UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELOMATECH
Facultat d'Optica | Optometria de Terrassa

GRAU EN OPTICA | OPTOMETRIA

TREBALL FINAL DE GRAU

ESTUDI TRANSVERSAL DE L’ERROR REFRACTIU PERIFERIC EN
JOVES | NENS

ALBA DOMINGO SANCHEZ

DIRECTORA: MIREIA PACHECO CUTILLAS
CODIRECTORA:NURIA VILA VIDAL
DEPARTAMENT D’'OPTICA | OPTOMETRIA

JUNY 2014

Facultat d'Optica i Optometria de Terrassa
© Universitat Politécnica de Catalunya, afio (2014). Todos los derechos reservados




UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELOMATECH

Facultat d'Optica | Optometria de Terrassa

GRAU EN OPTICA | OPTOMETRIA

La Sra Mireia Pacheco i Cutillas com a directora del treball i la Sra. Nuria

Vila i Vidal com a codirectora del treball

CERTIFIQUEN

Que la Sra. Alba Domingo Sdnchez ha realitzat sota la seva supervisio el
treball “Estudi transversal de I'error refractiu periféric en joves i nens” que
es recull en aquesta memoria per optar al titol de grau en Optica i

Optometria.

| per a qué consti, signem aquest certificat.

Sra Mireia Pacheco i Cutillas Sra Nduria Vila i Vidal
Directora del treball Codirectora del treball

Terrassa, 11 de juny de 2014



UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELOMATECH

Facultat d'Optica | Optometria de Terrassa

GRAU EN OPTICA | OPTOMETRIA

ESTUDI TRANSVERSAL DE L’ERROR REFRACTIU PERIFERIC EN
JOVES | NENS

RESUM

Diversos estudis actuals afirmen que la refraccié periférica juga un paper important en
el desenvolupament de la refraccié d’un subjecte jove. Es diu que la degradacié de les
imatges retinianes excentriques respecte a la visid central provoca que hi hagi una
alteracio en el procés d’emmetropitzacié, de manera que aquest procés arriba a ser
excessiu. També s’associen diverses formes oculars a una determinada ametropia, de
manera que els miops tenen tendéncia a tenir un forma prolata, mentre que els
hipermetrops aquesta tendéncia és a tenir una forma oblata.

Aquest estudi pretén fer la caracteritzacio i comparacié de I'error refractiu de la retina
periférica nasal entre preescolars de 4-5 anys, escolars de 8-9 anys i joves de 13-15
anys.

La mostra dels subjectes que han participat en aquest estudi la formaven un total de
200 subjectes, els qual formaven 3 grups de diferents edats de nens/es i joves
provinents de dues escoles de Terrassa amb les que es va acordar fer un cribatge
visual. Les mesures es van prendre amb l'autorefractdmetre Shin Nippon NVision
K5001 i com a estimul de fixacié el DMFE. Totes les mesures van ser realitzades en les
mateixes condicions i pel mateix examinador.

Els nostres resultats mostren que el comportament de I'ERPR, en general, té una
tendéncia cap a la hipermetropia relativa amb I’excentricitat i amb 'edat. Un dels
resultats obtinguts en el nostre estudi a remarcar és que en el grup de 4 anys trobem
miopia relativa a 102 i 159, en els de 8 anys només hi ha miopia relativa a 109
d’excentricitat i en els joves la miopia només es troba centralment (02). Per tant, amb
I’edat varia la posicid en la retina on trobem miopia. D’altra banda, segons els nostres
resultats hi ha diferencies significatives de I’error refractiu entre nois i noies en el grup
dels joves.
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RESUMEN

Varios estudios actuales afirman que la refraccion periférica juega un papel importante
en el desarrollo de la refraccién de un sujeto joven. Se dice que la degradacidon de las
imagenes retinianas excéntricas respecto a la visién central provoca que haya una
alteracion en el proceso de emmetropizacidon, de manera que este proceso llega a ser
excesivo. También se asocian varias formas oculares a una determinada ametropia, de
manera que los miopes tienen tendencia a tener una forma prolata, mientras que los
hipermétropes esta tendencia es a tener una forma oblata.

Este estudio pretende realizar la caracterizaciéon y comparacion del error refractivo de
la retina periférica nasal entre preescolares de 4-5 afios, escolares de 8-9 afos vy
jovenes de 13-15 afios.

La muestra de sujetos que han participado en este estudio fue formada por un total de
200 sujetos, los cuales formaban 3 grupos de diferentes edades de nifios/as y jévenes
gue venian de dos colegios de Terrassa con los que se acordd hacer un cribaje visual.
Las medidas se tomaron con un autorefractémetro Shin Nippon NVision K5001 y como
estimulo de fijacion el DMFE. Todas las medidas fueron realizadas en las mismas
condiciones y por el mismo examinador.

Nuestros resultados muestran que el comportamiento del ERPR, en general, tiene una
tendencia hacia la hipermetropia relativa con la excentricidad i con la edad. Uno de los
resultados obtenidos en nuestro estudio a remarcar es que en el grupo de 4 afios
encontramos miopia relativa a 102 y 152 de excentricidad, en el grupo de 8 afios solo
hay miopia relativa a 102 de excentricidad i en los jévenes la miopia solo se encuentra
centralmente (092). Por tanto, con la edad varia la posicién en la retina donde
encontramos miopia. Por otro lado, segun nuestros resultados hay diferencias
significativas del error refractivo entre chicos y chicas en el grupo de jévenes.
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ABSTRACT

Several current studies claim that peripheral refraction plays an important role in the
development of the refraction of a young subject. It is said that the degradation of the
eccentric retinal images with respect to the central vision causes an alteration in the
emmetropization process, so that this process becomes excessive. Also are associated
various oculars shapes to a determined ametropia, so that myopic eyes tend to have a
prolate shape, while hyperopic eyes tend to have an oblate shape.

This study tries to make the characterization and comparison about the refractive error
of the peripheral retina in infants between 3-4 years, childrens between 7-8 years and
youth between 13-15 years.

The subject sample who have participated on this study was formed of a total of 200
subjects, which formed 3 groups of different ages of childrens and youth from two
schools of Terrassa, who with was agreed making a visual screening. The measures
were taken with an autorefractor Shin Nippon NVision K5001 and how stimulus
fixation the DMFE. All the measures were made in the same conditions and by the
same examiner.

Our results show that the ERPR behaviour, in general, it is observed a trend to relative
hypermetropia with the eccentricity and age. One results of our study to note is that
the group of 4 year old found myopia on 102 and 152 of eccentricity, the group of 8
years old there are only myopia on 102 eccentricity and the myopia located only
centrally (02) in young. Therefore the position in t he retina where found myopia varies
with age. Furthermore, our results are significant differences in refractive error
between boys and girls in the young group.
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SUMMARY
THEORETICAL BASE

Recent studies suggest that peripheral refraction plays an important role in the
development of refraction of a young subject. Until recently it was believed that the
foveal defocusing was the only factor that modulated refractive development, inducing
refractive error. It is currently known that, although the foveal stimulation is an
important factor, the eccentric retinal image degradation affects this trend refractive
error. It’s becoming increasingly important to know the reason for the increasing
prevalence of myopia in the population to reach perform preventive treatment. For
this reason and in order to establish relationships between the results, this study has
been made.

At birth, in babies with a gestation period of 9 months, it is common to have a greater
or lesser degree of hyperopia. Several studies have studied what degree of hyperopia
there is, as Mayer (2011) who stated that at birth there is hyperopia in the range of
+1.00 D to +2.50 D, or Cook and Glasscock (1951) who claimed that hyperopia birth is
+2.00 D + D 2:33, but there are also cases of myopia. Several studies claim that
premature babies tend to have myopia at birth. According to a study made by Cook
(2003) it is observed that the most state refractive was the myopia with a mean value
of -2.00 diopters. However in the tracing of these infants it was observed that with the
pass of time decreased this myopic component having a tendency to hyperopia up to
52 weeks to a spherical value final range of +2.12 diopters. Therefore, it was concluded
that whether premature or not it would part of a component hipermetropic. Regarding
the incidence of astigmatism at birth, it was found that a 41.6% was in favor of the rule
higher than 1D after three months of birth. However this incidence decays with time
(DO Mutti, 2004).

At birth the child has an axial length of the average value of 17 mm and this increase
rapidly to reach a size of 21 mm at two years. Later this growth continues but slowly
until an axial length of 24 mm in adults (Larsen, 1971). The cornea at birth has a diam-
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eter between 9 and 10.5 mm, at two years it is expected to have a diameter of 12 mm
and 11.5, when we have already the diameter that is kept throughout life.

Regarding its dioptric potency, its average value is 47.6 D and a corneal curvature of 6.80
mm. The crystalline lens will have initially a curvature and power higher than in
adulthood: 34.4 D. This potency compensates for axial length and it contributes to
refractive initial state hypermetropic. As the baby grows, this lens is flatten and
therefore decreasing its potency. With respect to the retina, at birth is already a neural
differentiation of elements, but it lacks maturation, differentiation and postnatal
development that will lead to a redistribution layer neural these cells.

With the individual development, the refractive state is modified due to the changes that
occur in ocular parameters, especially axial length and diopters of the cornea and
crystalline lens, which change coordinated going into the emmetropia. This refractive
change is called emmetropization. Nowadays exist two hypotheses about the process of
emmetropitzacié: one in which the emmetropization is self-regulating (active process)
and other which says that a process is genetically predetermined (passive process).
Numerous scientific studies, including one made by Donald O. Mutti (2000) show clear
evidence of a link between peripheral blur and growth stimulation of the eye, so there is
an excessive axial elongation process of emmetropization.

In adults the ocular form is associated with a particular eye refraction, Donald O. Mutti
(2000). The myopic tend to introduce prolate shape, and we say that there is relative
hypermetropia in the peripheral refraction, and in hyperopics eyes tend to introduce
oblate shape, and we can say that there is myopia or relative peripheral emmetropia.

In order to find the data of refractive peripheral it is necessary to have devices that
provide us with the results. Techniques with which you can perform this measurement
are: subjective pheripheral refraction, double-pass technique, retinoscopy, aberrometry,
manual refractometer-optometer. But the most common techniques are autorefraction
and aberrometer.

OBJECTIVE

The main objectives of this study are:

e The characterization and comparison of refractive error of peripheral retina
among infants between 3-4 years, childrens between 7-8 years and youth
between 13-15 years.

e Tracking the evolution that occurs in both the central refraction as in peripheral
refraction according to age.

METHODOLOGY

The measurements were taken with the open field autorefractometre Shin Nippon
NVision K5001 and as a stimulus for fixing the DMFE. The distance between the
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autorefractometre and the stimulating fixation was 3 meters.

The DMFE allowed us to obtain an appropriate setting for the patient to be able to
measure peripheral refraction in certain eccentricities. This device consists of a mobile
bar, a mobile box where a led light colour that will be the stimulus to fix a system of
regulation and high.

The open field autorefractometer allows to obtain patients data quickly, accurately and
with great repeatability. Being an open field gives us a natural position of the eyes, which
makes these measures not being conditionated on factors that may influence the
measurements.

To make the measurements were performed visual screening consisted of several parts:
the distance visual acuity, near point of convergence, test colour vision, stereopsis, cover
test of far and near vision and autorefraction. Later it was decided, according to the pass
/ fail criteria previously established, if it had passed or if was necessary another
examination more comprehensive. Previously, parents were informed of the project
through an informative sheet and they handed a sheet of consent. The measurements
with autorefractometer were made on the nasal retina of the right eye of each subject
without refractive correction (in case they need it). Conditions of illumination and
distances needed to make the measurements were the same. Taking measures in all
cases were made by the same examiner.

The criteria for inclusion / exclusion were:

e Not presenting any ocular pathology.

e Having a pupil diameter greater than or equal to 4mm in low lighting.

e With the best correction had good visual acuity, higher than or equal to 0.8.
e Having binocular vision.

e Not having anisometropia greater than 1D.

e Collaboration of the patient.

SAMPLE DESCRIPTION

The sample of subjects who have participated in the study were a total of 200 subjects,
which formed three groups of children and young people: 3-4 years (N = 59), 7-8 years (N
= 53) and 13-15 years (N = 82) from two schools from Terrassa. The final sample after
were excluded subjects who did not keep the criteria was of 194 subjects.
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RESULTS

1. Studying the evolution of axial refractive error with age, based on the gender, we
observed significave differences only in the group of 13-15 years. Girls have
significantly higher axial myopic refractive errors.

2. Studying the evolution of axial refractive error by age it is observed a tendency
toward myopia, as there are significant differences between the groups of 4 and
8 years and the group of 13-15 years.

3. Studying the differences in refractive changes depending on the eccentricity for
three age groups studied it shows that:

a. With age and eccentricity disappears trend negative values (or less
positive) compared with the central refraction.

b. The three groups have an eccentricity from a value which is significantly
positive. This eccentricity becomes far as child grows.

c. The comparison of spherical equivalent for all eccentricities between
groups concludes the values differences are significant between the youth
group and other groups.

4. Studying whether refractive error behaves differently depending on the
eccentricity, for adolescent boys and girls, it shows that boys have a refractive
error almost constant and close to emmetropia, for all eccentricities. Girls,
however, have refractive values increasingly positive by eccentricity. This
increase is constant from 0 ° to 15 ° of eccentricity and accelerated up to 20
degrees of eccentricity.

5. Component of JO astigmatism axial refraction is direct, low amounts (<0:25 D)
and decreases with age.

a. In groups of 4 and 8 years old, this little astigmatism direct at 0 °
significantly decreases at 15 ° eccentricity (becomes inverse in group of 8
years) to return significantly increased at 20 ° eccentricity (astigmatism
direct) .

b. In the group of adolescents is virtually OD (average between-0.01D and
+0.05) for all the eccentricities and can’t be considered clinically relevant.

c. The only group where we have reversed the results of astigmatism is in
the group of infants.

6. Component of J45 astigmatism axial refraction is practically 0. Largest differences
are for all age groups between 0 ° and 20 ° of eccentricity where J45 component
is negative and low amount, which indicates that the axis of this astigmatism is
between 45 ° and 90 °. There are no significant differences between the age
groups.

7. Studying the behaviour of ERPR it's generally seen a trend toward relative

hyperopia with eccentricity and age.
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a. The group of adolescents gets the most positive ERPR value, this means those
peripheral is the most hypermetropic while infants are who have less positive
values.

CONCLUSIONS

Observing the results of the M (spherical equivalent) and JO and J45 astigmatic
components we have:

The spherical equivalent in the visual axis (0 °) by the comparison between the genders
of the same age group we get that only have significant values in the older age group
(13-15 years) (G. Rodriguez, HM Sotelo; 2009).

A study by Gustafsson (2001) says that there is a high variability between the
magnitudes of the astigmatism value out of the visual axis. Our results from astigmatism
components JO and J45 coincide with the mentioned study as we get more variability at
higher eccentricity. In the analysis of this component we have obtained the JO and J45
have little clinical relevance, which coincides with a study by Donald O.Mutti (2004)
which states that astigmatism in peripheral retina has no influence on the process of
emmetropitzation.

Another approach to analyze the values of the spherical equivalent is to determine the
difference between the refraction point and eccentric fovea (ERPR) (Donald O Mutti,
2000; Atchinson, 2005; N. Vila, 2011, Yamaguchi T ., 2013 A. Diaz, 2013). In our results
we have:

The evolution of the axial refractive error myopia tends to increase with age which
coincides with several studies as Fan et al. (2004) and Yamaguchi T. (2013). This
conclusion relates to the results of the evolution of ERPR which shows that the
eccentricity and age tends to be relative hyperopia which also occurs in studio A. Diaz
(2013).
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1.INTRODUCCIO

Estudis recents suggereixen que la refraccié periférica juga un paper destacat en el
desenvolupament de la refraccié d’un subjecte jove. Fins fa uns anys es creia que era
només el desenfocament foveal el que modulava el desenvolupament refractiu, induint
ametropia, bé provocant una major o menor curvatura de la cornia o bé un creixement
excessiu o insuficient de la longitud axial de I'ull (Zhong et al, 2004; Schmucker, 2006). No
obstant, estudis actuals indiquen que tot hi que [I'estimulacié foveal és un factor
important, el desenfocament central no és I'lUnic que factor que juga un paper en la seva
estimulacio, sind que té molt a veure amb la degradacié de les imatges retinianes

excéntriques, és a dir, a la periféria retiniana.

La miopia afecta a un percentatge important de la poblacié i la comunitat cientifica esta
d’acord en que cada vegada té més prevalenca. Aquesta evolucié és molt marcada en els
paisos orientals i actualment comenga a seguir el mateix cami als paisos occidentals (Seang
et al., 1996; Lin L.L., 2004; Sperduto, R.D. 1983). Es pensa que aquesta alta prevalenca té
molt a veure amb factors ambientals i amb el augment de la tecnologia, que cada vegada
tenim més a I'abast (Rose et al. 2008). L'augment de la prevalenga, incidéncia i progressié
de la miopia és multifactorial. Entre d’altres factors, els estudis cientifics apunten al
desenfocament o degradacido de les imatges de la retina periferica com a element
determinant. Es per aixd que aquest estudi es centrara en la investigacié de I’error
refractiu fora de I'eix visual ja que pot tenir gran rellevancia pel possible control de la

miopia.

Aguest estudi que realitzaré té com a finalitat la comparacié de la refraccié periférica en
infants i adolescents de diferents edats (3-15 anys), per aixi poder fer una estimacié de com
evoluciona la periferia retiniana amb el desenvolupament huma i aixi poder establir una
relacioé entre aquesta refraccio periférica i la refraccié del individu. Es fara amb una mostra
de subjectes no seleccionada, és a dir, a I'atzar, per aixi tenir una mostra que exposi al

maxim com sén aquestes variacions que es produeixen durant la infancia i adolescencia.



El coneixement i analisi que se’n derivi d’aquest estudi pretén aportar informacié sobre les
caracteristiques i canvis que es produeixen en l'error refractiu periféric durant I'etapa de
creixement en la que habitualment es desenvolupa la miopia. Per tant, és un estudi que
corroborara d’ altres que ja s’han fet, pero de gran interés per entendre quins processos es

produeixen en I'avenc de la miopia per aixi poder evitar-ho en un futur.

A continuacié explicaré fets demostrats cientificament i les conclusions i hipotesis que he

extret de la meva experiencia.



2.DESENVOLUPAMENT REFRACTIU

2.1.Estat refractiu al néixer

Existeixen diversos estudis on parlen de I'estat refractiu al néixer on remarquen que
aquest estat refractiu va relacionat amb el periode de gestacid, degut a aquesta evidéncia

no sera igual la refraccié d’un nadé amb una gestacié de nou mesos que un nadd prematur.

En el moment de néixer, els nadons que en el futur tindran una maduracid refractiva
normal i que han tingut un periode de gestacié de 9 mesos, es comu que tinguin en major o
menor grau hipermetropia. Hi ha diverses teories segons cada autor, Mayer (2001) va
demostrar que I'estat refractiu al néixer es troba en I’ interval de +1.00D i +2.50D. D’altra
banda, Cook i Glasscock (1951) afirmen que la hipermetropia és molt freqlient en els
nadons perd que també existeixen casos amb miopia. Cook y Glasscock, en 1951, van
realitzar un estudi amb nadons per trobar el valor mig de refraccié al néixer i van trobar
gue aquest valor es trobava en +2.00D amb una desviacié de +2.33, per tant el seu estudi
va confirmar que lo més comu al néixer és tenir hipermetropia. En un estudi posterior de
Hirsch i Weymouth en el 1991 I'error refractiu dels lactants es distribueix de forma normal

amb un valor mig de +2.00D i una desviacié de +2.75D.

Segons la Organitzacié Mundial de la Salud (OMS,2010) el 10% dels parts anuals de tot el
mon sén nens prematurs, per tant sén bastant freqiients. Aquest nens no estan madurs en
el moment de néixer i per tant tampoc ho esta el seu sistema visual. Segons un estudi
realitzat per Cook (2003) on va agafar una mostra de seixanta tres nadons sense
retinopatia del prematur i s’observa que |'estat refractiu majoritari era la miopia amb un
valor mig de -2.00 dioptries. No obstant en aquest estudi va realitzar un seguiment a
aquests nadons i va realitzar les mesures en les 32, 36, 40, 44 y 52 setmanes. En fer aquest
seguiment va observar que si era cert que al néixer hi havia un component miopic pero que
amb el temps aquesta refraccié disminuia tenint una tendéncia a la hipermetropia fins
arribar a les 52 setmanes a un valor esféeric mig final de +2.12 dioptries. Per tant es va
arribar a la conclusié que tant si es prematur com si no partirem d’'un component

hipermetropic.



L’astigmatisme que hi ha al néixer esta relacionat principalment amb la cornia (Chen T.C,
2010). La incidencia d’ astigmatisme a favor de la regla superior a 1D és del 41,6%, als 3
mesos de néixer, perd aquesta incidencia decau amb el temps. S’observa que als 36 mesos
d’edat hi ha una incidencia del 4.1%, pero amb més prevalenga de I'astigmatisme en contra
la regla. El major canvi es produeix entre els 3 i els 9 mesos. Per tant a mida que I'edat

avanga, la toricitat és més estable. (Mutti D.O., 2004).

En conclusid, en el cas d’'un nen amb un estat gestacional normal esperem tenir una
hipermetropia astigmatica a favor de la regla, mentre que en els nens prematurs esperem

tenir un component miopic que amb el temps arribara a ser hipermetropic.

La magnitud d’aquest error refractiu inicial dependra de la longitud axial i d’altres
parametres Optics que ens els seglients anys de vida aniran canviant i per tant canviara
I'estat refractiu de lindividu, per aquest motiu es important entendre com sén les
estructures oculars en infants i com seran un cop som adults. Aquest procés de canvi es
coneix com el procés d’emmetropitzacio i forma part d’'un procés de desenvolupament

normal.

2.2.Desenvolupament de les estructures oculars

Com he dit abans és important saber quins sén els canvis que es produeixen per entendre
el procés d’ emmetropitzacid. Al néixer la longitud axial del nen té un valor promig de 17
mm i aquesta va augmentat rapidament fins arribar a una magnitud de 21 mm als dos anys.
Posteriorment aquest creixement continua pero lentament fins arribar a una longitud axial
de 24 mm en els adults. Per tant, al néixer tenim una longitud axial que sera el 70% de la

mida d’un adult (Larsen, 1971).

La cornia també pateix canvis respecte a la seva potencia i forma: en el moment de néixer
es té una cornia amb un diametre que esta comprés entre els 9 i els 10.5 mm, cal remarcar
gue en prematurs aquest diametre és menor pero amb el temps creix fins arribar a un

diametre normal. Al complir els dos anys s’espera tenir un diametre de 11.5 a 12 mm, on ja



tenim el diametre adult i que es mantindra al llarg de la vida. Respecte el seu poder
dioptric, el seu valor mitja és de 47.6 D i una curvatura corneal de 6.80 mm. Cal remarcar
gue aquest dioptre en el moment inicial de la vida té un major radi al centre que a la

periféria, al contrari que als adults.

El cristal-li, inicialment tindra una curvatura major que en l'edat adulta cosa que fa que
tingui també una poténcia major: 34.4 D. Aqguesta poténcia compensa la longitud axial i
contribueix a I'estat refractiu inicial hipermetrop, que seria més elevat si la lent fos més
plana. A mida que el nadé creix, aquesta lent es va aplanant i per tant va decreixent la seva
poténcia. El cristal-li mai deixa de créixer en tota la vida, ja que amb el pas dels anys
s’afegeixen noves fibres. A més, cal remarcar, que és més tou en la infancia i a mida que

passen els anys va endurint-se.

Tant el poder dioptric del cristal-li com el de la cornia van disminuint, fins a valors del
cristal-li de 18D en adults i valors corneals de 42.5D amb una curvatura promig de 7.8mm

(Wright, 2005; Rosenbloom, 1990).

Respecte a la retina, en el moment de néixer ja existeix una diferenciacié dels elements
neurals, retinoblasts i neuroblasts, que es convertiran en les futures neurones de les capes
de la retina, tant periférica com central. No obstant, li manca la maduracié, diferenciacio i
desenvolupament postnatal que portara a una redistribucié en capes neurals de totes
aquestes cel-lules. Aquesta maduracié s’anira produint amb la experiéncia visual i I'agudesa

visual anira millorant progressivament.

A més en el moment de néixer, a diferéncia de la retina central dels adults, s’"ha observat
gue hi ha poca profunditat a la fovea i que tenim menys fotoreceptors en la part central, el
gue es tradueix en un aprimament de cél-lules en aquesta zona comparat a la magnitud de
cel-lules en un adult. Mitjangant el ERG es va mostrar que el desenvolupament periféric
dels cons és més avancat que el de bastons i s’observa que, amb la maduracid de la
macula, es produeix una migracié de cons cap a la fovea, augmentant el seu nimero en

aquesta zona, no obstant hi ha una disminucié del gruix dels cons. També es produeix una



migracio de les cel-lules ganglionars allunyant-se de la macula, cap a la periféeria, la qual

cosa permet el desenvolupament de la fosa foveal (Rosenbloom, A.A.;1990).

Al néixer la retina temporal esta més desenvolupada respecte a la retina nasal, per tant en
els seglients mesos després del naixement hi haura un desenvolupament i creixement de
les diferents estructures retinianes. Aquest creixement es dona per una redistribucié dels

fotoreceptors i altres elements neurals.

El creixement retinia es dona des de el naixement fins als 4 anys, sent més marcat els

primers mesos de vida i cada cop es ralenteix més fins arribar a parar-se.

2.3. El procés d’emmetropitzacié

Amb el desenvolupament de I'individu I'estat refractiu es va modificant, degut als canvis
gue es produeixen en els parametres oculars, sobretot longitud axial i els didoptris de la
cornia i cristal-li, que coordinadament canvien dirigint-se cap a I'emmetropia, aquest canvi
refractiu s’Tanomena emmetropitzacié. Es produeix en un periode on la interaccié del
sistema visual amb I'entorn és molt important per al desenvolupament del sistema visual.
S’ha demostrat en estudis amb animals i humans que qualsevol factor que interfereixi en
I’experiencia visual normal durant aquesta etapa molt plastica dels primers anys de vida,

pot produir una alteracié d’aquest procés (Troilo 1990, Wildsoet 1997).

El procés d’emmetropitzacié és la coordinacio de la poténcia del medis dioptrics y de la
longitud axial per poder obtenir una imatge retiniana ben definida d’un objecte llunya.
Aguesta etapa de maduracié comprén des del naixement i finalitza aproximadament als 7
anys d’edat. Es un periode critic on és molt important I'experiéncia visual per el
desenvolupament visual normal. Des de |’ inici d’aquest procés hi haura canvis qualitatius i

guantitatius en les estructures oculars, pero seran més acusats en els primers anys de vida.

Sembla probable que tan factors actius com passius es combinin, inicialment per guiar
I’error refractiu cap a la emmetropia i, a continuacid, per a mantenir la refraccio prop de

I’emmetropia. Actualment hi ha dues hipotesis sobre el procés de emmetropitzacid: una en



a qual la emmetropitzacid és autoregulable i per tant parlem d’un procés actiu i per altre
[ [ t t t labl tant [ d t It

banda un procés genéeticament predeterminat, per tant, parlariem d’un procés passiu.

En el cas del procés actiu es creu que la experiencia visual de cada individu guia els canvis
oculars per arribar a la emmetropia. Es a dir, es considera que existeix un circuit de
retroalimentacid visual que juga un paper important en el control del creixement de I'ull,
encara que el mecanisme pel qual la retroalimentacié visual contribueix a la
emmetropitzacié no esta clar (Harvey, B. & Gilmartin B., 2002; Hunt et al.,, 1995,

McFadden et al., 2004).

Una clau important en aquesta autoregulacié és gaudir d’una experiencia visual normal i
sense interferéncies (Schaeffel et al, 1988; Hunt et al., 1995; McFadden et al., 2004). El
desenvolupament de l'ull tindra tendéncia a compensar errors refractius amb |'objectiu
d’aconseguir una imatge retiniana nitida, per tant, si per exemple es corregis amb lents una
lleugera ametropia en aquest periode, interferint en el procés de d’emmetropitzacio, la
imatge a la retina seria nitida i per tant no es produirien els canvis anatomics i fisiologics en
I'ull que porten cap a aquesta emmetropia ja que s’interpretaria que la imatge retiniana és
bona. En aquest sentit és molt interessant coneéixer els valors de refraccié esperats per a

cada edat per tal de no interferir en el procés normal d’emmetropitzacio.

En el cas del procés passiu ve determinat geneticament, per tant, la correccié de lents no
afecta a la emmetropitzacid. En aquest cas a mesura que |'ull creix la poténcia del dioptris

s’ajusta proporcionalment.



3. REFRACCIO PERIFERICA | DESENFOC DE LA IMATGE RETINIANA

PERIFERICA | CENTRAL

3.1. La imatge retiniana central

Es conegut que diversos factors optics poden afectar a la qualitat de la imatge retiniana,
tals com la difraccié, errors de refraccié, aberracions, etc. Aquests factors afecten de
manera molt diferent a la retina central respecte a la retina periférica, ja que canvien
gradualment des de la macula fins a diverses excentricitats. Unes de les diferencies
conegudes entre retina central i periferica és la distribucid dels fotoreceptors: a I'area
macular predominen els cons, que son els responsables de la percepcié de la forma, el

detalls i el color.

Evidéncies cientifiques, com els estudis de Wiesel y Raviola (1977) i Beresford et al. (2001),
demostren que els canvis optics centrals del estat refractiu de I'ull produeixen canvis en el
desenvolupament. En el cas d’ un desenfocament provocat per lents negatives, per tant, es
provoca un estat hipermetropic, els ulls controlats en el estudi mostraven un major
creixement de la llargada ocular que compensava aquest desenfocament. De manera que,
en el cas de un desenfocament provocat per lents positives que produien miopia simulada,
provocava una disminucié del creixement axial provocant un error refractiu
d’hipermetropia. La qual cosa indica que amb que tant pacients hipercorregits com
hipocorregits presenten una progressié cap a la ametropia. No obstant el fet de que amb Ia
correccio adequada aquesta refraccié varii fa pensar que el desenfocament central no es

I’Gnic factor que intervé en aquesta progressio.

3.2. La imatge retiniana periférica i forma ocular

Campbell y Gubisch (1966) van demostrar que la resolucié en la periferia estava molt més
limitada que en el camp central degut a la baixa densitat de les cél-lules ganglionars de la
retina. Aquest autors van posar de manifest que |’ agudesa visual tenia una baixada
drastica a les excentricitats de 56-58° respecte a la fovea. A més, a diferéncia de la

distribucié en la retina central, van trobar que a mesura que es desplacava cap a la



periféria la mida, la funcid i I'espai dels fotoreceptors canvia. En aquesta area de la retina
predominen els bastons que sén els responsables de la deteccié del moviment i de la visio
en la foscor. Cal remarcar l'existéncia d’aberracions d’ alt ordre en periféria com

I'astigmatisme, el coma o el de curvatura.

Nombrosos estudis cientifics, entre ells el realitzat per Donald O. Mutti (2000) que
mesurava la refraccio periférica a infants entre 5 i 14 anys fins a un camp de 40°, mostren
les clares evidéncies de la relacid entre el desenfocament periféric i la estimulacié del
creixement de 'ull, de manera que hi ha una elongacié axial excessiva en el procés de
emmetropitzacié. Estudis com el de Donald O.Muti (2000), esmentat anteriorment, o com
el de Leibowitz HW (1972) i Atchinson (2006) afirmen que la formacié de una imatge
periférica borrosa provoca un error en el procés d’emmetropitzacié i que no és suficient
tenir una imatge central nitida, siné que un desenfocament periféric pot influir en el procés
d’emmetropitzacid normal. Per tant un desenfocament hipermetropic de les zones
excentriques respecte a la fovea podria provocar el creixement de la longitud axial (zona
central), amb I'objectiu de neutralitzar aquest desenfoc hipermetropic, pero a expenses de
desenvolupar una refraccid central midpica. Aix0 podria explicar el que passa en alguns
casos, quan un cop arribat a la refraccid objectiu, la para-emmetropia, el procés no
finalitza, sind que continua progressant durant la joventut i per tant el creixement provoca
miopia. L'estudi de Donald O.Mutti (2000) afirma que el 2% dels nens de 6 anys sén miops
mentre que després d’aquest creixement excessiu trobem una prevalenca de 15% de
miopia en els joves amb 15 anys. Per tant, aquests autors afirmen que alguns patrons de
creixement i forma de la retina periféerica poden contribuir a canvis de refraccidé que

contribueixin a produir miopia.

En els adults la forma ocular s’associa a una determinada refraccio, (Donald O. Mutti, 2000;
Chen X et al., 2010; Bernsten et al., 2010; Millodot M et. al, 1981). Els miops tenen
tendéncia a presentar una longitud axial més allargada que el diametre equatorial, és a dir
una forma prolata i en ulls hipermetrops un diametre equatorial més ample que la longitud
axial, forma oblata. D’aquesta manera, els miops tenen tendéncia a que la refraccié fora

de l'eix visual sigui una hipermetropia relativa, mentre que els hipermetrops tenen



tendéncia a que la refraccié fora de I'eix visual sigui una miopia relativa o bé, depenent de
la magnitud de la hipermetropia, una forma similar a la dels emmetrops, que tenen un

error periféric practicament neutre.

Forma prolata Forma oblata

Imatge 1: Formes oculars

Verkicharla P., entre altres (2012), també han contribuit a I'estudi de les formes oculars
humanes. Segons aquest estudi hi ha una variacié en les formes de la retina entre els ulls
miops segons la manera d’augmentar la longitud axial en el procés d’emmetropitzacio.
Aquestes formes, com mostra la imatge 2, poden ser una expansio global (a), un estirament
paral-lel a I'eix optic en la regié equatorial(b), un estirament Unicament del pol posterior(c)
i una combinacié de I'expansio axial i la expansio posterior i equatorial(d). Les tres primeres
formes oculars son superficies esferiques mentre que I'Gltima forma és una superficie
el-lipsoide allargada. Cal remarcar que en aquest estudi es fa una diferenciacié entre la
forma ocular i la forma de la retina, ja que podem trobar un ull que sigui allargat pero la

retina d’aquest ull no ho sigui.
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Imatge 2: formes oculars en miopia. (Imatge extreta de Verkicharla P., 2012)



Buehren T. juntament a Collins M.J. (2005), entre altres investigadors, pensaven que la
pressid d’estructures externes podia afectar a la forma ocular, a més de les pressions
produides per una poca obertura palpebral en periodes de lectura curts podien tenir un
impacte en la forma corneal i que aixd provocava un augment de la aberracié corneal i
canvis refractius axials. Un estudi actual, realitzat per Zeng G. (2012), mitjangant
interferometria de coherencia parcial diu que la forma de l'ull pot tenir canvis degut a la
rotacié ocular en els miops perd que aquesta rotacid ocular no produeix canvis en

emmetrops ni hipermetrops.

3.3.- L’ astigmatisme a la retina periférica

Tot i que valorar I'astigmatisme oblic no és I'objectiu d’aquest treball és important saber la
seva influencia en l'estat refractiu dels individus. L’astigmatisme oblic és la principal
aberracié fora d’eix que es troba i és per agquest motiu que hi ha diversos estudis de
I'astigmatisme en retina periférica. Aquest estudis coincideixen en dir que hi ha una gran
variacio de la magnitud individual segons els graus de retina periferica valorats, ja que en
un mateix individu aquest valor pot anar de 1 a 7 dioptries (Jorgen Gustafsson, 2001).
Segons aquest mateix estudi, I'astigmatisme a 30° en la retina nasal té un valor mig de 4D i
un valor de 2.5D en el costat temporal. La variacié en els resultats va demostrar que no
existeix una relacié entre la refraccié central dels individus i I’ astigmatisme oblic periféric i
és per aquest motiu que es diu que I'astigmatisme en retina periférica no té influencia en el

procés d’emmetropitzacio (Donald O. Mutti, 2004).

3.4. Técniques de mesura de la refraccio periférica

El fet de trobar relacions entre el desenvolupament de la miopia i el desenfocament
periferic ha fet que sigui de gran interés la mesura de la refraccio periférica. Les técniques
per aquesta mesura serien potencialment Utils per a controlar possibles tractaments que
vulguin manipular I'error refractiu periféric. S’ha de tenir en compte que la refraccio
periférica esta relacionada amb aspectes Optics y psicofisics que poden afectar |'obtencid

de les mesures excéntriques. Un factor que pot influir en aquestes mesures és |'efecte



Troxler. Aquest fenomen es va descobrir en 1804 i descriu I'efecte que apareix quan hi ha
un estimul central que és fixat per I'observador durant uns segons. Amb aquesta fixacié
constant durant un periode de temps les imatges periferiques s’esvaeixen. No obstant en el
nostre estudi no ha alterat les mesures ja que els nostres pacients sempre fixen amb la
fovea encara que la mesura sigui excentrica. Altres problemes poden ser deguts a
obertures palpebrals petites en poblacions etniques, aixi com dificultats en casos amb

diametre pupil-lar petits.

En la majoria d’estudis realitzats fins I'actualitat les mesures de la refraccié periferica es
realitzen en intervals de 5 o 10 graus i normalment aquests valors de I'angle que es mesura
son relacionats amb I'angle del camp visual. Les técniques amb les quals es pot realitzar
aquesta mesura son: la refraccié subjectiva, la tecnica de doble pas, retinoscopia,
aberrometria, fotorefractometres i optometres manuals. No obstant les técniques més
utilitzades sén els autorefractometres i els aberrometres. A continuacid explicaré algunes

de les técniques i instruments utilitzats per realitzar aquestes mesures.

3.4.1. Refraccio periférica subjectiva

Aguesta técnica consisteix en la introduccié de lents de prova fins a obtenir la refraccié que
permeti la maxima agudesa visual. Consisteix en fer fixar al subjecte a una determinada
excentricitat i en aquesta posici6 de mirada neutralitzar I'error refractiu. La primera
refraccid subjectiva excéntrica va ser a I'lany 1971 per Ronchi. Per altra banda, es va
demostrar que aquesta técnica donava resultats més similars a la tecnica de correccio
refractiva periferica amb retinoscopi i que amb lI'optometre i l'autorefractometre es
trobaven valors més alts d’astigmatisme (Wang et al; 1996). Mentre que alguns autors
utilitzen metodes de deteccid per determinar la agudesa visual, altres utilitzen test de
resolucid, per tant no hi ha un consens en la presa d’aquest parametre necessari per poder

realitzar aquesta técnica de mesura periférica.

Es una técnica en la qual es necessari una gran participacié i molta atencié per part del
pacient ja que es una tasca dificil i cansada. Les principals dificultats que es trobem son

degut a factors Optics addicionals com poden ser les aberracions.



3.4.2. Retinoscopia

La tecnica de retinoscopia periféerica és molt semblant a la
realitzada centralment. Consisteix en la neutralitzaci6 amb
lents del error refractiu. Aquesta neutralitzacié es realitza
tenint un estimul de fixacid, en aquest cas I'estimul haura de
posicionar-se de manera que quan |'observador realitzi la
tecnica estigui col-locat a I’ angle a valorar. Un cop
determinada la posicio, la realitzacié és igual que amb Ia

tecnica de retinoscopia ordinaria.

Molt autors remarguen que és una técnica cansada si s’han de

realitzar moltes mesures i en diferents excentricitats, sobretot  /matge 3. Retinoscopi

a mesura que s’incrementa I'angle, per la qual cosa es diu que

no és dels millors metodes a utilitzar. Uns dels problemes que es remarguen és que a mida
es pren la mesura en angles majors, la pupil-la del pacient sembla més el-liptica per a

I'observador i les aberracions augmenten a la periferia.

3.4.3. Optometre

L'optometre va ser inventat per Christian Scheiner. Aquest instrument es composa per un
disc amb dos petits orificis que permeten identificar la fixacié de I'ull del pacient. Per
realitzar la mesura em d’alinear al pacient amb el
disc de l'instrument i s’envien dos raigs de llum
paral-lels d’un objecte llunya a I'ull del pacient. En
el cas d’un ull emmetrop la imatge es forma a la
retina i en el cas d’'una ametropia estara enfocat
abans o després de la retina, segons l'error
refractiu que hi hagi, tal hi com mostra la Imatge

4.

Imatge 4. Principi de I'optometre en ull

emmetrop (a), ull miop (b) i ull

hipermetrop (c)



Actualment els optometres es basen en aquest principi incorporant algunes millores.
Alguns optometres amb els quals s’han realitzat mesures per realitzar estudis de refraccid
periférica sén el optometre de Zeiss o el de Topcon model Ill. Aquests instruments
permeten mesurar també I’ astigmatisme, arribant a fer mesures d’esfera i cilindre fins a
602. Diversos autors van assegurar que obtenir una alineacid apropiada per a realitzar les
mesures periferiques es necessari seguir un metode molt elaborat i per tant no recomanen
utilitzar-la, especialment en estudis amb mostres grans. Gustaffson (2003) va realitzar un
estudi amb I'optometre Hartinger en 2001 perd va trobar diverses dificultats. Entre elles
estava que en la mesura del astigmatisme periféric trobava resultats poc reproduibles
comparat a altres instrument actuals com l'autorefractometre. Uns altres inconvenients
que va trobar en utilitzar aquesta técnica eren I'efecte de trobar una pupil-la el-liptica en
angles més elevats d’excentricitat (Smith et al., 1988) i la dificultat d’ajust de I'instrument

degut a les aberracions d’alt ordre i astigmatisme oblic en periféria.

3.4.4. Técnica de doble pas

La tecnica de doble pas és un métode que ens permet avaluar la qualitat de la imatge
central retiniana. Aguesta técnica no esta disponible comercialment, sind que Unicament
és utilitzada per a fins d’investigacié. Aquesta técnica consisteix en que un feix de llum
laser passa per un filtre de densitat neutra per tal de disminuir la seva intensitat. Aquest
feix es col-lima abans d’entrar en un biomicroscopi que es conjuga amb la pupil-la del
pacient. El sistema visual reflexa una petita part del feix de llum i aquesta imatge es
captada amb una camera. La modificacid d’aquesta tecnica permet la mesura d’errors

refractius periferics.

Diversos autors han utilitzat aguest métode per avaluar la imatge retinina en diferents
punts. Entre ells es trobem Navarro i Artal (1993), Gustafsson (2003), entre altres. Navarro i
Artal es van trobar amb dificultats per avaluar la qualitat de la imatge periférica per lo que
van recérrer a modificacions de la técnica, no obstant aquestes modificacions donen valors
amb astigmatismes on no concorda I’ eix i aberracions. En canvi Gustafsson va utilitzar
aquesta tecnica per realitzar mesures de I'astigmatisme periféric en ulls emmetrops. Va fer

mesures fins a 602 d’excentricitat i va trobar grans diferencies entre la mostra del estudi en



I'astigmatisme oblic. A més va repetir mesures per corroborar les mesures i va trobar una
desviacio estandard de 0.6D. Per tant podem afirma que aquesta tecnica no ens

proporciona astigmatismes periférics del tot fiables.

En el cas de I’ estudi realitzar per Seidemann et al (2002) va utilitzar la técnica de doble pas
i ho va comparar amb les mesures realitzades per un fotorefractometre. En aquesta
comparacio va trobar diferencies en les esferes de 0.78D o en cilindres de 0.85D. Per tant,
en aquest cas seria convenient fer una comparacid amb un tercer instrument per
corroborar quins son els millor resultats. Podem concloure amb que la técnica de doble pas

té baixa reproductibilitat i no es bona per realitzar mostres grans.

3.4.5.Autorefractometre

L'autorefractometre és un metode objectiu, facil i rapid de realitzar que ens déna la
refraccié aproximada del pacient. Com més endavant explicaré és la técnica utilitzada en
les mesures que hem realitzat per fer el nostre estudi. En aquesta técnica es pot trobar
algun problema amb I'acomodacié demostrat a estudis com els realitzats per Mallen
(2001), Davies L.N (2003) i Bullimore (1998). A I'hora de realitzar la mesura el fet de tenir
un forat estenopeic provoca una estimulacioé de I'acomodacio i per tant podem tenir casos
de pseudomiopia, és a dir, es pot obtenir un valor més negatiu del real degut a la
acomodacid. Els autorefractometres utilitzats per realitzar aquest tipus de mesura son de
camp obert i es basen en il-luminacié per infrarojos i un factor de correccié per ajustar la

refraccio en llum blanca.

Alguns models que s’utilitzen en aquestes mesures sén el Shin-Nippon NVision K5001, Shin-
Nipon SRW5000 i el Canon Autoref R-1. EIl SRW5000 Shin-Nippon ha estat demostrat per
estudis com el de Mallen i Wolffsohn JS (2001) i Chat S.W (2001), que és un instrument
fiable i valid per a mesures en adults i nens, permet fer mesures en pupil-les de 2.9 mm.
Aqguest autorefractometre té gran relacié en les mesures fora d’eix amb el Canon Autoref
R-1, Atchinson DA (2003). El Shin-Nippon K5001 és un avang del SRW5000. Permet mesures
de pupil-les de 2.3mm, per tant aconseguim fer mesures amb menor diametre pupil-lar.

Aqguest autorefractometre esta demostrat per Mallen i Wolffsohn JS (2001) que dona



mesures molt fiables tant perifericament com centralment, a més en aquest mateix estudi

es va demostrar la precisid i fiabilitat de mesura en grans angles excentrics.

Diversos estudis han comparat les mesures del Shin Nippon NVision K5001 amb altres
instruments. Berntsen (2008) va fer mesures amb aquest instrument i ho va comparar amb
el aberrometre COAS i va trobar mesures equivalents, no obstant va trobar major canvi en

I’equivalent esferic en hipermetrops amb el Shin Nippon.

3.4.6. Aberrometre

L'aberrometre mesura els errors e irregularitats oculars mitjancant un front d’ona. Aquest
instrument es basa en el disc de Scheiner. A diferencia de I'optometre en aquest cas el disc
conté mes obertures, no obstant posteriorment es va modificar les obertures per micro-
lents anomenat actualment front d’ona Hartmann-Shack. Els resultats dels valor de les
aberracions es donen en coeficient de Zernike. Amb una petita modificacido d’aquest
instrument permet fer mesures fora de I'eix visual, de manera que produint una divisié del
feix de llum i amb un sistema de fixacié periférica podem realitzat les diferents mesures
fins a 402. No obstant s’ha de tenir en compte que el coeficient de Zernike estan calculats
per pupil-les circulars i en el cas de fixacions excentriques, com em comentat abans,
trobem pupil-les el-liptiques, aquest fet va fer que fos necessari altres modificacié en el

calcul.

Com he comentat anteriorment, segons diversos estudis realitats hi ha gran concordanca
en els resultats obtinguts per I'autorefractometre Shin-Nippon i aquest instrument, per
tant, aquesta concordanca fa que | aberrometre estigui considerat fiable per aquest tipus
de mesures. No obstant segons Lundstrom (2005), Berntsen (2008) i Atchison (2003)
aquest meétode ens dona un valor lleugerament sobreestimat de miopia comparat amb
altres instruments i va concloure que era degut a diferéncies de longitud d’ona entre
instruments o bé diferéncies en el principi basic que tenen relacié amb el diametre

pupil-lar.



4.PLANTEJAMENT DE L’ESTUDI

4.1.Plantejament de I’estudi

Diversos estudis com el de Seang et al. (1996) o el de Lin et al. (2004), remarquen que la
miopia afecta a un alt percentatge de la poblacid i que aquest percentatge cada vegada és
més elevat. Per aquest motiu actualment hi ha estudis sobre el motiu d’aquest augment
encara que no es coneix la causa que ho justifiqui al complet. Actualment es creu que
aquesta prevalenca i la seva progressid poden ser deguts a diversos factors. Tot i que fins
ara es creia que era degut a una estimulacié foveal incorrecta actualment es remarca
mitjangant estudis cientifics que el desenfocament de les imatges de la retina periférica és
un possible factor determinant (Wiesel y Raviola 1977; Beresford et al. 2001). Es creu que
el desenfocament en la retina periférica degut a un error periféric hipermetropic provoca
un error en el procés d’emmetropitzacié dels individus que provoca un excés de
creixement de la longitud axial i per tant continua avancant cap a la ametropia (Troilo

1990, Wildsoet 1997).

Un altre factor a tenir en compte per saber quina és la causa d’aquest augment en la
miopia és la forma ocular en els adults segons I'ametropia existent. En el cas dels ulls miops
hi ha una tendéncia a tenir una forma d’ellipse prolata de manera que hi ha una
hipermetropia periférica relativa, mentre que en el cas d’un ull hipermetrop hi ha
tendéncia a tenir una forma oblata el qual fa que hi hagi una miopia periférica relativa o bé

emmetropia periférica (Mutti 2000)

Es de gran interés cientific i social descobrir quin o quins sén els motius que influeixen en
I"aparicié de la miopia per aixi poder recorrer a diversos tractaments i poder evitar aquesta
aparicid i aixi disminuir la prevalenca de I'ametropia. Per aquest motiu hem fet aquest
estudi amb l'objectiu de corroborar altres estudis que remarquen la importancia del

desenfocament de la retina periférica.



4.2.0bjectiu principal de I’estudi

L’ objectiu principal d’aquest estudi és la caracteritzacié i comparacié de I’error refractiu de
la retina periféerica entre preescolars de 3-4 anys, escolars de 7-8 anys i joves de 13-15 anys.
D’aquesta manera podem fer un seguiment de I’evolucié que es produeix tant en la
refraccid central com en la refraccié periférica segons I'edat. Les mesures s’han obtingut
amb un dispositiu per a la mesura de la fixacié excentrica (DMFE) i un autorefractometre

de camp obert: Shin-Nippon NVision K5001).

4.3.0bjectius especifics de I’estudi

e Descriure i analitzar I'equivalent esferic, la component JO i la component J45 per a
totes les excentricitats estudiades (02,102,152,209).

e Determinar si les diferencies de I'equivalent esferic en [I'eix visual sén
estadisticament significatives segons el sexe.

e Comparar els resultats obtinguts de I'equivalent esféric en les diferents
excentricitats per a cada grup i determinar si les diferencies de valor sén
estadisticament significatives segons les excentricitats dins de cada grup i segons els
valors dels diferents grups d’edat.

e Descriure i analitzar 'ERPR.

e Comparar els resultats obtinguts de I'ERPR en les diferents excentricitats per a cada
grup i determinar si les diferencies de valor sén estadisticament significatives
segons les excentricitats dins de cada grup i segons els valors dels diferents grups

d’edat.



5.METODE EXPERIMENTAL

5.1.Instrumentacié
5.1.1. DMFE (Dispositiu per a la Mesura de la Fixacio Excéntrica)

Aquest dispositiu és el que ha permés obtenir una fixacié adequada per part del pacient
per poder fer la mesura de la refraccid periferica en les excentricitats determinades.
Aquest aparell consta d’una barra mobil, la qual es pot mobilitzar en totes les direccions de
manera que es pot fer fixar per fer mesures a excentricitats horitzontals i verticals com
obliqles. Per tal d’aconseguir les mesures en la inclinacié exacte hi ha un gonidmetre

incorporat que marca aquesta inclinacid.

També té una caixa mobil on es troba una llum led de color que pot ser de color variable
(vermell, rosa, verd, blau i groc) o bé de un color fixa. Aquest sistema funciona amb una
pila 9V. La caixa mobil es pot desplacar per tota la barra on hi ha indicat els angles
d’excentricitat que generara I'observacié que previament han estat calculats per 2 metres i

per a 3 metres, distancia entre el DMFE i I'instrument que realitza la mesura.

A més, el DMFE disposa d’un sistema de regulacié d’alcada que permet regular tot el

dispositiu.

5.1.2. Autorefractometre

L'autorefractometre permet obtenir dades de la refraccié del pacient de manera rapida,
precisa i amb gran repetibilitat (com he esmentat anteriorment, punt 3.4.5.). L'instrument
qgue varem utilitzar per a I'obtencié de dades va ser el Shin Nippon NVision K5001. Aquest
autorefractometre permet tenir una posicié natural dels ulls ja que és de camp obert, la
qgual cosa fa que aquestes mesures no estiguin condicionades a factors que puguin influir
en les mesures, com pot ser en el cas del autorefractometres convencionals el fet de mirar
per un forat estenopeic provoca una estimulacié de I'acomodacié i per tant s’obtenen

valors de refraccié més negatius del que realment té el pacient.

El Shin Nippon NVision K-5001 consta d’una font de llum infraroja (aproximadament 800-

900nm), un objecte de fixacio i un optometre de Badal. Consisteix en fer una il-luminacid



per infrarojos mitjancant tres arcs i amb un factor de correccié ajusta la refraccié en llum
blanca. El fet d’utilitzar aquesta longitud d’ona es degut a les caracteristiques oculars de

transmissio i reflexio de la llum.

Imatge 5. Shin-Nippon NVision K5001

Actualment aquests autorefractometres utilitzen una técnica en la fixaci6 anomenada en
neblina per poder aconseguir la relaxacid de I'acomodacid, no obstant el Shin Nippon

NVision k5001 no té aquesta técnica incorporada.

La majoria dels autorefractometres que s’utilitzen actualment fan servir el principi de
Scheiner de doble forat estenopeic. Aquest principi consta de un doble forat estenopeic,
com el seu nom indica, que identifica el grau d’ametropia del pacient. En un ull miop el
pacient indicara que percep una imatge diploplica creuada, mentre que en el cas d’un ull
hipermetrop el pacient indicara que veu les imatges diplopiques de manera que no es

creuen, tal hi com es veu en la Imatge 6.
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Imatge 6. Principi de Scheiner de doble forat estenopeic

Normalment el principi de Scheiner s’incorpora en forma de 2 leds que sén reflexats sobre
el pla pupil-lar i que fan la funcié de doble forat estenopeic modificat. En el cas d’haver un
error refractiu fa que hi hagi un doblatge dels leds un cop han estat reflexats a la pupil-la.
Posteriorment es refracta de manera que la imatge retiniana retorna fins a fora del globus
ocular, llavors aquesta llum refractada es reflexa per un mirall semi platejat fins a un
fotodetector dual. Per tal de poder diferenciar si hi ha imatge creuada o imatge no creuada
la imatge dual del fotoreceptor Unicament pot reflexar un dels dos diodes emissors de
llum. Juntament amb aquest sistema els leds s’encenen i s’apaguen en una freqlieéncia alta
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5.2.Seleccioé de la mostra

5.2.1.Criteris d’exclusié/inclusio

e No presentar cap patologia ocular.

e Tenir un diametre pupil-lar major o igual a 4mm en condicions de baixa il-luminacid.
e Amb la millor correccié tenir bona agudesa visual, és a dir, superior o igual a 0.8.

e Tenir visid binocular.

e No tenir anisometropia superior a 1D.

e Col-laboracié per part del pacient.

5.2.2.Procés de seleccio

Per tal de poder seguir I'evolucié de I'estat refractiu amb I’edat necessitavem nens/es de
diferents edats. La mostra dels subjectes que han participat en aquest estudi la van formar
3 grups de nens i nenes de: 4-5 anys, 8-9 anys i adolescents de 13-15 anys provinents de
dues escoles de Terrassa amb les que es va acordar fer un cribatge visual als infants i joves.
Aquest cribatge visual constava de varies parts: agudesa visual de lluny, el punt proxim de
convergencia, test de visid del color, estereopsi, cover test de visid de lluny i a prop i
autorefraccié. Posteriorment es decidia, segons els criteris passa/falla o criteris de tall
préviament establerts segons els valors de normalitat de cada prova i segons I'edat, si
passava el cribatge o calia un examen més exhaustiu. A partir de I'obtencié d’aquestes
dades informavem als pares si era convenient portar al seu fill/a a una revisié més acurada

0 bé que tot era normal i en un any seria bo fer una revisié de control.

Préviament, els pares van ser informats del projecte mitjancant un full informatiu on, a
més de I'explicacid, hi havia el consentiment que haurien de signar en cas de permetre fer
les proves a cada individu. Per tant, vam rebre aquest consentiment per part dels pares de

tots els nens i nenes avaluats (Annex 1).



El grup de 4-5 anys (P4) constava de 64 nens/es. En el grup de 8-9 anys (3er de primaria) hi
havia un total de 53 nens /es. Els joves de 13-15 anys (2n i 3er ESO) van ser un total de 83
subjectes. Per tant, la mostra total va ser en total de 200 subjectes dels quals s’han
descartat 6 individus. Un d’aquests va ser descartat per no complir els criteris d’inclusid
(estrabisme) i els 5 restants per falta de col-laboracié. Aquests ultims casos corresponien al
grup de nens/es de 4-5 anys que és on vam trobar més dificultats en la col-laboracié degut
a que son petits i es cansaven. Per minimitzar aquest problema vam recérrer a donar un
obsequi si ho feien bé (un gomet), d’aquesta manera vam evitar més exclusions per manca

de col-laboracio.

Curs P4 3er Primaria 2n ESO 3er ESO | TOTAL
64 53 42 41 200
Ne d’ individus totals
5 0 0 0 5
Exclosos per falta de col-laboracio
0 0 1 0 1
Exclosos per manca de visio
binocular
59 53 41 41 194

Total d’individus amb mesures

Taula 1. Descripcio de la mostra

5.2.3.Condicions experimentals

Les mesures als nens i nenes de 4-5 anys i 8-9 anys van ser realitzades al Centre Universitari
de la Visi6 (CUV) on I'examen visual era realitzat pels alumnes de master, excepte
autorefraccid que la feia un mateix observador. En el cas dels joves de 13-15 anys ens vam
desplacar fins a la mateixa escola per prendre les mesures. Per tant I'entorn era diferent
entre uns i altres perd vam tenir cura de mantenir les condicions d’ il-luminacid i distancies
necessaries per realitzar les mesures i fer la presa de mesures amb el mateix examinador

gue va realitzar la tasca en els grups anteriors.



Les mesures amb I'autorefractometre van ser presses en un entorn amb baixa il-luminacio

per tal d’aconseguir el major diametre pupil-lar i poder realitzar totes les mesures. No es va

instil-lar cap tipus de midriatic en cap cas. Els subjectes mantenien els dos ulls oberts i

sense la correccid refractiva (en cas de necessitar-la). Cal remarcar que les mesures van ser

presses pel mateix examinador i sempre en 'ull dret del subjecte i en retina nasal (excepte

a 02 que es feia en els dos ulls per descartar anisometropies).

Les mesures es van prendre amb I"autorefractometre Shin Nippon NVision K5001 i com a

estimul de fixacié el DMFE (detallats en el apartat 5.1). Per fer les mesures es va fixar una

distancia entre l'autorefractometre i el DMFE de 3 metres. El protocol a seguir era el

seglient:

1.

5.

Posicionar al subjecte en I instrument, ajustant la mentonera i la taula a la seva algada.

Indicar al subjecte que és retirés les ulleres (en cas de portar-les) i procedir amb la
col-locacié de la barbeta i el front a la mentonera. Remarcar que el cap havia de

mantindre s en aquesta posicié durant tota la prova.

Col-locar I'estimul de fixacié coincidint amb I’eix optic i explicar al subjecte que havia de
mantindre la fixacié en la llum indicada, amb els dos ulls oberts i tornar a remarcar que

no havia de moure el cap.

Fer la mesura a 0° (eix visual) per als dos ulls, 3 mesures de cada ull per posteriorment
fer la mitjana.

Moure I'estimul de fixacidé a la posicid corresponent per realitzar la seglient mesura, en
I'ull dret, a 10° de la retina nasal, també realitzant 3 mesures per fer posteriorment Ila

mitjana.

i[dem anterior perd per a 15° i 20°, sempre controlant la posicié del cap del subjecte per

corroborar que els valors obtinguts fossin correctes.



5.3.Implicacions étiques, legals i de proteccié de dades

En aquest estudi s’ha tingut en compte la “Llei Organica 15/1999, del 13 de desembre, de
proteccié de dades de caracter personal”, que garanteix i protegeix les dades personals,
llibertats publiques i drets fonamentals de les persones que han participat en aquest
treball. També hem seguit la “Llei 41/2002 del 14 de novembre, d’autonomia del pacient i
consentiment informat”. S’"han complert totes les implicacions etiques i socials Iligades a la

competéncia transversal.



6.RESULTATS

6.1. Vectors de poténcia

A continuacio presentaré els resultats obtinguts de la mostra estudiada. L’ analisi dels
resultats es fara mitjangant vectors de poténcia amb el programa estadistic SPSS Stadistics.
Els vectors de poténcia sén una representacié geometrica dels error refractius esfero-
cilindrics que es descomposen en tres components dioptrics: M (equivalent esferic:EE), JO
(component de I'astigmatisme als meridians de 902 i 1809) i J45 (component de
I’astigmatisme en els eixos oblics). Cal remarcar que [I'analisi estadistic de dades de
direccio és diferent a I'analisi estadistic amb dades no direccionals. Les dades obtingudes
en l'estudi que hem realitzat sén direccionals, és a dir I'astigmatisme té un valor de
poténcia en una determinada direccié (eix), i per aquest motiu I'analisi estadistic
convencional pot donar resultats amb errors (Thibos, Wheeler i Horner 1997). Amb I'analisi
estadistic amb vectors de poténcia tenim que cada vector de poténcia obtingut és

independent als altres, i és per aquest motiu que utilitzarem aquest metode.

Les dades esfero-cilindriques tenen un valor de poténcia i un component d’eix. Per tant

s’utilitzaran les fdrmules de Thibos et al (1997) per tal de fer la descomposicié vectorial:

4 M=S+ C/2 )

J0 = - (C/2) COS (26)

\ J45 = - (C/2) sin (20) )

On “S” és el valor esferic de la refraccio, “M” I'’equivalent esferic (EE), “JO” és el component
de [l'astigmatisme en els eixos vertical i horitzontal, “J45” és la component de
I'astigmatisme en els eixos oblics, “C” el valor del cilindre i “6” I'eix de I'astigmatisme

(direccio).



6.2.Analisi estadistica

Primer de tot s’ha fet una analisi descriptiva de les 3 mostres que en total sumen 194
subjectes. Més tard s’analitzara quants subjectes formen cada grup i quina diferéncia hi ha

entre sexes i edat.

Per obtenir els resultats dels vector de potéencia (M, JO i J45) i fer les corresponents
comparacions farem la mitjana entre tots els valors de cada component obtenint el
corresponent error estandard i els maxims i minims (rangs). Per poder fer les comparacions
entre els diferents resultats s’ha aplicat la prova T de student de variables independents
amb una significanga p<0,05. Aix0 vol dir que en el cas que la significanca (p) obtinguda en
la prova sigui menor a 0,05 podem afirmar que la diferéncia de resultats comparats és

estadisticament significativa.

A continuacié analitzarem l'error refractiu periféric relatiu (ERPR), que és el calcul de la
diferéncia entre 'error refractiu en un determinat punt de la periferia i I'error refractiu
central. Per exemple I'error refractiu periféric relatiu a 102 és la diferéncia entre I'error
refractiu a 102 d’excentricitat i I'error refractiu axial (02): ERPR1ge= EE1ge - EEge . Per a tots

ells s’ha calculat la mitjana, la error estandard i els maxims i minims.

Realitzarem aquest calcul per a cada grup i compararem els resultats entre les diferents
excentricitats de la retina nasal i entre els diferents grups d’edat, d’aquesta manera

podrem ressaltar si hi ha canvis significatius de 'ERPR amb |’edat.

6.2.1 Analisis estadistica descriptiva de la mostra

Per I'analisi descriptiva de la mostra hem calculat I'edat mitjana de cada grup amb Ia

corresponent variacio tipica i el nombre total de subjectes de cada grup i dividits per sexe.

El total de subjectes estudiats és N=194 que es reparteixen de la seglient manera en els 3
grups:
e Grup preescolars (P4): N=59, edat:4,75 anys * 0,36.

e Grup escolars (Primaria): N=53, edat: 8,7 anys + 0,32.



e Grup adolescents (ESO): N=82, edat: 14,22 anys + 0,61.

La taula 2 mostra la distribucié per sexes de cada grup.

GRUP SEXE 4-5 Anys 8-9 Anys 13-15 Anys
Ne integrants Q 32 25 41
3 27 28 41
Total 59 53 82

Taula 2. Descripcio dels grups segons el sexe

6.2.2.Analisi comparativa de la refraccio central en funcio del sexe

A continuacié es compara l'equivalent esféric de I'error refractiu a 02 (eix visual) dels 3

grups estudiats en funcié del sexe per a cada grup d’edat.

En la taula 3 podem observar els valors de la mitjana amb el corresponent error estandard

(SE) de I'equivalent esferic sobre I'eix visual (02) per als nens i per les nenes de cada grup.

4-5 anys 8-9 anys 13-15 anys

Mitjana EE (D)+SE Mitjana EE (D)+SE Mitjana EE (D)+SE

32 @ 278 25 Q 28 3% 119 4173

+0,63 + 0,14 +0,39 0,09 +0,36 0,25 +0,21 +0.15 -0,71 +0.23 -0,01 +0,19

Significanga p=0,182 Significanga p= 0,620 Significanga p=0,022

Taula 3. Equivalent esféric central segons el sexe per a cada grup d’edat

En el grup de 4-5 anys s’aprecia que les nenes de preescolar tenen un valor més positiu

(hipermetropic) que els nens pero aquesta diferéncia no és significativa (p = 0,182).

En el cas de grup de 8-9 anys si comparem entre nens i nenes observem que, igual que en
el grup de preescolar, les nenes tenen un valor de refraccid6 més positiu perd que la

diferéncia entre sexes no és significativa (p=0,620).

En el cas dels adolescents de 13-15 anys, hi ha una diferéncia significativa (p=0,022) en la
refraccié axial entre nois i noies, presentant una mitjana clarament més negativa (miopia)

les noies.



En el grafic 1 es pot observar visualment aquestes diferencies en funcié de I'edat i entre

sexes de cada grup esmentades anteriorment.
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Grdfic 1. Mitjana = SE de I'equivalent esferic a 02 segons el sexe per a cada grup

6.2.3.Analisi comparativa de la refraccio central en funcio de I’edat

En general s’aprecia una tendéncia a valors menys positius en funcié de I'edat. S'observa
com els nens i nenes de 4-5 anys son els que tenen els valor mitjans de I'equivalent esféric
més positius per a totes les excentricitats de manera que a mesura que l'edat dels

subjectes és major la mitjana de I'equivalent esféric és cada vegada més negativa.

Si fem la comparacié de I'equivalent esferic de la refraccid central entre els resultats del
grup de preescolar i els resultats del grup de 8-9 anys obtenim que per a aquests dos grups

d’edat no hi ha diferéncies significatives. En el cas de la comparativa entre el grups de 4-5 i



8-9 anys amb els de 13-15 anys les diferéncies sén significatives (p=0.000 i p=0.003) (grafica
1), ja que els joves de 13-15 anys tenen una mitjana de refraccié central negativa, és a dir,
miopia. Tots els resultats de la prova T de variables independents per a la comparativa de

I’equivalent esféric a cada excentricitat entre grups d’edat es pot consultar a I’'annex 5.

En la taula 4 i grafic 2 podem observar els valors de la mitjana de I'equivalent esféric a 02

amb el corresponent error estandard (SE) de cada grup d’edat.

Equivalent esféric a 02
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Grdfic 2. Mitjana = SE de I'’equivalent esferic a 02 segons I’edat
EDAT 4-5 Anys 8-9 Anys 13-15 Anys
EE 021SE (D) +0.52 £ 0.092 +0.28%+ 0.141 -0.3610.154

Taula 4. Mitjana dels equivalents esferics a 0° £SE per a tots els grups d’edat

6.2.4. Anadlisi dels vectors de poténcia (M, JO, J45) a diferents excentricitats
6.2.4.1.Andlisi de I'’equivalent esféric a diferents excentricitats

L’ equivalent esferic de I'error refractiu de cada excentricitat per a cada grup s’ha obtingut
realitzant la mitjana dels equivalents esférics de tots els subjectes per a cada excentricitat i

s’ha obtingut un valor mitja amb el corresponen error estandard (SE).




e Grup 4-5 anys

En la taula 5 i grafic 3 podem observar el valor de I'equivalent esféric mitja = I'error

estandard, per al grup de preescolar en totes les excentricitats mesurades.

EE_O EE_10 EE_15 EE_20
MitjanazSE (D) +0.52 £ 0.092 +0.41+£ 0.104 +0.34+0.122 +0.541£0.116
Rang de valors (D) | -0.67 a +3.54 -1.00 a +4.46 -1.46 a +5.67 -1.88 a +3.50

Taula 5. Mitjana dels equivalents esferics + SE i rang del grup 4-5 anys

Equivalent esferic. Grup 4-5 anys
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Grafic 3. Mitjana * SE de I’equivalent esfeéric del grup de 4-5 anys

Podem observar que la refraccid central mitjana d’aquest grup (4-5 anys) és una
hipermetropia lleu i dins dels valors esperats per I'’edat. Podem veure com en aquest grup
la hipermetropia disminueix a 102 i 152 d’excentricitat i torna a augmentar a 202
d’excentricitat fins arribar a un valor similar a I’ obtingut a 02. Aquests valors indiquen que
conforme mesurem més a la periferia, existeix una miopia relativa que augmenta fins a 152

d’excentricitat i a partir d’aqui apareix la hipermetropia relativa.



Utilitzant la prova estadistica T, podem concloure que pels nens de 4 anys hi ha diferencies
estadisticament significatives entre I'equivalent esferic a 02 i I'equivalent esféric a 152
d’excentricitat (p=0,044) presentant miopia relativa, i entre I'equivalent esféric a 152
d’excentricitat i 202 d’excentricitat (p=0,013). En I'annex 2 podem observar la significanca

de la mostra realitzada per a cada excentricitat comparada.

e Grup 8-9 anys

En la taula 6 i al grafic 4 podem observar I'equivalent esféeric per a 092, 1092, 152i 202 amb el

corresponent error estandard i maxim i minim per al grup de 8 a 9 anys.

EE_O EE_10 EE_15 EE_20
MitjanazSE (D) +0.28 £ 0.141 +0.11+ 0.157 +0.31+0.149 +0.4910.167
Rang de valors(D) | -3.33a+4.83 -4.13 a +5.13 -3.00 a +5.38 -3.17 a +6.21

Taula 6. Mitjana dels equivalents esferics +SE i rang del grup 8-9 anys

Equivalent esferic. Grup 8-9 anys

0,7

0,5 T T

T : i Il
5o, 4
3 1
Moo
wl

-0,3

-0,5

-0,7

0° 100 150 200
Excentricitat

Grdfic 4. Mitjana * SE de I'equivalent esferic al grup de 8-9 anys




Els resultats de I'equivalent esféric ens mostren un valor positiu a 02 (lleu hipermetropia
esperada per I'edat) que disminueix a 102 d’excentricitat (miopia relativa) pero és similar a
I'equivalent esféric a 152 (practicament tenim emmetropia relativa), mentre que a 202
d’excentricitat I'equivalent esferic augmenta fins a arribar a ser superior que el valor

obtingut a 02 (hipermetropia relativa).

En aquest grup d’edat trobem que els resultats refractius presenten diferéncies
significatives per a totes les excentricitats, excepte entre I'equivalent esféric a 02 i 152
d’excentricitat. En I'annex 3 es pot observar la significanca per a cada excentricitat

comparada per a aquest grup d’edat.

e Grup 13-15 anys

En la taula 7 i al grafic 5 podem observar I'equivalent esferic per a 02, 102, 152 i 202 amb

el corresponent error estandard i maxim i minim per al grup de 13 a 15 anys.

EE_O EE_10 EE_15 EE_20
MitjanazSE (D) -0.36+0.154 -0.33+0.152 -0.29+0.150 -0.06+0.145
Rang de valors (D) -4.25 +3.88 -3.92 +3.71 -4.38 +2.92 -3.75+3.71

Taula 7. Mitjana dels equivalents esfeérics +SE i rang del grup 13-15 anys

Equivalent esferic. Grup 13-15 anys
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Grafic 5. Mitjana * SE de I'equivalent esferic al grup 13-15 anys




Al grup de 13-15 anys es troben els resultats de I'error refractiu central més negatius
(miops), comparat amb els grups de 4-5 anys i 8-9 anys (tal com ja s’ha indicat a I'apartat
6.2.3). En la taula 7 i grafic 5 es pot observar com I'equivalent esféric de I’error refractiu a
102 i 152 d’excentricitat, encara que una mica més positiu, és molt similar a I’ obtingut
sobre I'eix visual (02), per tant es pot indicar que practicament tenim emmetropia relativa.
En canvi, en el cas de 202 d’excentricitat, I'’equivalent esferic de I'error refractiu es torna
0.3 D més positiu, comparat amb el corresponent a 02. Per tant a 202 d’excentricitat tenim

una hipermetropia relativa.

En aquest grup d’edat trobem que hi ha diferéncies significatives entre els resultats de
I’equivalent esferic a 202 i la resta de valors a les demés excentricitats: entre I'equivalent
esferic a 02 i a 202 (p=0.002), entre I'equivalent esféric a 102 i 202 (p=0.002), i entre

I’equivalent esferic a 152 202 (p=0.002) (veure annex 4).

- Comparativa entre sexes de I‘equivalent esféric a totes les excentricitats (13-15 anys)

A diferencia dels altres grups d’edat, en el cas dels joves de 13-15 anys s’ha observat que
existeixen diferéncies significatives ente sexes (apartat 6.2.2) en els valors de la refraccio
axial. Per aquest motiu s’ha volgut investigar si hi ha diferencies significatives en els

resultats refractius (EE), per a totes les excentricitats, entre sexes.

En la taula 8 i grafic 6 podem observar els valors obtinguts de la mitjana i I'error estandard

per als nois i noies de 13-15 anys amb la corresponent significanca per a cada excentricitat.

MitjanatSE (D) a 02 MitjanaSE (D) a 102 MitjanatSE (D) a 152 | MitjanatSE (D) a 202

¥ d g d % d % 3

-0.712+ -0.008+ -0.637+ -0.029+ -0.574+ -0.009+ -0.232+ +0.096+
0.229 0.194 0.226 0.197 0.222 0.195 0.227 0.179
p=0.022 p=0.046 p=0.060 p=0.261

Taula 8. Equivalents esferics + SE i significanca per als joves de 13-15 anys segons el sexe
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Grdfic 6. Comparativa entre sexes del grup de 13-15 anys de I'equivalent esfeéric

Segons els resultats obtinguts amb la prova T-student hi ha diferéncies significatives entre
les mitjanes dels errors refractius a 02 i 102 d’excentricitat entre els nois i les noies, pero no

a 152 209 d’excentricitat.

En la grafica 6 es pot observar com I'error refractiu es comporta de forma diferent pels nois
i noies adolescents, en funcié de I'excentricitat. Mentre pels nois adolescents I'EE de
I'error refractiu es manté prop de I'emmetropia fins a 152 d’excentricitat i augmenta cap la
hipermetropia, de forma no significativa, a 202 d’excentricitat, les noies adolescents
presenten valors refractius que cada vegada sén més positius, amb I'excentricitat. Aquest
augment és constant des de 09 fins a 152 d’excentricitat i accelerat fins a 202

d’excentricitat.



e Comparativa entre grups

En la grafica 7, podem observar de manera conjunta els valors de I'equivalent esferic abans
esmentats, i aixi poder tenir una comparacio visual entre grups. A més, al tenir els valors de
cada grup agrupats es pot observar si en un determinat punt periféric tenim miopia

relativa, hipermetropia relativa o bé emmetropia relativa.
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Grafic 7. Comparativa entre grups de la mitjana#SE de I’equivalent esféric

S’observa com el grup de 13-15 anys presenta els resultats refractius més negatius, per a
totes les excentricitats, comparat amb els grups de 4-5 anys i 8-9 anys, que son
hipermetrops. També s’observa com els nens i nenes de 4-5 anys sén els que tenen els

valor mitjans de I'equivalent esféric més positius per a totes les excentricitats.



Al comparar el diferent comportament de I’error refractiu en funcié de I'excentricitat, pels
3 grups d’edat, s’observa que els nens preescolars (4 anys) presenten valors
significativament més negatius, al augmentar I'excentricitat (a 10 i 152) respecte al valor
axial per passar a un valor refractiu significativament més positiu a 202 d’excentricitat. Els
nens i nenes de 8 anys també presenten valors significativament més negatius només a 109
d’excentricitat respecte al resultat axial perd, a diferéncia dels de 4 anys, a 159
d’excentricitat ja presenten valors significativament més positius, la qual cosa es repeteix
altre cop a 2092 d’excentricitat quan I'EE de la refraccio torna a ser significativament més
positiu que a 152. Finalment, els nois i noies adolescents, en canvi, no presenten aquesta
tendéncia cap a valors negatius en les excentricitats menors (102 i/o 159), de fet no hi ha
diferéncies significatives en I'error refractiu des de 02 a 152 d’excentricitat, pero igual que
els altres grups d’edat presenten un valor refractiu significativament més positiu a 202

d’excentricitat.

En resum, amb I'edat i I'excentricitat desapareix la tendéncia a valors més negatius (o
menys positius). Tots els grups d’edat presenten una excentricitat a partir de la qual es
troba un valor significativament més positiu. Aquesta excentricitat és cada vegada més

allunyada de I'eix visual a mida que el nen va creixent.

6.2.4.2.Analisi de la component JO

La component JO ens mostra el resultat d’un vector de la poténcia del astigmatisme a 902 i
a 1809. Aquest valor s’ha calculat per a totes les excentricitats mesurades, és a dir, a 09,
109, 152 20¢. Si el valor del component JO és positiu representa un astigmatisme directe, i

un valor negatiu, un astigmatisme invers.

Ales taules 9,10 11 i el grafic 8 podem observar els valors mitjans del JO i I'error estandard

per a cada excentricitat de cada grup d’edat, per aixi poder fer una comparacié entre ells.

Grup 4-5 anys

09 10¢ 15¢ 209
Mitjana + SE (D) +0,13 £0,040 +0,11+0,034 +0,05+0,048 +0,2610,78
Rang de valors (D) -0,18 a +0,44 -0,2 a +0,42 -0,32 a +0,42 -0,34 a +0,86

Taula 9. Component JO del grup 4-5 anys



Grup 8-9 anys

0¢ 102 15¢ 20¢
Mitjana + SE (D) +0,06 +£0,030 -0,04+0,038 -0,1940,065 +0,14+0,063
Rang de valors (D) -0,16 a +0,28 -0,31 a +0,23 -0.66 a +0,28 -0.32 a +0,6
Taula 10. Component JO del grup 8-9 anys
Grup 13-15 anys
0¢ 102 15¢ 209
Mitjana + SE (D) 0,00 10,032 +0,0510,031 -0,01+0,039 +0,0310,059
Rang de valors (D) -0,29 a +0,29 -0,23 a +0,33 -0,36 a +0,34 -0,5 a +0,56
Taula 11. Component JO del grup 13-15 anys
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Grafic 8. Component JO amb I’error estandard per a tos els grups d’edat




Si observem els resultats obtinguts del grup de 4-5 anys tenim que a 02 el component JO
presenta un astigmatisme directe que és manté a 1092, per0 que disminueix
significativament a 152 i augmenta significativament a 209. El resultat del component JO a
152 és significativament diferent de la resta d’excentricitats, mentre que el resultat del
component JO a 202 és significativament diferent de totes les excentricitats excepte del

component JO a 02.

En el cas del grup de 8-9 anys tenim un valor practicament de 0 D pel component JO a 09,
pero que a 102 i 152 d’excentricitat es torna invers, mentre que a 202 torna a augmentar
fins arribar a ser directe. Aquests resultats del component JO sén significativament

diferents per a totes les excentricitats excepte entre 02 i 202 d’excentricitat.

En el cas del joves de 13-15 anys el component JO de I'astigmatisme a 02 és practicament
0D i es manté practicament constant per a totes les excentricitats, encara que hi ha
diferéncies significatives entre el component JOa 02i el JO a 102 (p=0.003), i el component

JOa102iellJOa 152 d’excentricitat (p=0.015).

A partir d’aquestes dades podem afirmar que el component JO de I'astigmatisme a 09
presenta un petit astigmatisme directe (<0.25D) que disminueix amb I'edat. En els grups
de 4 i 8 anys, aquest petit astigmatisme directe axial (02) disminueix significativament a 159
d’excentricitat (passa a ser invers en el grup de 8 anys), per tornar a augmentar
significativament a 209 d’excentricitat. En el grup d’adolescents el component JO de
I'astigmatisme, tot i algunes diferencies significatives per algunes excentricitat, és
practicament OD (mitjanes entre +0.05 i -0.01D) i per tant es pot considerar clinicament no
rellevant. Tots els valors obtinguts de la prova estadistica T de la JO es poden consultar a

I’annex 6.

Es pot destacar que la variabilitat de les mesures del component JO augmenta amb
I’excentricitat, essent 202 on els tres grups d’edat presenten les variabilitats més grans,
encara que els nens de 8-9 anys també presenten una gran variabilitat per a 159

d’excentricitat.



6.2.4.3.Analisis de la component J45

La component J45 de I'astigmatisme ens mostra el resultat d’un vector de la potencia del

astigmatisme en els eixos oblics. Aquest valor s’ha calculat per totes les excentricitats

mesurades, és a dir, a 02, 102, 152 i 209. Si el valor

del component J45 és positiu

representa un astigmatisme amb |’eix entre 02 i 452, mentre que si tenim un valor negatiu

representa un astigmatisme amb I'eix entre 452 i 909.

Ales taules 12, 13 i 14 i el grafic 10 podem observar els valors mitjans del J45 i el seu error

estandard per a cada excentricitat de cada grup d’edat, per aixi poder fer una comparacié

entre ells.

Grup 4-5 anys

02 10¢ 15¢ 202
Mitjana + SE (D) +0,01+0,017 -0,02+0.023 0,00£0,044 -0,08+0,046
Rang de valors (D) -0,3 a +0,32 -0,2 a +0,16 -0,37 a +0,37 -0,43 a +0.27
Taula 12. Component J45 del grup 4-5 anys
Grup 8-9 anys
0° 102 15¢ 202
Mitjana + SE(D) +0,03 +£0,030 -0,07+0,038 -0,07+0,065 -0,14+0,041
Rang de valors (D) -0,14 a +0,2 -0,25a +0,11 -0,44 a +0,3 -0,44 a +0,16
Taula 13. Component J45 del grup 8-9 anys
Grup 13-15 anys
0° 102 15¢ 202
Mitjana + SE (D) +0,03 +0,015 -0,03+0,015 -0,06+0,035 -0,04+0,040
Rang de valors (D) -0,11a0,17 -0,16a0,1 -0,38a 0,26 -0,4a0,32

Taula 14. Component J45 del grup 13-15 anys
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Grafic 9. Component J45 amb I'error estandard per a tos els grups d’edat

En el grup de preescolars (4-5 anys) practicament no hi ha astigmatisme de component J45
des de 092 fins a 152 d’excentricitat, perd a 202 d’excentricitat presenta un petit
astigmatisme amb I'eix entre 452 i 902 que és significativament diferent del component J45

trobat en I'eix visual (02) (p=0.029), pero que no és clinicament rellevant (-0.08D).

En els nens/es de 8-9 anys I'astigmatisme de component J45 també és practicament 0 (com
en el cas dels nens de 4-5 anys) a 02 i encara que és significativament diferent del trobat a

la resta d’excentricitats en aquest grup d’edat, cap d’ells és clinicament rellevant.

En el cas dels adolescents I'astigmatisme de component J45 també és practicament 0 (com
en el cas dels nens de 4 i 8 anys) a 02 i encara que és significativament diferent del trobat a

la resta d’excentricitats en aquest grup d’edat, cap d’ells és clinicament rellevant.



Els valors de totes les comparatives realitzades de la J45 de cada grup els podem trobar a

I'annex 7.

Els valors de la mitjana de la component J45 sén petits, en totes les excentricitats
mesurades (com passava en la component J0), per tant podem resumir que sén valors
clinicament no rellevants. No obstant, les diferencies més grans es troben entre el
component J45 a 02 i a 202. En aquesta excentricitat (202), el component J45 és negatiu, en
tots els grups d’edat, la qual cosa indica que I'eix d’aquest astigmatisme esta entre 452 i

90¢9. Entre grups no podem destacar diferéncies significatives.

Tal i com ha passat amb els resultats de la component JO, en la component J45 també hi ha
un augment proporcional entre I'excentricitat i la variabilitat. De manera que en els tres
grups d’edat a 02 i 102 hi ha un rang de valors més petit i en 152 i 202 hi ha un rang més

gran de valors.

6.2.5. Anadlisi de I’error refractiu periferic relatiu (ERPR)

Lerror refractiu periferic relatiu és el calcul de la diferencia entre I’error refractiu en un
determinat punt de la periferia i I'error refractiu central: ERPRjge= EEjge - EEge. A
continuacio es fa aquest calcul per a cada grup i es comparen els resultats entre diferents
excentricitats i grups d’edat, d’aquesta manera podrem ressaltar si hi ha canvis significatius

del ERPR amb I'edat.

En el cas que el ERPR tingui un valor positiu voldra dir que el valor de I'excentricitat
comparat amb el valor obtingut a 02 és més positiu, per tant hi haura una hipermetropia
relativa en aquest punt de la periferia respecte I'eix visual. En el cas de tenir un valor de
ERPR negatiu sera al contrari, és a dir, un valor més positiu en I'eix visual (02) que en la

excentricitat comparada i per tant hi haura miopia relativa en aquest punt periferic.

e Grup 4-5 anys

En la taula 15 i el grafic 10 tenim els valors de I'ERPR del grup de preescolars on hi ha la

mitjana amb l'error estandard i els maxims i minims.



ERPR 102 (D) ERPR 152 (D) ERPR 202 (D)

MitjanazSE -0,11+0,0750 -0,1940,0911 +0,0210,113

Rang de valors (D) -1,84 a +1,46 -2,75a+2,13 -2,84a+1,71

Taula 15. ERPR £ SE i rang del grup 4-5 anys
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Grafic 10.Representacio component ERPR + SE del grup 4-5 anys

Aquest resultats indiquen que les mitjanes del ERPR a 102 i 152 d’excentricitat sén
negatives (I’error refractiu és més positiu en I'eix visual que en la periféria), de manera que
podem parlar que hi ha miopia relativa en aquests dos punts d’excentricitat comparat amb
la refraccid axial. No obstant, a 202 d’excentricitat, 'ERPR és practicament 0 (emmetropia
relativa) i significativament més positiu que 'ERPR a 152 d’excentricitat (p=0.013). En
I'annex 8 podem observar tots els resultats obtinguts en la comparativa feta de tots els

ERPR d’aquest grup.



e Grup 8-9 anys
En la taula 16 i el grafic 11 tenim els valors de I'ERPR del grup de 8 a 9 anys on hi ha la

mitjana amb I'error estandard i els maxims i minims.

ERPR 102 (D) ERPR 152 (D) ERPR 202 (D)
MitjanaxSE -0,17+0,066 +0,04+0,081 +0,20+0,093
Rang de valors (D) -1,96 a +1,21 -1,83 a +1,38 -1,50 a +2,05

Taula 16. ERPR * SE i rang del grup 8-9 anys
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Grafic 11. Representacio component ERPR + SE del grup 8-9 anys

En el cas dels nens i nenes de 8 a 9 anys s’observa que la mitjana de I'ERPR augmenta de

manera constant amb I'excentricitat i els tres resultats obtinguts sén significativament

diferents entre ells. A 102 d’excentricitat es troba un ERPR negatiu, per tant miopia

relativa; a 152 d’excentricitat 'ERPR és practicament 0, emmetropia relativa i a 202

d’excentricitat I'ERPR és positiu, per tant una hipermetropia relativa.

En I'annex 8 podem veure els resultats obtinguts d’aquesta analisi estadistica.



e Grup 13-15 anys

En la taula 17 i el grafic 12 tenim els valors de I'ERPR del grup de 13 a 15 anys on hi ha la

mitjana amb I’error estandard i els maxims i minims.

ERPR 102 (D) ERPR 152 (D) ERPR 202 (D)
Mitjana1SE +0,0340,033 +0,07+0,060 +0,2940,093
Rang de valors (D) -0,66 a +0,70 -1,21a+1,92 -2,09 a +2,30

Taula 17. ERPR # SE i rang del grup 13-15 anys
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Grafic 12. Representacio component ERPR + SE del grup 13-15 anys

En el cas del joves de 13 a 15 anys I'ERPR és positiu i augmenta amb I'excentricitat. No
obstant a 102 i 152 d’excentricitat els valors de I'ERPR sén molt propers a 0 dioptries, és a
dir existeix emmetropia relativa respecte del valor axial, i no hi ha diferéncies significatives
entre ells. A 202 d’excentricitat hi ha hipermetropia relativa que és significativament

diferent de I'ERPR a 152 (p=0.002).



e Comparativa entre grups

En el grafic 13 es poden observar els valors de 'ERPR abans esmentats, per als 3 grups

d’edat, la qual cosa ens permet una comparacio dins de cada grup i entre grups.
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Grafic 13. Representacio component ERPR + SE per a tots els grups d’edat

Podem veure com I'ERPR a 202 és més positiu a mesura que augmenta I'edat, passant de
practicament emmetropia relativa als 4 anys a una hipermetropia relativa als 14 anys. L'ERPR a
152 d’excentricitat també augmenta significativament fins als 8 anys (p=0.041), passant d’una
miopia relativa als 4 anys a una emmetropia relativa als 8 anys, que es manté similar als 14
anys. Finalment, I'ERPR a 102 d’excentricitat presenta una miopia relativa tant en el grup de 4
com en el grup de 8 anys, sense diferéncies significatives i que canvia significativament a
hipermetropia relativa en el grup d’adolescents. Per altra banda, es pot apreciar que el grup de
4 anys presenta els ERPR més negatius i els joves de 14 anys, els més positius. Per tant, es pot
resumir que en general hi ha una tendéncia cap a la hipermetropia relativa amb I’excentricitat i

amb 'edat.



6.3.Resum de resultats

1. Al estudiar I'evolucié de I'error refractiu axial amb I'edat, en funcié del sexe, observem
diferéncies significatives Unicament en el grup de 13-15 anys. Les noies presenten
errors refractius axials significativament més miopics.

2. Al estudiar I'evolucié de l'error refractiu axial en funcié de I'edat observem una
tendéncia cap a la miopia, ja que existeixen diferéncies significatives entre els grups de
4i8anys amb el grup de 13-15 anys.

3. Al estudiar les diferéncies en els canvis refractius en funcié de I'excentricitat pels 3
grups d’edat estudiats s’aprecia que:

a. Amb l'edat i I'excentricitat desapareix la tendéncia a valors més negatius (o
menys positius) comparat amb la refraccié central.

b. Els 3 grups presenten una excentricitat a partir de la qual es troba un valor
significativament més positiu. Agquesta excentricitat és cada vegada més
allunyada de I’eix visual a mida que el nen va creixent.

c. La comparativa de I'equivalent esféric entre grups per a totes les excentricitats
indica que les diferencies de valors sdn significatives entre el grup de joves i la
resta de grups.

4. Al estudiar si l'error refractiu es comporta de forma diferent en funcié de
I’excentricitat, pels nois i noies adolescents, s’observa que els nois adolescents
presenten un error refractiu practicament constant i prop de 'emmetropia, per a totes
les excentricitats. Les noies adolescents, en canvi, presenten valors refractius cada
vegada més positius amb I'excentricitat. Aquest augment és constant des de 02 fins a
152 d’excentricitat i accelerat fins a 202 d’excentricitat.

5. El component JO de I'astigmatisme de la refraccié axial és directe, de poca quantia
(<0.25 D) i disminueix amb I'edat.

a. En els grups de 4 i 8 anys, aquest petit astigmatisme directe a 02 disminueix
significativament a 152 d’excentricitat (passa a ser invers en el grup de 8 anys),
per tornar a augmentar significativament a 202 d’excentricitat (astigmatisme

directe).



b. En el grup d’adolescents, és practicament 0D (mitjanes entre +0,05 i -0.01D) per
a totes les excentricitats i es pot considerar clinicament no rellevant.

c. L'dnic grup on no tenim resultats d’astigmatisme invers és en el grup de
preescolars.

6. El component J45 de I'astigmatisme de la refraccié axial és practicament O per a totes
les excentricitats i grups d’edat. Les diferencies més grans es troben, per a tots els
grups d’edat, entre 02 i 202 d’excentricitat on el component J45 és negatiu i de poca
guantia, la qual cosa indica que I'eix d’aquest astigmatisme esta entre 452 i 902. No hi
ha diferéncies significatives entre els grups d’edat.

7. Al estudiar el comportament de I'ERPR, en general, s’aprecia una tendéncia cap a la
hipermetropia relativa amb I’excentricitat i amb 'edat.

a. El grup dels joves obtenen el valor de ERPR més positiu, és a dir, sén els que
tenen la retina periferica més hipermetropica, mentre que els nens de

preescolar sén el que tenen els valor menys positius.



7.DISCUSSIO | CONCLUSIONS

S’ha demostrat cientificament per diversos autors la importancia de la retina periférica en
el desenvolupament de la refraccié d’'un subjecte. Aquesta importancia de la retina
periféerica es basa en la degradacid de les imatges retinianes excéntriques respecte a la
visié central que, com hem vist anteriorment, provoca que hi hagi una alteracié en el
procés d’emmetropitzacié, de manera que arriba a ser excessiu. L'emmetropitzacié és un
mecanisme hi intervenen diferents factors entre els qual es troba la retroalimentacid
visual, que participa en el control del creixement ocular (Hunt et al., 1995; McFadden et al.,
2004). Diversos estudis demostren que la formacié d’una imatge periférica borrosa provoca
un error en el procés d’emmetropitzacié normal, per tant un desenfocament periféric
acabara influint en I'ametropia (Donald O.Mutti, 2000; Atchison, 2006; Leibowitz H.W.,
1972).

Estudis com el de Smith et al. (2009) que prenia mesures de la retina periféerica en micos, o
Takefumi Yamaguchi (2014) que prenia aquestes mesures en nens, van trobar la correlacié
de la miopia central amb la hipermetropia relativa. Per aquestes evidencies, aquest estudi
es centra en la presa de mesures amb autorefractometre de camp obert de la refraccio
axial i periférica en infants i adolescents en les excentricitats (102,152 i 202). Un altre enfoc
per analitzar els valors obtinguts de I'equivalent esféric és determinar la diferencia entre la
refraccié d’un punt excentric i la fovea (ERPR) (Donald O Mutti, 2000; Atchinson,2005; Vila
N., 2011; Yamaguchi T., 2013 i Diaz A., 2013). Amb aquest analisi podem veure facilment si

els resultats obtinguts son miops, hipermetrops o bé emmetrops respecte I'eix axial.

Si ens fixem en els resultats obtinguts en el nostre estudi de la M (equivalent esféric) tenim
gue quan analitzem I'equivalent esferic en I'eix visual (02) fent la comparativa entre sexes
del mateix grup d’edat obtenim que Unicament tenim valors significants en el grup de
major edat, és a dir, per al grup de 13-15 anys. Aquest resultats coincideixen amb I'estudi
realitzat per Rodriguez G. i H.M. Sotelo (2009) que prenia mesures dels valor de la retina
periférica en subjectes entre 6 i 15 anys diferenciant entre sexes i va observar una

prevalenca de la miopia significativament menor en nois respecte a les noies. En el cas del



grup d’edat de 13-15 anys podem dir que els resultats de I'equivalent esféric axial negatiu
poden ser deguts a que ja han passat I'etapa d’emmetropitzacié i en alguns casos la
refraccido ha continuat progressant (cap a miopia), tal i com diuen els estudis de Troilo
(1990) o Wildsoet (1997). Per tant, coincidint amb diversos estudis com els Fan et al. (2004)

i Yamaguchi T. (2013), I’error refractiu axial tendeix a miopia amb I'augment de I'edat.

Un estudi realitzat per Gustafsson (2001) diu que hi ha gran variabilitat entre la magnitud
del valor de I'astigmatisme fora de I'eix visual. Els nostres resultats de les components
astigmatiques JO i J45 coincideixen amb |’estudi esmentat ja que obtenim major variabilitat
a més excentricitat. En I'analisi d’aquestes components hem obtingut que la JO i J45 tenen
poca rellevancia clinica, cosa que coincideix amb un estudi de Donald O.Mutti (2004) que
afirma que [I'astigmatisme en retina periféerica no té influencia en el procés

d’emmetropitzacio.

Si observem els resultats obtinguts del calcul del ERPR s’aprecia que amb |’excentricitat i
amb I'edat hi ha una tendéncia a tenir hipermetropia relativa, cosa que també succeeix en
I’estudi Diaz A. (2013) que estudia la refraccid periferica en la retina nasal en nens de 4 i 8
anys. Aquests resultats també coincideixem amb els estudis de Mutti (2000) que va
prendre les mesures de la refraccio periférica en subjectes entre 5 i 14 anys amb cicloplégic
fins a 302 nasals i Radhakrishnan H. (2013) que prenia les mesures en joves de 14 a 22
anys. Els nostres resultats mostren que a 202 d’excentricitat la retina periférica té
hipermetropia relativa relativament significatiu amb la resta d’excentricitats en els grups
de 8-9 anys i de 13-15 anys, resultats similars es van obtenir en I'estudi realitzat per Vila N.
(2011). Segons Mutti (2000) el fet de I'augment de la hipermetropia amb I'excentricitat
respecte I'eix visual indica que els nostres subjectes tenen una forma prolata en el pol

posterior de I'ull.

En el nostre treball trobem resultats interessants de com evoluciona 'ull amb I'edat.
Obtenim que en el cas dels nens/es preescolars hi ha miopia relativa a 102 i 152, mentre
gue a 202 hi ha emmetropia relativa, en el cas dels escolars passa a haver miopia relativa
Unicament a 102 i a 152 obtenim emmetropia relativa i a 202 ja apareix hipermetropia

relativa. En el grups de major edat (joves) ja no hi ha cap punt d’excentricitat on apareix



miopia relativa, sind que aguesta miopia ja és troba en I'eix visual (02) mentre que a la
periféria trobem hipermetropia relativa. Cal remarcar que no hem trobat cap estudi que
passi exactament el mateix. Aix0 té relacid6 amb les formes oculars abans esmentades.
Aquest canvi de refraccié periférica és degut al creixement ocular: en el pol posterior
passen de tenir una forma oblata en els cas del nens/es de 4-5 anys i progressivament
canvia cap a la forma prolata que trobem en els ulls adolescents. Segons Mutti (2000) la
forma ocular és relaciona amb la refraccid central dels individus adults, de manera que en
el cas d’haver miopia el pol posterior té forma prolata, i en el cas d’haver hipermetropia el

pol posterior té forma oblata.



8.PERSPECTIVES FUTURES

En aquest estudi que hem realitzat hem pogut fer comparacions entre nens/es i joves de
diferents edats, de manera que hem pogut veure les diferéncies entre els diferents grups
d’edat tant de la refraccid central com de la refraccidé periférica en les excentricitats
mesurades (1092,152,202). No obstant aquesta comparativa s’ha realitzat entre subjectes
diferents, és a dir, no hem seguit el desenvolupament dels subjectes. A partir d’aquesta
reflexio, podem remarcar que un possible estudi futur que seria interessant realitzar és fer
les mesures que nosaltres hem realitzat pero fent un seguiment als subjectes, de manera
gue podriem veure si algun canvi de refraccié periférica en un determinat individu afecta a
que es produeixi un canvi en la refraccié central. En els grups formats per a la realitzacié
d’aquest treball, considero que el grup en el qual seria més interessant fer un seguiment
seria el grup de preescolars (3-4 anys) ja que son els més petits i podriem veure si realment
els valors que a nosaltres ens donen estadisticament significatius en el nostre estudi
respecte els altres grups d’edat continuen sent significatius en els mateixos subjectes quan
tinguin l'edat. Un cop obtingudes les dades d’aquests grups ja formats, un altre
comparativa interessant seria fer el mateix pero per a un altres grups i observar si aquest

resultats son similars en els dos estudis.

L'inconvenient d’aquest estudi proposat és la llarga dedicacié que s’ha de tenir, ja que
aquestes mesures s’haurien de realitzar cada anys als mateixos subjectes per tal de poder

complir I'establert.
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ANNEXES

Annex 1. Full informatiu i de consentiment pels pares

FORMULARI D'ALTA DE PACIENTS

Dadessol-licitades
Dades personals: Nom i cognoms, edat, adreca, telefons.
Dades Sanitaries recopilades: histaorial visual, historial ocular, resultats d'examens

optometrics, resultats d'examens de salut ocular, altres proves que aporti el pacient
dinteras sanitari.
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D'acord amb el que estableix la Llei Organica de Proteccio de Dades de Caracter
Persanal, l'infarmem que les dades recollides en tota la relacid que voste tingui amb
Centre Universitari de la Visid [dptica i optometria - Terrassa) seran incloses al
fitzer*Visia” titularitat de la Universitat Politécnica de Catalunya, c. Jordi Girana n?
31, (0B0O28) Barcelona amb la finalitat exclusiva de poder prestar els serveis
professionals que ens ha sol-licitat.

Donatel caracter docentiinvestigadar d'aquest centre, les vostres dades cliniques
podran ser utilitzades per dur a terme estudis clinics sobre salut visual. Aquestes
dades s'inclouran als estudis de manera dissociada, a fi d'impedir la vostra
identificacia.

Tanmateix li indiguem que pot exercir els drets d'accés, rectificacia, cancel-lacia |
oposicid adregant-se perescrit al Centre Universitari de |a Visid (dpticai optometria
- Terrassa), Passeig 22 de juliol 660 [08222) Terrassa, indicant en el sobre
"Proteccio de dades".També pot posar-se en contacte amb nosaltres remetent-nas
un email a cuw.info@upc.edu, incloent *proteccid de dades” a l'assumpte.

D'acord amb l'exposat anteriorment dono el meu consentiment exprés com a
pacient del Centre Universitari de |la Visid per a que tractin les meves dades
personals dacord amb les finalitats prapies de 'entitat i especificament per a les
finalitats sanitaria i docent.

Pare, mare o tutor legali e o o i v e snee e

Signatura de conformitat



Annex 2. Analisi comparativa del equivalent esféric segons I’excentricitat en el grup de 4-

5 anys

La taula 1 mostra els resultats obtinguts de la comparativa de variables independents de

I'equivalent esferic a totes les

excentricitats mesurades per a la mostra de 4-5 anys.

D’aquesta manera podem afirmar que només tenim valors significatius en fer la

comparativa entre la EE a 02 amb la EE a 152 entre la EE a 152 la EE a 209.

Valors a comparar Significanga
EEO2 comparat amb EE102 0,148
EEO2 comparat amb EE152 0,044
EEO2 comparat amb EE202 0,872
EE102 comparat amb EE152 0,295
EE102 comparat amb EE202 0,167
EE152 comparat amb EE202 0,013

Taula 1. Comparativa del EE entre excentricitats del grup 4-5 anys

Annex 3. Analisi comparativa del equivalent esféric segons I’ excentricitat en el grup de 8-

9 anys

La taula 2 mostra els resultats obtinguts de la comparativa de variables independents de

I'equivalent esferic a totes les excentricitats mesurades per a la mostra de 8-9 anys. En

aquest cas tots els valors a comprar soén significatius excepte la comparativa entre el EE a

02iel EE a 15°.

Valors a comparar Significanga
EEO2 comparat amb EE102 0,011
EEO2 comparat amb EE152 0,666
EEO2 comparat amb EE202 0,029
EE102 comparat amb EE152 0,002
EE102 comparat amb EE209 0,000
EE152 comparat amb EE202 0,011

Taula2. Comparativa del EE entre excentricitats del grup 8-9 anys




Annex 4. Analisi comparativa del equivalent esféric segons I’ excentricitat en el grup de
13-15 anys

La taula 3 mostra els resultats obtinguts de la comparativa de variables independents de
I'equivalent esféric a totes les excentricitats mesurades per a la mostra de 13-15 anys. En
aquest grup d’edat tenim que les 3 comparatives realitzades amb I'excentricitat de 202 sén
significatives (EE02 amb EE a 209, EE a 102 amb EE a 202 i EE152 amb EE 209), i la resta de

valors a comparar no son significatius.

Valors a comparar Significanga
EEOQ comparat amb EE102 0,431
EEO2 comparat amb EE152 0,261
EEO2 comparat amb EE202 0,002
EE102 comparat amb EE152 0,322
EE102 comparat amb EE209 0,002
EE152 comparat amb EE202 0,002

Taula 3. Comparativa del EE entre excentricitats del grup 13-15 anys

Annex 5. Analisi comparativa de I’equivalent esféric a cada excentricitat segons I'edat

Les taules 4,5 i 6 mostren els resultats obtinguts de la prova T de variables independents de
I’equivalent esferic a totes les excentricitats entre grups d’edat. D’aquesta manera podem

observar si els valors son estadisticament diferents entre les diferents edats estudiades.

Significanga a EE02 0,148
Significanga a EE102 0,105
Significanca a EE152 0,904
Significanca a EE202 0,788

Taula 4. Comparativa del EE entre excentricitats entre els grups de 4-5 anys i 8-9 anys

Significanga a EEQ? 0,003
Significanga a EE102 0,047
Significanca a EE152 0,005
Significanga a EE202 0,013

Taula 5. Comparativa del EE entre excentricitats entre els grups de 8-9 anys i 13-15 anys




Significanga a EE02 0,000
Significanga a EE102 0,000
Significanga a EE152 0,001
Significanca a EE202 0,001

Taula 6. Comparativa del EE entre excentricitats entre els grups de 4-5 anys i 13-15 anys

Annex 6. Analisi comparativa de cada grup de la component JO segons I’excentricitat

Les taules 7, 8 i 9 mostren els resultats obtinguts de la prova T de variables independents
per a la comparativa de la component JO per a cada grup d’edat. Amb aquest resultats
podem afirmar que per a tots els grups d’edat la comparativa entre la component JO A 02 i
la JO a 202 tenim que no és significatiu, mentre que en tots els grups la comparativa entre

laJO a102ila JO a 102 tenen valors significatius.

Valors a comparar Significanga
JO a 02 comparat amb JO a 109 0,346
JO a 02 comparat amb JO a 152 0,017
JO a 02 comparat amb JO a 202 0,098
JO a 102 comparat amb JO a 152 0,025
JO a 102 comparat amb JO a 202 0,039
JO a 152 comparat amb JO a 202 0,003

Taula 7. Comparativa de la component JO del grup 4-5 anys

Valors a comparar Significanga
JO a 02 comparat amb JO a 102 0,005
JO a 02 comparat amb JO a 152 0,000
JO a 02 comparat amb JO a 202 0,152
JO a 102 comparat amb JO a 152 0,009
JO a 102 comparat amb JO a 202 0,001
JO a 152 comparat amb JO a 202 0,000

Taula 8. Comparativa de la component JO del grup 8-9 anys




Valors a comparar Significanca
JO a 02 comparat amb JO a 102 0,003
JO a 02 comparat amb JO a 152 0,737
JO a 02 comparat amb JO a 202 0,517
JO a 102 comparat amb JO a 152 0,015
JO a 102 comparat amb JO a 202 0,721
JO a 152 comparat amb JO a 202 0,450

Taula 9. Comparativa de la component JO del grup 13-15 anys

Annex 7. Analisi comparativa de capa grup de la component J45 segons I'excentricitat

Les taules 10, 11 i 12 mostren els resultats obtinguts de la prova T de variables
independents per a la comparativa de la component J45 per a cada grup d’edat.

Valors a comparar Significanga
J45 a 02 comparat amb J45 a 102 0,096
J45 a 02 comparat amb J45 a 152 0,823
J45 a 02 comparat amb J45 a 202 0,029
J45 a 102 comparat amb J45 a 159 0,533
J45 a 102 comparat amb J45 a 202 0,144
J45 a 152 comparat amb J45 a 202 0,136

Taula 10. Comparativa de la component J45 del grup 4-5 anys

Valors a comparar Significanca
J45 a 02 comparat amb J45 a 102 0,001
J45 a 02 comparat amb J45 a 152 0,033
J45 a 02 comparat amb J45 a 202 0,000
J45 a 102 comparat amb J45 a 15° 0,946
J45 a 102 comparat amb J45 a 202 0,067
J45 a 1592 comparat amb J45 a 202 0,288

Taula 11. Comparativa de la component J45 del grup 8-9 anys

Valors a comparar Significanga
J45 a 02 comparat amb J45 a 102 0,000
J45 a 02 comparat amb J45 a 152 0,010
J45 a 02 comparat amb J45 a 202 0,084
J45 a 102 comparat amb J45 a 159 0,442
J45 a 102 comparat amb J45 a 202 0,945
J45 a 152 comparat amb J45 a 202 0,635

Taula 11. Comparativa de la component J45 del grup 13-15 anys




