països 

asiàtics on es parla inclús d’epidèmia. Segons un estudi fet a Hong Kong (Fan i al 2004) 

la  prevalença  triplica  la  d’Estats Units  i  pràcticament  duplica  la  de  sudamèrica.  Per 

exemple a Taiwan hi ha una prevalença del 84% en nois de 16 anys (Lin LL 1988).  
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Edat:   Ja des d’estudis realitzats l’any 1951 per Cook i Glasscock es pot observar que al néixer 

la distribució de l’error refractiu és molt amplia amb un error refractiu mig de +2.00 D 

d’hipermetropia i rangs des de ‐6.00D a +10.00D. Més tard, als dos o tres anys, aquesta 

variabilitat disminueix i s’observa que la miopia pràcticament ha desaparegut, al igual 

que les hipermetropies superiors a +4.00D i els astigmatismes es redueixen (Mutti i al 

2004). És a dir, hi ha una tendència cap a l’emmetropia, independentment del signe de 

l’error  refractiu  en  el  moment  de  néixer.  Aquest  procés  es  coneix  com 

emmetropització. 

És conegut també  l’estudi de (Hirsch 1963) que prediu  l’error refractiu als 14 anys en 

funció  de  la  refracció  que  es  presenta  als  6  anys.  Em  aquest  estudi  s’aprecia  la 

tendència cap a una  reducció de  la hipermetropia o un augment de  la miopia entre 

aquestes dues edats. 

 

Gènere: S’han demostrat diferències en quant a gènere encara que s’ha vist que en realitat són 

degudes a diferències en el ritme de creixement entre sexes durant l’adolescència. 

 

Raça:  S’ha  vist  que  la  prevalença  varia  segons  la  raça  ja  que  diferents  races  vivint  en  la 

mateixa zona geogràfica, presenten prevalences miòpiques diferents (Lam CS 2004). 

 

Factors genètics: Si bé alguns estudis han trobat un relació significativa entre genètica i miopia 

alta  (>  ‐6.00 D)  (Paluru, et al. 2003),  la  relació entre  la miopia baixa  (<‐6.00 D)  i els 

marcadors genètics no és clara. Segons (Mutti 2002) és poc probable que els gens que 

causen  la miopia alta  siguin els mateixos que els de  la miopia baixa. En un  recull de 

diferents estudis, (Wong TY 2004) posa en evidència una predisposició genètica per a 

la miopia  tan en  funció de  la  raça,  com en  funció dels estudis que associen història 

familiar amb el desenvolupament de la miopia i en funció dels estudis genètics que han 

identificat vàries loci per algunes variants patològiques de miopia. 

 

Factors de  l’entorn: Hi ha molts  indicis per pensar que els  factors de  risc de  l’entorn  visual 

expliquen  l’augment  de  la  incidència  de  la  miopia,  en  les  últimes  dècades,  en 

poblacions  on  la  base  genètica  no  ha  canviat.  Un  alt  nivell  educatiu,  un  alt  nivell 

socioeconòmic i un augment de la demanda visual en visió propera són, entre d’altres, 

factors de risc de  l’entorn per al desenvolupament de  la miopia, demostrats en nens 

(Wong TY 2004)(Saw, Zhang, et al. 2002a)(Saw, Chua, et al. 2002b). 

 

 

1.1.2.‐ Mecanismes de progressió miòpica 

La aparició i progressió de la miopia com una errada en el procés de la emmetropització 

El procés d’emmetropització del defecte refractiu que generalment succeeix durant la 

infància es pot explicar, en part, pel creixement normal de l’ull a la infància. L’augment 

de  la  longitud axial, molt marcat  sobre  tot durant els primers anys,  s’acompanya de 

canvis  en  les  curvatures  del  cristal∙lí  i  còrnia  que  la  compensen.  Es  tracta  d’un 

creixement  coordinat de  les estructures oculars de  tal manera que es  redueixen  les 

típiques hipermetropies dels nadons. Aquests canvis, però, no explicarien  la reducció 
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de  certs  astigmatismes  o,  encara més,  de  les  no  tan  freqüents miopies  en  alguns 

nadons.  

Per  altra  banda,  estudis  amb  animals  (E.  Smith  1998)  han  demostrat  que 

l’emmetropització  és  un  procés  visualment  manipulable  mitjançant  diferents 

situacions i estímuls visuals, com per exemple: la privació visual de formes, la limitació 

de distàncies, el desenfocament de  la  imatge, etc..  amb  l’objectiu d’induir miopia o 

hipermetropia  (Wildsoet  1997)  i  (Norton  1999).  Aquest  mecanisme  actiu 

d’emmetropització es creu que juga un paper important en la regulació del creixement 

ocular  mitjançant  mecanismes  de  retroalimentació  visual  que  detecten  i  intenten 

compensar el desenfocament. S’ha suggerit que en el cas de la miopia baixa, d’origen 

etiològic probablement diferent a  la miopia alta (Mutti 2002), és possible que aquest 

mecanisme actiu d’emmetropització  falli en el  seu objectiu d’aturar‐se al  voltant de 

l’emmetropia  per  raons  que  encara  no  s’entenen.  A  continuació  s’exposen  les 

diferents hipòtesis i teories que miren d’explicar els mecanismes de desenvolupament 

i progressió de la miopia.  

 

Teories basades en l’acomodació 

1.‐ Treball perllongat en visió propera 

Encara no  se  sap exactament quin és el mecanisme que  relaciona  l’activitat en visió 

propera  i el desenvolupament de  la miopia però s’ha demostrat que estan associats  i 

s’ha suggerit que  l’acomodació és el principal  factor que hi està  implicat. Per aquest 

motiu s’han fet estudis que relacionen diferents aspectes de l’acomodació, com són el 

retard acomodatiu, l’acomodació tònica i la miopia transitòria. 

Respecte al retard acomodatiu s’ha argumentat que si  la precisió acomodativa no es 

manté  durant  un  treball  perllongat  en  visió  propera,  el  retard  acomodatiu  pot 

augmentar,  provocant  un  desenfocament  retinià  hipermetròpic  que  actua  com  a 

precursor  de  la miopia(Gwiazda,  Thorn  i  Bauer,  et  al.  1993),  (Abbot,  et  al.  1998), 

(Charman  1999),(Gwiazda,  Bauer  i  al  1995),  (Gwiazda,  Thorn  i  Held  2005).  El 

creixement de  la  longitud axial que es produeix pot  interpretar‐se com un  intent de 

reduir el grau de desenfocament  retinià hipermetròpic (Rosenfield M 2004).  

Alguns estudis han observat elevats retards acomodatius en nens emmetrops abans de 

desenvolupar  miopia  (Goss  1991),  (Portello  i  al  1997)  mentre  que  altres  estudis 

suggereixen  que  els  retards  elevats  acompanyen  el  desenvolupament  de  la miopia, 

enlloc de precedir‐la (Mutti 2002)). En aquest sentit també s’ha suggerit que el retard 

es  més  gran  en  subjectes  miops  que  en  subjectes  emmetrops  (Allen  PM  2006), 

(Gwiazda, Thorn i Bauer, et al. 1993). S’ha especulat que, això es degut a què els miops 

poden  tolerar  retards més grans  comparat amb emmetrops, degut a que  tenen una 

tolerància més gran a  la borrositat  (Collins, Buehren  i  Iskander 2006 b),  (Jiang 1997),  

(Rosenfield i Abraham‐Cohen 1999), (Vasudevan, Ciuffreda i Wang 2006).  

Partint de que  s’ha observat que després d’un període de  visió propera  sostinguda, 

poden  donar‐se  canvis  en  l’acomodació,  s’ha  pres  l’acomodació  tònica  com  a 

referència  per  mesurar  aquesta  adaptació  acomodativa  (Rosenfield  i  al  1994), 

(Gilmartin i Mallen 2002). En el treball de (Gwiazda, Bauer i al 1995) s’obté que miops 

joves mostren adaptacions acomodatives més grans que emmetrops i hipermetrops  i 

també que els efectes més grans es mostren en aquells pacients que comencen a ser 
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miops. Podria ser doncs, que  les adaptacions acomodatives majors fossin en els  inicis 

de la miopia la qual cosa permetria identificar abans els nens amb risc de desenvolupar 

miopia.  

El fenomen de  la miopia transitòria és un procés d’adaptació del sistema acomodatiu 

que  apareix  després  de  tasques  en  visió  propera.  Es  manifesta  com  un  error  de 

l’acomodació per relaxar‐se totalment quan el subjecte passa de visió propera a visió 

llunyana. La miopia transitòria és un augment temporal de la potència de l’ull mediada 

pel  cristal∙lí o el múscul  ciliar.  S’ha  suggerit  (Vera‐Díaz,  Strang  i Winn 2002) que els 

efectes de la miopia transitòria són majors en subjectes amb miopia en progressió que 

en miops estables o emmetrops. 

 

2.‐ Tò del múscul ciliar i estirament de l’esclera(Chen KC 2003) 

Diversos  estudis  han  buscat  el motiu  de  l’augment  de  la  longitud  axial  de  l’ull  que 

apareix en la miopia per tal de dissenyar estratègies per controlar‐la.  

Investigant els canvis de longitud axial associats a l’acomodació  (Drexler i Findl 1998) 

van veure que durant l’acomodació el múscul ciliar contrau i mou la coroides endavant 

i  endins,  disminuint  la  circumferència  de  l’esclera  i  provocant  un  augment  de  la 

longitud axial.  

La capacitat de resistència del múscul ciliar i la coroides davant les forces intraoculars i 

l’estirament escleral pot  ser  clau en el desenvolupament miòpic.  (Van Alphen 1986) 

indica que aquesta característica li correspon al múscul ciliar. De manera que un elevat 

to del múscul  ciliar  (acomodació  tònica elevada) pronosticaria una alta  resistència a 

l’estirament i per tant poca predisposició a l’elongació axial. 

 

3.‐ Hores diàries a l’aire lliure 

Recentment s’ha suggerit que els nens que passen més temps a l’aire lliure són menys 

propensos  a  fer‐se miops  (Rose  KA  2008).  Els  factors  que  es  proposen  que  poden 

afavorir  aquest  efecte  inclouen:  1.  menor  demanda  acomodativa  en  ambients 

exteriors  2.constricció  pupil∙lar  en  ambients  lluminosos  que  proporcionen  major 

profunditat  de  focus  3.  efecte  directe  de  l’exposició  a  la  llum,  potser  per  l’efecte 

d’algun  transmissor  retinià,  com  la  dopamina,  que  inhibeix  el  creixement  ocular  en 

determinades circumstàncies. S’ha suggerit que el factor crític pot ser  la quantitat de 

temps a  l’aire  lliure en hores diürnes, més que no pas  l’activitat esportiva o  física  ja 

que  activitats  esportives desenvolupades  a  l’interior no ofereixen protecció, mentre 

que les activitats passives i les actives a l’exterior sí que ho són. Els estudis coincideixen 

en  indicar  que  una  franja  de  2‐3h  al  dia  a  l’aire  lliure  seria  suficient  per  reduir  de 

manera significativa el risc de miopia.  

En un altre estudi  (Ip, et al. 2008) es va  trobar que, encara que  la miopia no estava 

significativament  associada  amb  el  nombre  d’hores  en  visió  de  prop,  una  lectura 

continuada  i a una distancia pròxima eren  factors de risc pel desenvolupament de  la 

miopia,  la qual cosa  indica que  la  intensitat, més que  la duració total de  l’activitat de 

prop actúa como un factor important en els desenvolupament de la miopia. 

 

 

 



Capítol 1.‐Estat de l’art 

5 
 

Teories basades en el desenfocament de la imatge retiniana 

A diferencia dels emmetrops els miops  tenen una  sensibilitat  significativament diferent a  la 

borrositat induïda amb lents positives i negatives (Radhakrishnan, Pardhan, et al. 2004) inclús 

s’adapten a la borrositat quan es deixen hipocorregits o no corregits(Rosenfield M 2004). Tot i 

així  (Schmid,  et  al.  2002)  no  va  poder  demostrar  diferències  significatives  al  comparar  les 

habilitats per detectar borrositat en un grup de nens miops  i no miops, encara que els miops 

van mostrar una major variabilitat interindividual. 

 

1.‐ Desenfocament de la imatge retiniana central 

Estudis en animals (Schwahn, Kaymak i Schaeffel 2000),  (Zhong i al 2004), (Schmucker 

i Schaeffel 2006) han demostrat que davant d’un desenfocament retinià artificial  l’ull 

pot alterar el seu creixement esperat. És a dir, hi ha mecanismes de retroalimentació 

que  detecten  i  compensen  aquest  desenfocament.  De  tota  manera  l’existència 

d’aquests  mecanismes  en  humans  no  és  tan  clara  perquè  la  imposició  de 

desenfocament  retinià  a  través  d’hipocorrecció  i  hipercorrecció miòpica  ha  resultat 

sempre en una major progressió miòpica.  (Chung K 2002) proposa que en  casos de 

miopia  el  mecanisme  d’emmetropització  no  és  capaç  de  detectar  el  signe  del 

desenfocament  i que qualsevol borrositat estimula la progressió miòpica. 

 

2.‐ Desenfocament de la imatge retiniana perifèrica 

La qualitat de  la  imatge a  la  retina perifèrica  també  s’ha  suggerit que  juga un paper 

important  en  l’elongació  axial  de  l’ull  miop.  S’ha  hipotetitzat  que  quan  la  imatge 

perifèrica produeix un desenfocament hipermetròpic  això  accelera  el  creixement de 

l’ull  per  fer  coincidir  la  imatge  enfocada  amb  la  retina  perifèrica  que  esdevé  en  un 

augment  de  la  longitud  axial  aproximant  la  perifèria  a  l’emmetropia  però  creant 

miopia en  la zona  foveal(Seidemann, Schaeffel  i Guirao 2002),  (Schmid 2003),  (Stone 

RA  2004),  (Wallman  i  Winawer  2004).  Al  contrari,  si  la  refracció  perifèrica  és 

relativament miòpica això conduiria a mantenir o crear hipermetropia foveal. 

 

 

1.1.3.‐ Tècniques de control de la progressió miòpica  

Històricament la gran majoria de tècniques de control de la progressió miòpica s’enfoquen cap 

al  control d’un ús  excessiu de  l’acomodació. Unes  es basen  en  l’ús de  compensació òptica: 

lents  monofocals  o  multifocals,  lents  de  contacte  RPG,  toves  o  lents  de  contacte 

d’ortoqueratologia;  i  d’altres  en  el  control  de  l’acomodació  mitjançant  fàrmacs  o  per 

retroalimentació. A continuació es presenta un breu resum d’aquestes tècniques. 

 

Lents monofocals 

Ús de  lents monofocals en hipocorrecció: Segons diferents estudis  realitzats en animals  si es 

produeix un desenfocament retinià miòpic es frena el creixement de  la  longitud axial 

de  l’ull.  En  humans  això  s’aconseguiria  prescrivint  una  hipocorrecció  que  també 

reduiria la resposta acomodativa en visió propera. 

Els  estudis  de  (Chung  K  2002)  i  (Adler  D  2006)  conclouen  que  la  hipocorrecció  no 

representa  una  teràpia  efectiva  per  al  control  de  la  miopia  ja  que  tant  els 
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desenfocaments miòpics com els hipermetròpics tenen com a resposta una elongació 

axial de l’ull. 

 

Ús  de  lents monofocals  en  hipercorrecció:  L’estudi  de  (Goss  1994)  comparant  la  progressió 

miòpica  de  joves  hipercorregits  amb  joves  sense  hipercorregir  van mostrar  que  la 

mitjana de progressió era lleugerament major en el grup de pacient hipercorregits. És a 

dir, la hipercorrecció miòpica també s’associa a una major progressió de la miopia.  

 

Lents multifocals 

L’objectiu  de  l’ús  de  lents  multifocals  pel  control  de  la  miopia  és  reduir  la  demanda 

acomodativa en miops joves. 

L’ús de lents bifocals ha estat present en múltiples estudis realitzats des de 1940 i encara que 

alguns  han  trobat  diferències  significatives  els  últims  estudis  ho  posen  en  dubte  ja  que  els 

resultats no van mostrar evidència que  la progressió miòpica disminuís amb  l’ús de bifocals 

(The Houston Control  Study  (1987). Resultats  semblants  es  van  trobar  en  estudis posteriors 

realitzats per  (Jensen 1991) (Parsinnen i al 1989). Seguint el mateix principi, també s’ha provat 

de controlar la progressió de la miopia amb l’ús de lents progressives. El COMET (Correction of 

Myopia Evaluation Study  (2003)) va obtenir diferències significatives a  favor dels progressius 

encara que des del punt de vista clínic no es consideren canvis significatius.  Malgrat tot hi ha 

consens generalitzat que en el subgrup de pacients miops endofòrics s’aprecia una progressió 

miòpica menor comparat amb els que havien dut monofocals (Fulk, Cyert i Parker 1997). 

 

Lents de contacte 

Lents RPG: En les últimes dècades s’han fet diversos estudis amb la finalitat de descobrir si es 

pot  reduir  la  progressió miòpica mitjançant  l’adaptació  de  lents  de  contacte  rígides 

(PMMA) o RPG  (Morrison 1957)(Baldwin, et  al. 1969)(Black‐Kelly, et  al. 1975). En  la 

majoria  de  casos  sembla  que  la  reducció  en  la  progressió miòpica  és  deguda  a  un 

aplanament  corneal  induït  pel moldeig  que  produeix  la  lent  rígida,  encara  que  els 

resultats d’alguns  estudis  recents  (Khoo,  et  al.  1999)(Walline  i  Jones  2004) mostren 

que  l’aplanament corneal que es produeix en aquest grup de pacients no és prou alt 

com per a justificar els resultats. 

Diversos  autors  consideren  que  les  conclusions  aportades  en  aquests  estudis  no  es 

poden  considerar  correctes,  ja  que  presenten  limitacions  importants  en  el 

procediment  (Walline 2001)(Katz  i Schein 2003). En aquestos estudis no es va  fer un 

control del canvi de longitud axial, i avui en dia, aquesta dada es considera crucial per 

determinar si  la miopia augmenta o no. En els que sí es va controlar  la  longitud axial  

no es van trobar diferències significatives.  

L’estudi  CLAMP  (Contact  lens  and myopia  progresion)  realitzat  per  (Walline  i  Jones 

2004)  observa  que  després  de  tres  anys  de  tractament  amb  RPG  la  miopia  va 

augmentar menys que en el grup de nens amb lents de contacte toves, però no es va 

trobar una reducció en el creixement de la longitud axial com a explicació a la reducció 

de la progressió miòpica.  

 

Lents de contacte toves: Els resultats exposats per   (Andreo 1990)   en un estudi on s’avaluen 

els  efectes  de  les  lents  de  contacte  toves  en  població  jove,  no mostra  diferències 
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significatives  entre  usuaris  de  lents  de  contacte  hidrofíliques  i  usuaris    d’ulleres 

respecte a la progressió miòpica. 

Els  estudis  amb  lents  de  contacte  d’hidrogel  de  silicona  indiquen  que  la miopia  no 

progressa  igual  que  amb  lents  d’hidrogel.  La  hipòtesi  més  estesa  indica  que  la 

diferència és deguda a un efecte d’aplanament corneal per  l’alta elasticitat d’aquests 

materials i a la reducció de l’edema corneal com a conseqüència de la major aportació 

d’oxigen a la còrnia. 

 

Ortoqueratologia:  Diferents  estudis  suggereixen  que  l’ortoqueratologia  podria  frenar  la 

progressió  de  la miopia  en  nens.  Els  nous materials  de  lents  de  contacte  altament 

permeables  a  l’oxigen  i  l’ús  de  topògrafs  corneals  de  precisió  han  aconseguit  que 

aquesta tècnica sigui molt més segura i predible que anys enrere. 

L’any (Cho, Cheung i Edwards 2005)mostren el resultat de l’estudi LORIC (Longitudinal 

Orthokeratology Research  in Children) on es veu un menor  increment de  la  longitud 

axial  en  els  nens  tractats  durant  dos  anys  amb  ortoqueratologia  respecte  al  grup 

control.  

S’ha suggerit que si el fet de que l’ull presenti hipermetropia relativa perifèrica fa que 

es desenvolupi miopia axial, seria necessari que el disseny de les correccions assegurés 

no només que es corregeix l’error refractiu central sinó que també hauria de procurar 

que  la  zona perifèrica es  convertís en emmetrop o potser miop. En aquest  aspecte, 

estudis recents  (Queirós A 2010) han  trobat que  l’ortoqueratologia  inverteix el patró 

de  la  refracció perifèrica  creant una  àrea  central de  fins  a  25º de  camp  visual  amb 

reducció de la miopia i un canvi miòpic més enllà dels 25º. Altres estudis (Charman WN 

2006)  indiquen que  la ortoqueratologia pot corregir  la miopia en els 10º centrals del 

camp visual i produeix canvis menors a angles superiors a 30º.  

 

Recentment s’estudien mètodes de compensació òptica que, a més d’assegurar la nitidesa de 

la imatge foveal, milloren l’enfocament de la imatge perifèrica (Lin Z 2010)(Sankaridurg 2010).  

 

Fàrmacs 

El control de la miopia també s’ha abordat des de diferents perspectives farmacològiques.   

Uns grups han utilitzat antagonistes muscarínics, com l’atropina, la pirenzepina i la tropicamida 

que paralitzen  l’acomodació, basant‐se en  la hipòtesi que una excessiva acomodació provoca 

un augment de la miopia. Els resultats de diferents estudis confirmen l’efectivitat de l’atropina 

en el control de la progressió de la miopia en nens (Chua, et al. 2006) i (Fan, Lam, et al. 2007) si 

bé cal destacar els efectes secundaris no desitjats, tant a curt com a  llarg termini (pèrdua de 

capacitat acomodativa, midriasi, etc), i la dificultat en determinar el règim òptim d’atropina.  

En  el  cas  de  la  pirenzepina,  encara  que  també  presenta  efectes  secundaris,  aquests  són 

menors.  Els  resultats  del US  Pirenzepine  Study Group  (Siatkowski  2004)  i  l’Asia  Pirenzepine 

Study Group  obtenen  una  progressió  de  la miopia menor  en  el  grup  de  nens  tractats  amb 

pirenzepina  al  2%,  encara  que  les  diferencies  de  longitud  axial  no  són  estadísticament 

significatives.  

En alguns estudis també s’ha utilitzat la tropicamida com a fàrmac per controlar el progrés de 

la miopia en nens,  ja que treballa com a agent cicloplègic de curta acció que relaxa el to del 
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múscul ciliar i bloqueja l’acomodació. El seus efectes col∙laterals són més transitoris que els de 

l’atropina, té una vida més curta i això obliga a una administració més continuada. 

Els estudis pel  control de  la miopia amb  fàrmacs antagonistes adrenèrgics,  com el  timolol  i 

labetalol, es basen en la idea que l’elongació axial que es produeix en la miopia pot ser deguda 

a l’estirament escleral provocat per una elevada pressió intraocular. Els resultats mostren que 

els  nens  que  inicien  la miopia  no  presenten  una  PIO  superior  als  nens  que  es mantenen 

emmetrops (Goss i Caffey 1999) i, per altra banda, la instil∙lació diària d’aquests fàrmacs no es 

mostra eficaç pel control de la miopia (Jensen 1991). 

 

Control d’acomodació per retroalimentació 

L’Accommotracc  Vision  Trainer  és  un  sistema  basat  en  la  hipòtesi  de  que  la  demanda 

acomodativa  en  visió  propera  és  la  causa  del  desenvolupament  de  la  miopia  i  la  seva 

progressió. El sistema funciona per feedback a través d’un senyal auditiu que indica al pacient 

si  el  canvi  que  s’està  fent  en  l’acomodació  és  en  el  sentit  correcte.  Estudis  realitzats  per 

(Berman  i Levinger 1985)    i  (Gallaway  i Pearl 1987) mostren  inconsistències en  l’eficàcia del 

mètode, mentre que l’estudi realitzat per (Koslowe 1991) i (Kenneth, Spierer i al 1991)mostra 

clarament que no hi ha beneficis en el control de la miopia a través de l’Accommotracc. 
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1.2.‐Miopia i refracció perifèrica 

 
1.2.1.‐ Estudis de refracció perifèrica 

La  primera  relació  entre  miopia  i  refracció  perifèrica  data  de  1971  quan(Hoogerheide  J) 

observa que d’entre els  joves pilots d’avió que  inicialment eren emmetrops o hipermetrops, 

els individus amb major risc de desenvolupar miopia eren aquells que la refracció perifèrica era 

relativament hipermetrop  respecte a  la  refracció central.   A partir d’aquí  s’han  fet múltiples 

estudis sobre la diferència d’error refractiu entre la perifèria de la retina i la seva zona central. 

Un  aspecte  que  s’ha  estudiat  és  la  forma  del  pol  posterior  de  l’ull.  Segons  (Schmid  2003), 

(Mutti DO 2000)  i (Atchinson, Pritchard, et al. 2005) els ulls miops tendeixen a presentar una 

hipermetropia  relativa en  la perifèria degut a  la  seva  forma allargada en  la direcció de  l’eix 

òptic perque el pol posterior s’aproxima a una el∙lipsoide prolata. Els ulls hipermetrops solen 

ser  relativament miops  en  la  perifèria  respecte  del  centre  per  que  el  pol  posterior  de  l’ull 

s’aproxima  a  una  el∙lipsoide  oblata.  Altres  treballs  (Atchinson,  Jones,  et  al.  2004)  que  han 

estudiat  la  forma de  l’ull per  relacionar‐la  amb  l’error  refractiu  confirmen que  l’ull miop és 

major en  les tres dimensions però sobretot en  la  longitud axial, en segon  lloc en alçada i, per 

últim, en amplada, en proporció 3:2:1. 

 

Respecte  a  l’astigmatisme  en  la  perifèria  (Millodot  1981)  mostra  que  la  quantitat 

d’astigmatisme  augmenta  progressivament  amb  l’excentricitat  i  la  seva  quantitat  és 

pràcticament  independent  de  la  refracció  central.  En  refracció  central,  fins  als  10ª, 

l’astigmatisme perifèric és molt petit  (0.28 D a  la  retina nasal  i 0.29D a  la  retina  temporal). 

Millodot  troba  diferències  en  l’astigmatisme  en  tres  grups  de  pacients:  1.  els  ulls  que  en 

refracció  central  són  emmetrops  presenten  astigmatisme  mixt  en  la  perifèria,  2.  els  que 

axialment  són  miops  mostren  astigmatisme  miòpic  compost  (generalment)  i  3.  els  ulls 

hipermetrops presenten astigmatisme hipermetròpic compost, excepte per excentricitats molt 

grans. Aquest estudi mostra, doncs, que la principal font de diferències en refracció perifèrica 

entre  subjectes  està  bàsicament  relacionada  amb  el  tipus  d’ametropia  que  presenta  en  la 

direcció  de  l’eix  visual.  Altres  estudis  d’astigmatisme  perifèric  indiquen  que  l’astigmatisme 

creix  a mida que ens allunyem de l’eix òptic amb valors de 4D a 40º d’excentricitat i arribant a 

7D als 60º d’excentricitat i en menor mesura a la retina nasal  (Gustaffson J 2001). 

 

En estudis amb pacients de diferents edats s’ha vist que   encara que  les diferències per edat 

són  petites,  els  adults  joves mostren major  astigmatisme  perifèric  que  els  adults  grans  en 

mesures  fetes  fins a 40º d’excentricitat  (Scialfa CT 1989).  (Atchinson  i Pritchard N 2005) en 

canvi mesuren la refracció perifèrica objectiva i observa que joves i adults amb error refractiu 

similar tenen refraccions perifèriques similars.  

Alguns  treballs mesuren  l’error  refractiu  en  el meridià  vertical  però  la majoria  de mesures 

s’han obtingut  en  el meridià horitzontal.  (P. N. Atchinson DA  2006)  va mesurar  la  refracció 

perifèrica a 35º d’excentricitat en vertical  i horitzontal amb un autorefractòmetre en adults 

joves, emmetrops i miops, veient que hi ha més influència en la refracció perifèrica del meridià 

horitzontal que del meridià vertical,  la qual cosa concorda amb altres estudis sobre  la  forma 

dels ulls miops i emmetrops.  
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Les evidències suggereixen que el desenfocament hipermetròpic perifèric pot  jugar un paper 

en  el  desenvolupament  i  progrés  de  la miopia.  Estudis  actuals mostren  que  la  privació  de 

forma a  la  retina perifèrica pot  influir en el desenvolupament de  l’error  refractiu en primats 

(Smith, et al. 2005) i que els mecanismes de creixement que depenen de la visió operen en una 

amplia àrea del pol posterior (Hung, et al. 2008). L’ull miop es fa hipermetrop a  la perifèria a 

mida que augmenta la long axial (Mutti DO 2000)). Encara que la densitat de neurones es més 

gran  a  la  retina  central,  la  retina  perifèrica  cobreix  una  àrea més  gran,  amb  un  nombre 

cumulatiu més gran de neurones que reben una imatge desenfocada. Tot això fa pensar que la 

retina perifèrica juga un paper molt important a l’hora de conduir l’ull cap a l’emmetropització 

i que la fòvea no és tan necessària com es pensava. Aquest desenfocament hipermetròpic a la 

retina perifèrica, per tant, pot actuar com a estímul pel desenvolupament de la miopia. 

 

 

 

 

 

Figura 1. Relació entre la posició de la retina i el pla imatge en un ull emmetrop, un ull miop i un ull hipermetrop 

En aquest sentit s’ha suggerit que l’ús de lents convencionals per compensar la miopia poden 

fer augmentar el desenfocament hipermetròpic a la retina perifèrica. (Lin Z 2010) demostra, en 

un estudi amb nens xinesos, que la magnitud d’aquest augment és major com major és l’error 

refractiu i l’excentricitat, especialment en casos amb moderats nivells de miopia. 

El treball de (Chui T 2005) suggereix que l’estirament de la retina en els ulls miops pot tenir un 

efecte directe en l’agudesa de resolució al reduir la densitat de neurones retinals en una àrea 

determinada  i  conclou  que  l’estirament  de  la  retina  és  la  causa  principal  d’una  resolució 

espacial reduïda en el camp perifèric i, en alguns casos, de la fòvea. 

Les  parpelles  exerceixen  una  pressió  natural  sobre  la  còrnia  que  és  capaç  d’alterar  la 

topografia  corneal en  la  zona del marge palpebral.  S’ha observat que els  canvis  topogràfics 

produïts  per  la  pressió  natural  de  les  parpelles    durant  la  lectura  alteren  significativament 

alguns dels coeficients de Zernicke. Per aquest motiu s’ha suggerit que caldria tenir en compte 

aquesta  pressió  de  les  parpelles  a  l’hora  d’estudiar  els  errors  refractius  donat  que, 

tradicionalment, s’ha relacionat  la  lectura amb  la progressió miòpica  (Collins, Buerhen, et al. 

2006), (Buehren, Collins i Carney 2003). 

Per altra banda, s’ha vist que la força exercida per les parpelles durant el parpelleig fa que en 

el  període  interparpelleig  s’observi  estabilitat  topogràfica  de  la  zona  central  de  la  còrnia 

mentre que en l’àrea superior i inferior de la perifèria corneal apareix una variació topogràfica 

que coincideix amb la posició natural de les parpelles (Buehren, Collins i Iskander, et al. 2001). 
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1.2.2.‐ Tècniques de refracció perifèrica  

El recent descobriment de la possible relació entre desenvolupament de la miopia i la refracció 

perifèrica  ha  fet  augmentar  el  nombre  d’investigacions  clíniques  i  animals  per  confirmar  la 

teoria i per entendre els mecanismes subjacents. Per aquest motiu la precisió en la mesura de 

l’error refractiu perifèric té molta importància en recerca sobre miopia. En els darrers 70 anys 

s’han fet mesures de refracció fora d’eix en el meridià horitzontal i, de vegades, en el meridià 

vertical,  en  diferents  excentricitats  i  utilitzant  diferents  tècniques  de  refracció modificades. 

Aquestes  tècniques  varien  no  només  en  l’instrument  utilitzat  sinó  també  en  la modificació 

efectuada per obtenir la mesura fora d’eix. 

 

Instruments  i  tècniques  disponibles:  Per  obtenir  les  mesures  excèntriques  es  poden  fer 

diferents muntatges: 1. fer mirar al pacient en una direcció diferent a l’alineament de 

l’instrument,  2.  fer  que  el  pacient  giri  el  cap  o  3.  girar  l’instrument  de mesura.  En 

aquest sentit (Radhakrishnan H 2008) i (Mathur, et al. 2009) plantegen que la mesura 

de  l’error    refractiu pot veure’s afectada per  la pressió de  les parpelles  i els músculs 

extraoculars quan  la direcció dels ulls  i del cap no està alineada  i que això pot  influir 

potencialment en les mesures de la refracció perifèrica. Els resultats mostren que no hi 

ha diferències  significatives entre girar els ulls o el  cap, ni en  refracció  central ni en 

refracció perifèrica  i que el  temps que el pacient gira  l’ull no  influeix en els resultats 

comparant  exposicions  de  1  minut  i  de  2.5  minuts.  Igualment  (Radhakrishnan  i 

Charman  2007)  estudien  l’efecte  de  breus  períodes  de  temps  en  mirada  obliqua 

monocular sobre l’error refractiu axial en pacients miops i emmetrops. En els resultats 

no  s’aprecien  canvis  sistemàtics  en  la  refracció  de  pacients  després  de  fer‐los  llegir 

durant 20 minuts un text situat a 25 cm.  

 

Repetitivitat  i precisió en  la mesura de  l’error refractiu central: La mesura de  l’error refractiu 

central  en  treballs  de  recerca  s’obté mitjançant  autorefractòmetres,  aberròmetres, 

retinoscòpia  i  l’examen  subjectiu.  Els  resultats  de  les  comparatives  de  precisió  i 

repetitivitat entre aquestes tècniques es discuteixen a continuació:  

S’ha demostrat que  la precisió de  la refracció subjectiva, tant en comparacions entre 

com  intra examinadors, és baixa    (Pesudovs K 2007)    i que  La  refracció objectiva  té 

millor  repetibilitat  entre  examinadors  que  la  refracció  subjectiva.  Per  altra  banda 

(Pesudovs K 2007) ha suggerit que les refraccions determinades mitjançant front d’ona 

no  són  tant precises com  les determinades mitjançant autorefractòmetres  standards 

mentre que en  l’estudi de  (Martínez AA 2006) s’obté que  l’aberròmetre proporciona 

valors d’error refractiu comparables als d’un autorefractòmetre.  

(Zadnik  K  1992)  Ha  estudiat  la  repetitivitat  de  les  mesures  d’error  refractiu 

(retinoscopi,  refracció  subjectiva,  autorefracció  amb  i  sense  cicloplègia).  La mesura 

d’error refractiu més fiable ha estat l’autorefracció amb cicloplègia que no ha mostrat 

diferències  estadísticament  significatives  respecte  a  la  refracció  subjectiva  amb 

cicloplègia.  La  tècnica menys  fiable  ha  estat  la  retinoscòpia  amb  cicloplègia.  Altres 

estudis comparatius de la repetitivitat de la refracció mitjançant autorefractòmetre i la 

refracció  subjectiva  (Bullimore MA 1998),  (Davies  LN 2003)  i  (Mallen EAH 2001) han 

corroborat  els  resultats  de  (Zadnik  K  1992). Aquesta  repetitivitat  es manté  quan  es 
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comparen  les mesures amb autorefractòmetres de camp obert,  tant amb cicloplègia 

com sense, en una població infantil(Chat SWS 2001). 

Mesures de refracció perifèrica: Segons (Fedtke C 2009) l’autorefractòmetre a camp obert Shin 

Nippon  NVision  K5001  i  l’aberrometria  basada  en  el  sensor  de  front  d’ona  tipus 

Hartmann‐Shack són els instruments disponibles comercialment que són més útils per 

mesurar  la refracció perifèrica. Aquests resultats s’han corroborat amb els estudis de 

(Atchinson  2003)  on  es  valida  l’ús  d’aberròmetres  Hartmann‐Shack  per  refracció 

perifèrica  i  (Lundström  L  2005) que  conclou que  la  tècnica Hartmann‐Shack  apareix 

com  l’eina més útil  comparada amb  l’examen  subjectiu adaptat,  la  fotorefracció  i  la 

retinoscòpia. 
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Capítol 2.‐ Plantejament de l’estudi 

 

 

Plantejament de l’estudi 

La miopia és l’error refractiu que més estudis científics suscita degut al desconeixement exacte 

de les causes que l’originen. Hi ha diverses teories que expliquen, en part, el perquè de la seva 

alta  prevalença  i  la  seva  progressió  però  no  n’hi  ha  cap  de  definitiva  que  ho  justifiqui  per 

complet. 

Si bé,  tradicionalment, els estudis es  centraven en  les  teories que  indiquen  la  influència de 

l’acomodació en  l’aparició  i progressió de  la miopia,  les darreres  investigacions  relacionades 

amb el progrés de la miopia van dirigides a estudiar la importància del desenfocament que es 

produeix  a  la  retina  perifèrica,  com  a  precursor  del  creixement  de  la  longitud  axial  de  l’ull 

miop.  Es  suggereix  que  els  ulls  miops  presenten  una  retina  de  forma  no  esfèrica  sinó 

deformada en  l’eix antero‐posterior  i similar a una el∙lipse prolata. D’aquesta manera quan  la 

imatge foveal és nítida a la retina perifèrica la imatge s’enfoca lleugerament per darrera de la 

retina, com a la hipermetropia. S’ha suggerit que aquesta imatge excèntrica desenfocada seria 

la causa, directa o indirecta, de l’augment de la longitud axial de l’ull miop. 
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La recerca actual es centra en obtenir mesures de refracció excèntrica precises i fiables per la 

qual  cosa  es  desenvolupen  nous mètodes  i modificacions  d’instruments  ja  existents.  Dels 

diferents treballs es desprèn que les mesures més precises s’obtenen amb autorefractòmetres 

a camp obert i aberròmetres del tipus Hartmann‐Shack(Fedtke C 2009).   

Considerant  els  fonaments  exposats  anteriorment  es  planteja  l’actual  estudi  a  partir  dels 

següents objectius genèric i específics: 

2.1.‐ Objectiu genèric 

L’objectiu genèric d’aquest treball és analitzar la refracció perifèrica d’una mostra de subjectes 

joves amb un autorefractòmetre a camp obert  i un aberròmetre Hartmann‐Shack. A més de 

comparar els resultats entre els  instruments es pretén estudiar  la variació dels valors d’Error 

Refractiu Perifèric Relatiu (ERPR) en funció de l’excentricitat i analitzar la influència del defecte 

refractiu en l’ERPR.  

2.2.‐ Objectius específics 

 Determinar  si  existeixen  diferències  estadísticament  significatives  entre  els  valors 

refractius obtinguts a cada angle de mesura, per cada instrument. 

 Determinar  si  existeixen diferències  estadísticament  significatives  entre  els  resultats 

obtinguts amb els dos instruments de l’estudi. 

 Determinar  si  els  valors  d’Error  Refractiu  Perifèric  Relatiu  (ERPR)  indiquen  alguna 

tendència, en funció de l’excentricitat. 

 Analitzar la variació del ERPR en funció del defecte refractiu. 
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Capítol 3.‐ Mètode experimental 
 

3.1.‐Descripció dels instruments 
 
3.1.1.‐ Autorefractòmetre 
L’autorefractòmetre permet obtenir de manera objectiva i ràpida l’error refractiu del pacient. 

El disseny bàsic d’un autorefractòmetre consta d’una font de llum infraroja, un objecte de fixació i 

un optòmetre de Badal.  
La majoria dels autorefractòmetres actuals usen el principi de Scheiner de doble forat estenopeic, 

de manera que, en un ull miop, el pacient veu una imatge doble creuada, mentre que en el cas de 

la  hipermetropia  les  dues  imatges  no  es  creuen.  La  implementació  d’aquesta  tècnica  als 

autorefractòmetres  utilitza  dos  LEDs  que  es  reflecteixen  al  pla  pupil∙lar  i  es  doblen  en  el  cas 

d’existir un error refractiu. Aquests es refracten a l’interior de l’ull i la imatge retiniana dels LEDs 

retorna a  l’exterior  fins a un  fotodetector dual. Per diferenciar entre  les  imatges creuades o no 

creuades els  llums LEDs s’encenen  i s’apaguen alternadament a alta freqüència. Simultàniament 

el sistema de díodes emissors es desplaça endavant  i enrere (segons  la diplopia detectada)  fent 

que  la distància  entre  les  imatges dobles  variï  en  el  fotodetector. Quan  la  imatge  retiniana  és 

única, aquesta  imatge dels  LEDs es  centra en els dos  fotodetectors.  La posició dels díodes que 
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aconsegueix aquesta situació  indica  l’error refractiu en aquell meridià. En casos d’astigmatisme, 

s’utilitzen quatre LEDs i es mesura la potència del meridià perpendicular al que s’està examinant. 

 

Un dels desavantatges dels autorefractòmetres convencionals és que acostumen a donar resultats 

lleugerament més miòpics del que s’obté en retinoscòpia o en subjectiu degut a la influència de la 

miopia instrumental (Fedtke C 2009). Per relaxar l’acomodació en el moment anterior a la mesura 

la  majoria  d’autorefractòmetres  actuals  usen  com  a  objecte  de  fixació  una  imatge  borrosa. 

Malgrat això, encara es donen microfluctuacions en  l’acomodació d’aproximadament 0.50D que 

es poden contrarestar, en part, al fer la mitjana de varies mesures. 

 

Com a alternativa als autorefractòmetres que usen una  imatge borrosa com a objecte de fixació 

s’han desenvolupat autorefractòmetres a camp obert que permeten al pacient observar objectes 

reals  a  través  de  l’instrument  i  així  augmentar  la  fiabilitat  dels  resultats  per  la  reducció  de  la 

miopia instrumental. Un exemple d’aquests instruments és l’autorefractòmetre utilitzat en aquest 

treball NVision‐K5001 (Shin‐Nippon) (Figura 2) .  

 

 

 

Figura 2. Imatge i esquema interior de l'autorefractòmetre Shin Nippon NVision‐K5001. Extret de Mallen et al, (2001) 

 

Aquest  autorefractòmetre  permet  fer mesures  en  pupil∙les  fins  a  2.3 mm,  la  qual  cosa  és  un 

avantatge sobretot quan es fan mesures extra axials, com és el cas d’aquest treball. 
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3.1.2.‐ Aberròmetre 

L’aplicació clínica en ciències de la visió de la mesura de les aberracions oculars ha experimentat 

un  important auge en els darrers anys, principalment relacionat amb  la cirurgia refractiva LASIK, 

encara que no són tècniques modernes ni de descobriment recent. Mitjançant  l’aberrometria és 

possible caracteritzar l’estat refractiu d’un sistema òptic i, per tant, de l’ull, mesurant no només la 

refracció  esfèrica  i/o  cilíndrica  en  diòptries  sinó  determinant  també  la  resta  de  les  seves 

característiques. És a dir, proporcionen informació valuosa de l’òptica de l’ull, de la variació de les 

aberracions  amb  l’edat,  l’acomodació  post  cirurgia  refractiva  i  en  queratocons  i  cataractes 

(Salmon TO 2003). 

L’ull  com  a  sistema  òptic  no  està  lliure  d’aberracions  òptiques  que  provoquen  una  pèrdua  de 

qualitat en  la  imatge  retiniana. Aquestes aberracions poden classificar‐se de manera senzilla en 

dos grans grups:  l’aberració  cromàtica, que depèn de  la  longitud d‘ona de  la  llum que entra al 

sistema  òptic  i  les  aberracions  monocromàtiques  que  són  conseqüència,  en  part,  de  les 

irregularitats  de  les  superfícies  òptiques.  Existeixen  diferents  tipus  d’aberracions 

monocromàtiques  com el  coma  i  l’aberració esfèrica que disminueixen  la qualitat de  la  imatge 

retiniana(Martín H 2003). 

A diferència d’un  sistema òptic  tradicional,  com pot  ser una  lent, una  càmera de  fotos, etc, el 

sistema visual humà, disposa d’un receptor de la imatge, que és l’ull, i un sistema processador que 

seria el còrtex visual. Per tant, la qualitat de la imatge que es percep depèn del sistema òptic, de 

la transmissió per la via òptica i el posterior processat a nivell cortical. Es pot entendre doncs, que 

la qualitat visual pot ser diferent de  la qualitat òptica de  l’ull  ja que depèn de múltiples factors, 

entre  els  que  destaquen  factors  anatòmics  (congruència  entre  el  sistemes  òptics,  densitat  de 

fotorreceptors,  etc),  factors  sensorials  (nombre  de  cèl∙lules  ganglionars,  còrtex  cerebral,  etc), 

l’experiència visual prèvia (desenvolupament de la visió), la capacitat cognitiva i el propi contingut 

d’informació  de  la  imatge.  En  resum,  un  increment  de  la  qualitat  òptica  (millorant  només  la 

imatge retiniana) no té perquè traduir‐se immediatament en un augment de la qualitat visual, ja 

que  la  visió  és  un  procés molt més  complex  afectat  per  diferents  factors. Malgrat  això,  per 

millorar  la  qualitat  visual  només  es  pot  actuar  sobre  els  aspectes  relatius  al  sistema  òptic  del 

sistema  visual, partint de  la  idea de que  si  la  imatge  retiniana  és de millor  qualitat,  la  imatge 

processada pel sistema cortical provocarà una millor percepció visual. 

Les tècniques desenvolupades per caracteritzar l’òptica de l’ull i mesurar les seves aberracions es 

remunten als treballs de Young l’any 1801 que va realitzar les primeres experiències per mesurar 

les aberracions òptiques de l’ull. A partir d’aquests treballs, s’han proposat varies tècniques com 

el  “Spatially  resolved  refractometer”  (Webb  et  al  1992),  l’aberroscopi  subjectiu  de  Howland 

(1977) o dispositius objectius com el sensor de Hartmann‐Shack (1994) o el sistema de traçat de 

raigs (“Ray tracing”) (IO CSIC 1995). L’aplicació clínica d’aquesta tecnologia i el desenvolupament 

de  la cirurgia refractiva ha afavorit  la  fabricació  i comercialització d’aberròmetres,  la major part 

d’ells basats en el sensor de Hartmann‐Shack  per ser una tècnica objectiva, ràpida i precisa per a 

la mesura d’aberracions oculars. 

El  sensor  de  front  d’ona  Hartmann‐Shack  és  un  senzill  sistema  que  té  com  a  components 

essencials  una  font  de  llum,  una  xarxa  de microlents  i  una  càmera  o  algun  altre  sistema  per 

enregistrar el patró d’imatges formades por les microlents. La llum procedent d’un diode entra a 

l’ull  i el  sistema òptic de  l’ull el  focalitza en un punt de  la  retina.  La  llum  reflectida a  la  retina 
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travessa la pupil∙la com un front d’ona modificat i viatja des de l’ull a través d’un sistema de lents 

fins  a  una  xarxa  de microlents  que  és  conjugat  de  la  pupil∙la  de  l’ull. Gràcies  a  que  són  plans 

conjugats,  la pupil∙la  i  i  la xarxa de microlents,  la  forma del  front d’ona en el pla de  la xarxa és 

idèntica a la forma del front d’ona a la pupil∙la. La xarxa de microlents forma una xarxa d’imatges 

puntuals en un detector CCD.(Figura 3) 

 

 

Per determinar  la forma del front d’ona a partir de  les  imatges puntuals de  la xarxa de  lents del 

sensor  Hartmann‐Shack  hem  de  tenir  present  que  en  el  cas  d’un  ull  perfecte,  el  front  d’ona 

emergent de  la pupil∙la és perfectament pla  i  la xarxa 

de microlents en perpendicular formarà una imatge de 

punts perfectament regular en el xip del CCD. Però per 

a  un  ull  real,  amb  aberracions,  el  front  d’ona  és 

distorsionat  (Figura 4). Els punts que apareixen en el 

xip  del  CCD  queden  desplaçats  degut  a  que  el  front 

d’ona impacta en cada microlent amb un angle bastant 

diferent del perpendicular. Per  cada  lent  la quantitat 

que  es    desplaça  el  seu  punt  imatge  és  directament 

proporcional a  la pendent del  front d’ona en aquesta 

lent.  Així  doncs,  si mesurem  aquests  desplaçaments 

podem conèixer  la pendent del  front d’ona emergent 

de l’ull. 

A  continuació  es  processen  matemàticament  les 

diferències  de  localització  de  les  imatges.  Per  fer‐

ho, es poden utilitzar el polinomis de Taylor encara 

que  actualment  s’apliquen  els  polinomis  de 

Zernicke  (Figura  5).  Els  polinomis  de  Zernike 

s’utilitzen  per  organitzar  sistemàticament  les 

aberracions  en  modes,  cadascun  dels  modes 

representa  una  aberració  òptica  amb  un  nom 

específic. Els modes s’agrupen en ordres  i el segon 

ordre de Zernike  conté  tres modes anomenats Z2
‐2 

(astigmatisme  45/135),  Z2
0  (desenfocament)  i 

Z2
2(astigmatisme 90/180). Els coeficients respectius 

d’aquests  modes  Z2
‐2,  Z2

0,  Z2
2  es  poden  usar  per 

calcular  l’error  refractiu  en  format  esfero‐cilíndric 

(Salmon TO 2003). 

Figura 3. Esquema d'un sensor de front 
d'ona Hartmann‐Shack 

Figura 4. Front d'ona emergent d'un sistema òptic perfecte 
(1) i d'un sistema òptic real (2). Facilitat per Imagine Eyes. 

Figura 5. Polinomis de Zernicke. Facilitat per Imagine Eyes.
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L’anàlisi de  l’aberració del  front d’ona pot  representar‐se gràficament en un mapa de colors de 

manera similar a  les  topografies corneals. Tradicionalment, es  representen en colors calents  les 

zones més elevades i en colors freds les zones més deprimides. Un cop fet l’anàlisi del front d’ona 

es  pot  quantificar  cadascuna  de  les  aberracions  òptiques  que  s’hagin  trobat  en  funció  del 

coeficient  del  polinomi  de  Zernicke.  Així,  es  defineixen  les  aberracions  de  baix  ordre  com  el 

prisma,  el  desenfocament,  l’astigmatisme,  l’aberració  esfèrica,  el  coma  i  les  aberracions  d’alt 

ordre.  

Fins fa poc no es donava gaire  importància a  la  informació de  les aberracions d’alt ordre,  ja que 

des del punt de vista  refractiu, en  la majoria de pacients aquestes  tenien poca  influència en  la 

visió i eren difícils de mesurar i corregir. Actualment, des de l’auge de la cirurgia refractiva, hi ha 

un  interès  creixent  en  les  aberracions  d’alt  ordre  per  les  grans  expectatives  que  desperta  la 

correcció quirúrgica personalitzada que potencialment ofereix la cirurgia refractiva. 

Una de  les aplicacions clíniques de  la mesura de  l’error refractiu per aberrometria és  l’estudi de 

refracció perifèrica. 

L’aberròmetre utilitzat en aquest treball és un aberròmetre del tipus Hartmann‐Shack, de la casa 

Imagine Eyes (Orsay, França) model IRX3 (Figura 6 i Figura 7).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Imatge de l'aberròmetre IRX3, de la 
casa Imagine Eyes 

Figura 7. Software de l'IRX3 
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3.2.‐ Selecció de la mostra 

3.2.1.‐ Criteris d’inclusió 

Els criteris establerts per poder participar en l’estudi van ser els següents: 

 Edat entre 20 i 25 anys 

 No presentar patologies oculars 

 Agudesa visual en cada ull, amb la millor correcció, igual o superior a 0.8 

 Equivalent esfèric de l’ull dret entre +1.50 i – 6.00 diòptries 

 Astigmatisme a l’ull dret inferior a 1.50 diòptries cilíndriques 

 Anisometropia inferior a 1.75 diòptries 

 Funció binocular normal, sense estrabismes ni ambliopies de cap dels dos ulls 

 Diàmetre pupil∙lar igual o superior a 4 mm en condicions de baixa il∙luminació 

3.2.2.‐ Procés de selecció de la mostra 

La mostra de pacients està formada per alumnes de  l’Escola Universitària d’Òptica  i Optometria 

de  Terrassa  (EUOOT)  de  la  Universitat  Politècnica  de  Catalunya  (UPC)  que  han  respost 

voluntàriament a la crida realitzada per participar en el projecte i que, posteriorment, via correu 

electrònic, se’ls va informar de l’objectiu de l’estudi, la durada de les proves i el calendari assignat 

(Annex 1). Tots els pacients són, per tant, majors d’edat i han signat el consentiment informat de 

l’estudi (Annex 2).  

Es van presentar un total de 62 voluntaris i se’n van excloure 8 per no complir el requisit de tenir 

una edat màxima de 25 anys. La resta de pacients (54) van entrar en l’estudi i se’ls hi va realitzar 

un examen visual amb les següents proves: mesura d’agudesa visual monocular en visió llunyana i 

cover  test. Les altres mesures que podien ser causa d’exclusió s’obtenien durant el protocol de 

l’estudi  (equivalent  esfèric  de  l’ull  dret,  anisometropia,  astigmatisme  de  l’ull  dret  i  diàmetre 

pupil∙lar en condicions de baixa  il∙luminació)  i de  l’entrevista prèvia a  la mesura. De  l’anàlisi de 

resultats  es  van  excloure  set  participants  per  presentar  astigmatisme  igual  o  superior  a  1.50 

diòptries cilíndriques. Per tant, l’estudi es va fer sobre un total de 47 subjectes. (Taula 1) 

Participants 

Voluntaris inicials  62 

Exclosos per edat superior a 25 anys  ‐ 8 

Exclosos per astigmatisme ≥ 1.50DC  ‐ 7 

TOTAL SUBJECTES  47 

Taula 1. Resultat de la selecció de la mostra. 

La mostra  resultant  (N=47) es pot  considerar homogènia  respecte  a  l’edat  i  respecte  a  la  seva 

activitat visual ja que tots ells són joves estudiants universitaris d’un entorn urbà. 
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3.2.3.‐ Condicions experimentals 

Per realitzar  les mesures es van utilitzar dos 

aparells,  l’autorefractòmetre  Shin‐Nippon  i 

l’aberròmetre  Imagine  Eyes,  que  es  van 

instal∙lar en una mateixa taula per mantenir 

constant  la  distància  ull‐objecte  (Figura  8). 

La posició del cap del pacient es va mantenir 

constant mitjançant una mentonera en cada 

instrument. 

 

 

 

 

 

 

Per obtenir la mesura en la direcció axial es disposava d’un led blanc com a punt de fixació a una 

distància de 3 metres, centrat a l’eix òptic de cada instrument.  

Per les mesures extra axials es desplaçava el LED a la posició corresponent, calculada a 3 metres,  

per  les excentricitats de 10º, 15º  i 20º de  retina nasal  i es demanava  al  subjecte que  fixés en 

aquest punt.  En tots els casos es van fer tres mesures (centrals i excèntriques) de refracció en el 

pla corneal. 

Totes les mesures les va prendre el mateix examinador. 

Per  totes  les mesures es va demanar als pacients que 

mantinguessin  la mirada  en  el  punt  de  fixació,  sense 

moure el cap de  la mentonera  i girant només els ulls. 

Les mesures  es  van  prendre  en  condicions  de  baixa 

il∙luminació  per  permetre  un  diàmetre  pupil∙lar 

suficientment gran  i així aconseguir un major  rang de 

mesures extra axials. Per simular condicions de visió el 

més  habituals  possible,  les  proves  es  van  fer  sense 

administrar als pacients ni cicloplègics ni midriàtics. 

Els  subjectes  observaven  el  punt  de  fixació  sense 

correcció, amb tots dos ulls oberts, de manera que l’ull 

esquerre  fixava  a  l’excentricitat  estudiada  (α)  i  es 

realitzava  la  mesura  només  en  l’ull  dret  de  cada 

pacient (Figura 9). 
Figura 9. Eix de mesura i direcció de fixació  

 

A cada pacient se li va assignar dia i hora de visita entre el mes d’abril i maig de 2010 en franges 

de 20 minuts. 

Les  dades  recollides  per  l’autorefractòmetre  s’imprimien  al  moment  i  s’anotaven  a  la  fitxa 

corresponent, mentre que les dades obtingudes per l’aberròmetre s’emmagatzemaven al disc dur 

de l’ordinador i s’anotaven a la fitxa posteriorment. A l’Annex 3 es pot consultar el model de fitxa 

utilitzat per anotar les dades. 

Figura 8. Muntatge dels instruments 

 

Direcció de fixació 

α

Eix de mesura 

UE                                       UD 
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3.2.4.‐ Protocol de mesura 

En primer  lloc s’explicava al pacient en que consistirien  les proves  i se  li demanava que signés el 

consentiment  informat. Es  reduïa  la  il∙luminació de  la  sala per aconseguir un diàmetre pupil∙lar 

suficient  i es donava  temps per  l’adaptació a  les noves condicions  lumíniques. A continuació es 

feia una petita entrevista per descartar possibles patologies i s’entraven les dades personals (nom 

i  data  de  naixement)  a  l’aberròmetre.  S’acomodava  el  pacient  a  la mentonera  i  es mostrava 

l’estímul  visual  (LED)  acabant  de  donar  les  instruccions  a  seguir  durant  les mesures.  Aquests 

preparatius tenien una durada de set o vuit minuts, aproximadament. 

 

A continuació es procedia a efectuar les mesures seguint el següent protocol: 

 Selecció aleatòria de l’instrument pel qual es començaven les mesures. 

 Posicionament  i  centratge  del  pacient  a  la  mentonera  corresponent.  Instruccions  de 

mantenir els dos ulls oberts i mirar al punt de fixació. 

 Obtenció de la mesura a l’ull dret en la direcció axial. Repetició de la mesura tres vegades. 

 Indicacions  al  pacient  de  no moure  el  cap  i  dirigir  la mirada  al  nou  punt  de  fixació, 

d’excentricitat  10º.  Obtenció  de  la  mesura  a  l’ull  dret  en  la  direcció  extra  axial  tres 

vegades. 

 Repetició del procés anterior per les excentricitats de 15º i 20º. 

 A continuació es passava a l’altre instrument, es centrava al pacient a la nova mentonera i 

es repetien les mesures en el mateix ordre, també tres vegades per cada direcció. 

 Quan s’utilitzava l’aberròmetre es prenien tres mesures del diàmetre pupil∙lar en direcció 

axial, en les condicions de baixa il∙luminació de la sala. 

 Quan  s’utilitzava  l’autorefractòmetre,  a  més  de  les  mesures  ja  explicades,  també  es 

mesurava l’error refractiu de l’ull esquerre en direcció axial i s’anotava la mitjana de tres 

mesures. Aquesta informació servia per detectar casos d’anisometropia que poguessin ser 

motiu d’exclusió de l’estudi. 
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4.1.‐ Vectors de potència 
Per fer l’estudi estadístic de dades d’error refractiu cal considerar que són dades direccionals, 

on  l’astigmatisme  té  el  component  de  valor  numèric  i  el  component  de  l’eix  (direcció).  En 

general, el tractament estadístic de dades angulars és bàsicament diferent de l’anàlisi de dades 

no  direccionals.  Conseqüentment,  l’aplicació  de mètodes  estadístics  convencionals  a  dades 

direccionals són inadequats i poden donar resultats erronis (Thibos, Wheeler i Horner 1997).  

Els vectors de potència són una representació geomètrica dels errors refractius esferocilíndrics 

en tres components diòptrics. Els tres components del vector de potència són M, J0 i J45, on M 

és l’equivalent esfèric, J0 és el component de l’astigmatisme que té l’eix vertical o horitzontal i 

J45 és el component d’astigmatisme amb eixos oblics. La quantitat total d’astigmatisme és  la 

suma pitagoriana dels seus dos components. El principal avantatge de representar els errors 

refractius  com  a  vectors  de  potència  és  que  cadascun  dels  tres  components  és 

matemàticament  independent dels altres. És a dir, una  lent esfèrica no es pot aconseguir per 

cap combinació de cilindres creuats amb eixos 0º i 45º; una lent cilíndrica amb l’eix a 0º no pot 

ser resultat de la combinació d’una lent esfèrica i una cilíndrica amb l’eix a 45º i, per últim, una 

lent cilíndrica amb eix a 45º no es pot obtenir a partir de cap combinació de lent esfèrica i lent 

cilíndrica amb eix a 0º. Aquesta noció d’independència  simplifica  les comparacions  i  l’anàlisi 
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estadística dels errors refractius esfero cilíndrics (Thibos i Horner 2001) (Miller J 2009) podent‐

se aplicar a estudis de  control de qualitat en  la  fabricació de  lents,  repetitivitat de mesures 

refractives,  l’estudi de  l’error  refractiu en una població,  comparació de dades  refractives de 

diferents instruments o en diferents circumstàncies, etc. 

Les dades esfero  cilíndriques obtingudes dels pacients es  converteixen a vectors M,  J0  i  J45 

seguint les fórmules de Thibos et al (1997): 

ܯ ൌ ܵ ൅
ܥ
2
 

0ܬ ൌ െ൫ܥ 2ൗ ൯ cosሺ2ߠሻ 

45ܬ ൌ െ൫ܥ 2ൗ ൯ sinሺ2ߠሻ 

On S és el valor esfèric de la refracció, C és la potència cilíndrica de la refracció i ߠ és l’eix de 
l’astigmatisme. 
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4.2.‐ Anàlisi estadística 
En primer  lloc  s’ha  realitzat una anàlisi estadística descriptiva de  la mostra  formada pels 47 

subjectes, calculant la mitjana, la desviació estàndard (Sd) i els valors màxims i mínim de l’edat 

dels pacients. 

Per  l’estudi  dels  vectors  de  potència  (components  M,  J0  i  J45)  obtinguts  amb 

l’autorefractòmetre  i amb  l’aberròmetre s’ha calculat  la mitjana,  la desviació estàndard (Sd)  i 

el rang de valors, per  la totalitat de  les mesures (centrals  i excèntriques). També s’ha aplicat 

l’anàlisi  de  T‐student  de  mostres  relacionades  per  veure  si  les  possibles  diferències  dels 

resultats M, J0  i J45 obtinguts són o no estadísticament significatives (p<0.05, per un  interval 

de confiança del 95%). En aquest apartat s’ha valorat la correlació de resultats del component 

M obtinguts amb els dos instruments. 

A continuació s’ha  fet un estudi estadístic descriptiu per cada error refractiu perifèric relatiu 

(ERPR), és a dir, la diferència d’error refractiu a cada excentricitat i l’error refractiu central, per 

als dos instruments. S’ha calculat la mitjana, la desviació estàndard (Sd) i l’error estàndard (SE) 

de  cada  paràmetre.  Posteriorment  s’ha  realitzat  l’anàlisi  T‐student  de mostres  relacionades 

pels  diferents  ERPR  per  detectar  si  les  possibles  diferències  dels  resultats  obtinguts  són  

estadísticament significatives (p<0.05, per un interval de confiança del 95%). 

Per  explorar  el  comportament  dels  ERPRs  obtinguts  amb  l’autorefractòmetre  en  funció  del 

defecte  refractiu  s’han  ajustat  les  dades  a  un model  lineal  i  un model  quadràtic  que  han 

permès identificar tres grups de subjectes grups en funció del valor M en la direcció axial. S’ha 

fet  l’anàlisi T‐student de mostres  independents dels ERPR entre els grups de subjectes  i s’ha 

determinat  si  les diferències entre els grups  són o no estadísticament  significatives  (p<0.05, 

per un interval de confiança del 95%). 
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A  continuació  es  resumeixen  els  resultats  més  importants  obtinguts  en  el  present  estudi 

seguint la següent estructura: 

4.2.1.‐ Estadística descriptiva de la mostra de subjectes 

4.2.2.‐ Anàlisi dels components dels vectors de potència 

4.2.2.1.‐ Component M 

4.2.2.2.‐ Component J0 

4.2.2.3.‐ Component J45 

4.2.3.‐ Anàlisi de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) per cada excentricitat 

4.2.3.1.‐ Anàlisi de l’ERPR en funció del defecte refractiu 

 

4.2.1.‐ Estadística descriptiva de la mostra  

Els 47 participants avaluats en  l’estudi es distribueixen en 12 nois (25.5%)  i 35 noies (74.5%), 

d’edats entre 20 i 25 anys, amb una edat mitja de 21.15±1.30 anys. 

 

4.2.2.‐ Anàlisi dels components dels vectors de potència 

Per obtenir els components del vector de potència M, J0  i J45   s’ha utilitzat  la mitjana de  les 

tres mesures preses en cada una de  les condicions  (direcció axial  i direccions excèntriques a 

10º, 15º i 20º) pels dos aparells i en cada subjecte. 

 

4.2.2.1.‐ Component M 

A la Taula 2 es mostren els resultats de la mitjana±desviació estàndard pel component M dels 

vectors de potència i els seus rangs de valor, a cada excentricitat i per cada instrument. 

  Excentricitat  Mitjana ± Sd  Rang 

V
al
o
rs
 C
o
m
p
o
n
en

t 
M
 

AUTOREFRACTÒMETRE 

0º  ‐1.44±1.80  (‐5.96 a +1.04) 

10º  ‐1.31±1.69  (‐5.67 a + 1.08)  

15º  ‐1.07±1.68  (‐5.50 a +1.63) 

20º  ‐0.56±1.74  (‐5.08 a +1.92) 

ABERRÒMETRE 

0º  ‐1.85±1.78  (‐6.36 a +0.77) 

10º  ‐1.86±1.73  (‐6.45 a +0.31) 

15º  ‐2.09±1.79  (‐6.95 a +0.95) 

20º  ‐1.54±1.66  (‐5.78 a +1.12) 

Taula 2. Resultats del component M dels 47 pacients 

Els valors del component M a 0º per  l’autorefractòmetre (AR) mostren que tots els subjectes 

presenten  un  error  refractiu  dins  dels  valors  especificats  en  els  criteris  d’inclusió  i  que  la 

mostra presenta una  refracció mitja de  ‐1.44± 1.80D amb un màxim a +1.04D  i un mínim a        

‐5.96D. 

El  comportament  de  l’autorefractòmetre  ha  mostrat  una  tendència  clara  a  valors  més 

hipermetròpics  cap  a  la  perifèria  però  no  així  les  dades  de  l’aberròmetre  (AB)  que  no 

evidencien  cap  tendència  refractiva  definida  fins  a  20º  d’excentricitat  on  apareix  un  error 

refractiu més  hipermetròpic  (Gràfica    i Gràfica  2).  És  de  destacar  que  l’aberròmetre  sovint 

mostrava grans dificultats en la mesura a 15º, la qual cosa feia que les mesures s’haguessin de 

repetir diverses vegades fins que desapareixia l’avís d’error.  
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Gràfica  2.Valors  del  component  M  per  cada
excentricitat, per l’aberròmetre 

Gràfica  1.  Valors  del  component  M  per  cada
excentricitat, amb l'autorefractòmetre 

 
 

 

Al comparar  les diferents excentricitats (T‐student per mostres relacionades) en  les dades de 

l’autorefractòmetre,  s’obtenen  diferències  estadísticament  significatives  en  tots  els  casos  al 

nivell  de  p<0.001,  excepte  al  comparar  la  mesura  a  0º  amb  la  mesura  a  10º  en  que  la 

significació és p<0.05. Les diferències més significatives es troben sempre al comparar amb la 

mesura a 20º (veure Annex 4). 

En  les dades de  l’aberròmetre no s’aprecia cap  tendència en el component M del vector de 

potència i només s’evidencien diferències significatives (T‐student per mostres relacionades) al 

comparar  la mesura a 20º amb  les altres mesures: 0º  i   10º  (p<0.05)  i 15º    (p<0.001)  (veure 

Annex 4).  

Un estudi de correlació de  les dades del component M amb els dos  instruments mostra que, 

els coeficients de determinació (R2) són alts, sobretot per la mesura a 0º i 20º d’excentricitat. 

Aquest  resultat  no  és  sorprenent,  ja  que  en  definitiva  es  tracta  de  la mesura  del mateix 

paràmetre, ens permet apreciar una correlació no tant bona a 15º (Taula 3). 

Excentricitat  R2

0º  0.955 

10º  0.885 

15º  0.738 

20º  0.931 
Taula 3. Correlació entre els dos instruments, segons l'excentricitat 

A les gràfiques 3, 4, 5 i 6 es mostra la correlació per la direcció axial (0º) i les excentricitats de 

10º, 15º  i 20º respectivament. Es pot observar que  l’aberròmetre obté dades més miòpiques 

que l’autorefractòmetre en tots els casos. 
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Gràfica 6. Correlació entre les mesures de l'AR i l'AB a 20º. 
y=0.919x‐1.028 

Gràfica 5. Correlació entre les mesures de l'AR i l'AB a 15º. 
y=0.914x‐1.115 

Gràfica 4. Correlació entre les mesures de l'AR i l'AB a 10º. 
y=0.968x‐0.594 

Gràfica 3. Correlació entre les mesures de l'AR i l'AB a 0º. 
y=0.967x‐0.462 
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4.2.2.2.‐ Component J0 

En el cas del component J0 es mostren els resultats obtinguts a la Taula 4 i les gràfiques 7 i 8: 

 

 

  Excentricitat  Mitjana ± Sd  Rang 

V
al
o
rs
 C
o
m
p
o
n
en

t 
J0
 

AUTOREFRACTÒMETRE 

0º  ‐0.03±0.19  ‐0.41 a +0.40 

10º  ‐0.07±0.32  ‐0.66 a +0.87 

15º  ‐0.12±0.35  ‐1.21 a +0.69 

20º  +0.16±0.28  ‐0.33 a +0.77 

ABERRÒMETRE 

0º  0±0.24  ‐0.55 a +0.61 

10º  +0.06±0.26  ‐0.51 a +0.75 

15º  ‐0.01±0.27  ‐0.52 a +0.64 

20º  ‐0.12±0.28  ‐0.70 a +0.56  

Taula 4. Resultats del component J0 dels 47 pacients, per cada excentricitat i instrument 

 
 

 

 

Al comparar  les dades del component J0 per cada excentricitat s’aprecia que  la mesura a 20º 

és significativament diferent de  la resta de  les mesures (0º, 10º, 15º) p<0.001 (T‐student per 

mostres relacionades) tant per la mesura amb l’autorefractòmetre com amb l’aberròmetre. El 

quadre de comparacions estadístiques es pot consultar a l’annex 4. 

 

   

Gràfica 7. Resultat del component J0 per cada excentricitat, 
amb l'autorefractòmetre 

Gràfica 8. Resultats del component J0 per cada excentricitat, 
amb l'aberròmetre 
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4.2.2.3.‐ Component J45 

Els resultats obtinguts pel component J45 es mostren a la Taula 5 i les gràfiques 9 i 10: 

 

 

  Excentricitat  Mitjana ± Sd  Rang 

V
al
o
rs
 C
o
m
p
o
n
en

t 
J4
5
 

AUTOREFRACTÒMETRE 

0º  +0.01±0.18  ‐0.53 a +0.37 

10º  ‐0.12±0.27  ‐0.66 a +0.57 

15º  +0.03±0.32  ‐1.13 a +0.71 

20º  ‐0.07±0.20  ‐0.55 a +0.47 

ABERRÒMETRE 

0º  +0.05±0.19  ‐0.64 a +0.51 

10º  ‐0.02±0.20  ‐0.68 a +0.42 

15º  ‐0.06±0.21  ‐0.69 a +0.34 

20º  ‐0.08±0.23  ‐0.64 a +0.56 

Taula 5. Resultats del component J45 dels 47 pacients, per cada excentricitat i instrument 

 

 

Al  comparar  les  diferents  mesures  del  component  J45  amb  l’autorefractòmetre  i  amb 

l’aberròmetre s’obté que  les diferències són estadísticament significatives respecte  la mesura 

a 20º  (T‐student per mostres  relacionades). El quadre de comparacions estadístiques es pot 

consultar a l’annex 4. 

Dels  resultats  J0  i  J45  (Taules 4  i 5)  s’observa que,  tot  i que a 20º d’excentricitat existeixen 

diferències estadísticament significatives respecte a les altres excentricitats, en realitat, des del 

punt  de  vista  de  l’astigmatisme  resultant  es  tracta  de  valors  clínicament  poc  rellevants 

(J0AR=0.16, J0AB=‐0.12, J45AR=‐0.07 i J45AB=‐0.08). 

   

Gràfica 9. Resultats del component J45 per cada 
excentricitat, amb l’autorefractòmetre 

Gràfica 10. Resultats del component J45 per cada 
excentricitat, amb l'aberròmetre 
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4.2.3.‐ Anàlisi de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) 

Per  calcular  l’Error  Refractiu  Perifèric  Relatiu  (ERPR)  s’ha  calculat  la  diferència  entre  el 

component M de cada subjecte a  les excentricitats 10º, 15º  i 20º  i el component M de cada 

subjecte  en  la  refracció  central, utilitzant  tant  les  dades de  l’autorefractòmetre  com  les de 

l’aberròmetre.  

Així doncs: ERPR10=M10º‐M0º,    ERPR15=M15º‐M0º  i   ERPR20=M20º‐M0º 

Els valors obtinguts es mostren a la Taula 6: 

  ERPR  Mitjana ± Sd 

AUTOREFRACTÒMETRE 

ERPR10  +0.13 ± 0.42 

ERPR15  +0.36 ± 0.62 

ERPR20  +0.87 ± 0.73 

ABERRÒMETRE 

ERPR10  ‐0.01 ± 0.59 

ERPR15  ‐0.24 ± 1.01 

ERPR20  +0.31 ± 0.69 

Taula 6. Valors dels ERPR obtinguts de la mostra de 47 subjectes 

 

A  la  gràfica 11 es mostra  la  representació de  la mitjana de  l’error  refractiu perifèric  relatiu 

(ERPR) per a cada excentricitat i cada instrument en la mostra estudiada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Valors ERPR obtinguts amb l'autorefractòmetre 

Gràfica 11. Valors de ERPR obtinguts amb els dos instruments
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De  la  taula 6  i  la gràfica 11 s’observa que  la mitjana dels errors  refractius  relatius  (ERPR) en 

general es fa més positiva amb l’excentricitat per a tots dos instruments, si bé hi ha diferències 

en  el  seu  comportament.  Les  mesures  obtingudes  amb  l’autorefractòmetre  indiquen  una 

tendència  constant  cap  a  una  major  hipermetropia  relativa  amb  l’excentricitat  i  on  les 

diferències dels resultats obtinguts per ERPR10, ERPR15 i ERPR20 són significatives (p<0.001). 

En el cas de l’aberròmetre el comportament dels resultats dels errors relatius perifèrics segons 

la excentricitat estudiada no és constant. El defecte refractiu relatiu a 10º és pràcticament 0, 

mentre  que  a  15º  és més miòpic  i  presenta  una  variabilitat més  gran.  Finalment,  l’  ERPR20 

presenta hipermetropia relativa i una diferència estadísticament significativa amb els ERPR10 i 

ERPR15  (p<0.001).  Es  de  destacar  que  durant  el  procediment  de  mesura  a  15º  aquest 

instrument  va  presentar  grans  dificultats,  donant  avís  d’error  i  obligant  en molts  casos  a 

repetir  la mesura fins a 3  i 4 vegades per aconseguir  la  lectura,  la qual cosa probablement es 

reflecteix, en part, en una desviació standard més gran i suggereix un cert grau d’imprecisió de 

la mesura. Tenint en compte que aquesta mesura es  feia a 15º nasals  i que el nervi òptic es 

troba  relativament  prop  d’aquesta  posició  anatòmica  podem  sospitar  que  les  mesures 

obtingudes amb l’aberròmetre s’han vist afectades per aquest motiu. A més, la relativa miopia 

en  aquesta  localització  retiniana  suggereix  també  que,  en  alguns  casos,  la  mesura 

probablement  coincidia  en un  pla  anatòmic més  enfonsat,  característic de  l’anatomia de  la 

taca cega.  

Aquest aspecte de  l’aberròmetre es discutirà amb més profunditat en el  capítol 5 però per 

aquests  motius  les  anàlisis  posteriors  utilitzen  només  les  dades  obtingudes  amb 

l’autorefractòmetre . 
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4.2.3.1.‐ Relació entre l’error refractiu relatiu perifèric (ERPR) i el defecte refractiu 

Amb  l’objectiu d’estudiar  en profunditat  la  relació entre el defecte  refractiu  i  l’error  relatiu 

perifèric es presenten a continuació el núvol de punts (gràfiques. 12, 13 i 14) dels resultats de 

l’ERPR a 10º, 15º i 20º (ERPR10, ERPR15 i ERPR20), obtinguts amb l’autorefractòmetre, en funció 

del  defecte  refractiu  de  cada  individu.  Les  línies  discontínues  representen  els  valors  de  la 

mitjana ± la desviació estàndard. 

El  defecte  refractiu  de  cada  subjecte  s’obté  del  resultat  del  component  M  a  0º  amb 

l’autorefractòmetre. 
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Gràfica 12. Representació de l'ERPR‐10 en funció del defecte refractiu per la mostra total de subjectes 

Gràfica 13. Representació de l'ERPR‐15 en funció del defecte refractiu per la mostra total de subjectes 

Gràfica 14. Representació de l'ERPR‐20 en funció del defecte refractiu per la mostra total de subjectes 
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De  les gràfiques 12, 13  i 14  i  la  taula 6  s’observa que  l’ERPR mig obtingut amb  l’AR és més 

hipermetròpic  com  més  excèntrica  és  la  mesura  i  que  la  variabilitat  augmenta  amb 

l’excentricitat.  

Una  inspecció detinguda de  la gràfiques anteriors ens permet apreciar una  tendència en els 

ERPR cap a un augment d’hipermetropia relativa, per aquells defectes refractius per sota de ‐

2.00D, que desapareix per a miopies superiors a ‐2.00D.  

Amb  l’objectiu  d’explorar  el  comportament  dels  ERPR  en  el  subgrup  dels  subjectes  amb 

defecte refractiu fins a ‐2.00D, s’han ajustat models lineal i quadràtic a aquestes dades en les 

gràfiques 15, 16 i 17 on es mostren els coeficients de determinació corresponents. 
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Gràfica 16. ERPR‐15 per subjectes amb miopia baixa i paraemmetropia

Gràfica 17. ERPR‐20 per subjectes amb miopia baixa i paraemmetropia

Gràfica 15. ERPR‐10 per subjectes amb miopia baixa i paraemmetropia
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A la Taula 7 es mostren els paràmetres d’ajust dels models lineals i quadràtic de l’ERPR per les 

diferents excentricitats en els subjectes de miopies baixes  i paraemmetropia  i a  la Taula 8 els 

corresponents per subjectes amb miopies moderades. 

 
Model Lineal  Model Quadràtic 

R2 
Raó d’increment 
mig de l’ERPR 

R2 

ERPR10  0.339  0.274  0.369 

ERPR15  0.316  0.361  0.351 

ERPR20  0.363  0.483  0.406  

Taula 7. Resum dels paràmetres d’ajust dels models lineal i quadràtic per l’ERPR en 
defectes refractius menors de ‐2.00D 

 

 
Model Lineal  Model Quadràtic 

R2 
Raó d’increment 
mig de l’ERPR 

R2 

ERPR10  0.035  0.076  0.043 

ERPR15  0.002  0.030  0.004 

ERPR20  0.032  0.139  0.034 

Taula 8.  Resum dels paràmetres d'ajust dels models lineal i quadràtic per l'ERPR en 
defectes refractius superiors a ‐2.00D 

 

A partir de  les gràfiques 15, 16  i 17  i  les taules 7  i 8 s’aprecia que existeix una  influència del 

defecte refractiu en l’error relatiu perifèric (ERPR) a les tres excentricitats, però l’efecte és més 

gran a 20º. En aqust cas, mentre que per a miopies moderades (veure gràfiques a l’annex 5) els 

coeficients de determinació són baixos (R2
Linial= 0.032 i R

2
Quadràtica=0.034), indicant que no hi ha 

correlació amb l’error relatiu perifèric, per a miopies baixes i paraemmetropies observem una 

correlació (R2
Linial=0.363, R

2
Quadràtica=0.406) més alta.  

Si considerem  l’equació obtinguda per  la regressió en el model d’ajust  lineal,  la pendent ens 

dóna  la  magnitud  o  raó  d’increment  mig  de  l’ERPR.  En  el  grup  de  miopies  baixes  i 

paraemmetropies  la  raó  d’augment  de  l’ERPR  és  ‐0.48  per  mesures  a  20º  d’excentricitat         

(y=  ‐0.483X + 0.629). Això significa que per cada diòptria de defecte refractiu,  l’ERPR és 0.48 

vegades més hipermetròpic. 

El model quadràtic, per altra banda,  indica que   aproximadament un 40% de  la variabilitat de 

l’error refractiu relatiu, a 20º d’excentricitat, s’explica pel defecte refractiu de  l’individu quan 

es  tracta  de miopies  baixes  o  paraemmetropia.  Així mateix,  la  corba  també  permet  intuir 

possibles  diferències  entre  els  individus  no miops  i  els  individus  amb miopies  baixes.  Per 

analitzar  aquesta  possibilitat  amb  detall  a  continuació  es  presenten  els  resultats  de  l’error 

refractiu  perifèric  relatiu  (ERPR10,  ERPR15  i  ERPR20)  segons  els  3  grups  de  defecte  refractiu 

identificats (veure Taula 9 i  Gràfica 18): 
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 Grup no miop: Subjectes amb valor M  igual a  zero  i baixos positius  (en  la mostra  la 

màxima hipermetropia és +1.04D). N=14  

 Grup miop baix: Subjectes amb valor M entre 0 i ‐2.00 diòptries, incloses. N=19 

 Grup miop moderat: Subjectes amb valor M menor a  ‐2.00 diòptries (en  la mostra  la 

màxima miopia és de ‐5.96D.) N=14 

  ERPR10  ERPR15  ERPR20 

A
U
TO

R
X
  No miop  ‐0.10±0.39  +0.04±0.53  +0.57±0.56 

Miop baix  +0.21±0.38  +0.45±0.53  +1.04±0.74 

Miop moderat  +0.25±0.44  +0.57±0.74  +0.94±0.84 

 

Taula 9.Valors ERPR de l'autorefractòmetre amb els subjectes agrupats segons defecte refractiu 

 

 

                  Gràfica 18. Representació gràfica dels ERPRs de cada grup de subjectes (±2 SE). 

Al  comparar  estadísticament  els  ERPR  mitjançant  T‐student  de  mostres  independents 

s’observen diferències significatives entre el grup no miop  i el grup miop baix  (p<0.05) per a 

totes  les excentricitats, en  canvi,  l’ERPR no mostra diferències estadísticament  significatives 

entre el grup miop baix i el grup miop moderat en cap dels ERPRs.  

La  hipermetropia  relativa  que  s’observa  per  a  cada  excentricitat  augmenta  de  forma 

estadísticament significativa entre el grup no miop i el grup miop baix. 
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4.3.‐ Resum de resultats 

1. Els  resultats  obtinguts  del  component  M  evidencien  una  tendència  cap  a 

hipermetropia  relativa  amb  l’excentricitat  en  l’autorefractòmetre.  L’aberròmetre  no 

mostra tendència clara fins a 20º d’excentricitat. 

2. Els resultats de  la comparació entre els components M dels dos  instruments mostren 

una  elevada  correlació.  Les  mitjanes  dels  resultats  amb  l’aberròmetre  són 

característicament més miòpiques (entre 0.5D i 1.00D segons excentricitat) que les de 

l’autorefractòmetre. 

3. Els  components  J0  i  J45  mostren  diferències  significatives  per  20º  tant  amb 

l’autorefractòmetre  com  amb  l’aberròmetre,  encara  que,  des  del  punt  de  vista  de 

l’astigmatisme resultant es tracta de valors clínicament poc rellevants.  

4. Les mitjanes dels ERPR obtingudes amb  l’autorefractòmetre mostren hipermetropies 

relatives  que  augmenten  amb  l’excentricitat.  En  canvi,  les  obtingudes  amb 

l’aberròmetre només mostren hipermetropia relativa a 20º d’excentricitat.  

5. De  l’estudi de  l’ajust dels models quadràtics a  les dades de  la relació entre  l’ERPR  i el 

defecte refractiu s’aprecia que: 

a. l’ERPR mig obtingut amb  l’AR és més hipermetròpic com més excèntrica és  la 

mesura i que la variabilitat augmenta amb l’excentricitat.  

b. Hi ha una  tendència en els ERPR cap a un augment d’hipermetropia relativa, 

per aquells defectes refractius per sota de ‐2.00D, que tendeix a desaparèixer 

per a miopies superiors a ‐2.00D 

c. per  a miopies baixes o paraemmetropia prop d’un 40% de  la  variabilitat de 

l’error refractiu relatiu s’explica pel defecte refractiu de l’individu. 

6. L’estudi de l’ajust dels models lineals a les dades de la relació entre l’ERPR i el defecte 

refractiu, mitjançant la raó d’increment mig de l’ERPR, ens permet fer una predicció de 

l’error refractiu relatiu en miopies baixes o paraemmetropia: 

a.  a  20º  d’excentricitat  per  cada  diòptria  de  defecte  refractiu,  l’ERPR  és  0.48 

vegades més hipermetròpic  

b. a  15º  d’excentricitat  per  cada  diòptria  de  defecte  refractiu,  l’ERPR  és  0.36 

vegades més hipermetròpic  

c. a  10º  d’excentricitat  per  cada  diòptria  de  defecte  refractiu,  l’ERPR  és  0.27 

vegades més hipermetròpic  

7. En  l’estudi  de  la  relació  entre  l’ERPR  i  el  defecte  refractiu  central  s’observa  que  la 

hipermetropia relativa  és significativament més gran en el grup de les miopies baixes i 

moderades comparat amb el grup no miop però que no hi ha diferències significatives 

entre el grup miop baix i el miop moderat. 

   



Capítol  4.‐ Resultats 

40 
 

 

 



Capítol  5.‐ Discussió i conclusions 

41 
 

 

 

 

 

 

 

 

Capítol 5.‐ Discussió i conclusions 
 

S’ha  demostrat  que  la  informació  procedent  de  la  retina  perifèrica  juga  un  paper  molt 

important  en  els  mecanismes  de  retroalimentació  visual  que  regulen  i  controlen  el 

desenvolupament refractiu central (Smith 2005, Hung 2008, Schmid 2003), sobre tot durant la 

infància quan actua el procés de l’emmetropització. Inclús s’ha suggerit que la retina perifèrica 

pot, tota sola, regular  les respostes d’emmetropització  i produir errors refractius anòmals en 

resposta a una experiència visual anormal (Smith 2007). 

L’ull miop  sovint  adopta  una  forma  de  pol  posterior  no  esfèrica,  sinó  d’el∙lipsoide  prolat  i 

forma  imatges  borroses  a  la  retina  perifèrica.  S’ha  suggerit  que  aquest  desenfocament 

hipermetròpic  a  la  perifèria  pot  actuar  com  a  precursor  del  desenvolupament  de  la 

miopia(Smith, Hung i al 2009), de tal manera que en ulls que inicialment són paraemmetrops, 

la hipermetropia perifèrica pot provocar un creixement ocular local compensatori que indueixi 

miopia axial.  

L’objectiu d’aquest treball és estudiar les variacions de la refracció perifèrica en una mostra de 

població jove i homogènia en quant a l’edat (rang entre 20‐25 anys ± 1.3 anys), entorn visual, 

demandes visuals  i nivell socioeconòmic  similars  (joves estudiants universitaris que viuen en 

un entorn urbà).  
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Una manera d’estudiar  la refracció perifèrica és quantificar  la diferència entre  la refracció en 

un punt  fora de  l’eix axial  i  la  fòvea. En aquest estudi s’ha calculat  l’Error Refractiu Perifèric 

Relatiu (ERPR) per a 3 excentricitats retinianes diferents (10º, 15º  i 20º) en retina nasal  i s’ha 

definit  com  la  diferència  entre  la  refracció  a  una  determinada  excentricitat  retiniana  i  la 

refracció axial. Per fer l’anàlisi estadístic i comparar mesures direccionals, com és el cas de les 

mesures de refracció, s’han utilitzat els vectors de potència, formats pels components M, J0  i 

J45  (Thibos  et  al  1997).  Aquests  vectors  transformen  les  fórmules  esfero  cilíndriques 

tradicionals en els components M, J0 i J45, on M és el l’equivalent esfèric, J0 el component de 

l’astigmatisme que té l’eix vertical o horitzontal i J45 el component d’astigmatisme amb eixos 

oblics. 

En  l’anàlisi  estadístic  i  comparació  dels  resultats  obtinguts  del  component  M  s’obté  una 

tendència  cap  a  la  hipermetropia  relativa  amb  l’excentricitat,  tal  com  suggereixen  altres 

estudis  (Fedtke  2009),  amb  l’autorefractòmetre.  L’aberròmetre,  però,  no  mostra 

hipermetropia relativa fins a 20º d’excentricitat. 

Els  resultats  dels  components  J0  i  J45 mostren  diferències  significatives  per  20º  tant  amb 

l’autorefractòmetre  com  amb  l’aberròmetre,  si  bé  des  del  punt  de  vista  de  l’astigmatisme 

resultant total aquests valors són clínicament poc rellevants. 

Al comparar el component M de  l’aberròmetre amb el component M de  l’autorefractòmetre, 

en  general,  s’obté  una  elevada  correlació  per  totes  les  excentricitats,  excepte  a  15º  on  és 

moderada, amb  la característica que els resultats de  l’aberròmetre sempre són  lleugerament 

més miòpics que els resultats de l’autorefractòmetre. L’elevada correlació no és sorprenent ja 

que,  en  definitiva,  amb  tots  dos  instruments  es  pretén mesurar  de manera més  o menys 

indirecte l’error refractiu.  

Durant  l’anàlisi dels resultats s’ha posat de manifest que  la mesura amb  l’aberròmetre a 15º 

d’excentricitat presenta unes  característiques  atípiques que  cal  estudiar.    La  relativa menor 

correlació entre el component M de  l’aberròmetre  i el component M de  l’autorefractòmetre, 

ja descrites, en són un indicador.  

Per una banda trobem que, a 15º d’excentricitat,  l’aberròmetre dóna una desviació standard 

més alta, tan en el component M com, indirectament, en l’ERPR. Per altra banda els resultats 

de  l’error  refractiu  relatiu  a  15º  són  els  únics  que  presenten miopia  relativa  (gràfica  11)  a 

diferència dels  resultats obtinguts d’hipermetropia  relativa  a  15º  amb  l’autorefractòmetre  i 

trencant  la pròpia tendència dels resultats obtinguts amb el mateix aberròmetre. Així mateix 

també  s’han  descrit  dificultats  durant  el  procediment  de mesura  amb  l’aberròmetre,  per  a 

aquesta  excentricitat  (veure  punt  4.2.2.1).  Tot  plegat  fa  pensar  que  les  mesures  amb 

l’aberròmetre a 15º nasals s’han vist afectades de  forma diferent a  la resta de mesures amb 

aquest  instrument.  En  aquest  sentit  pensem  que  la  proximitat  anatòmica  de  la  taca  cega, 

situada a 12º nasal respecte la fòvea, amb un diàmetre angular de 5º horitzontal i 7º vertical, 

pot haver influït en la mesura a 15º en  la falta de precisió i en la variabilitat dels resultats. És 

possible que les mesures obtingudes amb l’aberròmetre abastin un àrea angular retiniana més 

gran o menys específica que en el cas de l’ autorefractòmetre i que durant la mesura a 15º, en 

alguns  casos,  això  faci  que  s’inclogui  part  de  la  taca  cega.  En  aquesta  àrea  retiniana  la 

topografia és irregular i les propietats reflectives són pobres la qual cosa afecta a la precisió de 



Capítol  5.‐ Discussió i conclusions 

43 
 

la mesura. Això  justificaria  els  resultats  de miopia  relativa  trobats  per  l’ERPR  a  15º,  ja  que 

anatòmicament la papil∙la es situa en un pla més enfonsat que la resta del tapet retinià.  

La hipòtesi que  les mesures amb  l’aberròmetre abastin un àrea angular retiniana més gran o 

tinguin una  localització  retiniana més  inespecífica que  les mesures amb  l’autorefractòmetre 

explicaria que els valors del component M a 0º i 10º siguin molt similars, i com a conseqüència 

l’ERPR a 10º sigui zero, ja que totes dues mesures es veuen influïdes per l’altra. 

Respecte als  resultats del  component M,  s’ha  trobat que, per a  totes  les excentricitats,  són 

més miòpics amb  l’aberròmetre que els  resultats de  l’autorefractòmetre. Tot  i que  tots dos 

instruments ens donen una  idea del desenfocament refractiu  la manera com un aberròmetre 

arriba a proporcionar els resultats esfero cilíndrics no és directa, com en  l’autorefractòmetre. 

L’aberròmetre compara un  front d’ona esfèric perfecte amb el  front d’ona específic de cada 

subjecte. D’aquests dos fronts d’ona en fa la diferència i en calcula els coeficients de Zernicke 

que es relacionen amb els components M, J0 i J45 dels vectors de potència a través de càlculs 

més  o menys  complexes  (Thibos  2002).  Pot  ser,  doncs,  que  el  concepte  de mesura  de  la 

refracció  que  fa  l’aberròmetre,  al  ser  una  transformació  o  deducció,  faci  que  els  resultats 

obtinguts siguin globalment més miòpics. 

Quan es  fan mesures de  front d’ona,  l’aberròmetre utilitza  informació provinent de  tots els 

punts de  la pupil∙la,  considerant‐la  com una  superfície  circular. Quan es mesura  la  refracció 

fora d’eix la pupil∙la passa de ser circular a ser el∙líptica i això pot produir canvis en el càlcul de 

les  aberracions.  Atchinson  (2007)  proporciona  les  modificacions  necessàries  per  permetre 

determinar les aberracions oculars en qualsevol meridià del camp visual amb un aberròmetre 

Hartmann‐Shack.  Pels  càlculs  utilitza  bàsicament  els  coeficients  de  Zernicke  de  2on  ordre 

(desenfocament)  i d’aquí ho transforma als components dels vectors de potència M, J0  i J45. 

En  aquest  treball  s’han  pres  les  dades  esfero  cilíndriques  que  proporciona  l’aberròmetre  i 

potser aquesta és una de  les causes de discrepància entre  l’AR  i  l’AB  ja que  sembla que  les 

dades obtingudes per  l’AR no es  veuen  tant afectades pel pas de pupil∙la  circular a pupil∙la 

el∙líptica. De  fet,  l’autorefractòmetre utilitza només  els 3mm  centrals del diàmetre pupil∙lar 

(Atchinson 2003) i  potser encara que al fer mesures extra axials la pupil∙la es faci el∙líptica els 

3mm centrals no s’alteren i per això l’AR no es veu afectat. 

Degut  a  la  limitada  especificitat  en  la  localització  de  les  excentricitats  estudiades  amb 

l’aberròmetre, l’anàlisi de l’ERPR en funció del defecte refractiu només ha tingut en compte els 

resultats obtinguts amb l’autorefractòmetre,.  

Els nostres  resultats  suggereixen que  l’error  refractiu perifèric  relatiu  (ERPR) està en  relació 

amb  la magnitud  de  la  miopia.  Per  a miopies  baixes,  fins  a  ‐2.00D  i  paraemmetropia,  la 

hipermetropia relativa augmenta amb l’error refractiu central, mentre que en miops moderats 

aquest  efecte  no  s’aprecia.  És  possible  que  en  el  grup  de  subjectes  amb  miopia  baixa  i 

paraemmetropia hi hagin individus de miopia incipient o en progressió. Smith EL et al (Smith EL 

et  al,  2009)  suggereix  que  el  desenfocament  hipermetròpic  a  perifèria  pot  actuar  com  a 

precursor del desenvolupament de la miopia.  

Altres  autors  també  han  trobat  diferencies  a  nivell  acomodatiu  entre miopies  incipients  i 

miopies  estables.  Abbot  (1998)  troba  un  resposta  acomodativa  reduïda  en  miops  en 
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progressió,  però no en miops estables i Gwiazda (1995) troba adaptacions acomodatives més 

grans en pacients que comencen a ser miops.  

Segons  els  resultats  del  nostre  model  l’error  relatiu  de  perifèria  evoluciona  cap  a  més 

hipermetropia  relativa  a mida  que  el  defecte  refractiu  es  fa més miòpic,  fins  que  aquesta 

tendència  desapareix  al  voltant  de  ‐2.00D.  A  partir  d’aquest  valor  s’observa  una  major 

variabilitat en l’ERPR i una estabilització del seu valor. 

En el grup de miopies baixes  i paraemmetropia  la  raó d’increment mig de  l’ERPR del model 

lineal  aplicat  ens  permet  predir  l’error  refractiu  a  cada  excentricitat,  aplicant  que  per  cada 

diòptria de defecte refractiu del subjecte  l’ERPR és 0.27 vegades més hipermetròpic en el cas 

de  l’excentricitat  a  10º,  0.36  vegades  per  l’excentricitat  a  15º  i  0.48  vegades  més 

hipermetròpic en el cas de l’ERPR20 segons la raó d’increment obtinguda. 

En aquest mateix grup de pacients (miops baixos i paraemmetrops) un 40%, aproximadament, 

de  la variació del error refractiu perifèric relatiu a 20º s’explica pel valor del defecte refractiu 

axial del subjecte, segons ens indica el coeficient de determinació del model quadràtic.  

La corba de l’ajust segons aquest model quadràtic ens porta a distingir tres grups de subjectes: 

subjectes no miops, miops baixos i miops moderats. L’observació dels resultats evidencia que 

el  canvi  significatiu en  refracció perifèrica es dona en els  subjectes miops baixos  ja que per 

miopies majors no s’aprecia variació en la hipermetropia relativa. Aquest fet es pot relacionar 

amb la nostra suggerència inicial de que el miop baix es comporta, en alguns casos, de manera 

similar a un subjecte amb aparició recent de miopia o amb miopia en progressió, en els quals 

tant (Abbot 1998) com (Gwiazda 1995) troben característiques acomodatives diferenciades. 

Al  estudiar  la  relació  del  defecte  refractiu  central  en  l’error  relatiu  perifèric  (ERPR)  podem 

concloure  dient  que,  en  la mostra  estudiada,  la  hipermetropia  relativa  que  apareix  en  la 

majoria de casos, creix de forma significativa en el grup miop baix, comparat amb el grup no 

miop  (paraemmetrops),  per  a  cada  una  de  les  excentricitats  estudiades  i  que  aquesta 

hipermetropia  relativa  s’estabilitza  per  a  miopies  més  altes,  encara  que  la  característica 

principal és una gran variabilitat en l’error relatiu perifèric. 

La gran majoria de miops d’avui en dia  (en un entorn visual com el de  la mostra) són miops 

funcionals que es caracteritzen perquè la miopia apareix típicament entre els 8/10 anys i els 18 

anys i progressa fins a estabilitzar‐se. Actualment s’ha suggerit que la progressió de les miopies 

funcionals es pot considerar una errada en el procés d’emetropització en aquests individus on 

el  seu  defecte  refractiu  no  es  detén  al  voltant  de  l’emmetropització  si  no  que  continua 

progressant,  normalment  fins  a  miopies  baixes  o  moderades  (Mutti,  2002)  i  que  el 

desenfocament hipermetròpic a perifèria pot actuar com a precursor del desenvolupament de 

la miopia (Smith EL et al, 2009).  

En  aquest  sentit,  darrerament  s’estan  dedicant  considerables  esforços  en  investigació  per 

trobar  dissenys  de  lents  (tal  com  els  dissenys  tipus  Orto‐K  per  lents  de  contacte  o  els 

simètricament rotacionals per  lents oftàlmiques) capaços de modificar  la refracció perifèrica  i 

per  tant el desenfocament hipermetròpic, que podrien proporcionar un efecte protector en 

l’aparició o progressió de la miopia. 
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