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A: Aberraciones  

ACD: Anterior Chambar Depth  

ACL: Aberración comática longitudinal  

AE: Aberración Esférica primaria  

Asph: Asphericity (Asfericidad) 

Astig: astigmatismo 

ACT: Aberración comática transversa 

Avg: Average (Media aritmética) 

AXL: Axial Length (Longitud axial) 

BACK: posterior 

BAD: Belin-Ambrosio Display (Módulo Belin-Ambrosio) 

BFS: Best Fit Sphere (Mejor esfera de referencia) 

BMU: Biomicroscopía ultrasónica 

CB: Cara posterior 

CCT: Central Corneal Thickness (Grososr Corneal Central) 

CF: Cara anterior  

CH : Coma Horizontal 

CoR: Coeficiente de repetibilidad 

CTSP: Corneal Thickness Spatial Profile (Perfil espacial del grosor corneal) 

Coef.V: Coeficiente de variación 

CV: Coma Vertical  

d: Diámetro  

D: Dioptrías 

DIF: Diferencia 

Dist: Distancia 

DS: Desviación estándar 

EEUU: Estados Unidos. 

Ele: Elevación 

ENDO: endotelio 

Esf: Esfera 

FD- OCT: Fourier- Domein OCT (Tomografía de coherencia óptica de dominio Fourier) 

Fig.: Figura 

FRONT: Anterior 
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HOA: aberración de alto orden (en inglés: High order aberration) 

IC: Intevalo de confianza 

ICC: Interclass Correlation Coefficient (Coeficiente de correlación intraclase) 

IN: Inferonasal 

I-S: Simetría Inferior-Superior 

IT: Inferotemporal 

K: Keratometría  

K1: Keratometría central plana o mínima 

K2: Keratometría central curva o máxima  

Km: Keratometría media 

LASEK: Laser Assisted Subepithelial Keratomileusis (Queratomileusis asistida por laser  

LASIK: Laser assisted in situ Keratomileusis (Queratomileusis asistida por laser in situ) 

LED: Light-Emitting Diode (Diodo emisor de luz) 

LIO: lente intraocular 

Max: Máximo 

Min: Mínimo 

OCT: Optical Coherence Tomography (Tomografía de coherencia óptica) 

OCT-SA: Tomografía de coherencia óptica de segmento anterior 

OLCR: Optical Low- Coherence Reflectometry (Reflectometría óptica de baja coherencia)  

OPD: optical path difference  

OPL: optical path lenght  

Pachy: Pachymetry (Paquimetría) 

Prog: Progresión 

PTI: Percentage Thickness Increase (Porcentaje de incremento de grosor) 

Q: Asfericidad 

r: Radio 

R²: Coeficiente de determinación 

RK: Photorefractive keratectomy (Queratectomía fotorefractiva) 

RMS: root-mean-square o promedio cuadrático  

RPI o PPI: Rate of Progression Index o Pachymetric Progression Index (Índice de progression 
paquimétrica) 

RX: Refracción 

SAG: Sagital 

SD- OCT: Spectral- Domein OCT (Tomografía de coherencia óptica de dominio espectral) 
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S-I: Simetría superior-inferior 

SimK: Keratometría simulada 

SLD: Super-Luminiscent Diode (Diodo superluminiscente) 

SN: Superonasal 

SS- OCT: Swept- Source OCT (Tomografía de coherencia óptica Swept-Source) 

SSL: Swept Source Laser  

ST: Superotemporal  

TCRP: Total Corneal Refractive Power (Mapa de poder refractivo total) 

TD- OCT: Time- Domenin OCT (Tomografía de coherencia óptica de dominio temporal) 

TH: Trefoil Horizontal 

TNP: True Net Power (Potencia corneal real) 

TV: Trefoil Vertical 

UHR- OCT: Tomografía de coherencia óptica Ultrahigh-resolution 

USP: Ultrasound Pachymetry (Paquimetría ultrasónica) 

UV: Ultravioleta 

Vol Cor: Volumen Corneal 

WW: White-White (Blanco-Blanco) 

Z (3,-1) CV: Coma Vertical  

Z (3,1) CH: Coma Horizontal 

Z (3,3) TH: Trefoil Horizontal 

Z (3,-3) TV: Trefoil Vertical 

Z (4,0) AE: Aberración esférica Primaria 
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Finalmente, la tesis contiene 11 partes: Importancia y justificación, hipótesis y objetivos, 

introducción, población, material y métodos, resultados, discusión, conclusiones, aportaciones 

originales, limitaciones, conclusiones y bibliografía. 

La primera contiene la importancia y justificación de este trabajo. Para ello, empezamos 

describiendo diferentes factores que afectan a la visión, entre ellos las aberraciones y cómo se 

pueden estudiar. Además, repasamos la importancia de las aberraciones corneales en la cirugía 

refractiva actual. 

A continuación, en la segunda parte se exponen de forma breve y concreta los objetivos del 

trabajo que se pueden resumir en describir, comparar y analizar los datos de aberraciones corneales 

a 6 y 8 mm (coma horizontal y vertical, aberración esférica, trefoil horizontal y vertical, RMS, RMS 

LOA y RMS HOA) obtenidos en cara anterior, posterior y totales previo análisis de repetibilidad de 

las aberraciones corneales. 

Además, evaluar resultados obtenidos de queratometría, astigmatismo refractivo, 

paquimetría, asfericidad, elevación, esfera, ACD, AXL y WW, y su relación con las aberraciones 

corneales totales antes mencionadas. 

También analizar la distribución de las aberraciones corneales estudiadas en este trabajo segú 

grupos, entendiendo por tales: según edad (≤ 50 años y > 50 años), sexo (hombres vs mujeres), 

refracción (miopes vs hipermétropes) y longitud axial (ojos cortos vs largos). 

Y por último, realizar modelos de regresión logística para estudiar en profundidad la 

contribución de diferentes parámetros analizados sobre las aberraciones oculares. 

En la tercera parte, la introducción realizamos una descripción de la estructura corneal. 

Posteriormente, se describen los diferentes métodos de exploración de las propiedades 

estructurales, mecánicas y refractivas de la córnea. Haciendo especial mención a la descripción del 

tomógrafo Pentacam®, analizando cada uno de los mapas disponibles y los utilizados en este 

estudio. 

La cuarta parte se corresponde con la descripción de los sujetos o población de estudio, y el 

material y métodos utilizados para la realización de esta Tesis. En primer lugar se describe la 

población y ámbito de nuestro estudio junto con el consentimiento informado para tal fin. En el 

segundo lugar desarrollamos la metodología para obtener los datos del estudio, describiendo los 

procedimientos para la realización de los exámenes de los pacientes. También, cómo realizamos la 
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creación de la base de datos a partir de los exámenes realizados y el análisis estadístico 

correspondiente. 

En la quinta parte se presentan los resultados con una descripción analítica acompañada de 

tablas, imágenes y figuras que ilustran y documentan las observaciones realizadas. Lo hemos 

dividido en cinco apartados. El primero está dedicado al análisis de repetibilidad de nuestros 

resultados obtenidos a 6 y 8 mm. La segunda al estudio descriptivo y la tercera al estudio estadístico 

por contrastes de todos los parámetros analizados en nuestro trabajo. La cuarta recoge los 

resultados aberrométricos y la quinta muestra el análisis multivariante para todas las aberraciones 

estudiadas en este trabajo medidas a 8 mm. 

La sexta parte se corresponde con la discusión, y en ella se analizan de forma crítica los 

resultados obtenidos, explicando las posibles causas de su magnitud y de las correlaciones 

obtenidas. Para ello, empezamos comentando reproducibilidad y repetibilidad de las medidas 

obtenidas con Pentacam. Después, discusión detallada de los resultados sobre coma horizontal y 

vertical, aberración esférica, trefoil horizontal y vertical, RMS, RMS LOA y RMS HOA a nivel 

poblacional y según grupos de edad, sexo, estado refractivo y AXL, junto con los resultados del 

análisis multivariante. 

La séptima parte está dedicada a las conclusiones obtenidas en este estudio de investigación. 

La optava parte a enumerar las aportaciones originales y puntos fuertes obtenidos a partir de 

nuestra tesis. 

La novena parte, dedicada a describir las limitaciones encontradas al realizar este trabajo. 

La penúltima y décima parte, consiste en enumeran las principales conclusiones de esta tesis.  

La última parte, la bibliografía, incluye las referencias de los trabajos científicos consultados 

para la realización de esta tesis.  

Como complemento, al final de la memoria se incluyen anexos como el documento de 

exención de consentimiento informado y la aprobación por el Comité de Bioética para el presente 

proyecto de investigación. 
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IMPORTANCIA Y JUSTIFICACIÓN  
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      El ojo humano, un órgano increíblemente complejo y preciso a pesar de sus imperfecciones, 

tiene a las aberraciones como elementos propios de su sistema óptico, convivimos con ellas.  

Todos los oftalmólogos conocemos de su existencia especialmente en la época de la cirugía 

refractiva. Son claves para entender la visión, pero pocos oftalmólogos las comprenden, menos las 

han medido y todavía son más escasos los que intentan rectificarlas o aprovecharlas para mejorar 

la visión 

       Si nos atenemos al concepto de la RAE, una aberración, que procede del inglés aberration y éste 

del latín aberratio, significa desvío, distracción. En óptica se define como la imperfección de un 

sistema óptico que produce una imagen defectuosa. 

       Desde un punto de vista de la óptica fisiológica las aberraciones (A) son fenómenos que hacen 

que rayos diferentes converjan en diferentes puntos. En un sistema ideal todos los rayos de luz que 

parten de un punto objeto convergen en un solo punto formando una imagen clara. Esas 

desviaciones con respecto a lo que sería lo normal es lo que conocemos con el nombre de 

aberraciones. 

       El ojo, un sistema óptico compuesto esencialmente por dos lentes, no es ópticamente perfecto. 

Su calidad visual está limitada por las mencionadas A ópticas de las que se han identificado más de 

60 tipos divididas en las de bajo y alto orden.  

       El concepto de aberraciones ópticas entronca directamente con un concepto muy utilizado en 

clínica: “calidad visual”.  Y entramos en otro problema conceptual: ¿qué significa calidad visual? No 

es fácil encontrar autores que se atrevan a definirla. Quizás podamos contentarnos con una 

acepción: es el bienestar visual de una persona 

       La calidad visual adquiere una importancia capital en la era de la cirugía refractiva. Las A post 

cirugía refractiva corneal o post cirugía con lentes intraoculares pueden producir una gran 

insatisfacción en algunos pacientes y esa es una gran limitación de la técnica. Es opinión 

generalizada en el mundo de la cirugía refractiva la influencia que tiene el perfil psicológico del 

paciente especialmente en el tema de la tolerancia a las aberraciones y aunque esa carga psicológica 

puede ser muy significativa, no podemos obviar que existen y que debemos hacer un esfuerzo por 

captarlas, identificarlas y corregirlas y sobre todo prevenirlas. 
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       La calidad de visión es considerada como un factor esencial de la cirugía refractiva, ya que la 

eliminación del defecto refractivo es condición clave pero insuficiente para obtener la excelencia 

exigible a este tipo de cirugía. Los cirujanos refractivos se encuentran ocasionalmente con pacientes 

bien operados, en los que se ha conseguido eliminar completamente el defecto refractivo, pero que 

aquejan mala calidad visual.  

       En la cirugía refractiva modificamos el sistema óptico y hay que considerar que la córnea tiene 

un enorme poder dióptrico y por ello su modificación debe ser muy precisa y segura ya que podría 

producir trastornos visuales, especialmente sobre la calidad visual, que afectan negativamente a la 

percepción de los pacientes, con situaciones que además tienen mal tratamiento. 

       Los analizadores de frente de onda o aberrómetros revelaron que, especialmente con las 

primeras generaciones de laser excimer, se producía un aumento de las A corneales como causa de 

mala calidad visual tras intervenciones aparentemente correctas. 

       Hace 20 años coincidiendo con la aparición y difusión clínica de los primeros aberrómetros se 

planteó la posibilidad de eliminar todas las aberraciones en la cirugía refractiva corneal con lo que 

se lograría lo que unos llamaron super y otros hiper visión. Se calculaba que por las características 

histológicas de la mácula se podría obtener una agudeza del 400% si se conseguían eliminar todas 

las aberraciones. Ésta idea pronto perdió vigencia aunque se han aprovechado estos esfuerzos para 

mejorar el conocimiento de las aberraciones y su manejo. 

       La cirugía refractiva ha sufrido una expansión exponencial a lo largo de los últimos 30 años y 

en todo el mundo, es una cirugía electiva en la que el paciente pretende mejorar su calidad visual 

eliminando la utilización de ayudas ópticas como gafas o lentes de contacto. Y en este aspecto radica 

la importancia y la justificación de nuestro trabajo: aportar conocimiento en un tipo de cirugía de la 

que se realizan millones de procedimientos y cuyos resultados deben ser excelentes tanto en 

eficacia como en seguridad. Y, como decíamos al comienzo, las aberraciones son un obstáculo. 

       Dado que las aberraciones son, junto a la difracción y al “scatter” (dispersión), una de las tres 

principales causas ópticas de degradación de la imagen en el ojo normal y que la córnea se considera 

una de los elementos más importantes, nos hemos planteado su estudio en una población normal 

con la finalidad de establecer una base normativa que permita conocer las características de nuestra 

población y su relación con los factores que pueden condicionar esas características, para poder 
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realizar estudios comparativos de los tratamientos y aportar datos para implementar las técnicas 

quirúrgicas reduciendo las aberraciones. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS    
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1. HIPÓTESIS  

Mediante la tomografía corneal con cámara rotacional tipo Scheimpflug podemos obtener un 

análisis de la relación de los parámetros corneales de curvatura, paquimetría, elevación, asfericidad, 

astigmatismo refractivo y aberración corneal así como de la relación con otros factores oculares 

como la longitud axial y la profundidad de cámara anterior, la distancia blanco- blanco (W-W) y otras 

características del sujeto como la edad y el estado de refracción (miope, hipermétrope o emétrope). 

2. OBJETIVO PRINCIPAL  

Evaluar la córnea para estudiar la distribución normal de las diferentes aberraciones 

corneales en una población sana. Nos centraremos en el estudio de las siguientes aberraciones 

corneales: Z (3,-1) CV: Coma Vertical, Z (3,1) CH: Coma Horizontal, Z (4,0) AE: Aberración esférica 1º, 

Z (3,3) TH: Trefoil Horizontal, Z (3,-3) TV: Trefoil Vertical, RMS, RMS HOA y RMS LOA. A su vez, 

estudiaremos el comportamiento de cada una de ellas en cara anterior y posterior corneal y cuál es 

su valor a nivel de A corneales totales. Serán medidas con diámetro de análisis a 6 y 8 mm cada una 

de ellas. 

3. OBJETIVOS SECUNDARIOS  
 

1) Realizar un análisis de repetibilidad de la medida de las aberraciones corneales a 6 y 8 mm. 

2) Evaluar la relación entre las aberraciones corneales y parámetros específicos de curvatura: 

a. Keratometrías medias de la cara anterior y posterior. 

b. Astigmatismos paracentrales y periféricos de la cara anterior y posterior. 

3) Evaluar la relación entre las aberraciones corneales y parámetros específicos de 

paquimetría: grosor corneal en el punto más fino (Thinnest) y el índice de progresión 

paquimétrica media (RPI Avg) 

4) Evaluar la relación entre las aberraciones corneales y parámetros específicos de elevación: 

elevaciones en el punto más fino de la cara anterior y posterior. 

5) Comparar la distribución de las diferentes aberraciones corneales entre grupos según sexo 

(hombres vs mujeres), refracción (miopes vs hipermétropes vs emétropes), longitud axial 

(ojos cortos vs largos vs normales), y edad (≤ 50 años y > 50 años). 

6) Estudiar la posible relación e interacción de los siguientes parámetros: Km SAG d 3 y d 8 mm 

FRONT, Km SAG d 3 mm BACK, Pachy Thinnest (grosor corneal en el punto más fino), RPI 

Avg (progresión media de grosor corneal del centro a la periferia), Elevación Thinnest Front, 
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Astigmatismo SAG d 3 y d 8 mm FRONT, Astigmatismo SAG d 3 mm BACK, el sexo, la edad, 

la profundidad de cámara anterior (ACD), la longitud axial ocular (AXL), la distancia blanco- 

blanco (W-W) y la asfericidad Q d 6 mm FRONT y BACK sobre las diferentes aberraciones 

corneales analizadas en este trabajo a 8 mm realizando para ello, modelos de regresión 

logística. 

 

Como nota aclaratoria a la nomenclatura utilizada en este trabajo para hablar de aberraciones, 

podemos señalar que al referirnos a aberraciones oculares, estamos englobando aberraciones 

oculares internas y externas, por lo que son aberraciones oculares totales. Por otro lado, al 

mencionar aberraciones corneales, de la misma forma nos estamos refieriendo a las aberraciones 

corneales totales (suma de aberraciones corneales anteriores y posteriores). Nos parecía 

importante reseñar su significado para poder interpretar correctamente el resto del trabajo.  
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INTRODUCCIÓN  
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1. ANATOMÍA DE LA CÓRNEA  

La córnea es la porción de tejido transparente que, junto con la esclerótica, constituye la capa 

fibrosa externa del globo ocular. En ella podemos diferenciar la cara anterior que tiene forma 

convexa y está en contacto con el exterior, y la cara interna se caracterizada por su concavidad y 

permanece en contacto con el humor acuoso. 

La córnea proviene embrionariamente de la superficie del ectodermo y del mesénquima 

derivado de la cresta neural. El primero se convierte en epitelio mientras que el segundo da origen 

al resto de las capas más profundas, incluyendo la membrana de Bowman, el estroma, la membrana 

de descemet y el endotelio (1). 

La córnea está formada, por lo tanto, por 6 capas que se encargan de mantener la rigidez y 

transparencia córnea: 

1) El epitelio es la capa más superficial. Está formada por un epitelio compuesto, 

estratificado, escamoso y no queratinizado que supone el 5-10% del grosor corneal total 

(50µ). Las células epiteliales basales están unidas fuertemente por hemidesmosomas y 

segregan la lámina basal, formada principalmente por colágeno tipo IV, laminina y otras 

proteínas 

2) La capa de Bowman es una resistente capa acelular de fibras de colágeno de 8 a 20 

µ de grosor (media 16,20µ). 

3) El estroma es la capa más gruesa de la córnea (supone el 90% del grosor total), 

formada principalmente por la matriz extracelular que generan los queratocitos, compuesta 

de colágeno (mayoritariamente tipo I) junto con proteoglicanos (dermatan, keratan y 

condroitin sulfato). La rigidez del estroma corneal anterior parece particularmente 

importante en la preservación de la curvatura corneal. 

4) La membrana de Descemet constituye la membrana basal del endotelio, formada 

principalmente por colágeno tipo IV. 

5) La capa de Dua (de unos 15 micrómetros de espesor) está situada entre el estroma 

de la córnea y la membrana de Descemet. A pesar de su delgadez, la capa es muy resistente 

e impermeable al aire. 

6) El endotelio es la capa más profunda de la córnea, en contacto con el humor acuoso. 

Está formada por una monocapa de células estrechamente interdigitadas y dispuestas en 

un patrón hexagonal, con pequeños microvilli proyectados hacia el humor acuoso.  

https://es.wikipedia.org/wiki/Micr%C3%B3metro_(unidad_de_longitud)
https://es.wikipedia.org/wiki/Membrana_de_Descemet
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La transparencia corneal se consigue gracias a tres factores: avascularidad, tamaño y 

organización de las fibras estromales y relativa deshidratación del estroma corneal (contenido de 

agua del 78%). 

También es de destacar el papel de la película lagrimal, que nutre la córnea aportando 

oxígeno y factores de crecimiento, lava el detritus de la superficie ocular y la protege gracias a los 

agentes antimicrobianos que contiene, como la IgA. Además, tiene también una importante función 

refractiva al constituir la primera interfase que se encuentra la luz al entrar en el ojo. 

Las propiedades estructurales de la córnea, como barrera externa del globo ocular, se evalúan 

mediante la medición del grosor (paquimetría), mientras que las propiedades mecánicas se evalúan 

mediante la deformabilidad (histéresis). 

Por otro lado, las propiedades refractivas de la córnea, entendida la córnea como lente 

natural que contribuye al enfoque de la imagen en la retina, pueden ser evaluadas mediante la 

medición de sus características ópticas (topografía). Los topógrafos corneales permiten obtener 

medidas de las A corneales anteriores, los aberrómetros además de precisar las A corneales 

anteriores, realizan una estimación de las totales (asumiendo las posteriores como la diferencia 

entre ambas). Por otro lado los tomógrafos realizan una determinación de las aberraciones 

corneales anteriores y posteriores, pero no de las totales (2). 

2. PROPIEDADES ESTRUCTURALES  

2.1. ABERRACIONES ÓPTICAS  

En un sistema óptico ideal los rayos encargados de formar una imagen viajan formando una 

línea recta perpendicular a la línea de propagación coincidiendo todos ellos en el punto focal, en 

condiciones fisiológicas, esta situación nunca ocurre ya que los rayos modificados por el sistema 

óptico no convergen totalmente en una imagen puntual común. Por ejemplo, si nos referimos a un 

objeto cualquiera, le corresponden varias imágenes concretas que forman una imagen borrosa 

(aberración). Si cuantificamos las aberraciones con respecto al frente de onda correspondiente a 

este punto ideal para obtener una diferencia obtenemos la “aberración del frente de onda”, y se 

conoce como “W”. Cuanto más próxima a cero la aberración del frente de onda menor será la 

diferencia entre la imagen real y la imagen ideal y por tanto, mejor será la calidad de la imagen 

formada en la retina (3). 
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La base de Taylor puede emplearse para representar funciones bidimensionales, y por ello es 

útil para representar la aberración del frente de onda W (x, y). Pero otra opción, es representarla 

mediante polinomios de Zernike (fundamentados en la geometría circular) y esto hace que sean 

ideales para describir la óptica del ojo ( córnea y pupila tienen geometría circular) (3). 

Podemos clasificar las aberraciones en dos grandes grupos: 

Aberraciones cromáticas. Responsables de una división de la luz blanca que entra en el ojo 

descomponiéndose en el espectro de colores, lo que provoca un defecto de foco y una atenuación 

del contraste secundaria. Esto es debido a la dispersión producida por la córnea, el humor acuoso, 

el cristalino y el humor vítreo; es decir es una propiedad inherente a los materiales oculares y que 

no depende de la forma ocular (3).  

Existen dos subdivisiones: 

1. Aberración cromática longitudinal (ACL) (3,4): los medios oculares tienen 

diferentes índices refractivos para cada longitud de onda, es decir, uno para la luz roja, otro 

para la luz azul, otro para la luz amarilla y así sucesivamente. 

2. Aberración cromática transversa (ACT) (3,4): es la responsable de los cambios de 

fase a la imagen, debido a los desplazamientos laterales de las distintas longitudes de onda 

de una imagen de color, ocupando zonas que no les corresponden en mayor o menor medida 

dependiendo del grado de centraje entre el eje visual y el centro pupilar. Lo más habitual es 

que estén descentrados 1/3 mm, pero puede llegar a ser mayor de 1 mm, provocando una 

gran alteración en el contraste de las imágenes. Si un ojo tiene mucha ACT le favorecerá tener 

también ACL ya que se contrarrestan.  

Aberraciones monocromáticas. Se trata de la aberración que se produce con una longitud de 

onda específica de la luz visible (3). Los dos principales elementos casusantes de aberraciones 

monocromáticas en el ojo humano son la córnea y el cristalino (5). Se representan mediante los 

polinomios de Zernike (6,7), que dividen las aberraciones por órdenes, y dentro de cada orden se 

definen distintos tipos: 

- ORDEN 0 (PISTÓN): Consiste en la ausencia de aberración. Correspondería a un 

émbolo plano, como por ejemplo se produce al realizar una ablación plana y circular en una 

queratectomía fototerapéutica (PTK). 
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- 1er ORDEN (INCLINACIÓN O TILT): Es una representación de la pendiente a lo largo 

de los meridianos vertical y horizontal. Puede cambiar con la dilatación sin embargo, no 

tiene ningún impacto en la calidad de la imagen retiniana. Realmente no se se considera una 

aberración ya que se puede corregir con un prisma (instrumento de óptica tradicional). 

- 2º ORDEN: Corresponde a la refracción tradicional y también puede ser corregida 

por medios ópticos tradicionales (lentes esferocilíndricas); por ello se consideran 

aberraciones de bajo orden. Éste a su vez se subdivide en dos: 

 ERROR REFRACTIVO ESFÉRICO (DEFOCUS): incluye la miopía y la hipermetropía, se 

trata de un frente de onda esférico que converge por delante o por detrás de la retina 

respectivamente. Se define por los polinomios de Zernike número 4. 

 ASTIGMATISMO: Están presentes dos meridianos de distinto radio de curvatura en 

el frente de onda, focalizándose en dos planos diferentes, ya sean por delante de la retina 

(astigmatismos miópicos simple y compuesto), los dos por detrás (astigmatismos 

hipermetrópicos simple y compuesto) o uno por delante y uno por detrás (astigmatismo 

mixto).  

A partir del tercer orden se consideran aberraciones de alto orden (HOA: High Order 

Aberrations) puesto que no pueden ser corregidas con elementos ópticos convencionales. 

A mayor orden restan importancia en cuanto a su capacidad de distorsión del frente de 

onda. 

- 3er ORDEN (COMA): se localiza en el eje X o Y. En el plano emétrope la imagen que 

produce tiene forma de cometa, por lo que se trata de un frente de onda asimétrico (4). Se 

trata de la aberración más sensible a los descentramientos (8). Cuando está localizada en el 

eje X se representa con el polinomio de Zernike número 7, y si está en el eje Y con el número 

8.  

- 4º ORDEN (ESFERICIDAD: spherical aberration): localizada en la media periferia, es 

debida a la superficie anterior de la córnea y a las superficies anterior y posterior del 

cristalino. El frente de onda que se forma en la periferia no tiene el mismo radio de curvatura 

que el frente de onda central lo que ocasiona una ausencia de un punto concreto de foco 

para todos los rayos de luz que atraviesan la pupila, produciendo un punto imagen con halos 

(4). Cuando es positiva los rayos periféricos tienen mayor poder de convergencia que los 
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que pasan por el centro y esto es lo que ocurre cuando por ejemplo los rayos atraviesan una 

lente convexa (8). De este modo podríamos considerar a la aberración como un desenfoque 

dependiente del radio. Además, sabemos que aumenta a la cuarta potencia conforme 

aumenta el diámetro pupilar, por este motivo en condiciones de baja iluminación, la 

dilatación pupilar produce un aumento de la aberración esférica que provoca una ligera 

miopización (miopía nocturna).  

- ABERRACIONES A PARTIR DEL 5º ORDEN: Son irregulares y llegan hasta el 10º orden, 

incluyendo hasta 65 modos de Zernike, corresponden a variaciones locales abruptas. En ojos 

normales no degradan mucho la imagen, sin embargo deterioran mucho la calidad de la 

imagen cuando la pupila está dilatada. Equivalen a desalineamientos de los componentes 

ópticos (3,4). 

Entre los diferentes factores que modifican las aberraciones podemos encontrar los 

siguientes: 

- EDAD: las aberraciones tienen una distribución distinta según la edad, de modo que 

el valor global de aberración en la juventud ronda el valor de cero. La córnea es aberrante, 

por lo que se deduce que el cristalino tiene un efecto compensador de las aberraciones 

corneales. Estas aberraciones se mantienen constantes entre los 18 y los 40 años. Con el 

paso de los años se va esclerosando el cristalino y se producen nuevas aberraciones internas 

que ya no compensan las aberraciones corneales por lo que a partir de los 40 años se aprecia 

un aumento en el global de aberraciones, debido a un aumento de las aberraciones de 3er 

orden (en particular la coma en el eje Y) y de 4º orden. Varios autores sostienen que la 

esfericidad corneal no varía con el tiempo, pero sí que aumenta la esfericidad global (3,4).  

- ACOMODACIÓN: Durante la acomodación se produce un movimiento de los 

elementos ópticos, por lo que se pueden desalinear y cambiar de forma, modificando 

totalmente el patrón aberrométrico (4). En líneas generales la acomodación produce una 

reducción de las HOA, si bien la esclerosis progresiva del cristalino trae como consecuencia 

unas cifras de RMS HOA triplicadas entre los 20 y 70 años para pupilas de 7 mm (8). Estos 

cambios presentan variaciones interindidivuales y son los responsables de que la corrección 

aberrométrica para cerca y lejos sea diferente. 

- MIDRIÁTICOS: al utilizar estos fármacos se producen alteraciones aberrométricas. 

Sobre todo se observa un cambio en el astigmatismo y también en el defocus, indicando 
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que el paciente no mantiene el mismo plano de foco a pesar de aplicarse el mismo estímulo 

acomodativo. Con respecto a las HOA (aberraciones de alto orden), también se modifican 

pero son muy variables entre individuos. A pesar de todo esto, la desviación estándar de las 

mediciones con pupila normal y con dilatación farmacológica no varía demasiado, lo que 

significa que son igual de fiables las mediciones con uno u otro método (4). En cuanto al 

fármaco midriático concreto empleado, la fenilefrina presenta menor efecto sobre 

aberrométrico que el cicloplentolato y la tropicamida no se ha relacionado con alteraciones 

relevantes de las HOA en miopes. Dado que conocemos que existe una relación entre 

aberraciones y el tamaño pupilar es importante referenciar la medida de las mismas según 

el contexto de diámetro pupilar en el que se produce. En general la relación es directamente 

proporcional: a menor tamaño pupilar, menores son las aberraciones (8). 

- FOTORRECEPTORES: resultan de vital importancia en la calidad óptica del ojo, pues 

la distinta sensibilidad de los conos a la luz que entra por distintos sitios de la pupila puede 

influir en las aberraciones oculares. En el caso de que la luz llegue de forma directa a los 

conos en vez de oblicua se traduce en una mejora de la calidad de la imagen.  

- LONGITUD DE ONDA: las aberraciones mayores se producen con luz policromática 

(luz blanca), ya que el ojo tiene distintos índices de refracción para cada longitud de onda.  

- BILATERALIDAD: la genética y los factores ambientales que controlan el desarrollo 

de las aberraciones del sistema dióptrico del ojo funcionan con una simetría especular, lo 

que se traduce en el hecho de que las aberraciones son similares en el ojo derecho e 

izquierdo de un mismo paciente (3,4). 

- CIRUGÍA REFRACTIVA: El deterioro de la visión en condiciones escotópicas es una de 

las quejas más frecuentes en pacientes sometidos a procedimientos queratorrefractivos 

(queratotomía radial –KR-, queratectomía fotorrefractiva –PRK-, queratomileusis in situ con 

láser excímer –LASIK-). Los pacientes refieren visión de halos y deslumbramientos, y en un 

principio fueron atribuidas a las cicatrices (KR) y al leucoma (PRK); sin embargo, se ha 

detectado que el aumento de las aberraciones ópticas inducido por este tipo de cirugía al 

corregir las aberraciones de bajo orden es la causa de este disconfort visual (3). 

Numerosas publicaciones han mostrado el aumento de las HOA tras la cirugía, 

concluyendo que son las aberraciones de tercer orden las que más varían, aunque también 

lo hacen las de cuarto orden y el resto de HOA.  
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Las HOA aumentan tanto tras la PRK como tras el LASIK pero, se ha detectado que este 

aumento es mayor tras LASIK. Podríamos explicar este hecho basándonos en la teoría de que el flap 

corneal es el principal responsable de inducir las aberraciones de tercer orden. Para evitar la 

inducción de aberraciones esféricas se debe realizar una ablación corneal central más profunda y 

con una mayor transición en los límites de la zona óptica sin embrago, esto no siempre es posible 

ya que cuando se corrigen errores refractivos altos la cantidad de lecho estromal que se debe 

ablacionar es muy extensa.  

Este tipo de cirugía provoca un incremento de la aberración esférica positiva en tratamientos 

miópicos, y negativa en tratamientos hipermetrópicos. Como las aberraciones de alto orden se 

localizan en la periferia, la calidad visual empeora en condiciones en las que se dilata la pupila. Todo 

esto se relaciona con una disminución de la sensibilidad al contraste siendo la causa de insatisfacción 

de algunos pacientes operados de LASIK, aunque tengan una buena AV (3). 

Se ha comprobado que los polinomios de Zernike obtenidos por reconstrucción a partir de 

topógrafos son buenos predictores de la superficie corneal para córneas normales y la fiabilidad del 

estudio del frente de onda es dependiente del número de polinomios analizados más aún en córneas 

irregulares (9). 

2.1.1. ABERRÓMETROS ÓPTICOS 

Para definir el ojo ideal es necesario conocer el término de frente de onda (wavefront), y 

antes de definir el frente de onda necesitamos definir la longitud del trayecto óptico (optical path 

lenght (OPL)). Esta es la medida del número de oscilaciones que realiza un rayo de luz al desplazarse. 

El número de oscilaciones variará según el índice refractivo (al variar la velocidad de 

desplazamiento) y la distancia del objeto a atravesar. 

Entonces el frente de onda se define como el conjunto de todos los puntos de luz propagados 

de un punto objeto.  

El cálculo de las posibles aberraciones del frente de onda se realiza mediante la diferencia del 

trayecto óptico (optical path difference (OPD)), que compara la posición de cualquier rayo en el 

plano pupilar (x,y), con el rayo principal que pasa por el centro de la pupila (0,0) por lo tanto, una 

aberración consiste en una superficie bidimensional definida como W (x,y), consecuencia de una 

refracción desigual de forma localizada que da lugar a OPD locales (4,8). Se mide en el plano pupilar 
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por el hecho que se define mediante los polinomios de Zernike, que son unos polinomios que se 

basan en una estructura circular. Este frente de onda puede ser plano o aberrante. 

Podemos representar el frente de ondas mediante los centroides o malla de puntos que 

representan un corte de los rayos que formarían el frente de ondas. Ello implica que cuando los 

puntos no son equidistantes o no están bien enfocados tenemos un frente de ondas aberrante. 

El ojo ideal sería aquel que no presentase limitaciones en su estructura al trayecto de los 

rayos, capaz de enfocar cualquier punto independientemente de su tamaño. El frente de ondas de 

un ojo ideal sería plano, y se representaría con puntos equidistantes regularmente agrupados, pero 

no existe en la naturaleza. En este supuesto, todos los rayos que atraviesan la pupila tienen la misma 

OPL (longitud del trayecto óptico) y llegan a la pupila habiendo oscilado el mismo número de veces, 

por lo tanto la OPD es igual a cero (4,7).  

 

Ilustración 1. Representación de frente de onda ideal y real (10). 

En resumen, las características de un ojo ideal permitirían la conversión del frente de onda 

esférico, perfecto y divergente que emite un punto, en un frente de onda esférico, perfecto y 

convergente que focalizara en un solo punto justo en la retina. 

El ojo real es aquel capaz de transformar la onda perfecta divergente enviada por un punto 

en una onda convergente no esférica por la interferencia de diversas estructuras que degradan la 

imagen, disminuyendo la resolución. En el frente de ondas de un ojo real con aberraciones, los 

puntos están desplazados de los puntos de referencia proporcionalmente a la pendiente del frente 
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de ondas. Los rayos que atraviesan la pupila tienen diferente OPL, por lo que la OPD es diferente a 

cero.  

El ojo normal es un buen sistema óptico. Todos los coeficientes de Zernike son casi cero en la 

media poblacional. Solo se encontró una cierta cantidad de coma vertical, y un poco de aberración 

de esfericidad positiva. También, hay diferencias significativas entre el OD y el OI, en particular un 

cambio de signo de aberraciones de tercer y quinto orden. Sin embargo, no se encuentran 

diferencias entre sexos. En el ojo normal a mayor diámetro pupilar mayor número de aberraciones 

ya que las aberraciones de alto orden adquieren mayor importancia al estar localizadas en la 

periferia, disminuyendo la calidad visual (4,6,11) . 

Al medir calidad visual estamos también en parte cuantificando el efecto de las aberraciones. 

La función de frente de onda aberrante se basa en una teoría óptica que nos permite conocer la 

transcendencia de las aberraciones retinianas en la función visual, ya que las medidas 

convencionales usadas en nuestra práctica habitual como la medida de agudeza visual con 

optotipos, no cuantifican los defectos específicos en la óptica del ojo. La contribución de las 

aberraciones en el deterioro de la función visual se mide entonces mediante las siguientes métricas 

que se obtienen de la función de frente de onda aberrante: 

-Función de transferencia de modulación (Modulation transfer function, MTF): Determina 

cuantitativamente la calidad de la imagen. 

-Raíz de la media de los cuadrados. (Root mean square, RMS) 

-Cociente de Strehl (Strehl ratio) 

-Función de la dispersión de un punto (Point spread function, PSF): Es el cálculo de la imagen 

retiniana de cualquier objeto. 

En primer lugar, debemos calcular el frente de ondas en el plano pupilar mediante un sistema 

de lentes que enfocan la rejilla de microlentes al plano pupilar y de esta forma es como si 

ópticamente la rejilla captara los datos en el plano pupilar directamente. Seguidamente vamos a 

enumerar las distintas formas de medición de la calidad óptica de las que disponemos (4). 

Función de transferencia de modulación (Modulation transfer function, MTF). Mide la 

calidad de la imagen retiniana en términos de sensibilidad al contraste. Empleamos la función de 

dispersión de un punto y la función de transferencia de modulación (porcentaje de contraste 

perdido en términos de frecuencia espacial) para medir fluctuaciones en la capacidad de percibir el 
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contraste. La MTF se define como la intensidad de modulación en la imagen retiniana, dividido entre 

la intensidad de modulación del objeto. 

La MTF está supeditada por: las aberraciones cromáticas y monocromáticas (la disminuyen), 

la difracción (la disminuye), la respuesta fotópica (la mejora), el efecto Stiles-Crawford (la mejora) y 

el diámetro pupilar (a mayor diámetro pupilar mejor MTF en un ojo libre de aberraciones, pero en 

el ojo normal pasa lo contrario) (4).  

- Frecuencia espacial: Consiste en la cantidad de líneas por grado en los patrones sinusoidales. 

Mide la sensibilidad al contraste de forma que, a menor frecuencia espacial detectada, menor 

sensibilidad al contraste y se mide en ciclos por grado. El límite de la frecuencia espacial es la 

intersección entre la MTF y el umbral neural foveal. Además, es interesante conocer que el MTF es 

mayor para pupilas entre 2-3 mm que para pupilas de mayores diámetros, ya que las aberraciones 

también serán menores. Un aumento de la frecuencia espacial se traduce en una mejora de la MTF. 

- Función de umbral de modulación (modulation treshold function): Define el mínimo nivel 

de contraste necesario en una retina para distinguir un patrón sinusoidal a una frecuencia espacial 

concreta. La cifra media de contraste es de 0,5% para detectar un patrón sinusoidal a frecuencias 

espaciales medias y sin embargo, si nos encontramos con cifras de frecuencia espacial extremas se 

requiere mucho más contraste. Este parámetro depende del procesamiento que se produce en la 

retina y el cerebro. 

La prueba de la sensibilidad al contraste nos informa sobre cómo es la interacción entre la 

MTF y la función de umbral de modulación mediante una prueba en la que se representan diferentes 

patrones sinusoidales hasta que se encuentra el mínimo contraste que puede discriminar para una 

determinada frecuencia espacial, encontrando así el mínimo nivel de contraste requerido por la 

retina para ver un patrón sinusoidal concreto, nivel que aumentaría si controlamos las aberraciones   

(4).  

- Longitud de onda: Una aberración del frente de onda específica produce una mayor 

reducción de la MTF a menores longitudes de onda puesto que estas son más difíciles de percibir. 

Se sabe que las HOA del 5º al 10º orden por ellas solas pueden llegar a reducir el contraste en un 

30%.  

- Raíz de la media de los cuadrados (Root mean square, RMS). Nos aporta una idea 

aproximada de la cantidad de desviación del frente de onda, en comparación al frente de onda 
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plano. A mayor RMS, mayor aberración y peor calidad visual. Se puede calcular en global o para cada 

uno de los órdenes de Zernike (4). Cuando se calcula de forma global es el resultado de la raíz 

cuadrada de la suma de los cuadrados de los coeficientes (8). Así se puede determinar en qué 

medida cada orden está implicado en la degradación de la calidad de la imagen. Sabemos que el 

RMS medio disminuye a medida que aumentan los órdenes de Zernike independientemente del 

tamaño pupilar. El RMS para pupilas pequeñas es de 3 a 4 veces menor que para pupilas grandes, 

aumentando de forma directamente proporcional con el diámetro pupilar. Entre las aplicaciones del 

valor de RMS encontramos que ha servido para valorar la fiabilidad de los aberrómetros. Al igual 

que las aberraciones, el RMS puede variar a lo largo de los días. 

- Función de dispersion de un punto (Point spread function, PSF). Es una representación 

bidimensional de la distribución de la luz en el plano de la imagen de punto de luz remoto, más o 

menos difuso según las aberraciones presentes de forma que cuantas menos aberraciones haya más 

concentrado o menos difuso será el punto. Cada patrón aberrométrico tiene un PSF determinado. 

Cuando las aberraciones cambian se porduce un cambio en el PSF, como puede ser durante la 

acomodación donde se porduce una menor dispersión del PSF. 

- Cociente de Strehl (Strehl ratio).  Es un cociente entre el PSF real y el PSF teórico de un ojo 

sin aberraciones (ambos medidos con el mismo diámetro pupilar). Nos ayuda a saber cuanta mejoría 

se obtendría si corregimos las HOA en un sujeto. Se considera un índice de la calidad de la imagen. 

Su rango de valores va de 0 a 1, de forma que cuanto más cerca de 1 se encuentre, el ojo en estudio 

tiene pocas aberraciones. A partir de un Strehl ratio de 0,8 ya se considera un sistema óptico libre 

de aberraciones. Los factores de este cociente son: 

PSF del ojo con aberraciones 
Strehl ratio = ----------------------------------------------------------- 

PSF del ojo si no tuviera aberraciones  
                           (Limitado sólo por la difracción) 

En resumen, a partir de la aberración de onda de un ojo, se calcula la función de extensión 

del punto (PSF) y la función de transferencia (MTF), que es el equivalente óptico de la función de 

sensibilidad al contraste (CSF). En un ojo con aberraciones el Strehl ratio aumentará a medida que 

vayamos corrigiendo los órdenes de Zernike. Cada aberración individual reduce el Strehl ratio de 

forma independiente (4).  
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Polinomios de Zernike (PZ): Se definen como un grupo de polinomios completamente 

ortogonales definidos en un círculo. Se pueden representar con un índice, o con dos (esto último es 

lo más usado). Los polinomios de Zernike son los mejores para ser aplicados en aperturas circulares 

como la pupila, dándonos una adecuada expresión matemática del frente de ondas. La deducción 

de éstos está influenciada por el finito número de puntos estudiados del frente de onda y los 

posibles errores de medida. Nos aportan información sobre hasta qué punto las HOA están 

compensadas por las de bajo orden y sirven para definir el patrón de ablación a aplicar.  

Ilustración 2. Representación de los Polinomios de Zernike (12).

 

Se pueden clasificar en base a dos subíndices: 

 

- n = grado radial (orden de la aberración)

 - m (o f)= frecuencia azimutal o angular (se refiere a la localización de la aberración, a mayor 

frecuencia mas periférica). Por ejemplo, cuando m = ± 1 indica una forma bilateral como el 
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coma. Según sea positivo o negativo estará en la fase coseno o seno respectivamente, lo que 

implica una cierta rotación de la aberración (4,8). 

Lo ideal es medir cuantos más puntos mejor para que la medición sea lo más fiable posible 

(4,6).   

Podemos desglosar el frente de onda en las múltiples aberraciones que lo conforman 

mediante la descomposición de Zernike que trasnforma los polinomios de Zernike en vectores, y los 

representa mediante mapas de las aberraciones individualizadas (4,7,11,13–15). 

También es posible identificar a cada uno de los polinomios por medio de un único indexado 

“j” obtenido a partir de los índices “n” y “m” por medio de la siguiente relación: 

 

 

 

 

 

Ilustración 3. Listado de polinomios de Zernike hasta 7º orden, notación estándar de la OSA (7). 
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Los primeros métodos que detectaban frentes de onda estaban basados en la 

interferometría. El interferómetro de Twyman-Green fue el primero en aparecer y consta de un rayo 

de luz colimado que primero realiza subdivisiones de los rayos y luego estos son reflejados por la 

superficie testada y por una de referencia para finalmente recombinarnse. Si las dos superficies son 

iguales y alineadas no habrá ninguna distorsión en el haz recombinante, si no lo son, las distorsiones 

permitirán hacer un mapa topográfico (según la longitud de onda) de la diferencia de aberración de 

onda entre una superficie y la otra. Varias décadas después aparecería el primer estudio en ojos 

humanos con un aberroscopio subjetivo que además, concluye que el coma es la aberración que 

domina la estructura aberrante del ojo a cualquier diámetro pupilar fisiológico e introduce los 

polinomios de Zernike para describir las aberraciones. También, apareció otro método subjetivo, el 

método de Smirnov que consta de un disco con dos agujeritos (uno fijo y otro móvil que permite ver 

por la zona central). Más tarde Webb y colaboradores mejoraron el método de Smirnov, mediante 

una computerización del frente de onda, describiéndolo mediante los polinomios de Zernike, 

mejorando la repetibilidad del método notablemente. Después se convirtió en un aberrómetro 

objetivo, y se hizo emitiendo un rayo en la retina y que esta lo reflejara fuera del ojo y tras varias 

modernizaciones se consiguió el aberrómetro de Scheiner-Hartmann-Shack, cuyo objetivo es 

calcular las aberraciones del ojo en múltiples localizaciones pupilares de una forma objetiva. 

La mayor parte de los medidores del frente de onda usados en la actualidad se basan en 

alguna forma de trazado de rayos, es decir, determinan la posición y las angulaciones de los rayos 

de luz según entran o salen. 

Disponemos de diferentes aberrómetros que pertenecen a alguno de los siguientes tipos: 

 Miden frente de onda entrante: T-scherning, trazado de rayo secuencial y 

refractómetro resuelto espacialmente. 

 Miden frente de onda saliente: sensores de Hartmann-Shack, de Talbot-

muaré y por difracción de Fresnel. 

 Métodos de doble paso,como la esquiascopia dinámica (8). 
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Los tres aberrómetros más usados en nuestro medio son: 

I. ABERRÓMETRO DE HARTMANN-SHACK (H-S)   

Un haz fino de láser impacta contra la retina y se transforma en un frente de onda esférico, 

pero a medida que a su salida se encuentra con las diferentes superficies del ojo va tornando 

asférico. 

Entre los componentes encontramos: una luz láser polarizada, un filtro de densidad neutro, 

un modulador óptico acústico (shutter), un colimador, una pupila artificial, un espejo para reflexión, 

un separador del haz de polarización (beam splitter) que refleja el punto de fijación hacia el ojo, 

para que el paciente lo pueda ver y fije la visión en él; un sensor de H-S (encargado de la medición 

del frente de onda en el plano pupilar y de su transformación en una imagen de puntos) y por último, 

está compuesto de un conjunto de lentes acopladas a un ordenador para digitalizar las señales de 

video en imágenes pixeladas (4). 

 

 

 

 

Ilustración 4. Esquema de los componentes del sensor de Hartmann-Shack. Extraido del 

capítulo 2: Medida del frente de onda ocular: sistema experimental (16). 

En un ojo aberrado, la luz reflejada al llegar a la pantalla perforada se distribuye en forma de 

un patrón de centroides irregular, dicho patrón es captado por un sensor de forma que como cada 
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punto de la pupila de entrada queda registrado por una lente concreta del aberrómetro, sabiendo 

la posición de los centroides podemos conocer cuanto se han desviado los rayos de la trayectoria 

ideal y así medir las aberraciones resultantes (8). El principal problema que surge de la medición de 

todos los rayos a la vez ya que el sensor de HS no es capaz de discriminar estos solapamientos, por 

lo que si la inclinación es muy grande se pueden solapar los rayos, invadiendo la zona del punto 

contiguo y que por consiguiente la medición final no sea la real (4). 

Las aberraciones se pueden medir en dos planos diferentes:  

 Plano retiniano: Las aberraciones se representan mediante el PSF y la MTF. 

 Plano pupilar: Lo más usado es la representación en un mapa de contornos, bien 

mediante la altura de la wavefront (si se trata de aberraciones pequeñas) o de la 

pendiente de la misma (PSF) y la óptica geométrica (si se trata de aberraciones 

grandes). 

En lo que respecta a los modos de representación del frente de onda podemos realizar una 

representación numérica (enumeración de los polinomios de Zernike que la definen) o una 

representación esquemática (siempre en el plano pupilar). Ésta última podemos representarla de 

tres formas distintas que son las siguientes: 

Elevación del frente de ondas: Se representa mediante líneas que unen puntos del frente de 

onda a la misma distancia de la esfera de referencia. Este modo es importante para la cirugía 

refractiva para poder saber la cantidad de tejido a ablacionar. Se asume que en el centro pupilar no 

hay aberraciones de alto orden, ya que se pueden corregir con una lente esferocilíndrica. 

Pendiente del frente de onda. A su vez esta puede ser representada mediante mapa de 

agudeza (el pPSF es la representación más clínicamente relevante ya que valora la borrosidad de la 

imagen en minutos de arco) o malla aberroscópica de Tscherning (como diagrama de puntos). A 

diferencia del aberrómetro de Tscherning que trabaja con espacio de imagen, la malla aberroscópica 

funciona con espacio de objeto.  

Curvatura del frente de onda: Se representa mediante líneas que unen puntos del frente de 

ondas con una idéntica curvatura. Hay más probabilidad de error que con las representaciones 

anteriores de la pendiente o la altura. Se puede representar el componente esférico y el cilíndrico 

de forma individual. 

Si procedemos a comentar sus características técnicas, en cuanto a repetibilidad adquiere 

altos valores para cualquier diámetro pupilar. La desviación estándar (DS) de sus mediciones es de 
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0,046 µm (µm) en un ojo real, y de 0,0013 en un sistema óptico artificial, lo que se traduce en una 

medición muy fiable, y que la mayor DS en ojos reales se debe a fluctuaciones en el enfoque, así 

como fluctuación de las aberraciones, como por ejemplo variación del grosor de la película lagrimal 

(4). 

En cuanto a precisión, en líneas generales el error obtenido siempre fue menor cuanto menor 

era la aberración a leer para aberraciones de bajo orden. En cuanto a la precisión de las HOA, dado 

que las HOA lo que hacen es un desplazamiento de los centroides al igual que el defocus y el 

astigmatismo pero con un patrón diferente, se tiene que suponer que las definirá de una forma igual 

de precisa que las aberraciones de bajo orden. 

Sus principales desventajas son no ser capaz de captar ni el scatter (pero este elemento es 

poco deteriorante de la calidad visual), ni las aberraciones cromáticas ni la difracción.  

Para la medición de las aberraciones usa la técnica del paso y medio desarrolloda a partir de 

la técnica del doble paso. Consiste en capturar una imagen que llega después de ser emitida y 

posteriormente reflejada por la retina a través del medio ocular. Las dos características principales 

de la técnica del paso y medio son emplear en el primer paso un haz lo más fino posible para evitar 

interferencias y usar luz prácticamente infrarroja (4). 

Actualmente, es la base para la mayoría de aberrómetros clínicos que con algunas 

modificaciones, siguen en líneas generales el diseño del aparato original (4,8). 
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Ilustración 5. Diagrama del sensor de Hartmann-Shack: Un frente de onda plano ideal da lugar 

a un patrón de puntos regular en la pantalla del CCD. Un frente de onda aberrado es descompuesto 

en un patrón irregular de puntos, cuya desviación de las posiciones ideales da la medida de las 

aberraciones (Extraído de la página 155 del capítulo 11 de “Óptica para el Cirujano Faco- Refractivo”) 

(8). 

II. RAY TRACING:  

Mide la localización de todos los rayos que entran por la pupila de forma individualizada, en 

lugar de medir simultaneamente en toda la entrada de la pupila. Se clasifica como un sistema 

ingoing, dado que lo que hace es detectar donde se refleja el rayo en la retina haciendo un 

paralelismo de donde debería reflejarse en condiciones ideales. Se proyecta un fino haz de láser, y 

se elabora un mapa de puntos retinianos. Hay dos modalidades: 

1) Spatially resolved refractometer. Mediante un haz de luz alineado con el centro pupilar o 

el eje óptico consigue medir la refracción punto por punto a través de unas 30 a 50 mediciones. Solo 

se tarda 3-4 minutos por test. El paciente tiene que alinear mediante un joystick el haz de luz que le 
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emitimos nosotros con un punto en cruz que hay de referencia siempre en el centro pupilar. Al 

alinear los dos puntos se anula la aberración. El ángulo necesario para neutralizar la aberración 

representa la pendiente de la wavefront en esa localización concreta. La principal ventaja de este 

sistema es al mismo tiempo, suprincipal punto débil: se trata realmente de un sistema de paso único 

pero depende de la respuesta (subjetiva) del sujeto. Esto da lugar, no obstante, a una mejor 

correlación con la refracción subjetiva que los métodos objetivos (4,8). 

2) Tracey-1: Se consiguió al promover mejoras sobre el refractómetro espacialmente 

resuelto. Consta de un láser de diodo que es emitido en pulsos de forma individual y secuencial, 

realizando un escaneo de la pupila en un movimiento horizontal paralelo al eje visual, pero con 

diferentes orientaciones mediante un deflector óptico-acústico que disminuye el tiempo de 

irradiación. Presenta una alta fiabilidad, calculando la refracción con una desviación estándar de 

0,14 D (4). Posibilita el estudio de ojos altamente aberrados, con un rango incluso mayor de ±15 

dioptrías. Es considerado como uno de los más útiles en casos de queratocono, en especial para 

valorar la aberración comática (8). 

III. ABERRÓMETRO DE TSCHERNING:  

En 1894, cuando Tscherning publicó sus investigaciones sobre las aberraciones ópticas del 

ojo, señaló que empeoraban la visión, pero que eran incorregibles, entonces usaba un método 

subjetivo. El aberrómetro de Tscherning actual consta de dos trayectos uno de entada, y uno de 

salida. 

 El trayecto de entrada consta de un láser de Nd: Yag (longitud de onda, 532 nm), una máscara 

agujereada, y una lente aberroscópica (4). La máscara divide el haz del laser en 168 rayos de luz 

individualizados de los que se muestrean 90 (4,8) En el centro no está agujereada para evitar 

reflejos. El diámetro del patrón de puntos en la córnea es de 10 mm, mientras que en la retina es 

de 1 mm y es precisamente a partir del patrón de la retina donde se capta y del que se calcula el 

frente de onda. El número de puntos depende de la máscara y del diámetro pupilar. El tiempo de 

iluminación es de 40 milisegundos (por debajo de los niveles de seguridad establecidos). 
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El trayecto de salida se fundamente en los principios de la oftalmoscopía indirecta, y es 

captado a través de una apertura muy pequeña. El orificio de salida se limita sólo por la difracción 

ya que mantiene de 1 mm de diámetro (4). 

Ilustración 6. Esquema del Fundamento Del Aberrómetro De Tscherning (4,17). 

Un factor clave en la detección de los frentes de onda es que exista un adecuado centrado 

del ojo para lo cual el aparato consta de un sistema de video infrarrojo, un objetivo de fijación coaxial 

al eje óptico del dispositivo y además, enfoque en el iris para alinear el eje Z. Las mediciones que 

realiza son muy reproducibles, su único inconveniente es que precisa de medios ópticos 

transparentes para que los cálculos sean fiables. Incluso puede haber solapamiento de puntos en la 

retina si los ojos son muy aberrados (4). 

El resto de aberrómetros ópticos se basan en métodos menos empleados por lo que serán 

descritos a continuación más sucintamente. 

IV. ABERROMETRÍA DE TALBOT-MUARÉ 

Es un sensor alternativo al de Hartmann-Shack que, en lugar del disco con orificios redondos, 

utiliza dos retículas de Ronchi (sin lentillas). La principal ventaja viene dada gracias al hecho de que 

el efecto muaré amplifica la distorsión de las franjas, lo que permite un campo de visión más amplio 
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y reduce los requisitos de resolución de la cámara CCD (dispositivo de carga acoplada) permitiendo 

un diseño más compacto que se adapta a los usos intraoperatorios (8). 

V. ABERROMETRÍA POR DIFRACCIÓN DE FRESNEL 

Utiliza, en lugar de la pantalla de Hartmann-Shack, una retícula sinusoidal bidimensional 

(holográfica) para generar un patrón de difracción del campo próximo o difracción de Fresnel (8). 

VI. REFRACTOMETRÍA POR BARRIDO DE HENDIDURA (ESQUIASCOPIA 

DINÁMICA) 

Está formado por un sistema óptico que proyecta haces de luz sobre la retina y otro que 

detecta la luz reflejada por ésta, ambos rotan sincrónicamente alrededor de un eje óptico, barriendo 

sucesivamente cada meridiano de 1 grado (los 180 grados en 0,4 segundos). La luz de un LED 

infrarrojo rota constantemente a alta velocidad a su paso por una especie de rueda con aperturas 

en hendidura generando haces de luz de barrido en forma de hendidura, los cuales son dirigidos al 

ojo usando una lente y varios espejos situados de tal manera que el LED queda conjugado con la 

córnea y el diafragma de apertura queda conjugado con la retina en el ojo emétrope. Por ejemplo, 

en la hipermetropía, el diafragma de apertura queda por detrás de la retina y la luz reflejada muestra 

un movimiento directo (el mismo sentido del barrido de la hendidura). Por lo tanto, el sentido y la 

velocidad del movimiento de la luz reflejada se relacionan directamente con la refracción en el 

meridiano barrido (8). 

VII. ABERROMETRÍA A PARTIR DE LA TOPOGRAFÍA CORNEAL 

Es un hecho bien conocido que la mayoría de las aberraciones del ojo provienen de la córnea 

que es además un elemento clave y sobre el que se interviene en muchas cirugías oculares, por lo 

que es de gran utilidad conocer las aberraciones corneales independientemente de las totales. 

Podemos convertir los datos de topografía, mediante transformaciones matemáticas, en mapas de 

aberraciones representados mediante polinomios de Zernike. Con los topógrafos de disco de 

Plácido, esto es posible solo con la superficie anterior. Con los de elevaciones, mediante hendiduras, 

cámara Scheimpflug o tomografía de coherencia óptica, se pueden extraer también las aberraciones 

de la cara posterior de la córnea. 



Entre las principales ventajas encontramos, en primer lugar, la económica de poder 

prescindir de un aparato más y la resolución espacial muy superior de los topógrafos. 

 Las aberraciones intraoculares (excluyendo las de la superficie corneal posterior) suelen 

ser irrelevantes desde el punto de vista clínico en líneas generales, como cuando se realiza 

cirugía del cristalino o si la patología es corneal pura (por ejemplo, una ectasia corneal). Una 

puntualización importante es la de tener en cuenta que los datos extraídos de la topografía 

miden cómo teóricamente se verían afectados los frentes de onda por la morfología corneal en 

cuestión y que no se trata de un frente de onda real por sí mismo. Además, la calidad visual no 

viene determinada de la misma manera por igual en toda la superficie corneal así por ejemplo, 

hay aberraciones de la periferia corneal con implicaciones poco trascendentales, por ello es 

necesario seleccionar el área adecuada al tamaño pupilar real o la zona de estudio importante 

en cada caso (8). 

COMBINACIÓN DE ABERROMETRÍA OCULAR Y CORNEAL 

El OPD Scan® (Nidek) consiguió integrar aberrometría ocular y corneal de forma coaxial 

en un mismo aparato por primer vez, la versión Combo del iTrace® y el KR-W1® (Topcon) o el 

iProfiler Plus® (Zeiss) también lograron este hecho.  

Estos dispositivos emplean topógrafos tipo disco de Plácido, por lo que las aberraciones 

corneales solamente son las de la superficie anterior (las internas incluirán también las de la cara 

corneal posterior). La única combinación disponible de aberrómetro ocular con topógrafo por 

elevaciones (capaz de medir también la cara corneal posterior) sería la del OWA + Sirius® 

(Schwind), aunque son aparatos físicamente independientes (8). 

RESUMEN DE LOS PRINCIPALES ABERRÓMETROS COMERCIALES: 

• Hartmann-Shack 

-Zywave (Bausch& Lomb) 

-Ladarwave (Alcon)  

-WaveScan/ i-Design (Abbott) 

-i-Profiler (Zeiss) 

-COAS (WavefrontSciences) 

-KR-1W (Topcon) 
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En ellos se mide el frente de salida. Los principales inconvenientes son: ojos muy 

aberrados son difíciles de medir por superposición de los spots, si las pupilas son muy pequeñas 

cuesta realizar mediciones y puede haber errores por opacidad de medios. 

• Tscherning 

-Wavefrontanalyzer (Wavelight) 

Se mide el frente de entrada mediante proyección simultánea de patrón de 168 puntos. 

Los inconvenientes son: presentar menor resolución que Hartmann-Shack y dificultad de 

medición en ojos muy aberrados por superposición de los spots. Como principal ventaja 

tenemos que evita errores por opacidad de medios. 

• RayTracing 

-Tracey (Traceytechnologies) 

Se mide el frente de entrada mediante la proyección secuencial de 256 rayos. Entre los 

inconvenientes podemos encontrar que presenta menor resolución que Hartmann-Shack y el 

tiempo de medición suele ser algo mayor. Entre las principales ventajas encontramos que 

permite medir ojos muy aberrados. 

• Esquiascopia dinámica 

-OPD Scan (Nidek) 

Consiste en una retinoscopia automática en 360 meridianos. Entre las desventajas 

encontramos que puede no analizar correctamente la parte central y los defectos radialmente 

simétricos pueden ser mal medidos (trefoil, quadrafoil, pentafoil…). 

• Pyramid Wavefront Sensor 

-Osiris (CSO) 

La imagen de salida es repartida por un prisma piramidal. Se trata de un topógrafo corneal 

(basado en un disco de Plácido de 22 anillos) combinado con un aberrometro ocular total. 

A continuación mostramos en una tabla los principales modelos de aberrómetros y 

principales características técnicas (8,18–21): 
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Tabla 1.- Características diferenciales de algunos de los principales aberrómetros. 

Tipo Modelo Fabricante Nº de puntos 
Rango 

(Dioptrias) 
Topógrafo integrado 

Pupila 

(mm) 

HARTMANN-

SHACK 

WaveScan® Abbott 1.541 (240) –8/+6 No 5-6 

Zywave II® Bausch & Lomb 80 –12/+6 
Indirecto (Orbscan 

IIz®) 
2,5-8,5 

MultiSpot® Visionica Ltd 250/1.000 –16/+20 No ≥8 

Maxwell-OWA® Imagine Eyes 1.024 (32 x 32) –15/+20 
Indirecto 

(CWA®, Sirius) 
2-10 

iProfilerPlus® Carl Zeiss 1.500 (800) –20/+20 Sí (Atlas®) 2-7 

KR-W1® Topcon  –25/+22 Sí 2-8 

Alcon LADARwave® Alcon     

Irx3™ Imagine eyes  -15/+20 D  2-10 

AMO VISX 
Wavescan® 

AMO     

WASCA Wavefront 
Analyzer® 

SCHWIND 
45000 (pupila de 

10 mm) 
–20/+15 

 
Sí ( Corneal 

WaveFront Analyzer) 
9 
 

HRK-8000ª 
HRK-7000/HRK-

7000A 
HUVITZ  -22 / +22  2-14 

VX130+ Luneau Technology 1500 -20/+20  2-7 

Visionix VX120+ Luneau Technology 1500 -20/+20  2-7 

TALBOT-

MUARÉ 
ORA® System WaveTec Vision  –5/+20 No  

TSCHERNING 
Allegretto 

WaveLight® 
Analyzer 

Alcon - WaveLight 
GmbH 

168 (90) –12/+6 No 3-8 

TRAZADO DE 

RAYOS 

SECUENCIAL 

iTrace® 
Combo 

Tracey Technologies 
Corp 

256 –15/+15 Sí (EyeSys®) 2-8 

Pentacam® Oculus 
25.000 

(HR/AXL: 138.000) 
 Sí  

Galilei G6® Ziemer 100000  Sí 0.5-10 

Sirius® CSO 37.632  Sí  

AJUSTE DEL 

RAYO 

ENTRANTE 

SSR® Emory University 37/160  No  

DIFRACCIÓN 

FRESNEL 
Z-View® Ophthonix, Inc. >11.300 –12/+11 No  

ESQUIASCOPI

A DINÁMICA 
OPD Scan® III Nidek Co. 1.440/2.520 –20/+22 Sí (ARK-10000®) 2-9,5 
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Las aberraciones ópticas en el sistema visual pueden clasificarse según distintos criterios, 

(siendo uno de los más prácticos la localización: corneal, cristaliniana, internas…) y, dado que 

evalúan un frente de onda, deben ir referenciadas al diámetro del mismo (a nivel práctico, el 

diámetro de exploración).  Atendiendo a los distintos aparatos que utilicemos para su medición, 

podemos obtener aberraciones de distintas localizaciones y diámetros, que de manera 

esquemática podrían resumirse de la siguiente manera: 

A. TOPÓGRAFOS: Dado que obtienen las mediciones mediante la reflexión de 

imágenes sobre la película lagrimal, evalúan solamente las aberracionces corneales anteriores, 

siendo posible elegir cualquier diámetro de medición (desde el ápex corneal hasta la periferia) 

con una única captura de imágen. 

B. TOMÓGRAFOS: Dado que obtienen las mediciones mediante la proyección de 

una hendidura sobre el segmento anterior, evalúan tanto las aberracionces corneales anteriores 

como las posteriores, así como la combinación de las mismas (corneales totales). También es 

posible elegir cualquier diámetro de medición (desde el ápex corneal hasta la periferia) con una 

única captura de imágen. 

C. ABERRÓMETROS: Dado que obtienen las mediciones mediante la proyección de 

una rejilla de puntos, evalúan las aberracionces oculares totales (que incluirían las aberraciones 

que se producen en todo el sistema visual, desde la cara anterior de la córnea hasta la retina), 

estando limitado el máximo diámetro de medición a la pupila de entrada (diámetro pupilar 

durante la captura de la imagen). 

D. ABERRÓMETROS CON TOPÓGRAFOS: Combinan la medición de los 

aberrómetros con la de una topografía. Esto permite segmentar las aberraciones oculares 

obtenidas en aberraciones de cara anterior corneal y el resto de aberraciones (cara posterior 

corneal, cristalinianas y vitreo-retinianas). Es importante tener en cuenta que la nomenclatura 

puede inducir a error, ya que suelen referirse a las aberraciones obtenidas con topografía como 

aberraciones corneales (cuando realmente no incluyen la cara posterior) y al resto de 

aberraciones como aberraciones internas (donde estarían mezcladas la cara posterior corneal y 

el resto de aberraciones internas -cristalino y vitreo-retina-). 

E. ABERRÓMETROS CON TOMÓGRAFOS: Combinan la medición de los 

aberrómetros con la de una tomografía. Esto permite segmentar las aberraciones oculares 

obtenidas en aberraciones corneales (aquí sí incluyen ambas caras corneales) y el resto de 

aberraciones (cristalinianas y vitreo-retinianas). 
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2.2. TOMOGRAFÍA 

La tomografía de coherencia óptica (OCT) es una modalidad que usa interferometría de 

baja coherencia para conseguir imágenes in vivo de forma no invasiva. Desde su introducción, 

las imágenes se han convertido en una parte clave de la evaluación clínica de la córnea, y el 

segmento anterior del ojo. La combinación de múltiples escaneos y reconstrucciones 

tridimensionales logradas gracias los avances de los últimos años, nos han permitido realizar 

mediciones más precisas. Esto permite un diagnóstico preoperatorio e incluso la obtención de 

imágenes en el mismo acto quirúrgico a tiempo real que también pueden afectar las decisiones 

intraoperatorias, además de la evaluación postoperatoria de la progresión de la enfermedad y 

los resultados de la cirugía (22). 

2.2.1. TOMOGRAFIA ÓPTICA 

A mediados de los años 90, fueron introducidos al mercado los primeros tomógrafos 

ópticos, capaces de generar secciones transversales corneales (B-scan) mediante el uso de 

diferentes fuentes de luz y una captura rotacional o en forma de barrido (23).  

El Orbscan II® (Bausch & Lomb®, Irvine, EEUU) está considerado como el principal sistema 

de barrido y es capaz de captar hasta 40 secciones transversales paralelas y segmentadas en 1,5 

segundos (20 hendiduras desde el lado izquierdo y otras 20 desde el lado derecho) sin puntos 

en común entre ellas (24). 

Los sistemas rotacionales, en cambio, se basan en el principio de Scheimpflug para captar 

imágenes del segmento anterior del ojo con la mínima distorsión posible y una profundidad de 

foco variable que abarca desde la superficie corneal anterior hasta la superficie posterior del 

cristalino. 

El primer dispositivo Scheimpflug rotacional automático (Pentacam®) fue desarrollado en  

2002, comercializado por Oculus Optikgeräte GmbH® (Wetzlar, Alemania), que realiza 25 B-Scan 

de la córnea en 2 segundos. Más adelante se han ido incorporando otros tomógrafos, como el 

Galilei® (Ziemer Ophthalmic Systems AG®, Suiza) que añadió una segunda cámara rotacional o 

el modelo Sirius® (CSO®, Firenze, Italia). La principal diferencia entre ambos métodos es que en 

la captación en barrido los B Scan no presentan ningún punto en común (mientras que en los 

rotacionales el punto en común es el centro de rotación de la cámara) y requieren mayor tiempo 

de adquisición de la imagen que los rotacionales. Esto genera una peor alineación, mayores 

artefactos por movimiento y una menor repetibilidad y reproducibilidad de las mediciones en 

comparación con los métodos rotacionales. 



51 

 

Los métodos ópticos de tomografía frente a los ultrasónicos permiten una mayor rapidez 

de adquisición de imagen, mayor resolución y no necesitan contacto directo. Sin embargo como 

principal punto débil podemos destacar que las imágenes se ven afectadas por las opacidades 

de medios (23). 

En la tabla 2 se resumen las características técnicas y de resolución de los tomógrafos 

ópticos, así como sus datos de repetibilidad según lo especificado por el fabricante 

(Repetibilidad e IC95%, encima de la línea punteada) y el rango de valores según distintos 

estudios publicados (DS de N medidas, CoR, Coef.V e ICC intraobs), extraído de (23,25–40). 

Tabla 3.- Principales características diferenciales de los tomógrafos ópticos según sus fabricantes 

 ORBSCAN PENTACAM GALILEI G1 SIRIUS TMS-5 

FABRICANTE Bausch & Lomb Oculus Ziemer CSO Tomey 

RESOLUCIÓN 

AXIAL 
- 10 µ < 1 µ - - 

RESOLUCIÓN 

LATERAL 
- 10 µ 4 µ - - 

CCT VERTEX 

     

THINNEST    
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2.2.2. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA ÓPTICA (OCT-SA) 

La tomografía de coherencia óptica es una técnica de exploración oftalmológica moderna 

que se aplica para estudiar “en vivo” el segmento anterior y posterior. La OCT se basa en el 

interferómetro de Michelson y la interferometría está basada en un principio análogo al de la 

ultrasonografía, pero que sustituye las ondas acústicas por haces de luz. La OCT consigue una 

imagen bireccional o B-scan mediante la comparación del retraso y la intensidad de la señal de 

una luz infrarroja reflejada en las capas del tejido a estudio con la señal de un haz de luz infrarroja 

de referencia, creando patrones de interferencia que hay que convertir en un escáner axial (A-

scan) y que cuando se realizn a lo largo de una misma dirección generan un B-scan (23). 

 

Ilustración 7. Esquema de la forma en que el tomógrafo realiza las distintas medidas, a la 

izquierda un escáner único en sentido axial y a la derecha el conjunto de varios A-scans formando 

una tomografía. Extraido de un artículo sobre tomografía óptica (41). 

Fue ideada por Huang y colaboradores en 1991 y tradicionalmente ha sido más empleada 

en retina que en segmento anterior (42). 

Hay dos plataformas principales: las de dominio temporal (TD-OCT) y de dominio 

espectral o Fourier (SD-OCT o FD-OCT). 

Entre las más usadas de dominio temporal encontramos: Visante® (Carl Zeiss Meditec®, 

Oberkochen, Alemania) y la Slit-lamp (Heidelberg Engineering GmbH®, Heidelberg, Alemania), 

que emplean una longitud de onda de 1310 nm y presentan una resolución de 15-20 µ, lo que 

consigue un mayor área de exploración por imagen (mayor penetrancia y longitud). 

Las OCT de dominio espectral o de dominio Fourier (SD-OCT o FD-OCT) aumentan la 

velocidad de adquisición entre 10 y 100 veces la de las TD-OCT. Algunos de los modelos 
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disponibles son la Spectralis® (Heidelberg Engineering GmbH®, Heidelberg, Alemania), RTVue® 

(Optovue Inc®, CA, EEUU) y Cirrus OCT® (Carl Zeiss Meditec®, Oberkochen, Alemania), que 

emplean una longitud de onda de 830nm, mejorando la resolución axial a 4-7 µ pero en un 

menor área de exploración por imagen (menor penetrancia y longitud). 

Un tipo intermedio de OCT son las Swept-source (SS-OCT) como el Casia SS-1000 OCT® 

(Tomey®, Nagoya, Japón), que utilizando también una longitud de onda de 1310nm es capaz de 

realizar escáneres de hasta 16 mm de longitud pero con una resolución axial de 10 µ (23). 

 

 

Tabla 4. Principales características técnicas de las OCT- SA más empleadas en la actualidad 

(23,43). 

 
VISANTE ANTERION CASIA 2 

RTUe 

FD-OCT 

CIRRUS 

HD-OCT 
SPECTRALIS MS-39 TRITON 

Fabricante 
Carl Zeiss 

Meditec 
Heidelberg Tomey Optovue 

Carl Zeiss 

Meditec 

Heidelberg 

Engineering 
CSO TOPCON 

Año 2005 2006 2009 2006 2007 2009 2017 2015 

Fuente de 

Luz 

SLD 

1310nm 
SLD 1300nm 

SLD 

1310nm 

SLD 

830nm 
SLD 830nm SLD 830nm 

SLD 

845 nm 

SLD 

820nm 

Resolución 

Axial 
18µ 10 µ < 10 µ 5 µ 5 µ 7 µ 3,6 µ 8µ 

Resolución 

Lateral 
60 µ 45 µ 30 µ 15 µ 15 µ 20 µ 35 µ 30 µ 

Tamaño 

del scan 
16x6 mm 

16x7 

mm 
16x6 mm 6x2 mm 3x3 mm 16x6 mm 

16mm x 

8 mm 
12x 6 mm 

Velocidad 

del Scan 

2000 A 

Scan/seg 

50.000 A 

Scan/seg 

30000 A 

Scan/seg 

26000 A 

Scan/seg 

27000 A 

Scan/seg 

40000 A 

Scan/seg 

30000 A 

Scan/seg 

100.000 A 

Scan/seg 

Tomografía NO SÍ SÍ NO NO NO 
SÍ, 

Plácido 
NO 

SLD: Super- Luminiscent Diode 
SSL: Swept Source Laser 

Cabe realizar especial mención a el dispositivo MS-39 que combina la tomografía de 

segmento anterior basada en OCT de alta resolución, con la topografía corneal con OCT y Disco 

de Plácido. El análisis aberrométrico ofrece una descripción completa de las aberraciones 

corneales. Se puede seleccionar la contribución de la córnea anterior, posterior o total para 

diferentes diámetros de pupila. 

En la tabla 4 se compara la repetibilidad intraoperador de las mediciones con cada 

aparato, según lo especificado por el fabricante (Repetibilidad e IC95%, encima de la línea 
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punteada) y el rango de valores según distintos estudios publicados (DS de N medidas, CoR, 

Coef.V e ICC intraobs) (23,44–46). 

Tabla 5. Comparativa de la repetibilidad intraobservador de diferentes modelos de OCT- SA. 

 
VISANTE SL- OCT 

CASIA 

SS1000 

RTUe FD-

OCT 

CIRRUS 

HD-OCT 
SPECTRALIS 

FABRICANTE Carl Zeiss 

Meditec 

Heidelberg 

Engineering 
Tomey Optovue 

Carl Zeiss 

Meditec 

Heidelberg 

Engineering 

CCT VERTEX       

  

 
 

     

 

 

 

Los modelos de OCT más actuales,  son las Ultrahigh-resolution (UHR-OCT) que emplean 

una fuente de luz con un ancho de banda más amplio ( más de 100 µ) para detectar con el 

espectrómetro los reflejos periféricos de las señales de los haces de referencia y de estudio (23). 

Algunos modelos disponibles son el Bioptigen Envisu® (Bioptigen Inc®, Research Triangle Park, 

NC, EEUU) y la SOCT Copernicus HR® (Optopol Technologies SA®, Zawiercie, Polonia), que 

consiguen unas resoluciones axiales de entre 1 a 4 µ, pero con una longitud de scan de entre 5 

a 12mm (47,48). 
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Ilustración 8. Esquema del Sistema de OCT –SD de 250 KHz. CL-colimador, DPC- dispersión 

compensada con primas, FC fibra de banda ancha, FFT- transformación rápida de Fourier, L1 a 

L4- banda ancha acromática, M- espejo, MEFO- multielemento enfocador, MO- microscopio 

objetivo, NDF- fibra de densidad neutra, PC- control de polarización; X, Y- un par de scaner 

galvanométrico, VPHG- fase de volumen y ganancia holográfica (48). 

Las principales ventajas de los métodos de OCT con respecto a otras modalidades de 

tomografía son la mayor velocidad de captación de imagen, una mayor resolución y mayor 

comodidad para el paciente (no requieren contacto y se puede realizar la prueba con el paciente 

sentado).  

Entre los inconvenientes destacan su elevado precio y el hecho de no ofrecer datos de 

topografía (a excepción del Cassia2®) (23). Un dato a tener en cuenta es que la técnica está 

limitada por opacidades de los medios oculares, como la hemorragia de vítreo, catarata o 

turbidez vítrea aunque menos que otras técnicas de tomografía. Pero no está afectado por 

aberraciones oculares o pupila poco dilatada (49). 

2.3. PAQUIMETRÍA CORNEAL  

El grosor corneal nos aporta información sobre el estado de hidratación corneal, es crucial 

para realizar cálculos de ablación corneal además, permite realizar ajustes en las cifras de 

presión intraocular junto con la evaluación y el seguimiento la ectasia corneal. En los últimos 

han avanzado tanto las técnicas de paquimetría que ya es posible evaluar el espesor corneal de 

las diferentes capas corneales y ello se traduce en numerosas aplicaciones clínicas como la 

mejora en la detección temprana del queratocono subclínico (50). 
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3. PROPIEDADES MECÁNICAS 

La deformabilidad o histéresis corneal ha sido ampliamente estudiada en el ámbito de la 

cirugía refractiva, pero además, en la actualidad gracias al estudio de la naturaleza viscoelástica 

de la córnea podemos sospechar o identificar pacientes con glaucoma o queratocono preclínicos 

y este es un campo en auge durante los últimos años (51,52). 

El Ocular Response Analyzer® (Reichert Technologies®, Depew, NY, EEUU) comercializado 

en 2005, utiliza la aplanación dinámica bidireccional para estudiar el comportamiento de la 

córnea durante el proceso de deformación inducida por un impulso de aire y la posterior 

recuperación de su forma original. De esta manera, ofrece datos tanto de la biomecánica corneal 

como de la presión intraocular (23,53). 

El Corvis ST® (Oculus Optikgeräte GmbH®, Wetzlar, Alemania), es un sistema de análisis 

dinámico de Scheimpflug de funcionamiento similar al ORA, pero que usa una cámara de 

Scheimpflug de alta velocidad (4330 frames/sec). De esta manera, ofrece una visualización de la 

deformidad corneal in vivo, así como datos de biomecánica corneal, presión intraocular y grosor 

corneal central (23,54). 

 

4. PROPIEDADES REFRACTIVAS  

4.1. DIOPTRIO OCULAR Y ZONAS CORNEALES 

La córnea compone una parte del dioptrio ocular, el cual es un sistema asimétrico y 

descentrado al no coincidir el eje óptico con el eje visual. 

 

Ilustración 9. Extraído de Óptica Fisiológica. Martínez-Verdú F.M, Viqueira V, De Fez MD. 

Universitat d’Alacant. 2003 



57 

 

El eje óptico pasa lo más cerca posible de los centros ópticos (de curvatura) de la córnea, 

cristalino y fóvea o lo más cerca posible de las 4 imágenes de Purkinje.  

Dado el descentramiento entre los centros de estas estructuras, se toma como eje óptico 

el que mejor se ajuste al descentramiento. El centro pupilar y el objeto de fijación no intervienen 

en la determinación del trayecto del eje óptico. 

El eje visual conecta el objeto de fijación  y la fóvea, su trayecto es nasal al ápex corneal. 

Los centros corneal, pupilar y del cristalino no intervienen en la determinación del trayecto del 

eje visual. 

La línea principal de visión es aquella que atraviesa el objeto en cuestión y el centro 

pupilar. 

El eje pupilar es perpendicular a la córnea y cruza el punto central de la pupila. Se utiliza 

en la paquimetría ultrasónica portátil. 

También, en la córnea existen dos puntos claves para la interpretación de la exploración 

refractiva de la córnea. El ápex corneal corresponde al centro óptico corneal, donde el gradiente 

matemático de curvatura es cero (23). 

Por otro lado, se encuentra el vertex corneal que corresponde al reflejo corneal, o primera 

imagen de Purkinje. Algunos autores lo consideran como la intersección entre eje visual y 

superficie córnea. Es el centro de la imagen keratoscópica y no siempre corresponde al ápex 

corneal (23,55,56). 

Además, la córnea presenta varias zonas concéntricas al eje visual, unidas entre sí: 

a) CENTRAL: Zona de 1-2mm de diámetro, presenta sus superficies anterior y posterior de 

conformación esencialmente esférica. 

b) PARACENTRAL: Zona de 7-8 mm de diámetro externo, irregulares y tóricas en vez de 

esféricas, conformando una configuración corneal global hiperbólica. Ello unido al aplanamiento 

progresivo hacia la periferia de hasta 3D (especialmente en nasal y superior), genera una 

asfericidad (Q media de -0,26) capaz de compensar la aberración esférica positiva. 

c) PERIFÉRICA: Zona de 11mm de diámetro externo.  

d) LIMBAR: Zona de 12mm de diámetro externo. 

Consideramos ZONA ÓPTICA el 1/3 central, que incluye el reborde pupilar (4mm aprox.) 

y se ve afectada por el efecto Stiles-Crawford (mayor sensibilidad de los conos a los rayos 

centrales o axiales que a los oblicuos). Se considera ZONA APICAL a la que incluye las zonas 
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central y paracentral, su uso y estudio está muy extendido en el campo de la adaptación de 

lentes de contacto (23). 

4.2. PROPIEDADES REFRACTIVAS DE LA CÓRNEA NORMAL 

La córnea humana actúa como parte del sistema del dioptrio ocular como ya hemos 

comentado anteriormente. Entre las propiedades ópticas de la córnea encontramos: 

Curvatura: la curvatura de las superficies anterior y posterior de la córnea puede ser 

expresada como radio de curvatura en milímetros o en dioptrías queratométricas.  

Forma: Se mide en µm (µm) de elevación de la superficie real con respecto a una 

superficie de referencia.  

Poder: Expresado en dioptrías de refracción, y es dependiente de la forma y el índice de 

refracción de las superficies. La mayor parte de la potencia ocular radica en la superficie anterior 

corneal y la interfase aire-lágrima, que generan +48D mientras que la superficie posterior genera 

una potencia negativa de -5,8D debido a la interfase endotelio-humor acuoso. 

Espesor y estructura tridimensional: cualquier cambio en la estructura corneal puede 

inducir cambios biomecánicos, tales como alteración de la elasticidad del tejido remanente (56). 

Existen diferentes aparatos que miden la curvatura o forma corneal con distintos métodos 

(reflexión o proyección) para después utilizar las leyes de la refracción para calcular la Potencia 

corneal (Dioptrías). Sin embargo, la dificultad de la medición de la forma corneal se debe a que 

la córnea es asférica, irregular y asimétrica (23,57). 

4.3. MÉTODOS DE REFLEXIÓN  

Se basan en el reflejo de una imagen en la superficie corneal para medir su curvatura 

(keratómetros, keratoscopios y videokeratoscopios) o la elevación (Sistema topográfico corneal 

PAR CTS) (23).  

4.3.1. MÉTODOS DE ELEVACIÓN  

Fue creado por Bonnet en 1960 usando diferencias estereofotográficas de la córnea para 

calcular su elevación. 

Unos 20 años después se comercializó el Sistema topográfico corneal PAR CTS® (PAR 

Technology®, New Hartford, NY, EEUU) capaz de determinar la elevación corneal mediante un 

rastreo fotográfico empleando técnicas similares a la triangulación. La principal desventaja de 

este método es que al ser un sistema de proyección, no es posible medir la cara posterior (23). 
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4.3.2. LEDS MULTICOLOR  

El Sistema de topografía Cassini® (i-Optics®, La Haya, Países Bajos) se compone de un 

panel con 700 leds multicolor (rojo, amarillo y verde) que son reflejados en la película lagrimal.  

Gracias a una distribución asimétrica específica (cada led está rodeado de una 

combinación diferente de colores) el sistema puede discriminar el primer y segundo reflejo de 

Purkinje para obtener datos de curvatura y elevación de las caras anterior y posterior corneales 

(23). 

4.4. MÉTODOS DE PROYECCIÓN (TOMÓGRAFOS)  

Tal y como hemos indicado en apartados anteriores a partir de B-scans se obtienen datos 

de elevación que permiten estimar la curvatura y potencia corneal de cara anterior y posterior. 

De este modo, los tomógrafos permiten explorar propiedades tanto funcionales (mediante 

topografía) como estructurales (mediante tomografía-paquimetría). 

Entre las principales ventajas de este método encontramos: presenta una alta resolución 

y precisión, ausencia de descentramiento esférico (el análisis no se realiza en relación con el eje 

visual o el centro de la córnea) y cubre toda la superficie corneal. Como principal desventaja 

encontramos que está influido por la película lagrimal (23). 

4.4.1. BARRIDO DE HENDIDURA 

 El Orbscan® (Bausch & Lomb®, Irvine, California, EEUU) es un sistema de topografía de no 

contacto asistida por vídeo que genera un mapeo 3D de la córnea mediante secciones 

transversales ópticas y un sistema de discos de Plácido. Ofrece datos de elevación y curvatura 

de las caras anterior y posterior de la córnea, así como su grosor, entre otros.                  Entre las 

principales limitaciones del Orbscan® encontramos que las secciones transversales ópticas 

pueden sufrir descentramientos con los movimientos oculares, su dependencia con el 

videokeratoscopio basado en Plácido que incorpora y que la detección de la cara posterior es 

menos precisa en ojos intervenidos de cirugía refractiva (23). 

Además, el sistema Orbscan no posibilita la planificación de retratamientos guiados por 

topografía, pero si se realizan algunos ajustes, permite la validación de datos aberrométricos 

con los datos topográficos antes de realizar un retratamiento guiado por frente de ondas (58). 
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4.4.2. CÁMARA DE SCHEIMPFLUG ROTACIONAL  

 Los sistemas rotacionales basados en Scheimpflug presentan la mayor densidad de 

puntos de exploración en la córnea central (que es la que es más relevante desde el punto de 

vista óptico), con lo que han conseguido superar a los sistemas de barrido de hendidura en mejor 

alineación, menores artefactos por movimiento y una mayor repetibilidad y reproducibilidad de 

las mediciones (23). 

 

4.4.2.1. Pentacam® 

El Pentacam® (Oculus Optikgeräte GmbH®, Wetzlar, Alemania) fue el primer dispositivo 

comercializado capaz de realizar un análisis tridimensional del segmento anterior mediante 

secciones transversales ópticas generadas por una cámara Scheimpflug rotacional automática. 

Para ello, el escaneo del ojo se realiza rotando la cámara Scheimpflug 180 grados sobre el 

punto de fijación para el paciente mientras se realizan 25 o 50 B-Scan de la córnea en 2 

segundos. Cada imagen contiene hasta 500 mediciones en 2 segundos, lo que supone un total 

de hasta 25.000 puntos de elevación en toda la exploración corneal. Permite un análisis 

topográfico, paquimétrico anterior y posterior, tomográfico, densitométrico volumétrico de la 

cámara anterior, su profundidad así como la del ángulo camerular (59). El modelo HR integra 

una cámara de 1.45-megapixel con la que se pueden captar hasta 2.760 puntos por imagen o 

138.000 puntos de elevación totales. 

Las principales ventajas son: 

a) Menores artefactos por movimientos oculares durante la adquisición de la imagen 

gracias a que emplea un sistema de doble cámara usando una de ellas, la cámara fija, para 

controlar la fijación y el tamaño y la orientación de la pupila, y otra cámara, rotatoria, que se 

encarga de captar las imágenes tridimensionalmente (59). 

b) Menores artefactos de captación por la velocidad de aceleración de la cámara. La 

cámara requiere completar varias rotaciones antes de llegar a mantenerse en la velocidad 

constante de captación (23,60). 

4.4.2.2. Galilei® 

El Galilei® (Ziemer Ophthalmic Systems®, Port, Suiza) combina 2 cámaras de Scheimpflug 

rotacionales con un sistema de discos de Plácido para el estudio tridimensional del segmento 

anterior del ojo. 
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El escaneo del ojo con la cámara de Scheimpflug y la topografía de Plácido se realiza de 

manera simultánea y a través del mismo eje de referencia, adquiriendo hasta 60 B-Scan de la 

córnea y 2 imágenes de Plácido en 2 segundos para luego combinar los datos. 

Al usar dos cámaras Scheimpflug los datos de grosor corneal de cada cámara se pueden 

promediar y así se consiguen minimizar errores además, podemos prescindir de la necesidad de 

realizar las correcciones matemáticas, que por otro lado, sí son requeridas en los sistemas de 

una única cámara Scheimpflug. 

Estudios de repetibilidad y reproducibilidad avalan esta premisa para las mediciones 

paquimétricas, pero no así para las de curvatura anterior (23,27). 

Muestra las aberraciones totales corneales de alto orden en coeficientes de Zernike en 

µm o dioptrías pero de signo contrario es importante comprobar en el menú de verificación que 

haya reconocido bien la pupila ya que las aberraciones son medidas en los 3 y 6 mm centrales 

alineadas con la pupila (61). 

4.4.2.3. CSO Sirius® 

El sistema Sirius® (CSO®, Firenze, Italia) armoniza una única cámara de Scheimpflug 

rotacional y un sistema de discos de Plácido para la adquisición simultánea de 25 B-scans en 2 

segundos y las imágenes de Plácido a través del mismo eje de referencia (23). 

4.4.2.4. Tomey TMS-5® 

El Tomey TMS-5® (Tomey®, Nagoya, Japón) emplea sólo una cámara Scheimpflug 

rotacional y un sistema de discos de Plácido de manera secuencial para obtener hasta 64 B-Scan 

de la córnea en 1 segundo y las imágenes de Plácido. 

Su principal inconveniente es que la captación de la imagen no es simultánea, teniendo 

que rotar un cabezal para realizar el cambio de la adquisición de los B-scan a la adquisición de 

la topografía, lo que enlentece el procedimiento y no asegura estar realizando la medición en el 

mismo eje (23). 
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4.4.3. COMPARATIVA ENTRE TOMÓGRAFOS 

En la tabla 6 se resumen las características técnicas de los tomógrafos ópticos (ya descritas 

algunas anteriormente con las siguientes referencias: 17, 18, 21, 23-27, 29-31), así como los 

datos de repetibilidad de curvatura y asfericidad según distintos estudios publicados (DS de N 

medidas, CoR, Coef.V e ICC intraobs) (23,62–66).  

Tabla 6.- Comparativa de la repetibilidad de los distintos tomógrafos en la exploración de la 

curvatura corneal y la asfericidad. 

 ORBSCAN PENTACAM GALILEI G1 SIRIUS TMS-5 

FABRICANTE Bausch & Lomb Oculus Ziemer CSO Tomey 

TOPÓGRAFO Plácido 
- 

<10 mmH <6 mmV 

- 
- 
- 

Plácido 
- 
- 

Plácido 
22 anillos 

12 mm 

Plácido 
32 anillos 
11.7 mm 

TOMÓGRAFO 
Barrido de 
hendidura 

Scheimpflug 
rotacional 

Doble 
Scheimpflug 
rotacional 

Scheimpflug 
rotacional 

Scheimpflug 
rotacional 

Fuente de Luz 
Blanca 

LED azul 475 
nnm 

LED 470 nnm 
LED azul 475 

nnm 
- 

Tasa de 
captación 40 B-Scans/ 2 sec 

25-50 B-
Scans/ 2 sec 

60 B-Scans/ 
2 sec 

25 B-Scans/ 
2 sec 

- 

Puntos 
totales 9000-9600 

25000-
138000 

122000 37632 - 

Resolución 
espacial R. angular 1.2° 

R. espacial 
0.1 mm 

R. radial 0.1 
mm R. 

angular 1° 

 
- 

 
- 

SIM K 
(n=1,3375) 

     

Q (Asfericidad)      
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A continuación vamos a exponer una tabla resumen con los principales instrumentos de 

medida corneales clasificados según si aportan información de la zona anterior o posterior 

corneal y según el método de exploración en el que basan su funcionamiento 

(24,28,30,31,36,67–69). 

Tabla 7. Dispositivos para estudio corneal anterior y /o posterior. 

 
IOL 

MÁSTER 
CASSINI PENTACAM 

GALILEI 
SIRIUS 
TMS 

CASIA 
MS 39 
(ZEUS) 

RTU VUE 

Córnea 

anterior 
Querató-

metro 
Led 

Pattern 
Scheimpflug 

Scheimpflug 
+ Plácido 

OCT 
Topógrafo 

OCT 
+Plácido 

OCT Querató-
metro 

Córnea 

posterior 
- 

Queratómetro 
posterior 

Scheimpflug Scheimpflug 
OCT 

Topógrafo 
OCT 

Topógrafo 
OCT Querató- 

metro 

 

4.5. REPRESENTACIÓN EN FORMA DE DIFERENTES MAPAS 

Los topógrafos corneales son capaces de obtener mapas de distribución de potencias 

refractivas de toda la superficie corneal, datos de curvatura, grosor corneal y elevación entre 

otros, representados mediante números, colores y escalas (57).  

4.5.1. MAPAS REFRACTIVOS  

Los cálculos refractivos transforman los datos de forma (curvatura o elevación en 

milímetros) en datos de potencia o poder refractivo (dioptrías) mediante la aplicación de la Ley 

de Snell. Estos mapas resultan muy útiles en la evaluación de la calidad óptica corneal, sobre 

todo en pacientes intervenidos de cirugía refractiva corneal, en tratamiento con 

ortoqueratología o en el seguimiento de ectasias corneales, ya que permiten correlacionar de 

forma directa los síntomas clínicos que presenta el paciente con las posibles irregularidades o 

cambio abruptos de curvatura en el área corneal pupilar (70). 
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4.5.1.1. MAPA AXIAL (SAGITAL) 

Mide la curvatura en un punto como la distancia perpendicular desde la tangente en ese 

punto al eje visual. 

Método de cálculo (51): 

a) El Sagital anterior utiliza el índice de refracción estándar (n=1,3375) y el del aire (n=1): 

𝐷 = (1,3375 − 1) × (1000)/ r mm 

b) El Sagital posterior utiliza el índice de refracción de la córnea (n=1,376) y el HA 

(n=1,336): 

𝐷 = (1,336 − 1,376) × (1000)/ r mm 

El mapa sagital (axial), ofrece una reconstrucción regularizada de la superficie corneal 

anterior y posterior. Es especialmente útil para realizar una valoración corneal central (potencia 

refractiva, irregularidades centrales y asfericidad corneal) (23). 

4.5.1.2. MAPA TANGENCIAL 

Mide el radio de curvatura en un punto respecto al de al lado a lo largo de un meridiano 

específico.  

Método de cálculo: 𝐷 = (n corneal − 1000)/ r tangencial 

El mapa tangencial puede proporcionar información más precisa del tamaño y posición 

de alteraciones de la superficie corneal que el mapa axial, de hecho a efectos prácticos aporta 

información tanto sobre irregularidades centrales como periféricas, asfericidad corneal y 

potencia refractiva (23). 

4.5.1.3. MAPA DE PODER KERATOMÉTRICO TOTAL o TRUE NET 

POWER (TNP) 

Describe la potencia óptica (poder) de la córnea. 

Método de cálculo:  

NP (𝐷) = [(1,376 − 1) × (1000)]/ r ant mm + [(1,336 − 1,376) × (1000)]/ r post mm. 

Usa los índices de refracción de cara anterior (n=1,376) y posterior (n=1,336) en un 

modelo de lente fina mediante óptica gaussiana (paraxial). Tiene en cuenta la contribución de 

la cara posterior de la córnea, lo que resulta especialmente útil en córneas operadas de cirugía 

refractiva o con ectasias (23). 
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4.5.1.4. MAPA DE PODER DE REFRACCIÓN ANTERIOR 

Compensa la aberración esférica corneal, usando sólo datos de la cara anterior 

(n=1,3375). Se fundamenta en la ley de Snell de refracción teniendo en cuenta el efecto de la 

aberración esférica corneal (a mismo radio de curvatura, cuanto más periférica sea la zona, 

mayor potencia) mediante trazado de rayos. 

4.5.1.5. MAPA DE PODER REFRACTIVO TOTAL o TOTAL 

CORNEAL REFRACTIVE POWER (TCRP) 

Muestra la potencia refractiva total de la córnea (el valor que más se acerca a la refracción 

real corneal. Emplea los índices de refracción de cara anterior (n=1,376) y posterior (n=1,336) 

(23). 

4.5.2. MAPAS DE ELEVACIÓN  

La elevación viene dada por la altura de un punto de la superficie corneal anterior o 

posterior con respecto a la superficie de una esfera de referencia. Si el punto de la superficie 

corneal está por encima de la esfera de referencia, su valor será positivo le corresponderá un 

color cálido. Si el punto está por debajo, el valor será negativo y el color frío. Los datos son 

independientes de la orientación y posición del eje óptico. 

 

Ilustración 10. Esquema representativo de la elaboración de mapas de elevación en base 

al nivel del mar como referencia. Cedida por Aramberri. 
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Belin ideó una esfera de referencia mejorada (Enhanced BFS) para detectar de manera 

más precoz las elevaciones. Se obtiene de excluir de 3 a 4mm alrededor del punto más fino de 

la córnea para el cálculo de la esfera de referencia. Como en las ectasias el punto más fino 

corresponde al cono y es donde hay mayor curvatura, la Enhanced BFS resultante será más 

plana, resaltando más las elevaciones patológicas. Aplicada a córneas normales, la enhanced 

BFS apenas sufre variación respecto a la BFS convencional, por lo que no hay variación en las 

elevaciones (23). 

4.5.3. ANÁLISIS DE ZERNIKE 

Los datos de elevación anterior y posterior se descomponen en polinomios de aberración 

de Zernike constituyendo un frente de onda real. Se calcula un indicador llamado Coeficiente de 

aberración, que describe la contribución de cada polinomio al dato de elevación. Las 

aberraciones corneales de alto orden se calculan obteniendo la diferencia entre los datos de 

elevación y la esfera más adecuada mediante un software del Pentacam. Los componentes del 

frente de onda ideal se extraen de la esfera de mejor ajuste. Las aberraciones corneales de alto 

orden se calcularon multiplicando los componentes residuales por la diferencia de los índices de 

refracción en la superficie anterior y posterior (71). 

 

 

Ilustración 11. Captura de pantalla de un análisis de Zernike, extraído de Pentacam. 

4.5.4. MAPA DE PAQUIMETRÍA 

La progresión de paquimetría describe el incremento del grosor corneal desde el punto 

más fino hacia la periferia a través de distintos parámetros. Medimos también el punto más 

delgado (TP) para comparar con mapas de elevación y valorar si hay riesgo de ectasia. 
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Ilustración 12. Imagen extraida de una captura de pantalla de un análisis paquimétrico 

extraído de Pentacam 

Perfil espacial del grosor corneal (CTSP): Muestra el grosor medio de los 22 anillos 

concéntricos al punto más fino de 0,4 a 8,8mm de diámetro. 

Porcentaje de incremento de grosor (PTI): Es el CTSP en porcentaje.  

PTI = (𝐺rosor del anillo − 𝑇ℎ𝑖nnest) / Thinnest 

Indice de progresión (RPI): muestra el valor de progresión del grosor de los 5 primeros 

anillos (1 a 5mm de diámetro). 

Ambrosio´s relational thinnest (ART): Relaciona el RPI con el Thinnest de la siguiente 

forma: 

𝐴R𝑇 = Thinnest/RPI (23). 
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Ilustración 13. Captura de pantalla de un análisis de paquimétrico extraído de Pentacam. 

4.5.5. MÓDULO DE BELIN-AMBROSIO 

Este módulo, se basa en la combinación de criterios de elevación y paquimetría para 

diagnosticar ectasias corneales. El módulo evalúa 9 parámetros corneales (70): Elevación 

anterior en el thinnest, Elevación posterior en el thinnest, Cambios en elevación anterior (Df), 

Cambios en elevación posterior (Db), Grosor corneal mínimo (thinnest y Dt), Desplazamiento 

vertical del thinnest (Dy), Progresión de paquimetría (Dp), ARTmax (Dam) y Kmax. 

Mediante un análisis de regresión de estos nueve parámetros basado en una base de 

datos poblacional, se extrae un único parámetro (D) que sirve de predictor de riesgo de ectasia 

(23,70). 
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POBLACIÓN, MATERIAL Y MÉTODOS  
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1. CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO 

1.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Se solicitaron las autorizaciones a los pacientes a través de un consentimiento informado 

para utilizar los datos de su historia clínica y de las exploraciones realizadas para su análisis con 

fines de investigación. En él se especifican las características de las pruebas a realizar y la 

posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momento sin perjuicio para la atención médica 

que pudieran necesitar. Tal y como hemos comentado anteriormente, este proyecto de 

investigación tiene como punto de partida los datos obtenidos mediante examen en topógrafo 

corneal “Pentacam”, ya recogidos en una tesis doctoral previa, presentada y publicada bajo el 

nombre: ESTUDIO CORNEAL Y POBLACIONAL MEDIANTE TOMOGRAFÍA CON CÁMARA 

ROTACIONAL DE TIPO SCHEIMPFLUG por el Dr. IGNACIO ALMORÍN FERNÁNDEZ-VIGO, siguiendo 

el protocolo para la autorización de proyectos de investigación dentro del ámbito universitario. 

1.2. DISEÑO DEL ESTUDIO  

Se diseñó un estudio observacional, transversal, retrospectivo, consecutivo y unicéntrico, 

de acuerdo a las normas éticas recogidas en la Declaración de Helsinki para la investigación 

biomédica.  

Este proyecto de investigación tiene como punto de partida los datos obtenidos mediante 

examen en topógrafo corneal “Pentacam”, ya recogidos en una tesis doctoral previa, presentada 

y publicada bajo el nombre: ESTUDIO CORNEAL Y POBLACIONAL MEDIANTE TOMOGRAFÍA CON 

CÁMARA ROTACIONAL DE TIPO SCHEIMPFLUG por el Dr. IGNACIO ALMORÍN FERNÁNDEZ-VIGO, 

siguiendo el protocolo para la autorización de proyectos de investigación dentro del ámbito 

universitario. Para elaborar esta base de datos se seleccionaron prospectivamente un total de 

1556 ojos de 778 pacientes que acudieron entre 2011 y 2012 a las consultas del Centro 

Internacional de Oftalmología Avanzada situado en Madrid. De los que finalmente se incluyeron 

en el estudio sólo los ojos derechos, en total 778 ojos. 

Se utilizaron 3 fuentes de datos para crear la base de datos en Excel: 

1.  DATOS DEL PACIENTE: Número de historia del paciente, ojo a estudio, 

sexo y edad a la exploración. Refracción: Esfera, Cilindro (Astig Rx) y Eje. 

2. DATOS DEL IOLMASTER®: WW y AXL 

3. DATOS DEL PENTACAM®: El Pentacam® exporta 15 ficheros Excel 

(CHAMBER, CORPWR, EccSag, Fourier, INDEX, KEIO, PACHY, PNS_Densito, Power_Sag, 

Power_TCRP, Power_TNP, SUMMARY, ZERNIKE-ELEt, ZERNIKE, ZERNIKE-WFA) que se 
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fusionaron en uno solo, eliminando las variables no utilizadas para este trabajo. Las 

variables restantes se agruparon en bloques según la naturaleza del parámetro. 

Los estudios estadísticos a realizar son los siguientes: 

1. Estudio del coeficiente de correlación intraclase según la definición de 

acuerdo absoluto, obteniendo también media y DS de los valores de las aberraciones 

medidas a 6 y 8 mm. Este estudio se realizó sobre un grupo de 50 pacientes 

independientes de la muestra estudiada para esta tesis, por lo que sus datos no se 

utilizaron para el resto de estudios. Se utilizó solamente el ojo derecho de cada sujeto. 

2. Descriptivos: medias, DS y percentiles de todas las variables. 

3. Comparativa 2 a 2 de todas las aberraciones de cara anterior, posterior 

y totales entre:  

  Hombres y Mujeres  

 Mayores (> 50 años) y jóvenes (≤ 50 años) 

  Miopes ( ≤ -0,5 D) e hipermétropes (≥ +0,5 D), emétropes (> -0.5 y < 

+0.5 Dioptrias). 

  AXL <22.5 mm (ojo corto), AXL >23.5 mm (ojo largo), AXL: ≥ 22.5 y ≤ 23.5 

mm (ojo normal). 

4. Modelos de regresión multivariantes en función de la variables del 

paciente: edad, sexo, AXL, WW y de las variables corneales (Km SAG d3 y d8mm FRONT, 

Astig SAG d3 y d8mm FRONT, Asph. Q d6mm FRONT, Km SAG d3mm BACK, Astig SAG 

d3mm BACK, Asph. Q d6mm BACK, Pachy THINNEST, RPI Avg, Ele Thinnest FRONT y Ele 

Thinnest BACK). Analizando el efecto de estas variables sobre las aberraciones tomando 

como referencia su valor con un diámetro de análisis de 8 mm. 

1.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

778 sujetos que debían cumplir unos criterios de inclusión para ser seleccionados para el 

estudio: 

- Capacidad de colaboración para la realización de las pruebas de exploración. 

- Ausencia de patología ocular conocida o hallada en la exploración, así como 

cirugías oculares previas.  

- Autorización mediante el consentimiento informado. 

Los sujetos que presentaron alguno de los siguientes criterios de exclusión fueron 

eliminados del estudio: 
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- Portadores de lentes de contacto con periodo de descanso previo a la 

exploración menor de 24 horas para lentes blandas o menor de 1 semana para lentes 

rígidas.  

- Utilización de colirios o pomadas oculares, excepto lágrimas artificiales. 

- Afectación corneal por anomalías congénitas, úlceras o lesiones corneales, 

distrofias, leucomas o cicatrices, depósitos corneales visibles (excepto los férricos), 

invasión corneal de pterigium, neovascularización patológica (incluido la secundaria a 

uso de lentes de contacto). No se excluyeron pacientes con arco senil periférico. 

- Patología glaucomatosa o retiniana diagnosticada en el momento de la 

exploración. 

- Signos de uveítis antiguas o recientes. 

- Síndromes sistémicos con afectación ocular. 

- Imposibilidad de obtener una medición fiable con las pruebas complementarias 

(evaluadas de manera automática y operador-independiente mediante el software 

interno de cada aparato). 

- Detección de ectasias corneales (queratocono, degeneración marginal pelúcida 

y queratoglobo) mediante la evaluación de la topografía. 

Se siguió el mismo protocolo con todos los pacientes para recogida de datos, 

realizando una tomografía mediante examen de Pentacam a ambos ojos de cada paciente 

en la misma exploración, aunque en el estudio hemos considerado solamente el ojo derecho 

de cada paciente para evitar sesgos. Ya que hay algunos estudios que avalan el hecho de 

que la simetría entre ambos ojos o enantiomorfismo es menos común en aberraciones de 

alto orden como la aberración esférica primaria objeto de estudio en nuestro trabajo (72). 

2. MATERIAL 

2.1. MATERIAL EXPLORATORIO BÁSICO 

- Proyector MT356 de optotipos (Takagi Seiko®, Japón) en escala decimal de Snellen. 

- Montura de prueba para refracción. 

- Lámpara de hendidura. 

- Tonómetro de aire y tonómetro de Perkins MKII (Clement Clarke®, Harlow, Essex).  

- Oftalmoscopio indirecto y lentes de 20D, 90D y 78D (Volk Optical Inc®, Mentor, EEUU). 

- Colirio Colircusí Fluotest® (Fluoresceína sódica y Oxibuprocaína hidrocloruro. Solución 

2,5 mg/ml + 4 mg/ml, Alcon®). 
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- Colirio Ciclopléjico (Ciclopentolato hidrocloruro. Solución 10 mg/ml, Alcon®). 

- Colirio Colircusí tropicamida 1% 5 ml (Lab.Alcon®).  

2.2. MATERIAL EXPLORATORIO ESPECÍFICO 

2.2.1. PENTACAM® (Oculus Inc, Wetzlar, Alemania) 

 

Ilustración 14. Dispositivo Pentacam (73). 

El Pentacam® es un dispositivo de exploración ocular que utiliza el principio de 

Scheimpflug para la captación de imágenes de secciones transversales del segmento anterior sin 

precisar un contacto directo con la superficie ocular (20). Su funcionamiento se basa en el 

Principio de Scheimpflug que afirma que para fotografiar objetos oblicuos con la máxima 

profundidad de foco y la menor distorsión, el plano del sensor de la cámara, el plano de la lente 

y el plano de la imagen deben interseccionar en un único punto de foco (74). 

Este dispositivo se compone de una cámara principal de Scheimpflug que, mediante un 

sistema de captación rotacional, fotografía las secciones transversales del segmento anterior 

(en adelante, imágenes Scheimpflug) generadas por una hendidura de luz LED monocromática 

azul (libre de UV y con una longitud de onda de 475 nm). Además, una segunda cámara controla 

la fijación y capta cualquier movimiento del ojo para corregirlo durante el procesado de la 

imagen y evitar artefactos (20). 
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Esta técnica de adquisición de imágenes consta de tres planos imaginarios: Plano de la 

película (imagen), el plano de la lente (objetivo), y el plano de focal; los cuales se disponen de 

una manera no paralela (que es lo convencional), sino inclinados, de tal forma que la 

continuación de los diferentes planos se interseca en un mismo punto. Mientras que en una 

cámara convencional, el plano de la película y el plano de la lente son todos paralelos entre sí y 

al plano de enfoque (74). 

 

 Ilustración 15. Principio de Scheimpflug (Obtenida de Curr Opin Ophthalmol 2013; 24:310-

20) 

De esta manera, se generan de 25 a 50 imágenes Scheimpflug tridimensionales desde la 

cara anterior corneal hasta la cara posterior del cristalino en un tiempo de adquisición de 2 

segundos, evaluando hasta 500 puntos de medida para cada una de las imágenes de hendidura.  

Debido a que el punto de fijación del Pentacam® está en el centro del eje de rotación de 

la cámara, la máxima densidad de puntos explorados está en la córnea central (la más 

importante a nivel refractivo) y disminuye hacia la periferia. Con el objetivo de evitar sombra de 

la narziz, la captación de imágenes se realiza desde el lado temporal (20). 

Las imágenes Scheimplug vírgenes obtenidas muestran superficies más planas y finas que 

en la realidad, por lo que son procesadas de manera automática para corregir la distorsión 

geométrica (causada por el tilt del plano objetivo respecto al eje óptico del aparato) y la 

distorsión óptica (causada por la refracción de las diferentes superficies oculares) (75). Estas 

correcciones solo están disponibles para las caras anterior y posterior corneal, pero no para el 

cristalino (76).  
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Ilustración 16. Imagen obtenida del procesamiento de datos en Pentacam, donde las líneas 

azules representan las imágenes directamente obtenidas en un primer instante y las rojas, las 

que se obtienen al aplicar diferentes algoritmos ópticos de corrección (76). 

Una vez procesadas, los algoritmos automáticos de detección de bordes delimitan las 

capas de las diferentes estructuras del segmento anterior (córnea, iris y cristalino) y extraen 

hasta 25.000 puntos reales de elevación, lo que le permite calcular un modelo tridimensional 

del segmento anterior del ojo (20). 

A partir de este modelo tridimensional se generan todas las mediciones automáticas que 

ofrece el Pentacam® de las superficies del segmento anterior a modo de mapas como se explicó 

en la introducción. Los principales parámetros que estudia son: 

a. Topografía de cara anterior y posterior. 

b. Paquimetría de limbo a limbo, calculada como la diferencia espacial entre la superficie 

anterior y posterior corneal en la perpendicular a la superficie anterior (“normal-to-thesurface 

tangent”) (77). 

c. Elevaciones de cara anterior y posterior. 

d. Volumen y altura de la cámara anterior, así como medición de los ángulos (no evaluados 

en este trabajo).  

e. Densitometría del cristalino cuantificada automáticamente (no evaluados en este 

trabajo). 

Todos los mapas están centrados en el ápex corneal, definido como la parte de la córnea 

donde el gradiente matemático es 0. Se ofrecen datos de puntos localizados en anillos de 

distintos milímetros de radio y datos de puntos dentro de zonas de distintos milímetros de radio.  
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Los valores de los anillos solo incluyen los puntos sobre el anillo, no los que están dentro 

de él. En cambio, los valores de las zonas incluyen todos los puntos dentro de ellas. 

Ilustración 17. Imagen obtenida de captura de pantlla de pentacam que muestra un 

ejemplo de la diferencia entre Anillo a la izquierda y Zona Óptica a la derecha, los dos se refieren 

a los 2 mm centrales, pero el anillo incluye sólo los valores intersectados por su circunferencia y 

la zona óptica todos los valores incluidas dentro de la misma así como los valores límite. 

Las zonas del examen oscurecidas de algún modo por cejas o pestañas son interpoladas y 

marcadas por el software con puntos negros o superficies blancas. 

ÍNDICE DE CALIDAD DE LAS IMAGENES 

La correcta delimitación de capas, de la que dependen la exactitud de las mediciones, se 

basa en la calidad y alineación de las imágenes obtenidas. De manera automática, el software 

ofrece una evaluación de estos dos parámetros y lo resume en un valor global de calidad (Quality 

Score o QS), que evalúa que se cumplan los siguientes requisitos (20): 

1. Área analizada: > 60% para la cara anterior y > 50% para la cara posterior. 

2. Datos válidos: > 95%.  

3. Segmentos perdidos: < 3 cortes sin analizar. 

4. Segmentos perdidos continuos: <2 cortes consecutivos sin analizar. 

5. Desviación del modelo 3D: < 10 para cara anterior y < 14 para cara posterior. 

6. Alineamiento XY: Los desplazamientos en horizontal (x) y vertical (y) <1000. 

7. Alineamiento Z: La profundidad (z) <1000 

8. Movimiento del ojo: <150 
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2.2.2. IOL MASTER® (Carl Zeiss Meditec AG, Alemania) 

El IOL Master® es un biómetro de no contacto que utiliza un haz de luz infrarroja de 

longitud de onda 780nm para la medición de la longitud axial del ojo mediante interferometría 

de coherencia parcial (se necesitan como mínimo cinco medidas, registrándose el valor medio 

de todas las medidas válidas). Además, puede realizar la medición de la distancia de limbo a 

limbo horizontal (blanco-blanco) de manera automática (78). 

 

Ilustración 18. Imagen de IOL MASTER® (Carl Zeiss Meditec AG, Alemania) 

 INDICE DE CALIDAD DE LAS IMAGENES 

Para la Longitud axial se muestra la relación entre la señal y el ruido (SNR, Signal-to-Noise 

Ratio) como un valor que indica la calidad de las mediciones. Si el valor del SNR está entre 1,6 y 

1,9 el valor debe evaluarse con cautela. Además, si existe una diferencia de longitud axial de 

más de 0,3 mm entre ambos ojos, se deben comprobar las lecturas. 

Para la medición del blanco-blanco (WW) no se ofrece ningún índice de calidad, pero se 

muestra la imagen obtenida por el IOLmaster con la delimitación automática de los bordes del 

limbo horizontal. Si la delimitación de bordes no es correcta, se puede desechar la medición y 

repetirla de nuevo (78). 

3. MÉTODO 

3.1. PROTOCOLO DE EXPLORACIÓN OFTALMOLÓGICA BÁSICA 

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizó una exploración oftalmológica  

completa, compuesta por: 
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- Anamnesis: se recogieron el nombre del paciente, fecha de nacimiento, sexo, 

enfermedades generales y oftalmológicas previas y actuales, cirugías oftalmológicas previas, 

antecedentes familiares oftalmológicos, tratamientos sistémicos y oftalmológicos previos o 

actuales. 

- Agudeza visual y Refracción: Determinación de la mejor agudeza visual corregida para 

visión lejana mediante optotipos proyectados en escala decimal de Snellen. Se anota el defecto 

esférico y cilíndrico con su eje. 

- Biomicroscopía: con lámpara de hendidura del segmento anterior. 

- Presión intraocular: mediante tonómetro de Perkins® y tras la instilación de Colirio 

Colircusi Fluotest®. 

- Examen de fondo de ojo bajo midriasis farmacológica: mediante lente de 78D y lámpara 

de hendidura. 

3.2. PROTOCOLO DE EXPLORACIONES ESPECÍFICAS 

3.2.1. PENTACAM®  

REALIZACION DE LA PRUEBA 

Para realizar la exploración con el Pentacam® la sala debe estar con una iluminación tenue 

para evitar reflejos en las imágenes Scheimpflug.  

El paciente se sienta en un taburete y apoya la barbilla y la frente en la mentonera y la 

cincha preparadas para ellos. Se ajusta la altura de la mentonera y se coloca el dispositivo 

Pentacam® alineado con el ojo a explorar. El ojo que se examina es reconocido 

automáticamente. 

En la pantalla del software de la base de datos introducimos los datos del paciente 

(nombre, fecha de nacimiento y numero de historia clínica) y seleccionamos el botón 

“Pentacam®”. Esto nos deriva al software de adquisición y procesamiento de imágenes, donde 

seleccionamos la pestaña “Examen” y la opción “Scan” para activar el dispositivo Pentacam®. 

Aparece una ventana de exploración con dos imágenes, una de la cámara anterior que 

muestra el iris y pupila para centrar la imagen vertical y horizontalmente, y otra de la cámara 

Scheimpflug que muestra una sección transversal de la córnea con una línea roja horizontal para 

centrar la imagen en profundidad. Una tercera imagen esquemática muestra los movimientos 

que hay que hacer con el joystick para terminar de centrar la imagen. 
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Ilustración 19. Pantalla de inicio de Scan. Extraído del manual de instrucciones del 

Pentacam® 

Las opciones elegidas de toma de imágenes para este trabajo fueron el modo “3D Scan” 

de “25 imágenes/1 segundo” con liberación automática de la captura. De esta manera, cuando 

el software detecta que la imagen se ha centrado bien, automáticamente realiza la adquisición 

de 25 imágenes Scheimpflug durante 1 segundo en el que el paciente debe permanecer con la 

mirada fija y el ojo lo más abierto posible. 

Tras la realización de la prueba se verifica que el Indice de calidad (QS) sea satisfactorio 

(debe ser >95%) mediante la leyenda “OK” y el color de fondo blanco en la casilla 

correspondiente. Si por el contrario muestra algún mensaje de error (“align”, “desv.”…) junto a 

un color de fondo rojo o amarillo, se procede a la repetición de la prueba instando al paciente a 

repetir el proceso. Si tras un segundo intento, el Índice de calidad sigue sin ser satisfactorio, el 

paciente es excluido del estudio. 
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Ilustración 20. Captura de imagen extraída de Pentacam y descripción de la localización 

de los de diferentes parámetros analizados. 

EVALUACION DE CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Si el índice de calidad es satisfactorio, se evalúa la córnea mediante la representación de 

“4 mapas refractivos” que muestran 4 mapas de 9 mm de diámetro, centrados en ápex corneal, 

de los siguientes parámetros: 

a) La topografía sagital de la cara anterior 

b) La elevación anterior 

c) La elevación posterior 

d) La distribución de paquimetría 
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Ilustración 21. Captura de imagen extraída de Pentacam donde aparecen representados 

los cuatro mapas refractivos (74). 

Si en esta evaluación se detectan claros signos de ectasia corneal en el mapa sagital 

anterior, coincidente con un aumento de la elevación anterior y posterior corneal en el punto 

más fino y un descenso del grosor en ese punto, el paciente es excluído del estudio. 

EXPORTACION DE DATOS 

Una vez obtenidas las exploraciones de todos los pacientes se seleccionaron los 

candidatos de la pantalla de “gestión de datos de pacientes” y con la función “Call-All with 

selected patients” se exportaron del Pentacam® los datos numéricos de las distintas variables a 

un archivo en formato Excel. 

3.2.2. IOLmaster® (Carl Zeiss, Meditec, EEUU) 

REALIZACIÓN DE LA PRUEBA  

El paciente se sienta en un taburete y apoya la barbilla en la mentonera y la frente en la 

cincha preparadas para ello. Se ajusta la altura de la mentonera y se coloca el dispositivo 

IOLmaster alineado con el ojo a explorar. El sistema registra automáticamente que ojo se está 

midiendo (OD u OI). 
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En la pantalla del software de la base de datos introducimos los datos del paciente 

(nombre, fecha de nacimiento y número de historia clínica) y seleccionamos el botón “Nuevo”. 

Esto nos deriva a la pantalla de adquisición de imágenes, donde se observa una imagen del ojo 

del paciente con el reflejo de 6 puntos de luz que deben estar centrados y el borde de la pupila 

enfocado  

Se pulsa el botón del joystick para activar la pantalla de medición de la longitud axial. En 

esta pantalla se observa un punto de fijación que debe estar lo más enfocado y centrado posible 

dentro de la mira de la pantalla. El paciente debe fijar el punto rojo y ser avisado de no parpadear 

cuando se apriete el botón del joystick para la realización de la medición. El IOL Master® requiere 

de un mínimo de cinco medidas para promediar una AXL. 

Cuando se termine la medición de la AXL, se pulsa la barra espaciadora hasta que aparezca 

la medición del WW. Se pide al paciente que fije el punto amarillo y con el movimiento del 

joystick se enfocan los detalles del iris, no los 6 puntos que aparecen en la pupila. Cuando esté 

enfocado se pulsa el botón del joystick y se realiza la medición, apareciendo después la imagen 

obtenida con los bordes del limbo delimitados para su comprobación (Fig.63). 

 

Ilustación 21. Representación de captura WW (extraida del manual de IOL Máster) 

EXPORTACION DE DATOS 

Una vez obtenidas las exploraciones de todos los pacientes se anotó de manera manual 

la AXL y el WW en milímetros como variables para el estudio. 

4. CREACIÓN DE BASE DE DATOS 
 

Se utilizaron 3 fuentes de datos para crear la base de datos en Excel: 
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1. DATOS DEL PACIENTE: Número de historia del paciente, ojo a estudio, sexo y edad a 

la exploración. Refracción: Esfera, Cilindro (Astig Rx) y Eje. 

2.  DATOS DEL IOLMASTER®: WW y AXL 

3. DATOS DEL PENTACAM®: El Pentacam® exporta 15 ficheros Excel (CHAMBER, 

CORPWR, EccSag, Fourier, INDEX, KEIO, PACHY, PNS_Densito, Power_Sag, 

Power_TCRP, Power_TNP, SUMMARY, ZERNIKE-ELEt, ZERNIKE, ZERNIKE-WFA) que se 

fusionaron en uno solo, eliminando las variables no utilizadas para este trabajo. Las 

variables restantes se agruparon en bloques según la naturaleza del parámetro. 

4.1. CURVATURA ANTERIOR 

Las variables se presentan en dioptrías (potencia o poder refractivo), utilizando las 

fórmulas Dioptrías = constante/radio en milímetros cuando no las ofrece directamente el 

Pentacam®.  

A) KERATOMETRÍA en ZONAS (diámetro de 3 y 8 mm): Curvatura sagital media (Km) y 

Astigmatismo (Astig) en una zona de diámetro creciente. Cada zona de mayor diámetro contiene 

los valores de las zonas de menor diámetro. 

 Km SAG d3mm FRONT 

 Km SAG d8mm FRONT  

 Astig SAG d3mm FRONT 

B) ASFERICIDAD (6 mm de diámetro): Describe la asfericidad en una zona de 6 mm de 

diámetro. 

 Asph. Q d6mm FRONT 

4.2. CURVATURA POSTERIOR 

Las variables se presentan en dioptrías (potencia o poder refractivo), utilizando las 

fórmulas Dioptrías = constante/radio en milímetros cuando no las ofrece directamente el 

Pentacam®.  

A) KERATOMETRÍA en ANILLOS (diámetro 3 y 8 mm): Curvatura sagital media (Km), 

mínima (K1), máxima (K2) y Astigmatismo (Astig) en un anillo de 3 mm de diámetro. 

 Km SAG d3mm BACK  
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 Astig SAG d3mm BACK  

B) ASFERICIDAD (6 mm de diámetro): Describe la asfericidad en una zona de 6 mm de  

diámetro. 

 Asph. Q d6mm BACK  

 

 

 

 

 

Ilustración 22. Captura de pantalla extraída de Pentacam y descripción de los principales 

valores analizados 

4.3. PAQUIMETRÍA 
 

A) PAQUIMETRÍA en THINNEST (punto): Grosor corneal en el punto más delgado de la 

córnea 

 Pachy THINNEST 

B) PROGRESIÓN en MERIDIANO: aumento de grosor desde el punto más fino hacia la 

periferia en relación a la media de la base de datos. 

 RPI Avg.  

4.4. ELEVACIONES 

 ELEVACIONES en THINNEST (punto): Elevación corneal en relación a una BFS de 8 mm de 

diámetro en el Thinnest (el punto más delgado de la córnea) de cara anterior y posterior. 
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 Ele Thinnest FRONT 

 Ele Thinnest BACK 

4.5. CÁMARA ANTERIOR 

 PROFUNDIDAD de CAMARA ANTERIOR (punto): Distancia máxima desde endotelio a la 

cara anterior del cristalino. 

4.6 . MEDIDA DE LAS ABERRACIONES CORNEALES 

Fue suministrada por el software del topógrafo Pentacam. Fueron evaluados los datos 

representados en la pantalla “Análisis de Zernike”. Se obtuvieron los polinomios de Zernike 

hasta el 6° orden. Se han elegido dos mediciones: una en los 6 mm (la más extendida en otras 

publicaciones sobre aberraciones corneales) y otra en los 8 mm centrales. Se consideraron los 

coeficientes de las aberraciones Z (3,-1), Z (3,1), Z (4,0), Z (3,3), Z (3,-3), RMS, RMS HOA, RMS 

LOA para analizar el coma primario horizontal y vertical, la aberración esférica primaria y el 

trefoil horizontal y vertical respectivamente. A su vez, cada una de ellas han sido estudiadas en 

en la cara anterior (CF), cara posterior (CB) y total (córnea) y analizados los valores que 

presentan. 

A) CARA ANTERIOR 

 Z (3,-1) CV (CF) 

 Z (3,1) CH (CF) 

 Z (4,0) AE (CF) 

 Z (3,3) TH (CF) 

 Z (3,-3) TV (CF) 

 RMS (CF) 

 RMS HOA (CF) 

 RMS LOA (CF) 

 

B) CARA POSTERIOR 

 Z (3,-1) CV (CB) 

 Z (3,1) CH (CB) 

 Z (4,0) AE (CB) 

 Z (3,3) TH (CB) 

 Z (3,-3) TV (CB) 

 RMS (CB) 
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 RMS HOA (CB) 

 RMS LOA (CB) 

 

C) TOTAL (Córnea) 

 Z (3,-1) CV (Córnea) 

 Z (3,1) CH (Córnea) 

 Z (4,0)  AE (Córnea) 

 Z (3,3) TH (Córnea) 

 Z (3,-3) TV (Córnea) 

 RMS (Córnea) 

 RMS HOA (Córnea) 

 RMS LOA (Córnea) 

Para analizar los resultados obtenidos en las diferentes exploraciones, se importó la base 

de datos de Excel a SPSS versión 23.0 (SPSS Inc.; Chicago, EEUU). 

5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS v23.0 para Windows. Las diferencias 

consideradas estadísticamente significativas son aquellas cuya p < 0,05 y altamente significativa 

cuando p < 0,01.  

5.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO 

Primero se ha realizado un análisis de repetibilidad a 6 y 8 mm obteniendo media, DS, ICC 

e IC (95%) con límte superior e inferior. 

 Para el análisis estadístico descriptivo de la muestra se han empleado los métodos 

descriptivos básicos, de modo que, para las variables cualitativas, se ha obtenido el número de 

casos presentes en cada categoría y el porcentaje correspondiente; y para las variables 

cuantitativas, la media, desviación típica, rango y percentiles 25, 50 y 75. 

5.2. ESTUDIO COMPARATIVO 

En primer lugar, se sometieron los datos a la prueba de normalidad de Kolmogorov-

Smirnov, observando que la mayoría de los parámetros no siguen una distribución normal, por 

lo que decidimos utilizar tests no paramétricos . 

Así, las comparaciones entre grupos relacionados las realizamos con la prueba de rangos 

de Wilcoxon y para valorar muestras no relacionadas utilizamos la prueba U de Mann-Whitney. 
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El estudio de la posible asociación entre distintos parámetros se llevó a cabo con un test de 

correlación de Spearman. Se consideró una p<0,05 con límites de significación estadística a lo 

largo del estudio 

5.3. ESTUDIOS DE REGRESIÓN 

El modelo de regresión múltiple se empleó para determinar si las variables 

independientes consideradas en cada caso presentan un efecto significativo sobre la variable 

dependiente. La variable dependiente estudiada fue la aberración corneal correspondiente 

medida a 8 mm como diámetro de análisis. La metodología seguida en el análisis estadístico del 

modelo calculado fue: (1) Estimación puntual de los parámetros del modelo, (2) Significación 

individual de las variables y la constante del modelo, (3) Contraste de regresión (ANOVA) para 

estudiar la validez global del modelo y verificar que (de forma conjunta) las variables explicativas 

aportan información en la explicación de la variable de respuesta. Evaluación de la bondad de 

ajuste del modelo a través del coeficiente de determinación y (4) Verificación de las hipótesis 

del modelo a través del análisis de los residuos. 
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1.  REPETIBILIDAD DE LA MEDIDA DE LAS ABERRACIONES 
 

A continuación expondremos los resultados del análisis de repetibilidad para las 

aberraciones medidas a 6 y 8 mm. Todos los datos fueron obtenidos por el mismo explorador 

por lo que trabajaremos con resultados de medidas únicas para seleccionar el valor del 

coeficiente de correlación intraclase. 

1.1. REPETIBILIDAD A 6 mm 
 

En la siguiente tabla reproducimos los resultados de repetibilidad obtenidos para la 

medida de las aberraciones a 6 mm. 

Tabla 8.- Resultados de repetibilidad en la exploración de las aberraciones a 6 mm 

 MEDIA DS ICC IC Límite sup IC Límite inf 

Z (3,3) TH 
6mm(CF): 

-0,028 
-0,037 
-0,033 

0,132 
0,140 
0,128 

0,769 0,662 0,852 

Z (3,1) CH 
6mm(CF): 

-0,020 
-0,015 
-0,023 

0,212 
0,217 
0,209 

0,978 0,965 0,987 

Z (3,-1) CV 
6mm(CF): 

-0,020 
-0,010 
-0,017 

0,209 
0,211 
0,216 

0,953 0,927 0,971 

Z (3,-3) TV 
6mm(CF): 

-0,040 
-0,052 
-0,041 

0,128 
0,124 
0,124 

0,805 0,711 0,876 

Z (4,0) AE 
6mm(CF): 

0,252 
0,258 
0,249 

0,101 
0,106 
0,098 

0,866 0,797 0,916 

Z (3,3) TH 
6mm(CB): 

0,010 
0,006 
0,013 

0,069 
0,078 
0,060 

0,369 0,193 0,545 

Z (3,1) CH 
6mm(CB): 

0,009 
0,008 
0,009 

0,057 
0,057 
0,057 

0,966 0,947 0,980 

Z (3,-1) CV 
6mm(CB): 

-0,024 
-0,032 
-0,027 

0,046 
0,049 
0,050 

0,924 0,880 0,954 

Z (3,-3) TV 
6mm(CB): 

0,024 
0,025 
0,025 

0,068 
0,064 
0,061 

0,427 0,253 0,595 

Z (4,0) AE 
6mm(CB): 

-0,148 
-0,149 
-0,148 

0,026 
0,029 
0,028 

0,922 0,879 0,952 

Z (3,3) TH 
6mm(Córnea): 

-0,020 
-0,031 
-0,020 

0,121 
0,131 
0,112 

0,673 0,537 0,785 
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Z (3,1) CH 
6mm(Córnea): 

-0,010 
-0,005 
-0,012 

0,194 
0,204 
0,194 

0,971 0,954 0,982 

Z (3,-1) CV 
6mm(Córnea): 

-0,034 
-0,033 
-0,036 

0,188 
0,189 
0,191 

0,941 0,908 0,964 

Z (3,-3) TV 
6mm(Córnea): 

-0,018 
-0,030 
-0,019 

0,128 
0,131 
0,128 

0,681 0,548 0,791 

Z (4,0) AE 
6mm(Córnea): 

0,203 
0,208 
0,200 

0,102 
0,109 
0,101 

0,868 0,800 0,918 

RMS 6mm 
(CF): 

1,944 
1,986 
1,971 

0,955 
0,939 
0,997 

0,944 0,912 0,966 

RMS 6mm 
HOA (CF): 

0,463 
0,470 
0,463 

0,156 
0,161 
0,156 

0,937 0,902 0,962 

RMS 6mm 
LOA (CF): 

1,879 
1,921 
1,904 

0,960 
0,943 
1,008 

0,941 0,908 0,964 

RMS 6mm 
(CB): 

0,838 
0,842 
0,834 

0,171 
0,190 
0,176 

0,794 0,695 0,869 

RMS 6mm 
HOA (CB): 

0,211 
0,216 
0,211 

0,045 
0,053 
0,048 

0,530 0,367 0,677 

RMS 6mm 
LOA (CB): 

0,810 
0,813 
0,806 

0,170 
0,187 
0,174 

0,802 0,706 0,874 

RMS 6mm 
(Córnea): 

1,598 
1,658 
1,660 

0,817 
0,811 
0,839 

0,923 0,881 0,953 

RMS 6mm 
HOA (Córnea): 

0,428 
0,440 
0,431 

0,136 
0,146 
0,137 

0,905 0,854 0,942 

RMS 6mm 
LOA (Córnea): 

1,531 
1,589 
1,593 

0,823 
0,816 
0,846 

0,922 0,879 0,952 

 

DS: desviación estándar 

ICC: coeficiente de correlación intraclase usando la definición de acuerdo absoluto (p < 0,000), 

considerando el resultado estadísticamente significativo cuando p < 0.05 (en nuestro caso, el 

resultado del valor de p para todas las variables ha sido: p < 0,000).  

IC: intervalo de confianza 

Limite sup: 95% de intervalo de confianza, límite superior 

Límite inf: 95% de intervalo de confianza, límite inferior 
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Los resultados de repetibilidad para las aberraciones a 6 mm en términos del valor de ICC, 

basándonos en el consenso de Fleiss (1986), fueron muy buenos (ICC > 0.90) para todas las 

aberraciones estudiadas excepto para: 

 Z (3,3) TH 6mm (CF): ICC = 0,769, según el consenso de Fleiss considerada como 

buena ( ICC = 0.71-0.9). 

 Z (3,-3) TV 6mm(CF): ICC = 0,805, según el consenso de Fleiss considerada como 

buena ( ICC = 0.71-0.9). 

 Z (4,0) AE 6mm(CF): ICC = 0,866, según el consenso de Fleiss considerada como 

buena ( ICC = 0.71-0.9). 

 Z (3,3) TH 6mm(CB): ICC = 0,369 (p = 0,000), considerada como mediocre según 

el consenso de Fleiss (ICC = 0.31-0.5). 

 Z (3,-3) TV 6mm(CB): ICC = 0,427 (p = 0,000), considerada como mediocre según 

el consenso de Fleiss (ICC = 0.31-0.5). 

 Z (3,3) TH 6mm(Córnea): ICC = 0,673 (p = 0,000), considerada como moderada 

según el consenso de Fleiss (ICC = 0.51-0.7). 

 Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): ICC = 0,681 (p = 0,000), considerada como moderada 

según el consenso de Fleiss (ICC = 0.51-0.7). 

 Z (4,0) AE 6mm(Córnea): ICC = 0,868, según el consenso de Fleiss considerada 

como buena ( ICC = 0.71-0.9). 

 RMS 6mm (CB): ICC = 0,794, según el consenso de Fleiss considerada como buena 

(ICC = 0.71-0.9). 

 RMS 6mm HOA (CB): ICC = 0,530 (p = 0,000), considerada como buena según el 

consenso de Fleiss (ICC = 0.41-0.75). 

 

1.2. REPETIBILIDAD A 8 mm 
 

En la siguiente tabla reproducimos los resultados de repetibilidad obtenidos para la 

medida de las aberraciones a 8 mm. 

Tabla 9.- Resultados de repetibilidad en la exploración de las aberraciones a 8 mm 

 MEDIA DS ICC IC Límite sup IC Límite inf 

Z (3,3) TH 
8mm(CF): 

-0,088 
-0,103 
-0,091 

0,307 
0,307 
0,292 

0,842 0,762 0,901 

Z (3,1) CH 
8mm(CF): 

-0,081 
-0,084 
-0,083 

0,537 
0,542 
0,527 

0,988 0,981 0,993 
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Z (3,-1) CV 
8mm(CF): 

-0,089 
-0,085 
-0,082 

0,499 
0,495 
0,504 

0,969 0,952 0,981 

Z (3,-3) TV 
8mm(CF): 

-0,114 
-0,124 
-0,114 

0,296 
0,289 
0,293 

0,841 0,762 0,901 

Z (4,0) AE 
8mm(CF): 

0,687 
0,680 
0,678 

0,284 
0,277 
0,265 

0,967 0,948 0,980 

Z (3,3) TH 
8mm(CB): 

0,020 
0,005 
0,019 

0,133 
0,146 
0,123 

0,599 0,447 0,730 

Z (3,1) CH 
8mm(CB): 

-0,001 
-0,005 
-0,002 

0,126 
0,121 
0,124 

0,966 0,947 0,979 

Z (3,-1) CV 
8mm(CB): 

0,022 
0,022 
0,016 

0,106 
0,109 
0,104 

0,936 0,901 0,961 

Z (3,-3) TV 
8mm(CB): 

0,044 
0,046 
0,055 

0,106 
0,101 
0,101 

0,501 0,334 0,654 

Z (4,0) AE 
8mm(CB): 

-0,417 
-0,420 
-0,422 

0,095 
0,095 
0,096 

0,964 0,944 0,978 

Z (3,3) TH 
8mm(Córnea): 

-0,071 
-0,099 
-0,074 

0,261 
0,264 
0,240 

0,758 0,647 0,844 

Z (3,1) CH 
8mm(Córnea): 

-0,079 
-0,086 
-0,082 

0,462 
0,471 
0,454 

0,982 0,972 0,989 

Z (3,-1) CV 
8mm(Córnea): 

-0,064 
-0,061 
-0,065 

0,457 
0,446 
0,453 

0,963 0,942 0,978 

Z (3,-3) TV 
8mm(Córnea): 

-0,074 
-0,083 
-0,065 

0,279 
0,281 
0,275 

0,770 0,663 0,853 

Z (4,0) AE 
8mm(Córnea): 

0,609 
0,599 
0,596 

0,280 
0,269 
0,255 

0,959 0,935 0,975 

RMS 8mm(CF): 4,515 
4,599 
4,539 

1,853 
1,871 
1,900 

0,933 0,896 0,959 

RMS 8mm HOA 
(CF): 

1,183 
1,171 
1,166 

0,330 
0,345 
0,346 

0,946 0,915 0,967 

RMS 8mm LOA 
(CF): 

4,342 
4,435 
4,369 

1,861 
1,870 
1,911 

0,928 0,889 0,956 

RMS 8mm 
(CB): 

2,134 
2,141 
2,127 

0,374 
0,409 
0,380 

0,901 0,847 0,939 

RMS 8mm HOA 
(CB): 

0,524 
0,530 

0,091 
0,092 

0,769 0,662 0,852 
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0,525 0,090 

RMS 8mm LOA 
(CB): 

2,067 
2,073 
2,060 

0,371 
0,406 
0,377 

0,897 0,842 0,937 

RMS 8mm 
(Córnea): 

3,717 
3,818 
3,767 

1,616 
1,630 
1,635 

0,917 0,872 0,949 

RMS 8mm HOA 
(Córnea): 

1,079 
1,067 
1,055 

0,301 
0,317 
0,318 

0,926 0,885 0,954 

RMS 8mm LOA 
(Córnea): 

3,541 
3,654 
3,600 

1,624 
1,627 
1,642 

0,912 0,864 0,946 

 

DS: desviación estándar 

ICC: coeficiente de correlación intraclase usando la definición de acuerdo absoluto, 

considerando el resultado estadísticamente significativo cuando p < 0.05 (en nuestro caso, el 

resultado del valor de p para todas las variables ha sido: p = 0,000).  

IC: intervalo de confianza 

Limite sup: 95% de intervalo de confianza, límite superior 

Límite inf: 95% de intervalo de confianza, límite inferior 

Los resultados de repetibilidad para las aberraciones a 8 mm en términos del valor de ICC, 

basándonos en el consenso de Fleiss (1986), fueron muy buenos (ICC > 0.90) para todas las 

aberraciones estudiadas excepto para: 

 Z (3,3) TH 8mm(CF): ICC = 0,842, según el consenso de Fleiss considerada como 

buena ( ICC = 0.71-0.9). 

 Z (3,-3) TV 8mm(CF): ICC = 0,841, según el consenso de Fleiss considerada como 

buena ( ICC = 0.71-0.9). 

 Z (3,3) TH 8mm(CB): ICC = 0,599 (p = 0,000), considerada como moderada según 

el consenso de Fleiss (ICC = 0.51-0.7). 

 Z (3,-3) TV 8mm(CB): ICC = 0,501 (p = 0,000), considerada como mediocre según 

el consenso de Fleiss (ICC =0.31-0.5). 

 Z (3,3) TH 8mm(Córnea): ICC = 0,758, según el consenso de Fleiss considerada 

como buena ( ICC = 0.71-0.9). 

 Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): ICC = 0,770, según el consenso de Fleiss considerada 

como buena ( ICC = 0.71-0.9). 

 RMS 8mm HOA (CB): ICC = 0,769, según el consenso de Fleiss considerada como 

buena ( ICC = 0.71-0.9). 
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 RMS 8mm LOA (CB): ICC = 0,897, según el consenso de Fleiss considerada como 

buena ( ICC = 0.71-0.9). 

 

2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA GLOBAL  

Finalmente se estudió una muestra de 778 pacientes sanos desde el punto de vista de la 

patología oftalmológica de los cuales el 36.5% era hombres y un 63.5 % eran mujeres. La media 

de edad fue de 50.6 años, siendo más del 50% son mayores de 50 años. El 55,4% presentan un 

ojo largo (considerado como mayor de 23,5 mm). En cuanto al porcentaje de miopes e 

hipermétropes está muy igualado con un 40,6% y un 42 % respectivamente. 

 A continuación, exponemos los resultados del “Estudio descriptivo básico de las variables 

estudiadas” representado en forma de tabla, en la que para cada parámetro anotamos la media, 

desviación estándar, el mínimo, el máximo, y los percentiles 25, 50 y 75, incluyendo los valores 

de las aberraciones a 6 y 8 mm. 

Tabla 10. Estadística descriptiva de las variables estudiadas. 

 
N Media Desv. típ. Mínimo Máximo Percentiles 

Válidos Perdidos 25 50 75 

Edad 778 0 50,6 14,9 17,1 93,1 39,0 51,0 62,8 

Z (4,0) AE 

6mm (CF): 

775 3 0,289 0,117 -0,033 0,818 0,205 0,278 0,361 

Z (4,0) AE 

6mm (CB): 

775 3 -0,140 0,037 -0,266 -0,008 -0,165 -0,142 -0,117 

Z (4,0) AE 

6mm 

(Córnea): 

775 3 0,250 0,128 -0,110 0,882 0,159 0,235 0,323 

Z (3,-1) CV 

6mm (CF): 

775 3 0,070 0,216 -0,775 0,861 -0,069 0,071 0,205 

Z (3,-1) CV 

6mm (CB): 

775 3 -0,008 0,056 -0,239 0,214 -0,046 -0,011 0,023 

Z (3,-1) CV 

6mm 

(Córnea): 

775 3 0,066 0,211 -0,788 0,860 -0,076 0,066 0,199 

Z (3,1) CH 

6mm (CF): 

775 3 -0,055 0,155 -1,032 0,490 -0,155 -0,055 0,037 
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Z (3,1) CH 

6mm (CB): 

775 3 0,022 0,048 -0,185 0,198 -0,007 0,020 0,052 

Z (3,1) CH 

6mm 

(Córnea): 

775 3 -0,029 0,158 -0,949 0,616 -0,132 -0,037 0,063 

Z (3,3) TH 

6mm (CF): 

775 3 -0,033 0,090 -0,842 0,312 -0,070 -0,026 0,016 

Z (3,3) TH 

6mm (CB): 

775 3 0,013 0,033 -0,244 0,227 -0,004 0,008 0,025 

Z (3,3) TH 

6mm  

(Córnea): 

775 3 -0,020 0,086 -0,688 0,318 -0,061 -0,015 0,031 

Z (3,-3) TV 

6mm (CF): 

775 3 0,001 0,110 -1,178 1,260 -0,037 0,009 0,049 

Z (3,-3) TV 

6mm (CB): 

775 3 0,005 0,033 -0,099 0,273 -0,011 0,002 0,016 

Z (3,-3) TV 

6mm  

(Córnea): 

775 3 0,004 0,106 -1,072 1,260 -0,039 0,007 0,054 

RMS 6mm 

(CF): 

775 3 1,953 0,800 0,475 6,918 1,427 1,805 2,327 

RMS 6mm 

(CB): 

775 3 0,799 0,167 0,334 1,729 0,685 0,786 0,895 

RMS 6mm 

(Córnea): 

775 3 1,675 0,764 0,442 6,818 1,147 1,527 2,032 

RMS 6mm 

HOA (CF): 

775 3 0,485 0,176 0,194 2,739 0,377 0,453 0,551 

RMS 6mm 

HOA (CB): 

775 3 0,189 0,037 0,113 0,422 0,165 0,185 0,209 

RMS 6mm 

HOA 

(Córnea): 

775 3 0,465 0,183 0,163 2,730 0,347 0,430 0,539 

RMS 6mm 

LOA (CF): 

775 3 1,884 0,798 0,403 6,567 1,356 1,745 2,250 
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RMS 6mm 

LOA (CB): 

775 3 0,775 0,167 0,285 1,678 0,660 0,763 0,875 

RMS 6mm 

LOA (Córnea): 

775 3 1,601 0,760 0,293 6,247 1,081 1,458 1,971 

Z (4,0) AE 8 

mm (CF): 

778 0 0,741 0,320 -0,546 3,038 0,527 0,733 0,935 

Z (4,0) AE 8 

mm (CB): 

 778 0 -0,367 0,114 -0,712 0,009 -0,446 -0,361 -0,293 

Z (4,0) AE 8 

mm (Córnea): 

778 0 0,711 0,323 -0,452 2,8700 0,486 0,681 0,901 

Z (3,-1) CV 8 

mm (CF): 

778 0 0,022 0,488 -1,803 1,501 -0,298 0,037 0,345 

Z (3,-1) CV 8 

mm (CB): 

778 0 0,076 0,134 -0,443 0,626 -0,012 0,069 0,156 

Z (3,-1) CV 8 

mm (Córnea): 

778 0 0,088 0,446 -1,702 1,400 -0,201 0,091 0,384 

Z (3,1) CH 8 

mm (CF): 

778 0 -0,369 0,386 -2,377 1,290 -0,603 -0,354 -0,126 

Z (3,1) CH 8 

mm (CB): 

778 0 0,113 0,118 -0,277 0,574 0,040 0,110 0,185 

Z (3,1) CH 8 

mm (Córnea): 

778 0 -0,262 0,344 -2,053 1,348 -0,452 -0,264 -0,051 

Z (3,3) TH 8 

mm (CF): 

778 0 -0,078 0,179 -1,918 0,616 -0,139 -0,064 0,009 

Z (3,3) TH 8 

mm (CB): 

778 0 -0,006 0,064 -0,394 0,301 -0,040 -0,007 0,026 

Z (3,3) TH 8 

mm (Córnea): 

778 0 -0,082 0,173 -1,643 0,571 -0,145 -0,063 0,004 

Z (3,-3) TV 8 

mm (CF): 

778 0 -0,073 0,199 -1,360 1,805 -0,148 -0,062 0,008 

Z (3,-3) TV 8 

mm (CB): 

778 0 0,031 0,065 -0,201 0,415 -0,007 0,023 0,067 

Z (3,-3) TV 8 

mm (Córnea): 

778 0 -0,048 0,196 -1,261 1,810 -0,124 -0,048 0,024 
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RMS 8 mm 

(CF) 

778 0 4,636 1,548 

 

1,083 

 

12,655 

 

3,607 

 

4,399 

 

5,392 

 

RMS 8 mm 

(CB) 

778 0 2,005 0,398 0,806 3,596 1,724 1,979 2,259 

RMS 8 mm 

(Córnea) 

778 0 4,015 1,544 0,924 12,421 2,982 3,754 4,818 

RMS HOA 8 

mm (CF) 

778 0 1,215 0,399 0,379 6,194 0,973 1,165 1,384 

RMS HOA 8 

mm (CB) 

778 0 0,487 0,089 0,259 0,839 0,420 0,481 0,536 

RMS HOA 8 

mm (Córnea) 

778 0 1,144 0,407 

 

0,341 

 

6,158 

 

0,888 

 

1,092 

 

1,321 

 

RMS LOA 8 

mm (CF) 

778 0 4,459 1,537 0,777 12,554 3,458 4,215 5,230 

RMS LOA 8 

mm (CB) 

778 0 1,942 0,399 0,715 3,527 1,659 1,921 2,20 

RMS LOA 8 

mm (Córnea) 

778 0 3,833 1,529 

 

0,858 

 

10,787 

 

2,801 

 

3,593 4,619 

 

Esf 773 5 -0,39 3,43 -14,50 10,25 -2,25 0,25 1,75 

ACD (ENDO) 775 3 2,79 0,43 1,52 4,09 2,49 2,77 3,13 

AXL 765 13 23,91 1,56 20,24 32,59 22,85 23,70 24,73 

WW 761 17 12,09 0,41 11 13 11,80 12,10 12,40 

Km SAG 

d3mm FRONT 

778 0 43,91 1,43 38,85 47,80 42,95 43,90 44,90 

Km SAG 

d8mm FRONT 

778 0 43,43 1,40 38,60 47,50 42,50 43,45 44,40 

Km SAG 

d3mm BACK 

778 0 -6,35 0,25 -7,07 -5,33 -6,52 -6,36 -6,18 

Astig SAG 

d3mm FRONT 

778 0 1,07 0,79 0 6,0 0,50 0,90 1,40 

Astig SAG 

d8mm FRONT 

778 0 0,96 0,74 0 5,7 0,50 0,80 1,20 
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Astig SAG 

d3mm BACK 

778 0 0,34 0,16 0 1,13 0,22 0,32 0,43 

Asph. Q 

d6mm FRONT 

778 0 -0,21 0,13 -0,93 0,42 -0,30 -0,22 -0,13 

Asph. Q 

d6mm BACK 

778 0 -0,24 0,22 -1,04 0,71 -0,38 -0,23 -0,10 

Pachy 

THINNEST 

778 0 546,41 32,40 451 641 526 546 568 

RPI Avg. 776 2 0,99 0,15 0,46 1,55 0,89 0,99 1,09 

Ele Thinnest 

FRONT 

776 2 1,98 1,75 -7 10 1,00 2,00 3,00 

Ele Thinnest 

BACK 

776 2 7,74 5,68 -6 30 4,00 7,00 11,00 

 

En la tabla 11, describimos la distribución (recuento y porcentaje) de grupos según edad, 

sexo, AXL y estado de refracción en base a las siguientes clasificaciones: 

o EDAD: Mayores ( > 50 años) y jóvenes (≤ 50 años) 

o SEXO: Hombres y Mujeres 

o AXL (longitud axial): ojo corto <22.5 mm, ojo largo >23.5 mm, 

ojo normal 22,5-23,5 

o REFRACCIÓN: Miopes (menor o igual a -0,5) e hipermétropes 

(mayor o igual a +0,5), emétrope (entre -0.49 y +0.49) 

Tabla 11. Estadística descriptiva por grupos. 

  n válido (%) n % 

Edad agrupada  
≤ 50años 

778 (100) 
369 47,4 

>50años 409 52,6 

Sexo  
HOMBRE 

778 (100) 
284 36,5 

MUJER 494 63,5 

AXL 

<22.5 (Ojo corto) 

765 (98,3) 

115 15,0 

[22.5;23.5] (Ojo 

normal) 

226 29,5 

>23.5 (Ojo largo) 424 55,4 
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Refracción 

(-0.5;+0.5) (EMÉTROPE) 

773 (99,4) 

134 17,3 

≤ -0.5 (MIOPE) 314 40,6 

≥ +0.5 (HIPEMÉTROPE) 325 42,0 

 

 

3. ESTADISTICOS DE CONTRASTE SEGÚN GRUPOS 

A continuación en la siguiente tabla exponemos los resultados de los estadísticos de 

contraste según los diferentes grupos estudiados. 

Tabla 12. Comparativa según sexo 

 HOMBRE MUJER   

 

N  N    

Válidos MEDIA DS Válidos MEDIA DS DIF 

MEDIAS 

DIF  

DS 

P -

VALOR 

Edad 284 49,8 15,3 494 51,1 14,6 1,3 1,1 0,25 

Z (3,3) TH 

6mm(CF): 
284 -0,036 0,108 491 -0,031 0,079 0,004 0,007 0,541 

Z (3,1) CH 

6mm(CF): 
284 -0,051 0,145 491 -0,057 0,160 -0,007 0,012 0,568 

Z (3,-1) CV 

6mm(CF): 
284 0,075 0,214 491 0,068 0,218 -0,007 0,016 0,686 

Z (3,-3) TV 

6mm(CF): 
284 0,000 0,152 491 0,002 0,077 0,002 0,010 0,861 

Z (4,0) AE 

6mm(CF): 
284 0,273 0,114 491 0,299 0,117 0,025 0,009 0,004 

Z (3,3) TH 

6mm(CB): 
284 0,015 0,034 491 0,011 0,032 -0,004 0,002 0,099 

Z (3,1) CH 

6mm(CB): 
284 0,024 0,048 491 0,021 0,048 -0,004 0,004 0,282 

Z (3,-1) CV 

6mm(CB): 
284 0,003 0,057 491 -0,015 0,055 -0,018 0,004 0,000 

Z (3,-3) TV 

6mm(CB): 
284 0,008 0,034 491 0,003 0,031 -0,005 0,002 0,025 

Z (4,0) AE 

6mm(CB): 
284 -0,130 0,038 491 -0,145 0,036 -0,015 0,003 0,000 
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Z (3,3) TH 

6mm(Córnea): 
284 -0,021 0,100 491 -0,020 0,076 0,001 0,007 0,870 

Z (3,1) CH 

6mm(Córnea): 
284 -0,023 0,144 491 -0,033 0,165 -0,010 0,012 0,400 

Z (3,-1) CV 

6mm(Córnea): 
284 0,081 0,211 491 0,057 0,210 -0,024 0,016 0,129 

Z (3,-3) TV 

6mm(Córnea): 
284 0,007 0,142 491 0,003 0,077 -0,004 0,009 0,686 

Z (4,0) AE 

6mm(Córnea): 
284 0,239 0,125 491 0,256 0,129 0,017 0,009 0,076 

RMS 6mm (CF): 284 1,903 0,853 491 1,982 0,766 0,079 0,060 0,184 

RMS 6mm HOA 

(CF): 
284 0,487 0,213 491 0,484 0,150 -0,003 0,013 0,837 

RMS 6mm LOA 

(CF): 
284 1,831 0,846 491 1,916 0,769 0,085 0,059 0,155 

RMS 6mm (CB): 284 0,755 0,156 491 0,824 0,169 0,069 0,012 0,000 

RMS 6mm HOA 

(CB): 
284 0,183 0,035 491 0,193 0,037 0,010 0,003 0,000 

RMS 6mm LOA 

(CB): 
284 0,732 0,157 491 0,800 0,168 0,069 0,012 0,000 

RMS 6mm 

(Córnea): 
284 1,665 0,831 491 1,681 0,722 0,016 0,057 0,783 

RMS 6mm HOA 

(Córnea): 
284 0,472 0,218 491 0,461 0,159 -0,012 0,015 0,436 

RMS 6mm LOA 

(Córnea): 
284 1,587 0,822 491 1,609 0,723 0,022 0,057 0,702 

Z (3,3) TH 

8mm(CF): 
284 -0,109 0,192 494 -0,061 0,169 0,049 0,013 0,000 

Z (3,1) CH 

8mm(CF): 
284 -0,327 0,392 494 -0,394 0,380 -0,067 0,029 0,020 

Z (3,-1) CV 

8mm(CF): 
284 0,027 0,478 494 0,019 0,495 -0,009 0,036 0,813 

Z (3,-3) TV 

8mm(CF): 
284 -0,086 0,247 494 -0,065 0,166 0,020 0,016 0,215 

Z (4,0) AE 

8mm(CF): 
284 0,708 0,312 494 0,760 0,323 0,052 0,024 0,030 

Z (3,3) TH 

8mm(CB): 
284 0,004 0,062 494 -0,013 0,065 -0,017 0,005 0,000 
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Z (3,1) CH 

8mm(CB): 
284 0,091 0,109 494 0,126 0,121 0,035 0,009 0,000 

Z (3,-1) CV 

8mm(CB): 
284 0,086 0,132 494 0,070 0,134 -0,017 0,010 0,097 

Z (3,-3) TV 

8mm(CB): 
284 0,030 0,066 494 0,031 0,065 0,001 0,005 0,814 

Z (4,0) AE 

8mm(CB): 
284 -0,345 0,114 494 -0,379 0,112 -0,035 0,008 0,000 

Z (3,3) TH 

8mm(Córnea): 
284 -0,104 0,183 494 -0,069 0,167 0,034 0,013 0,008 

Z (3,1) CH 

8mm(Córnea): 
284 -0,239 0,354 494 -0,276 0,339 -0,038 0,026 0,142 

Z (3,-1) CV 

8mm(Córnea): 
284 0,105 0,444 494 0,079 0,447 -0,026 0,033 0,442 

Z (3,-3) TV 

8mm(Córnea): 
284 -0,061 0,234 494 -0,040 0,170 0,020 0,015 0,160 

Z (4,0) AE 

8mm(Córnea): 
284 0,686 0,320 494 0,725 0,324 0,040 0,024 0,101 

RMS 8mm(CF): 284 4,473 1,561 494 4,729 1,534 0,256 0,115 0,026 

RMS 8mm HOA 

(CF): 
284 1,196 0,472 494 1,227 0,351 0,031 0,030 0,303 

RMS 8mm LOA 

(CF): 
284 4,293 1,539 494 4,555 1,530 0,263 0,114 0,022 

RMS 8mm (CB): 284 1,889 0,387 494 2,071 0,389 0,182 0,029 0,000 

RMS 8mm HOA 

(CB): 
284 0,462 0,086 494 0,501 0,087 0,039 0,006 0,000 

RMS 8mm LOA 

(CB): 
284 1,829 0,388 494 2,008 0,391 0,178 0,029 0,000 

RMS 8mm 

(Córnea): 
284 3,938 1,574 494 4,059 1,526 0,121 0,115 0,293 

RMS 8mm HOA 

(Córnea): 
284 1,143 0,474 494 1,145 0,363 0,001 0,030 0,966 

RMS 8mm LOA 

(Córnea): 
284 3,750 1,548 494 3,881 1,517 0,131 0,114 0,249 

Esf 282 -0,54 3,09 491 -0,30 3,61 0,24 0,25 0,326 

ACD (ENDO) 284 2,90 0,44 491 2,73 0,41 -0,16 0,03 0,000 

AXL 278 24,35 1,38 487 23,66 1,60 -0,69 0,11 0,000 
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WW 275 12,18 0,42 486 12,04 0,40 -0,15 0,03 0,000 

Km SAG d3mm 

FRONT 
284 43,42 1,39 494 44,19 1,37 0,76 0,10 0,000 

Km SAG d8mm 

FRONT 
284 42,95 1,37 494 43,71 1,35 0,76 0,10 0,000 

Km SAG d3mm 

BACK 
284 -6,28 0,24 494 -6,40 0,24 -0,12 0,02 0,000 

Astig SAG 

d3mm FRONT 
284 1,05 0,81 494 1,09 0,79 0,04 0,06 0,454 

Astig SAG 

d8mm FRONT 
284 0,92 0,71 494 0,99 0,75 0,07 0,05 0,215 

Astig SAG 

d3mm BACK 
284 0,32 0,16 494 0,35 0,17 0,03 0,01 0,017 

Asph. Q d6mm 

FRONT 
284 -0,22 0,14 494 -0,21 0,13 0,01 0,01 0,546 

Asph. Q d6mm 

BACK 
284 -0,26 0,23 494 -0,23 0,21 0,03 0,02 0,056 

Pachy 

THINNEST 
284 551,09 33,47 494 543,71 31,49 -7,38 2,40 0,002 

RPI Avg. 284 0,97 0,14 492 1,01 0,15 0,04 0,01 0,001 

Ele Thinnest 

FRONT 
284 1,77 1,79 492 2,10 1,72 0,33 0,13 0,012 

Ele Thinnest 

BACK 
284 7,63 5,54 492 7,80 5,77 0,17 0,42 0,690 

P valor es significativa al nivel 0,05* 

En esta tabla se muestran la N total, la media y la desviación estándar según el sexo junto 

con el P-valor. También indicamos en otras dos columnas la diferencia entre medias y la 

diferencia en la desviación estándar entre grupos. Usamos la prueba U de Mann-Whitney (al 

igual que en las sucesivas tablas 13, 14 y 15) para ver las diferencias entre grupos (en esta tabla, 

hombre y mujer) y anotamos el valor de P. Subrayamos en verde aquellos parámetros y sus 

valores con relación estadísticamente significativa, al igual que en las sucesivas tablas que serán 

descritas a continuación. 

En este caso, observamos que existen diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0,05) 

para: 

 Aberraciones a 6 mm: Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), 

RMS 6mm (CB), RMS 6mm HOA (CB) y RMS 6mm LOA (CB). 
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 Aberraciones a 8 mm: Z (3,3) TH 8mm(CF), Z (3,1) CH 8mm(CF), Z (4,0) AE 8mm(CF), Z 

(3,3) TH 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB), Z (3,3) TH 8mm(Córnea), 

RMS 8mm(CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm (CB), RMS 8mm HOA (CB) y RMS 8mm 

LOA (CB). 

 Otras variables: ACD (ENDO), AXL, WW, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm FRONT, 

Km SAG d3mm BACK, Astig SAG d3mm BACK, Pachy THINNEST, RPI Avg y Ele Thinnest 

FRONT. Sin embargo no hay diferencias estadísticamente significativas para el resto de 

parámetros entre ambos sexos. 

Tabla 13. Comparativa según edad 

 ≤ 50años >50años   

 

N  N    

Válidos MEDIA DS Válidos MEDIA DS DIF 

MEDIAS 

DIF DS P -VALOR 

Z (3,3) TH 

6mm(CF): 
367 -0,026 0,082 408 -0,039 0,097 0,014 0,006 0,037 

Z (3,1) CH 

6mm(CF): 
367 -0,078 0,143 408 -0,035 0,162 -0,043 0,011 0,000 

Z (3,-1) CV 

6mm(CF): 
367 0,059 0,186 408 0,080 0,240 -0,021 0,015 0,167 

Z (3,-3) TV 

6mm(CF): 
367 0,003 0,118 408 -0,001 0,104 0,005 0,008 0,564 

Z (4,0) AE 

6mm(CF): 
367 0,233 0,082 408 0,340 0,120 -0,106 0,007 0,000 

Z (3,3) TH 

6mm(CB): 
367 0,014 0,031 408 0,011 0,034 0,003 0,002 0,152 

Z (3,1) CH 

6mm(CB): 
367 -0,003 0,040 408 0,044 0,043 -0,047 0,003 0,000 

Z (3,-1) CV 

6mm(CB): 
367 -0,032 0,042 408 0,013 0,059 -0,044 0,004 0,000 

Z (3,-3) TV 

6mm(CB): 
367 0,003 0,036 408 0,006 0,029 -0,003 0,002 0,193 

Z (4,0) AE 

6mm(CB): 
367 -0,153 0,032 408 -0,127 0,038 -0,026 0,002 0,000 

Z (3,3) TH 

6mm(Córnea): 
367 -0,012 0,075 408 -0,028 0,094 0,016 0,006 0,000 

Z (3,1) CH 

6mm(Córnea): 
367 -0,075 0,132 408 0,012 0,167 -0,086 0,011 0,000 
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Z (3,-1) CV 

6mm(Córnea): 
367 0,034 0,173 408 0,095 0,236 -0,061 0,015 0,000 

Z (3,-3) TV 

6mm(Córnea): 
367 0,005 0,105 408 0,004 0,106 0,001 0,008 0,860 

Z (4,0) AE 

6mm(Córnea): 
367 0,180 0,084 408 0,312 0,128 -0,132 0,008 0,000 

RMS 6mm (CF): 367 1,826 0,852 408 2,068 0,732 -0,242 0,057 0,000 

RMS 6mm HOA 

(CF): 
367 0,417 0,125 408 0,547 0,191 -0,130 0,011 0,000 

RMS 6mm LOA 

(CF): 
367 1,769 0,861 408 1,989 0,723 -0,220 0,057 0,000 

RMS 6mm (CB): 367 0,836 0,158 408 0,766 0,169 0,070 0,012 0,000 

RMS 6mm HOA 

(CB): 
367 0,193 0,036 408 0,186 0,037 0,007 0,003 0,008 

RMS 6mm LOA 

(CB): 
367 0,813 0,157 408 0,742 0,169 0,071 0,012 0,000 

RMS 6mm 

(Córnea): 
367 1,480 0,733 408 1,851 0,749 -0,371 0,053 0,000 

RMS 6mm HOA 

(Córnea): 
367 0,383 0,114 408 0,539 0,200 -0,156 0,012 0,000 

RMS 6mm LOA 

(Córnea): 
367 1,419 0,744 408 1,764 0,738 -0,344 0,053 0,000 

Z (3,3) TH 

8mm(CF): 
369 -0,106 0,135 409 -0,054 0,208 -0,052 0,012 0,000 

Z (3,1) CH 

8mm(CF): 
369 -0,338 0,384 409 -0,398 0,385 0,060 0,028 0,029 

Z (3,-1) CV 

8mm(CF): 
369 0,093 0,428 409 -0,043 0,530 0,136 0,034 0,000 

Z (3,-3) TV 

8mm(CF): 
369 -0,079 0,169 409 -0,067 0,223 -0,012 0,014 0,000 

Z (4,0) AE 

8mm(CF): 
369 0,669 0,271 409 0,805 0,347 -0,136 0,022 0,000 

Z (3,3) TH 

8mm(CB): 
369 0,012 0,053 409 -0,023 0,068 0,034 0,004 0,000 

Z (3,1) CH 

8mm(CB): 
369 0,065 0,113 409 0,157 0,104 -0,093 0,008 0,000 

Z (3,-1) CV 

8mm(CB): 
369 0,019 0,109 409 0,126 0,134 -0,107 0,009 0,000 
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Z (3,-3) TV 

8mm(CB): 
369 0,028 0,062 409 0,034 0,068 -0,006 0,005 0,217 

Z (4,0) AE 

8mm(CB): 
369 -0,412 0,109 409 -0,326 0,103 -0,086 0,008 0,000 

Z (3,3) TH 

8mm(Córnea): 
369 -0,094 0,136 409 -0,071 0,201 -0,024 0,012 0,053 

Z (3,1) CH 

8mm(Córnea): 
369 -0,274 0,334 409 -0,252 0,354 -0,022 0,025 0,378 

Z (3,-1) CV 

8mm(Córnea): 
369 0,112 0,391 409 0,068 0,490 0,044 0,032 0,165 

Z (3,-3) TV 

8mm(Córnea): 
369 -0,056 0,153 409 -0,040 0,227 -0,017 0,014 0,231 

Z (4,0) AE 

8mm(Córnea): 
369 0,597 0,263 409 0,813 0,339 -0,216 0,022 0,000 

RMS 8mm(CF): 369 4,269 1,534 409 4,967 1,486 -0,698 0,108 0,000 

RMS 8mm HOA 

(CF): 
369 1,072 0,314 409 1,345 0,423 -0,274 0,027 0,000 

RMS 8mm LOA 

(CF): 
369 4,118 1,540 409 4,767 1,470 -0,649 0,108 0,000 

RMS 8mm (CB): 369 2,138 0,383 409 1,884 0,373 0,254 0,027 0,000 

RMS 8mm HOA 

(CB): 
369 0,492 0,089 409 0,483 0,089 0,009 0,006 0,142 

RMS 8mm LOA 

(CB): 
369 2,079 0,379 409 1,819 0,375 0,260 0,027 0,000 

RMS 8mm 

(Córnea): 
369 3,482 1,377 409 4,496 1,530 -1,014 0,104 0,000 

RMS 8mm HOA 

(Córnea): 
369 0,978 0,307 409 1,294 0,427 -0,317 0,026 0,000 

RMS 8mm LOA 

(Córnea): 
369 3,325 1,383 409 4,291 1,511 -0,966 0,104 0,000 

Esf 369 -1,31 3,42 404 0,46 3,21 -1,77 0,24 0,000 

ACD (ENDO) 368 2,99 0,40 407 2,61 0,38 0,38 0,03 0,000 

AXL 362 24,27 1,50 403 23,58 1,55 0,69 0,11 0,000 

WW 361 12,18 0,41 400 12,01 0,40 0,17 0,03 0,000 

Km SAG d3mm 

FRONT 
369 43,70 1,45 409 44,10 1,38 -0,40 0,10 0,000 
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Km SAG d8mm 

FRONT 
369 43,12 1,38 409 43,71 1,37 -0,59 0,10 0,000 

Km SAG d3mm 

BACK 
369 -6,32 0,24 409 -6,38 0,25 0,06 0,02 0,000 

Astig SAG 

d3mm FRONT 
369 1,20 0,91 409 0,96 0,65 0,24 0,06 0,000 

Astig SAG 

d8mm FRONT 
369 1,09 0,85 409 0,85 0,60 0,24 0,05 0,000 

Astig SAG 

d3mm BACK 
369 0,34 0,18 409 0,34 0,15 0,00 0,01 0,737 

Asph. Q d6mm 

FRONT 
369 -0,25 0,10 409 -0,18 0,15 -0,07 0,01 0,000 

Asph. Q d6mm 

BACK 
369 -0,15 0,20 409 -0,33 0,20 0,18 0,01 0,000 

Pachy 

THINNEST 
369 544,85 31,07 409 547,82 33,53 -2,97 2,33 0,202 

RPI Avg. 368 0,98 0,14 408 1,00 0,15 -0,02 0,01 0,147 

Ele Thinnest 

FRONT 
368 2,34 1,56 408 1,65 1,85 0,69 0,12 0,000 

Ele Thinnest 

BACK 
368 4,73 4,76 408 10,46 5,03 -5,74 0,35 0,000 

P valor es significativa al nivel 0,05* 

En esta tabla encontramos la N total y la media y desviación estándar según la edad, junto 

con el P valor. También indicamos en otras dos columnas la diferencia entre medias en valor 

relativo y la diferencia en la desviación estándar entre grupos. 

En este otro caso observamos que existen diferencias estadísticamente significativas 

(p<0,05) en todos los parámetros analizados excepto para: Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (3,-3) TV 

6mm(CF), Z (3,3) TH 6mm(CB), Z (3,-3) TV 6mm(CB), Z (3,-3) TV 6mm(Córnea), Z (3,-3) TV 

8mm(CB), Z (3,3) TH 8mm(Córnea), Z (3,1) CH 8mm(Córnea), Z (3,-1) CV 8mm(Córnea), Z (3,-3) 

TV 8mm(Córnea), RMS 8mm HOA (CB), Astig SAG d3mm BACK, Pachy THINNEST y RPI Avg. 

Por tanto, se alcanza significación estadística (p ≤ 0.05) en la comparativa por grupos de 

edad para los siguientes parámetros:  

 Aberraciones a 6 mm: Z (3,3) TH 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CF), Z (4,0) AE 6mm(CF), Z 

(3,1) CH 6mm(CB), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,3) TH 6mm(Córnea), Z 

(3,1) CH 6mm(Córnea), Z (3,-1) CV 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm 

(CF), RMS 6mm HOA (CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (CB), RMS 6mm HOA (CB), 
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RMS 6mm LOA (CB), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea) y RMS 6mm LOA 

(Córnea). 

 Aberraciones a 8 mm: Z (3,3) TH 8mm(CF), Z (3,1) CH 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(CF), Z 

(3,-3) TV 8mm(CF), Z (4,0) AE 8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(CB), Z (3,-

1) CV 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 8mm 

HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm (CB), RMS 8mm LOA (CB), RMS 8mm (Córnea), 

RMS 8mm HOA (Córnea) y RMS 8mm LOA (Córnea). 

 Otras variables: Esf, ACD (ENDO), AXL, WW, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm 

FRONT, Km SAG d3mm BACK, Astig SAG d3mm FRONT, Astig SAG d8mm FRONT, Asph. 

Q d6mm FRONT, Asph. Q d6mm BACK, Ele Thinnest FRONT y Ele Thinnest BACK. 

Tabla 14. Comparativa según estado refractivo. 

 

 

MIOPE 

EMÉTROPE 

vs 

MIOPE 

EMÉTROPE 
MIOPE 

vs HIPERMÉTROPE 
HIPERMÉTROPE 

EMÉTROPE 

vs HIPERMETROPE 

 MEDIA DS 
DIF MEDIAS 

 

DIF 

DS 
P VALOR MEDIA DS 

DIF 

MEDIAS 

DIF 

DS 
P VALOR MEDIA DS 

DIF 

MEDIAS 

 

DIF 

DS 
P VALOR 

Edad 42,9 14,0 -8,5 1,6 0,000 51,4 13,2 -13,9 1,0 0,000 56,8 12,9 -5,4 1,5 0,000 

Z (3,3) TH 

6mm(CF): 
-0,024 0,087 0,009 0,010 0,386 -0,033 0,088 0,016 0,007 0,022 -0,040 0,094 0,007 0,081 0,011 

Z (3,1) CH 

6mm(CF): 
-0,041 0,142 0,027 0,017 0,123 -0,068 0,167 0,023 0,012 0,051 -0,064 0,161 -0,004 0,011 0,502 

Z (3,-1) CV 

6mm(CF): 
0,061 0,207 -0,025 0,025 0,306 0,087 0,214 -0,013 0,017 0,440 0,074 0,226 0,012 0,019 0,831 

Z (3,-3) TV 

6mm(CF): 
0,006 0,110 0,008 0,014 0,574 -0,002 0,145 0,009 0,008 0,293 -0,003 0,101 0,001 0,026 0,638 

Z (4,0) AE 

6mm(CF): 
0,256 0,103 -0,031 0,013 0,012 0,287 0,118 -0,062 0,009 0,000 0,318 0,121 -0,031 0,013 0,958 

Z (3,3) TH 

6mm(CB): 
0,014 0,031 0,005 0,004 0,209 0,009 0,031 0,002 0,003 0,528 0,012 0,034 -0,003 0,014 0,028 

Z (3,1) CH 

6mm(CB): 
0,005 0,043 -0,015 0,005 0,005 0,019 0,049 -0,033 0,003 0,000 0,037 0,046 -0,018 0,004 0,441 

Z (3,-1) CV 

6mm(CB): 
-0,022 0,050 -0,008 0,007 0,213 -0,013 0,060 -0,026 0,004 0,000 0,004 0,057 -0,017 0,005 0,001 

Z (3,-3) TV 

6mm(CB): 
0,005 0,036 -0,002 0,004 0,655 0,006 0,029 0,000 0,003 0,962 0,005 0,031 0,002 0,007 0,010 

Z (4,0) AE 

6mm(CB): 
-0,152 0,033 -0,013 0,004 0,001 -0,139 0,035 -0,022 0,003 0,000 -0,130 0,038 -0,009 0,004 0,041 

Z (3,3) TH 

6mm(Córnea): 
-0,011 0,080 0,013 0,010 0,183 -0,024 0,084 0,017 0,007 0,012 -0,028 0,090 0,004 0,010 0,701 
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Z (3,1) CH 

6mm(Córnea): 
-0,031 0,140 0,013 0,019 0,494 -0,045 0,173 0,519 -0,008 0,012 -0,024 0,167 

-

0,021 
0,019 0,282 

Z (3,-1) CV 

6mm(Córnea): 
0,045 0,200 -0,033 0,024 0,160 0,078 0,207 -0,036 0,016 0,029 0,081 0,220 

-

0,002 
0,025 0,931 

Z (3,-3) TV 

6mm(Córnea): 
0,009 0,099 0,006 0,013 0,625 0,003 0,135 0,008 0,008 0,282 0,001 0,103 0,002 0,013 0,865 

Z (4,0) AE 

6mm(Córnea): 
0,206 0,111 -0,043 0,014 0,002 0,249 0,133 -0,081 0,009 0,000 0,287 0,129 

-

0,038 
0,015 0,012 

RMS 6mm (CF): 
1,771 0,675 -0,153 0,080 0,057 1,924 0,692 -0,348 0,060 0,000 2,119 0,889 

-

0,195 
0,038 0,248 

RMS 6mm HOA 

(CF): 
0,439 0,143 -0,054 0,018 0,003 0,493 0,183 -0,084 0,013 0,000 0,523 0,190 

-

0,030 
0,085 0,023 

RMS 6mm LOA 

(CF): 
1,709 0,677 -0,143 0,080 0,074 1,852 0,687 -0,336 0,060 0,000 2,045 0,888 

-

0,193 
0,022 0,171 

RMS 6mm (CB): 0,813 0,150 0,018 0,019 0,337 0,795 0,185 0,027 0,013 0,032 0,786 0,176 0,009 0,085 0,024 

RMS 6mm HOA 

(CB): 
0,193 0,035 0,006 0,004 0,182 0,187 0,038 0,006 0,003 0,021 0,186 0,038 0,001 0,021 0,664 

RMS 6mm LOA 

(CB): 
0,789 0,150 0,017 0,019 0,359 0,772 0,184 0,026 0,013 0,036 0,763 0,176 0,009 0,004 0,841 

RMS 6mm 

(Córnea): 
1,469 0,642 -0,180 0,076 0,019 1,649 0,672 -0,391 0,057 0,000 1,861 0,836 

-

0,211 
0,021 0,653 

RMS 6mm HOA 

(Córnea): 
0,411 0,145 -0,062 0,018 0,001 0,473 0,185 -0,097 0,013 0,000 0,508 0,199 

-

0,035 
0,082 0,011 

RMS 6mm LOA 

(Córnea): 
1,402 0,644 -0,170 0,076 0,027 1,572 0,665 -0,378 0,057 0,000 1,781 0,833 

-

0,208 
0,023 0,127 

Z (3,3) TH 

8mm(CF): 
-0,084 0,141 0,010 0,018 0,578 -0,094 0,175 -0,016 0,013 0,242 -0,069 0,207 

-

0,026 
0,182 0,008 

Z (3,1) CH 

8mm(CF): 
-0,261 0,351 0,122 0,042 0,004 -0,383 0,382 0,198 0,029 0,000 -0,460 0,392 0,077 0,023 0,273 

Z (3,-1) CV 

8mm(CF): 
0,067 0,454 -0,009 0,055 0,874 0,076 0,496 0,095 0,037 0,010 -0,028 0,512 0,104 0,045 0,089 

Z (3,-3) TV 

8mm(CF): 
-0,080 0,160 0,018 0,020 0,371 -0,098 0,212 -0,015 0,014 0,286 -0,064 0,216 

-

0,034 
0,059 0,078 

Z (4,0) AE 

8mm(CF): 
0,708 0,300 -0,040 0,036 0,262 0,748 0,310 -0,057 0,024 0,020 0,765 0,337 

-

0,017 
0,025 0,177 

Z (3,3) TH 

8mm(CB): 
0,010 0,055 0,024 0,007 0,001 -0,014 0,068 0,028 0,005 0,000 -0,019 0,068 0,004 0,038 0,657 

Z (3,1) CH 

8mm(CB): 
0,055 0,106 -0,060 0,012 0,000 0,115 0,092 -0,108 0,008 0,000 0,162 0,109 

-

0,048 
0,008 0,565 

Z (3,-1) CV 

8mm(CB): 
0,035 0,123 -0,032 0,015 0,028 0,067 0,125 -0,076 0,010 0,000 0,112 0,135 

-

0,044 
0,012 0,000 

Z (3,-3) TV 

8mm(CB): 
0,029 0,065 -0,010 0,007 0,181 0,039 0,054 -0,002 0,005 0,746 0,031 0,068 0,008 0,015 0,004 



113 

 

Z (4,0) AE 

8mm(CB): 
-0,408 0,108 -0,043 0,012 0,001 -0,365 0,093 -0,077 0,008 0,000 -0,331 0,111 -0,034 0,007 0,218 

Z (3,3) TH 

8mm(Córnea): 
-0,075 0,129 0,029 0,020 0,141 -0,104 0,179 0,008 0,013 0,559 -0,082 0,203 -0,022 0,012 0,007 

Z (3,1) CH 

8mm(Córnea): 
-0,206 0,309 0,069 0,038 0,066 -0,275 0,354 0,104 0,026 0,000 -0,310 0,364 0,034 0,023 0,340 

Z (3,-1) CV 

8mm(Córnea): 
0,099 0,416 -0,038 0,050 0,450 0,137 0,459 0,030 0,034 0,381 0,069 0,469 0,068 0,042 0,410 

Z (3,-3) TV 

8mm(Córnea): 
-0,056 0,145 0,011 0,023 0,646 -0,066 0,210 -0,016 0,014 0,250 -0,039 0,221 -0,027 0,054 0,211 

Z (4,0) AE 

8mm(Córnea): 
0,644 0,306 -0,075 0,036 0,041 0,719 0,317 -0,118 0,024 0,000 0,763 0,331 -0,044 0,025 0,287 

RMS 8mm(CF): 4,197 1,321 -0,373 0,159 0,020 4,570 1,467 -0,830 0,114 0,000 5,027 1,652 -0,457 0,040 0,000 

RMS 8mm HOA 

(CF): 
1,086 0,318 -0,144 0,040 0,000 1,230 0,412 -0,234 0,029 0,000 1,320 0,426 -0,090 0,187 0,015 

RMS 8mm LOA 

(CF): 
4,043 1,317 -0,345 0,159 0,030 4,388 1,450 -0,792 0,114 0,000 4,835 1,645 -0,447 0,049 0,068 

RMS 8mm (CB): 2,098 0,377 0,115 0,045 0,010 1,983 0,388 0,170 0,030 0,000 1,928 0,400 0,055 0,186 0,017 

RMS 8mm HOA 

(CB): 
0,490 0,090 0,015 0,010 0,149 0,476 0,081 0,004 0,007 0,525 0,486 0,090 -0,011 0,046 0,231 

RMS 8mm LOA 

(CB): 
2,038 0,375 0,115 0,044 0,010 1,923 0,388 0,175 0,030 0,000 1,863 0,403 0,061 0,010 0,302 

RMS 8mm 

(Córnea): 
3,503 1,314 -0,473 0,160 0,003 3,977 1,504 -0,960 0,112 0,000 4,463 1,608 -0,486 0,046 0,190 

RMS 8mm HOA 

(Córnea): 
1,007 0,323 -0,164 0,041 0,000 1,171 0,422 -0,245 0,030 0,000 1,253 0,431 -0,082 0,184 0,008 

RMS 8mm LOA 

(Córnea): 
3,343 1,308 -0,442 0,159 0,006 3,785 1,485 -0,924 0,111 0,000 4,267 1,596 -0,482 0,050 0,101 

ACD (ENDO) 3,10 0,35 0,34 0,04 0,000 2,76 0,36 0,55 0,03 0,000 2,55 0,34 0,211 0,040 0,000 

AXL 25,16 1,45 1,59 0,12 0,000 23,57 0,80 2,24 0,10 0,000 22,92 0,92 0,646 0,048 0,386 

WW 12,15 0,41 0,08 0,05 0,110 12,08 0,37 0,12 0,03 0,000 12,03 0,42 0,041 0,090 0,000 

Km SAG d3mm 

FRONT 
44,05 1,37 0,24 0,16 0,133 43,80 1,34 0,24 0,11 0,032 43,81 1,48 -0,005 0,169 0,976 

Km SAG d8mm 

FRONT 
43,49 1,32 0,13 0,16 0,396 43,36 1,33 0,09 0,11 0,411 43,40 1,50 -0,042 0,169 0,804 

Km SAG d3mm 

BACK 
-6,35 0,23 0,01 0,03 0,761 -6,36 0,24 0,00 0,02 0,952 -6,35 0,26 -0,010 0,029 0,746 

Astig SAG d3mm 

FRONT 
1,05 0,68 -0,01 0,08 0,920 1,06 0,73 -0,06 0,06 0,348 1,11 0,90 -0,050 0,100 0,618 

Astig SAG d8mm 

FRONT 
0,94 0,59 0,05 0,07 0,473 0,89 0,62 -0,07 0,06 0,193 1,01 0,87 -0,124 0,079 0,116 

Astig SAG d3mm 

BACK 
0,32 0,16 -0,02 0,02 0,202 0,34 0,15 -0,04 0,01 0,001 0,36 0,17 -0,018 0,020 0,368 
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Asph. Q d6mm 

FRONT 
-0,24 0,12 -0,03 0,02 0,057 -0,21 0,14 -0,04 0,01 0,000 -0,20 0,14 -0,124 0,079 0,116 

Asph. Q d6mm 

BACK 
-0,16 0,20 0,08 0,02 0,001 -0,24 0,21 0,15 0,02 0,000 -0,31 0,21 0,066 0,024 0,007 

Pachy THINNEST 545,42 31,33 -2,98 3,74 0,425 548,40 33,28 -1,40 2,49 0,573 546,82 33,16 1,582 3,838 0,680 

RPI Avg. 0,97 0,14 -0,03 0,02 0,087 1,00 0,13 -0,03 0,01 0,004 1,01 0,15 -0,004 0,017 0,795 

Ele Thinnest 

FRONT 
2,03 1,48 0,12 0,18 0,520 1,91 1,73 0,08 0,13 0,567 1,96 1,96 -0,041 0,221 0,852 

Ele Thinnest 

BACK 
5,13 4,97 -2,40 0,58 0,000 7,53 4,60 -4,84 0,41 0,000 9,97 5,49 -2,438 0,615 0,000 

P valor es significativa al nivel 0,05* 

Mostramos la distribución por grupos según el estado de refracción: Miopes (menor o 

igual a -0,5), hipermétropes (mayor o igual a +0,5) y emétropes (entre -0.49 y +0.49) y anotamos 

los valores de la media y la desviación estándar por grupos, junto con el resultado de P valor en 

la comparativa por grupos 2 a 2. También indicamos en otras dos columnas la diferencia entre 

medias en valor relativo y la diferencia en la desviación estándar entre grupos. Observamos que 

existen diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0,05): 

En la comparación entre EMÉTROPE Y MIOPE en: 

 Edad 

 Aberraciones a 6 mm: Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CB), Z (4,0) AE 

6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm HOA (CF), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm 

HOA (Córnea) y RMS 6mm LOA (Córnea). 

 Aberraciones a 8 mm: Z (3,1) CH 8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,1) CH 

8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 

8mm(CF), RMS 8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm (CB), RMS 8mm LOA (CB), 

RMS 8mm (Córnea), RMS 8mm HOA (Córnea) y RMS 8mm LOA (Córnea). 

 Otras variables: ACD (ENDO), AXL, WW, Asph. Q d6mm BACK y Ele Thinnest 

BACK. 

En la comparación entre MIOPE E HIPERMÉTROPE:  

 Edad 

 Aberraciones a 6 mm: Z (3,3) TH 6mm(CF), Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,1) CH 

6mm(CB), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,3) TH 6mm(Córnea), Z (3,1) CH 

6mm(Córnea), Z (3,-1) CV 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm (CF), RMS 

6mm HOA (CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (CB), RMS 6mm HOA (CB), RMS 6mm 

LOA (CB), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea) y RMS 6mm LOA (Córnea). 
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 Aberraciones a 8 mm: Z (3,1) CH 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(CF), Z (4,0) AE 

8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (4,0) AE 

8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(Córnea), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 8mm 

HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm (CB), RMS 8mm LOA (CB), RMS 8mm (Córnea), 

RMS 8mm HOA (Córnea), RMS 8mm LOA (Córnea) 

 Otras variables: ACD (ENDO), AXL, WW, Km SAG d3mm FRONT, Astig SAG d3mm 

BACK, Asph. Q d6mm FRONT, Asph. Q d6mm BACK, RPI Avg, Ele Thinnest BACK. 

Y es el grupo en el que mayor número de diferencias significativas encontramos. 

 

En la comparación entre EMÉTROPE E HIPERMÉTROPE en:  

 Edad 

 Aberraciones a 6 mm: Z (3,3) TH 6mm(CF), Z (3,3) TH 6mm(CB), Z (3,-1) CV 

6mm(CB), Z (3,-3) TV 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm 

HOA (CF), RMS 6mm (CB), RMS 6mm HOA (Córnea). 

 Aberraciones a 8 mm: Z (3,3) TH 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (3,-3) TV 

8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 8mm HOA (CF), RMS 8mm (CB), 

RMS 8mm HOA (Córnea). 

 Otras variables: ACD (ENDO), WW, Asph. Q d6mm BACK, Ele Thinnest BACK 

Tabla 15. Comparativa según Longitud Axial (AXL). 

 CORTO 

OJO NORMAL 

 vs  

OJO CORTO 

NORMAL 

OJO CORTO 

vs 

OJO LARGO 

    LARGO 

OJO NORMAL 

vs  

OJO LARGO 

 MEDIA DS 
DIF 

MEDIAS  
DIF DS 

P 

VALOR 
MEDIA DS 

DIF 

MEDIAS 

DIF 

DS 
P VALOR MEDIA DS 

DIF 

MEDIAS  
DIF DS P VALOR 

Edad 56,5 13,4 1,2 1,5 0,431 55,3 13,5 9,9 1,5 0,000 46,6 14,5 8,7 1,2 0,000 

Z (3,3) TH 

6mm(CF): 
-0,040 0,084 0,005 0,011 0,644 -0,045 0,098 -0,014 0,009 0,120 -0,026 0,087 -0,019 0,007 0,011 

Z (3,1) CH 

6mm(CF): 
-0,078 0,186 -0,034 0,019 0,072 -0,044 0,150 -0,023 0,016 0,165 -0,055 0,147 0,011 0,012 0,376 

Z (3,-1) CV 

6mm(CF): 
0,087 0,223 0,020 0,026 0,438 0,067 0,226 0,018 0,022 0,406 0,069 0,206 -0,002 0,018 0,923 

Z (3,-3) TV 

6mm(CF): 
-0,008 0,073 -0,010 0,012 0,419 0,001 0,119 -0,013 0,011 0,255 0,004 0,115 -0,003 0,010 0,749 

Z (4,0) AE 

6mm(CF): 
0,332 0,126 0,003 0,014 0,837 0,329 0,123 0,076 0,013 0,000 0,256 0,099 0,073 0,010 0,000 

Z (3,3) TH 

6mm(CB): 
0,015 0,031 0,005 0,004 0,253 0,010 0,039 0,002 0,003 0,611 0,013 0,029 -0,003 0,003 0,237 
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Z (3,1) CH 

6mm(CB): 
0,037 0,047 0,003 0,006 0,572 0,033 0,049 0,025 0,005 0,000 0,012 0,045 0,021 0,004 0,000 

Z (3,-1) CV 

6mm(CB): 
-0,012 0,053 -0,013 0,007 0,049 0,001 0,061 0,001 0,006 0,855 -0,013 0,054 0,014 0,005 0,002 

Z (3,-3) TV 

6mm(CB): 
-0,002 0,029 -0,010 0,004 0,017 0,008 0,038 -0,007 0,003 0,040 0,005 0,031 0,003 0,003 0,262 

Z (4,0) AE 

6mm(CB): 
-0,142 0,038 -0,007 0,004 0,124 -0,135 0,039 0,000 0,004 0,999 -0,142 0,036 0,007 0,003 0,026 

Z (3,3) TH 

6mm(Córnea

): 

-0,025 0,084 0,010 0,010 0,330 -0,034 0,090 -0,012 0,009 0,176 -0,013 0,082 -0,022 0,007 0,002 

Z (3,1) CH 

6mm(Córnea

): 

-0,038 0,191 -0,030 0,020 0,130 -0,008 0,162 0,001 0,019 0,972 -0,039 0,144 0,031 0,012 0,014 

Z (3,-1) CV 

6mm(Córnea

): 

0,079 0,214 0,008 0,025 0,760 0,071 0,220 0,018 0,022 0,409 0,061 0,202 0,010 0,017 0,555 

Z (3,-3) TV 

6mm(Córnea

): 

-0,011 0,073 -0,019 0,012 0,109 0,008 0,114 -0,019 0,011 0,075 0,008 0,108 0,000 0,009 0,969 

Z (4,0) AE 

6mm(Córnea

): 

0,297 0,135 0,000 0,015 0,982 0,296 0,134 0,085 0,014 0,000 0,212 0,109 0,084 0,010 0,000 

RMS 6mm 

(CF): 
2,123 0,696 0,051 0,094 0,587 2,072 0,877 0,274 0,080 0,001 1,849 0,773 0,223 0,067 0,001 

RMS 6mm 

HOA (CF): 
0,538 0,143 0,015 0,022 0,507 0,524 0,212 0,090 0,016 0,000 0,448 0,149 0,075 0,014 0,000 

RMS 6mm 

LOA (CF): 
2,047 0,701 0,050 0,093 0,595 1,998 0,868 0,261 0,080 0,001 1,786 0,777 0,212 0,067 0,002 

RMS 6mm 

(CB): 
0,831 0,165 0,031 0,021 0,131 0,800 0,187 0,041 0,017 0,014 0,790 0,157 0,010 0,015 0,502 

RMS 6mm 

HOA (CB): 
0,195 0,032 0,002 0,005 0,602 0,192 0,043 0,009 0,004 0,013 0,186 0,034 0,006 0,003 0,037 

RMS 6mm 

LOA (CB): 
0,807 0,165 0,032 0,021 0,123 0,775 0,187 0,040 0,017 0,016 0,767 0,157 0,008 0,015 0,569 

RMS 6mm 

(Córnea): 
1,846 0,686 0,046 0,092 0,618 1,800 0,850 0,277 0,075 0,000 1,569 0,722 0,231 0,063 0,000 

RMS 6mm 

HOA 

(Córnea): 

0,515 0,152 0,009 0,023 0,700 0,506 0,223 0,088 0,016 0,000 0,428 0,152 0,079 0,017 0,000 

RMS 6mm 

LOA 

(Córnea): 

1,764 0,689 0,046 0,091 0,614 1,718 0,839 0,263 0,075 0,001 1,501 0,724 0,217 0,063 0,001 

Z (3,3) TH 

8mm(CF): 
-0,039 0,191 0,036 0,024 0,135 -0,075 0,218 0,048 0,019 0,012 -0,088 0,147 0,013 0,016 0,437 
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Z (3,1) CH 

8mm(CF): 
-0,557 0,404 -0,166 0,043 0,000 -0,391 0,359 -0,246 0,040 0,000 -0,310 0,372 -0,081 0,030 0,008 

Z (3,-1) CV 

8mm(CF): 
0,010 0,537 0,052 0,060 0,391 -0,041 0,518 -0,051 0,055 0,354 0,061 0,450 -0,102 0,041 0,013 

Z (3,-3) TV 

8mm(CF): 
-0,083 0,184 -0,014 0,025 0,572 -0,069 0,239 -0,008 0,019 0,689 -0,076 0,179 0,007 0,018 0,712 

Z (4,0) AE 

8mm(CF): 
0,789 0,333 -0,008 0,039 0,832 0,797 0,342 0,097 0,034 0,005 0,692 0,278 0,105 0,026 0,000 

Z (3,3) TH 

8mm(CB): 
-0,021 0,063 -0,005 0,008 0,505 -0,015 0,075 -0,023 0,006 0,000 0,002 0,057 -0,018 0,006 0,002 

Z (3,1) CH 

8mm(CB): 
0,185 0,116 0,035 0,013 0,006 0,150 0,107 0,111 0,011 0,000 0,074 0,107 0,076 0,009 0,000 

Z (3,-1) CV 

8mm(CB): 
0,106 0,139 0,001 0,016 0,953 0,105 0,137 0,054 0,014 0,000 0,052 0,126 0,053 0,011 0,000 

Z (3,-3) TV 

8mm(CB): 
0,027 0,066 -0,011 0,008 0,173 0,039 0,076 -0,001 0,007 0,868 0,029 0,058 0,010 0,006 0,077 

Z (4,0) AE 

8mm(CB): 
-0,360 0,117 -0,010 0,013 0,444 -0,350 0,114 0,016 0,012 0,180 -0,376 0,112 0,026 0,009 0,005 

Z (3,3) TH 

8mm(Córnea

): 

-0,054 0,195 0,033 0,023 0,162 -0,086 0,207 0,030 0,019 0,122 -0,084 0,141 -0,002 0,015 0,881 

Z (3,1) CH 

8mm(Córnea

): 

-0,387 0,369 -0,135 0,040 0,001 -0,252 0,341 -0,149 0,035 0,000 -0,238 0,326 -0,014 0,027 0,597 

Z (3,-1) CV 

8mm(Córnea

): 

0,101 0,486 0,051 0,055 0,350 0,049 0,475 -0,007 0,045 0,869 0,108 0,414 -0,059 0,036 0,102 

Z (3,-3) TV 

8mm(Córnea

): 

-0,062 0,203 -0,025 0,026 0,327 -0,037 0,233 -0,010 0,021 0,635 -0,052 0,171 0,015 0,018 0,385 

Z (4,0) AE 

8mm(Córnea

): 

0,783 0,326 -0,005 0,038 0,903 0,788 0,340 0,139 0,031 0,000 0,644 0,283 0,144 0,026 0,000 

RMS 

8mm(CF): 
5,164 1,411 0,213 0,184 0,247 4,951 1,692 0,842 0,149 0,000 4,322 1,422 0,629 0,125 0,000 

RMS 8mm 

HOA (CF): 
1,392 0,336 0,078 0,048 0,108 1,315 0,459 0,285 0,034 0,000 1,107 0,326 0,207 0,031 0,000 

RMS 8mm 

LOA (CF): 
4,961 1,414 0,201 0,182 0,269 4,759 1,669 0,797 0,150 0,000 4,164 1,427 0,596 0,125 0,000 

RMS 8mm 

(CB): 
2,052 0,381 0,071 0,046 0,120 1,980 0,410 0,049 0,041 0,240 2,003 0,397 -0,023 0,033 0,492 

RMS 8mm 

HOA (CB): 
0,522 0,089 0,024 0,010 0,015 0,498 0,083 0,051 0,009 0,000 0,470 0,089 0,028 0,007 0,000 

RMS 8mm 

LOA (CB): 
1,982 0,385 0,068 0,046 0,145 1,914 0,414 0,036 0,041 0,380 1,945 0,396 -0,031 0,033 0,343 
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RMS 8mm 

(Córnea): 
4,557 1,441 0,187 0,187 0,317 4,369 1,716 0,877 0,146 0,000 3,680 1,379 0,690 0,132 0,000 

RMS 8mm 

HOA 

(Córnea): 

1,306 0,343 0,059 0,050 0,236 1,247 0,476 0,268 0,035 0,000 1,039 0,330 0,208 0,032 0,000 

RMS 8mm 

LOA 

(Córnea): 

4,351 1,442 0,178 0,184 0,334 4,173 1,685 0,838 0,147 0,000 3,514 1,381 0,659 0,131 0,000 

Esf 3,23 2,14 2,03 0,23 0,000 1,21 1,71 5,44 0,25 0,000 -2,20 3,19 3,41 0,19 0,000 

ACD (ENDO) 2,36 0,29 -0,24 0,04 0,000 2,60 0,32 -0,65 0,03 0,000 3,01 0,37 0,03 -0,41 0,000 

WW 11,86 0,38 -0,12 0,04 0,006 11,98 0,37 -0,34 0,04 0,000 12,2 0,41 -0,22 0,03 0,000 

Km SAG 

d3mm 

FRONT 

44,67 1,45 0,42 0,16 0,009 44,25 1,23 1,17 0,15 0,000 43,50 1,39 0,75 0,11 0,000 

Km SAG 

d8mm 

FRONT 

44,22 1,48 0,38 0,16 0,017 43,83 1,20 1,22 0,14 0,000 43,00 1,34 0,84 0,10 0,000 

Km SAG 

d3mm BACK 
-6,49 0,26 -0,08 0,03 0,004 -6,41 0,21 -0,21 0,03 0,000 -6,28 0,24 -0,13 0,02 0,000 

Astig SAG 

d3mm 

FRONT 

1,02 0,73 -0,09 0,09 0,345 1,11 0,87 -0,05 0,08 0,527 1,07 0,77 0,04 0,07 0,564 

Astig SAG 

d8mm 

FRONT 

1,02 0,79 0,08 0,09 0,382 0,94 0,77 0,06 0,08 0,431 0,96 0,71 -0,02 0,06 0,775 

Astig SAG 

d3mm BACK 
0,37 0,18 0,01 0,02 0,594 0,35 0,16 0,04 0,02 0,018 0,32 0,16 0,03 0,01 0,020 

Asph. Q 

d6mm 

FRONT 

-0,21 0,13 -0,01 0,02 0,384 -0,19 0,14 0,02 0,01 0,169 -0,23 0,13 0,03 0,01 0,005 

Asph. Q 

d6mm BACK 
-0,30 0,20 -0,01 0,02 0,830 -0,30 0,21 -0,10 0,02 0,000 -0,20 0,21 -0,10 0,02 0,000 

Pachy 

THINNEST 
544,88 34,46 -0,49 3,74 0,896 545,37 31,66 -2,44 3,44 0,479 547 32,26 -1,95 2,64 0,461 

RPI Avg. 1,04 0,15 0,04 0,02 0,016 1,00 0,14 0,07 0,02 0,000 0,97 0,14 0,03 0,01 0,016 

Ele Thinnest 

FRONT 
2,31 1,89 0,41 0,22 0,063 1,90 1,93 0,40 0,19 0,040 1,91 1,61 -0,01 0,15 0,945 

Ele Thinnest 

BACK 
10,80 5,75 1,47 0,64 0,022 9,33 5,44 4,77 0,55 0,000 6,03 5,10 3,30 0,43 0,000 

 

Mostramos los resultados encontrados entre grupos según AXL: ojo corto <22.5 mm, ojo 

largo >23.5 mm, ojo normal 22,5-23,5 y anotamos P valor. También indicamos en otras dos 

columnas la diferencia entre medias en valor relativo y la diferencia en la desviación estándar 
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entre grupos. Observamos que existen diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0,05) 

entre grupos en las siguientes variables analizadas: 

Entre OJO CORTO Y OJO NORMAL:  

 Aberraciones a 6 mm: Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (3,-3) TV 6mm(CB) y Z (3,1) CH 

8mm(CB) 

 Aberraciones a 8 mm: Z (3,1) CH 8mm CF, Z (3,1) CH 8mm CB, Z (3,1) CH 

8mm(Córnea) y RMS 8mm HOA (CB), 

 Otras variables: Esf, ACD (ENDO), WW, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm 

FRONT, Km SAG d3mm BACK, RPI Avg y Ele Thinnest BACK. 

Entre OJO CORTO Y OJO LARGO: 

 Edad 

 Aberraciones a 6 mm: Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CB), Z (3,-3) TV 6mm(CB), 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm (CF), RMS 6mm HOA 

(CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (CB), RMS 6mm HOA (CB), RMS 6mm LOA (CB), 

RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea) y RMS 6mm LOA (Córnea). 

 Aberraciones a 8 mm: Z (3,3) TH 8mm(CF), Z (4,0) AE 8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CB), 

Z (3,1) CH 8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(Córnea), Z (4,0) AE 

8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm 

HOA (CB), RMS 8mm (Córnea), RMS 8mm HOA (Córnea), RMS 8mm LOA (Córnea), 

 Otras variables: Esf, ACD (ENDO), WW, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm 

FRONT, Km SAG d3mm BACK, Esf, ACD (ENDO), AXL, WW, Km SAG d3mm FRONT, 

Km SAG d8mm FRONT, Km SAG d3mm BACK, Astig SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm 

BACK, RPI Avg, Ele Thinnest FRONT, Ele Thinnest BACK 

Entre OJO NORMAL Y OJO LARGO:  

 Edad 

 Aberraciones a 6 mm: Z (3,3) TH 6mm(CF), Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CB), 

Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,3) TH 6mm(Córnea), Z (3,1) CH 6mm(Córnea) Z (4,0) AE 

6mm(Córnea), RMS 6mm (CF), RMS 6mm HOA (CF),RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm 

HOA (CB), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea) y RMS 6mm LOA (Córnea) 

 Aberraciones a 8 mm: Z (3,1) CH 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(CF), Z (4,0) AE 8mm(CF), 

Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB), 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), 
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RM_8mm HOA (CB), RMS 8mm (Córnea), RMS 8mm HOA (Córnea) y RMS 8mm LOA 

(Córnea) 

 Otras variables: Esf, ACD (ENDO), WW, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm 

FRONT, Km SAG d3mm BACK, Astig SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm FRONT, Asph. 

Q d6mm BACK, RPI Avg, Ele Thinnest BACK 

 

4. ANÁLISIS DE LAS ABERRACIONES 

4.1. Z (4,0) AE: ABERRACIÓN ESFÉRICA PRIMARIA  

A) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 6 mm 

A continuación, en la siguiente tabla, exponemos las correlaciones entre la aberración 

esférica corneal a 6 mm (Z (4,0) AE Corneal) y las distintas variables. 

Tabla 16. Coeficientes de correlación de Spearman entre y Z (4,0) AE corneal a 6 mm y las 

distintas variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 775 0,63** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 0,14** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 0,39** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 0,96** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 -0,11** 0,003 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 -0,08* 0,025 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 0,29** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 0,45** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 0,31** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 -0,10** 0,006 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 0,10** 0,006 

RMS 6mm (CF): 775 0,41** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 0,64** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 0,39** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 -0,19** 0,000 

RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,05 0,145 

RMS 6mm LOA (CB): 775 -0,19** 0,000 

RMS 6mm (Córnea): 775 0,46** 0,000 
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RMS 6mm HOA (Córnea): 775 0,66** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 0,44** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm (CF): 778 -0,01 0,884 

Z (3,1) CH 8mm (CF): 778 0,14** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm (CF): 778 0,65** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm (CF): 778 0,10 0,007 

Z (3,-3) TV 8mm (CF): 778 -0,07 0,065 

Z (3,-1) CV 8mm (CB): 778 -0,01 0,884 

Z (3,1) CH 8mm (CB): 778 0,29** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm (CB): 778 0,30** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm (CB): 778 -0,23** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm (CB): 778 0,06 0,079 

Z (3,-1) CV 8mm (Córnea): 778 0,06 0,089 

Z (3,1) CH 8mm (Córnea): 778 0,25** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm (Córnea): 778 0,75** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm (Córnea): 778 0,00 0,958 

Z (3,-3) TV 8mm (Córnea): 778 -0,05 0,208 

RMS (CF) 8mm 778 0,60** 0,000 

RMS HOA (CF) 8mm 778 0,57** 0,000 

RMS LOA (CF) 8mm 778 0,59** 0,000 

RMS (CB) 8mm 778 -0,25** 0,000 

RMS HOA (CB) 8mm 778 0,05 0,162 

RMS LOA (CB) 8mm 778 -0,26** 0,000 

RMS (Córnea) 8mm 778 0,64** 0,000 

RMS HOA (Córnea) 8mm 778 0,66** 0,000 

Esf 773 0,29** 0,000 

Edad 778 0,63** 0,000 

ACD (ENDO) 775 -0,31** 0,000 

AXL 765 -0,32** 0,000 

WW 761 -0,26 0,000 

Km SAG d3mm FRONT 778 0,26** 0,000 

Km SAG d8mm FRONT 778 0,43** 0,000 

Km SAG d3mm BACK 778 -0,34** 0,000 
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Astig SAG d3mm FRONT 778 -0,10** 0,000 

Astig SAG d8mm FRONT 778 -0,06 0,101 

Astig SAG d3mm BACK 778 0,06 0,104 

Asph. Q d6mm FRONT 778 0,64** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 778 -0,40** 0,000 

Pachy THINNEST 778 0,03 0,430 

RPI Avg. 776 0,10** 0,004 

Ele Thinnest FRONT 776 -0,44** 0,000 

Ele Thinnest BACK 776 0,42 0,000 

(1) Coeficiente de correlación de Spearman (r) 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

En este caso analizamos las correlaciones entre la aberración esférica primaria corneal, 

varios parámetros oculares (variables cuantitativas) y Z (4,0) AE, Z (3 -1) CV, Z (3,1) CH, Z (3,3) 

TH, Z (3,-3) TV de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación 

de Rho de Spearman. 

Objetivamos que existe correlación con un nivel de significación estadística P ≤ 0.05, entre 

la AE primaria corneal total a 6 mm y las siguientes variables, de forma que esta: 

Aumenta cuando lo hacen las siguientes variables: Edad, Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (3,1) CH 

6mm(CF), Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(CB), RMS 6mm (CF), RMS 

6mm HOA (CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea), RMS 6mm 

LOA (Córnea), Z (3,-1) CV 8mm (CF), Z (3,1) CH 8mm (CF), Z (4,0) AE 8mm (CF), Z (3,3) TH 8mm 

(CF), Z (3,-1) CV 8mm (CB), Z (3,1) CH 8mm (CB), Z (4,0) AE 8mm (CB), Z (3,-1) CV 8mm (Córnea) 

y Z (3,1) CH 8mm (Córnea). 

Disminuye cuando los hacen las siguientes variables: Z (3,3) TH 6mm (CB), Z (3,-3) TV 

8mm (CF), Z (3,3) TH 8mm (CB), Z (3,-3) TV 8mm (Córnea), ACD (ENDO), AXL, WW, Km SAG 

d3mm BACK, Astig SAG d3mm FRONT, Astig SAG d8mm FRONT, Asph. Q d6mm BACK, Ele 

Thinnest FRONT. 

Hemos reunido en la siguiente tabla las diferentes comparaciones para Z (4,0) AE a 6 mm 

según subgrupos y será expuesta a continuación. 
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Tabla 17. Comparaciones para Z 4 0 según subgrupos (diámetro de análisis 6 mm) 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

Z (4,0) AE (CF): 

 

Hombre 0,273 ± 0,114 
0,004 

Mujer 0,299 ± 0,117 

Z (4,0) AE (CB): 

 

Hombre -0,130 ± 0,038 
0,000 

Mujer -0,145 ± 0,036 

Z (4,0) AE (Córnea): 

 

Hombre 0,239 ± 0,125 0,076 

 Mujer 0,256 ± 0,129 

EDAD AGRUPADA 

 

Z (4,0) AE (CF): 

 

≤ 50 años 0,233 ± 0,082 0,000 

 > 50 años 0,340 ± 0,120 

Z (4,0) AE (CB): 

 

≤ 50 años -0,153 ± 0,032 0,000 

 > 50 años -0,127 ± 0,038 

Z (4,0) AE (Córnea): 

 

≤ 50 años 0,180 ± 0,084 0,000 

 > 50 años 0,312 ± 0,128 

ESFERA (ref normal) 

Z (4,0) AE (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,287 ± 0,118  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,256 ± 0,103 0,012 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,318 ± 0,121 0,958 

Z (4,0) AE (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,139 ± 0,035  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,152 ± 0,033 0,001 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,130 ± 0,038 0,041 

Z (4,0) AE (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,249 ± 0,133  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,206 ± 0,111 0,002 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,287 ± 0,129 0,012 

AXL (ref normal) 

Z (4,0) AE (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,329 ± 0,123  

<22,5 (Ojo corto) 0,332 ± 0,126 0,837 

>23,5 (Ojo largo) 0,256 ± 0,099 
0,000 

 

Z (4,0) AE (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,135 ± 0,039  

<22,5 (Ojo corto) -0,142 ± 0,038 0,124 

>23,5 (Ojo largo) -0,142 ± 0,036 0,999 

Z (4,0) AE (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,296 ± 0,134  

<22,5 (Ojo corto) 0,297 ± 0,135 0,982 

>23,5 (Ojo largo) 0,212 ± 0,109 0,000 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según la 

aberración esférica primaria corneal, (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, 

sexo, estado de refracción y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, 
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teniendo en cuenta como referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, 

el ojo normal. Anotamos la media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando 

que hay significación estadística cuando es menor o igual a 0.05). Encontramos diferencias 

estadísticamente significativas en aquellos parámetros sombreados en verde. Para ello usamos 

la prueba de U de Mann-Whitney, al igual que para el resto de tablas de estadísticos de contraste 

que expondremos más adelante. En los subgrupos Esfera y AXL la referencia para ejercer la 

comparativa ha sido el considerado como ojo normal en cuanto a estado refractivo (±0,50 

esfera) y en cuanto a longitud axial (22,5-23,5 mm) al igual que en el resto de tablas con el mismo 

formato que se detallarán a lo largo del trabajo. 

B) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 8 mm  

A continuación, en la siguiente tabla, exponemos las correlaciones entre la aberración 

esférica corneal a 8 mm (Z (4,0) AE Corneal) y las distintas variables. 

Tabla 18. Coeficientes de correlación de Spearman entre y Z (4,0) AE corneal a 8 mm y las 

distintas variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 778 0,42** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 0,17** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 0,27** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 0,77** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 0,04 0,248 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 0,01 0,734 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 0,19** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 0,24** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 0,06 0,083 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 -0,10** 0,008 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 0,00 0,995 

RMS 6mm (CF): 775 0,18** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 0,45** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 0,16** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 -0,03 0,343 

RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,00 0,970 

RMS 6mm LOA (CB): 775 -0,03 0,364 

RMS 6mm (Córnea): 775 0,19** 0,000 
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RMS 6mm HOA (Córnea): 775 0,44** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 0,18** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm (CF): 778 0,12** 0,001 

Z (3,1) CH 8mm (CF): 778 0,35** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm (CF): 778 0,95** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm (CF): 778 0,05** 0,202 

Z (3,-3) TV 8mm (CF): 778 -0,15** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm (CB): 778 0,19** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm (CB): 778 0,15** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm (CB): 778 0,08* 0,020 

Z (3,3) TH 8mm (CB): 778 -0,19** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm (CB): 778 -0,03 0,439 

Z (3,-1) CV 8mm (Córnea): 778 0,18** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm (Córnea): 778 0,44** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm (Córnea): 778 1.00 0,000 

Z (3,3) TH 8mm (Córnea): 778 -0,02 0,619 

Z (3,-3) TV 8mm (Córnea): 778 -0.15** 0,000 

RMS (CF) 8mm 778 0,45** 0,000 

RMS HOA (CF) 8mm 778 0,49** 0,000 

RMS LOA (CF) 8mm 778 0,45** 0,000 

RMS (CB) 8mm 778 -0,05 0,166 

RMS HOA (CB) 8mm 778 0,04 0,285 

RMS LOA (CB) 8mm 778 -0,05 0,153 

RMS (Córnea) 8mm 778 0,48** 0,000 

RMS HOA (Córnea) 8mm 778 0,58** 0,000 

RMS LOA (Córnea) 8mm 778 0,47** 0,000 

Esf 773 0,18** 0,000 

ACD (ENDO) 775 -0,13** 0,000 

AXL 765 -0,22** 0,000 

WW 761 -0,06 0,083 

Km SAG d3mm FRONT 778 0,19** 0,000 
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Km SAG d8mm FRONT 778 0,36** 0,000 

Km SAG d3mm BACK 778 -0,29** 0,000 

Astig SAG d3mm FRONT 778 -0,20** 0,000 

Astig SAG d8mm FRONT 778 -0,13** 0,000 

Astig SAG d3mm BACK 778 0,01 0,722 

Asph. Q d6mm FRONT 778 0,87** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 778 -0,19** 0,000 

Pachy THINNEST 778 0,01 0,754 

RPI Avg. 776 0,16** 0,000 

Ele Thinnest FRONT 776 -0,59** 0,000 

Ele Thinnest BACK 776 0,25** 0,000 

(1) Coeficiente de correlación de Spearman (r) 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

En este caso analizamos las correlaciones entre la aberración esférica primaria corneal a 

8 mm, varios parámetros oculares (variables cuantitativas) y Z (4,0) AE, Z (3,-1), Z (3,1) CH, Z (3,3) 

TH , Z (3,-3) TV de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación 

de Rho de Spearman.   

Primero vemos cómo se relacionan las aberraciones entre sí: Z (4,0) AE (CF) y Z (4,0) AE 

(Córnea) se relacionan de forma directa (tal y como hemos representado en el siguiente gráfico 

de dispersión), lo cual es lógico dado que la aberración esférica primaria total es suma de la 

aberración esférica primaria de cara anterior y cara posterior. 

 

Gráfica 1. Representación de la dispersión entre Z (4,0) AE CF y corneal a 8 mm.  



127 

 

Representa la relación directa entre Z (4,0) AE de la cara anterior corneal (CF) y total 

(CÓRNEA) mediante una nube de puntos. Vemos que existe un bajo grado de dispersión y una 

relación directa entre ambas. 

También se relacionan con la aberración esférica primaria totala 8 mm con un nivel de 

significación estadística P< 0.05, los siguientes parámetros de manera que ésta: 

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Edad, Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CF), 

Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(CB), RMS 6mm (CF), RMS 6mm HOA 

(CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea), RMS 6mm LOA (Córnea), 

Z (3,-1) CV 8mm (CB), Z (3,1) CH 8mm (CB), Z (4,0) AE 8mm (CB), Z (3,-1) CV 8mm (Córnea), Z 

(3,1) CH 8mm (Córnea), RMS (CF) 8mm , RMS HOA (CF) 8mm, RMS LOA (CF) 8mm, RMS (Córnea) 

8mm, RMS HOA (Córnea) 8mm, RMS LOA (Córnea) 8mm, Esf, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG 

d8mm FRONT, Asph. Q d6mm FRONT, RPI Avg y Ele Thinnest BACK. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,3) TH 6mm (CB), Z (3,-3) TV 8mm (CF), Z 

(3,3) TH 8mm (CB), Z (3,-3) TV 8mm (Córnea), ACD (ENDO), AXL, Km SAG d3mm BACK, Astig SAG 

d3mm FRONT, Astig SAG d8mm FRONT, Asph. Q d6mm BACK y Ele Thinnest FRONT. 

 

 

Gráfica 2. En la que se representa la correlación entre Z 4 0 AE (Córnea) y Z 4 0 AE (CB). 

Hemos reunido en una misma tabla (tabla 19) las comparaciones para Z (4,0) AE según 

subgrupos y será expuesta a continuación. 
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Tabla 19. Comparaciones para Z 4 0 según subgrupos (diámetro de análisis 8 mm) 

  ABERRACIÓN   Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

Z (4,0) AE (CF): 
Hombre 0,708 ± 0,312 

0,030 
Mujer 0,760 ± 0,323 

Z (4,0) AE (CB): 
Hombre -0,345 ± 0,114 

0,000 
Mujer -0,379 ± 0,112 

Z (4,0) AE (Córnea): 
Hombre 0,686 ± 0,320 

0,101 
Mujer 0,725 ± 0,324 

EDAD AGRUPADA 

Z (4,0) AE (CF): 
≤ 50 años 0,669 ± 0,271 

0,000 
> 50 años 0,805 ± 0,347 

Z (4,0) AE (CB): 
≤ 50 años -0,412 ± 0,109 

0,000 
> 50 años -0,326 ± 0,103 

Z (4,0) AE (Córnea): 
≤ 50 años 0,597 ± 0,263 

0,000 
> 50 años 0,813 ± 0,339 

ESFERA (ref normal) 

Z (4,0) AE (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,729 ± 0,310  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,748 ± 0,310 0,262 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,765 ± 0,337 0,177 

Z (4,0) AE (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,365 ± 0,093  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,408 ± 0,108 0,001 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,331 ± 0,111 0,218 

Z (4,0) AE (Córnea): 
 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,719 ± 0,317  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,644 ± 0,306 0,041 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,763 ± 0,331 0,287 

AXL (ref normal) 

Z (4,0) AE (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,797 ± 0,342  

<22,5 (Ojo corto) 0,789 ± 0,333 0,832 

>23,5 (Ojo largo) 0,692 ± 0,278 0,005 

Z (4,0) AE (CB): 
 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,350 ± 0,114  

<22,5 (Ojo corto) -0,360 ± 0,117 0,444 

>23,5 (Ojo largo) -0,376 ± 0,112 0,180 

Z (4,0) AE (Córnea): 
 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,788 ± 0,340  

<22,5 (Ojo corto) 0,783 ± 0,326 0,903 

>23,5 (Ojo largo) 0,644 ± 0,283 0,000 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según la aberración 

esférica primaria corneal a 8 mm, (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, 

sexo, estado de refracción y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, 

teniendo en cuenta como referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, 
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el ojo normal. Anotamos la media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando 

que hay significación estadística cuando es menor de 0.05).  

 

 

Gráficas 3, 4, 5 y 6. Representación en forma de gráficos de caja y bigote para las variables 

grupales edad, estado de refracción (miope/hipermétrope), longitud axial y sexo. 

 

4.2.  Z (3,-1) CV: COMA VERTICAL  

A) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 6 mm. 

A continuación, en la tabla 20, exponemos las correlaciones entre Z (3,-1) CV Corneal a 6 

mm y las distintas variables. 

Tabla 20. Correlación según Coeficientes de correlación de Spearman Z (3,-1) CV Corneal a 6 mm 

y las distintas variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 775 ,188** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 ,969** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 0,021 0,562 
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Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 ,179** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 -0,040 0,269 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 0,054 0,135 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 -0,057 0,110 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 ,209** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 ,172** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 -0,013 0,719 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 -0,049 0,172 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 1,000  

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 ,075* 0,037 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 ,209** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 -0,036 0,318 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 0,031 0,382 

RMS 6mm (CF): 775 ,159** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 ,281** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 ,153** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 -,131** 0,000 

RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,051 0,156 

RMS 6mm LOA (CB): 775 -,132** 0,000 

RMS 6mm (Córnea): 775 ,190** 0,000 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 ,291** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 ,182** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 775 ,779** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 775 -0,009 0,802 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 775 ,162** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 775 -0,004 0,902 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 775 -,239** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 775 -,078* 0,030 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 775 ,157** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 775 ,187** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 775 -,151** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 775 -0,039 0,277 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 775 ,846** 0,000 
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Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 775 0,039 0,276 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 775 ,220** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 775 -0,055 0,128 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 775 -,226** 0,000 

RMS 8mm(CF): 775 ,152** 0,000 

RMS 8mm HOA (CF): 775 ,168** 0,000 

RMS 8mm LOA (CF): 775 ,151** 0,000 

RMS 8mm (CB): 775 -,176** 0,000 

RMS 8mm HOA (CB): 775 -,112** 0,002 

RMS 8mm LOA (CB): 775 -,174** 0,000 

RMS 8mm (Córnea): 775 ,213** 0,000 

RMS 8mm HOA (Córnea): 775 ,251** 0,000 

RMS 8mm LOA (Córnea): 775 ,209** 0,000 

Esf 770 ,100** 0,006 

ACD (ENDO) 772 -,181** 0,000 

AXL 762 -,073* 0,043 

WW 758 -,072* 0,048 

Km SAG d3mm FRONT 775 -0,026 0,476 

Km SAG d8mm FRONT 775 0,011 0,765 

Km SAG d3mm BACK 775 -0,030 0,404 

Astig SAG d3mm FRONT 775 -0,023 0,517 

Astig SAG d8mm FRONT 775 -0,002 0,952 

Astig SAG d3mm BACK 775 -0,041 0,256 

Asph. Q d6mm FRONT 775 ,155** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 775 -,199** 0,000 

Pachy THINNEST 775 ,093** 0,009 

RPI Avg. 773 0,040 0,262 

Ele Thinnest FRONT 773 -,379** 0,000 

Ele Thinnest BACK 773 ,144** 0,000 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre el coma vertical corneal, varios 

parámetros oculares (variables cuantitativas) y Z (4,0) AE, Z (3,-1), Z (3,1) CH, Z (3,3) TH, Z (3,-3) 
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TV de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho de 

Spearman.   

Estudiada la correlación entre Z (3,-1) corneal a 6 mm y diferentes variables, objetivamos 

que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Edad, Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (4,0) AE 6mm(CF), 

Z (3,1) CH 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 

6mm (CF), RMS 6mm HOA (CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA 

(Córnea), RMS 6mm LOA (Córnea), Z (3,-1) CV 8mm(CF), Z (4,0) AE 8mm(CF), Z (3,1) CH 8mm(CB), 

Z (4,0) AE 8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(Córnea), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 

8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm (Córnea), RMS 8mm HOA (Córnea), RMS 8mm 

LOA (Córnea), Esf, Asph. Q d6mm FRONT, Pachy THINNEST, Ele Thinnest BACK. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: RMS 6mm (CB), RMS 6mm LOA (CB), Z (3,-3) 

TV 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,-3) TV 8mm(Córnea), RMS 8mm (CB), 

RMS 8mm HOA (CB), RMS 8mm LOA (CB), ACD (ENDO), AXL, WW, Asph. Q d6mm BACK, Ele 

Thinnest FRONT. 

En la siguiente tabla están resumidas las comparaciones para Z (3,-1) CV según subgrupos 

y será expuesta a continuación. 
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Tabla 21. Comparaciones para Z (3,-1) CV según subgrupos a 6 mm 

  ABERRACIÓN   Media ± DS P-VALOR 

SEXO  

Z (3,-1) CV (CF): 
Hombre 0,075 ± 0,214 

0,686 
Mujer 0,068 ± 0,218 

Z (3,-1) CV (CB): 
Hombre 0,003 ± 0,057 

0,000 
Mujer -0,015 ± 0,055 

Z (3,-1) CV (Córnea): 
Hombre 0,081 ± 0,211 

0,129 
Mujer 0,057 ± 0,210 

EDAD AGRUPADA  

Z (3,-1) CV (CF): 
≤ 50 años 0,059 ± 0,186 

0,167 
> 50 años 0,080 ± 0,240 

Z (3,-1) CV (CB): 
≤ 50 años -0,032 ± 0,042 0,000 

  > 50 años 0,013 ± 0,059 

Z (3,-1) CV (Córnea): 
≤ 50 años 0,034 ± 0,173 

0,000 
> 50 años 0,095 ± 0,236 

ESFERA (ref normal) 

Z (3,-1) CV (CF): 

 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,087 ± 0,214  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,061 ± 0,207 0,306 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,074 ± 0,226 0,831 

Z (3,-1) CV (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,013 ± 0,060  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,022 ± 0,050 0,213 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,004 ± 0,057 0,000 

Z (3,-1) CV (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,078 ± 0,207  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,045 ± 0,200 0,160 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,081 ± 0,220 0,931 

AXL (ref normal) 

Z (3,-1) CV (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,067 ± 0,226  

<22,5 (Ojo corto) 0,087 ± 0,223 0,438 

>23,5 (Ojo largo) 0,069 ± 0,206 0,406 

Z (3,-1) CV (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,001 ± 0,061  

<22,5 (Ojo corto) -0,012 ± 0,053 0,049 

>23,5 (Ojo largo) -0,013 ± 0,054 0,855 

Z (3,-1) CV (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,071 ± 0,220  

<22,5 (Ojo corto) 0,079 ± 0,214 0,760 

>23,5 (Ojo largo) 0,061 ± 0,202 0,409 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el coma 

vertical (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de refracción 

y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta como 

referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos la 
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media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando que hay significación 

estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

B) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 8 mm  

A continuación, en la tabla 22, exponemos las correlaciones entre Z (3,-1) CV Corneal a 8 

mm y las distintas variables. 

Tabla 22. Correlación según Coeficientes de correlación de Spearman Z (3,-1) CV Corneal a 8 mm 
y las distintas variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 778 -0,012 0,740 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 ,891** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 -,079* 0,027 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 0,067 0,063 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 0,048 0,179 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 ,156** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 -,314** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 0,053 0,143 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 0,013 0,728 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 -,124** 0,001 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 0,009 0,809 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 ,846** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 -0,064 0,077 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 0,061 0,089 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 0,056 0,122 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 ,110** 0,002 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 778 ,972** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 778 -0,014 0,688 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 778 ,162** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 778 -0,021 0,562 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 778 -,290** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 778 -,292** 0,000 
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Z (3,1) CH 8mm(CB): 778 ,078* 0,029 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 778 0,066 0,065 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 778 -,087* 0,015 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 778 -,087* 0,015 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 778 1,000  

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 778 0,014 0,692 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 778 ,185** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 778 -0,045 0,215 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 778 -,297** 0,000 

RMS 6mm (CF): 775 ,093** 0,010 

RMS 6mm HOA (CF): 775 ,157** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 ,090* 0,012 

RMS 6mm (CB): 775 -0,024 0,512 

RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,048 0,185 

RMS 6mm LOA (CB): 775 -0,021 0,554 

RMS 6mm (Córnea): 775 ,085* 0,018 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 ,128** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 ,081* 0,025 

RMS 8mm(CF): 778 ,121** 0,001 

RMS 8mm HOA (CF): 778 ,086* 0,017 

RMS 8mm LOA (CF): 778 ,123** 0,001 

RMS 8mm (CB): 778 -0,052 0,149 

RMS 8mm HOA (CB): 778 -,138** 0,000 

RMS 8mm LOA (CB): 778 -0,043 0,227 

RMS 8mm (Córnea): 778 ,140** 0,000 

RMS 8mm HOA (Córnea): 778 ,160** 0,000 

RMS 8mm LOA (Córnea): 778 ,137** 0,000 

Esf 773 -0,010 0,787 

ACD (ENDO) 775 -0,067 0,062 

AXL 765 0,012 0,750 

WW 761 -0,011 0,755 

Km SAG d3mm FRONT 778 -,074* 0,039 

Km SAG d8mm FRONT 778 -0,046 0,202 
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Km SAG d3mm BACK 778 -0,016 0,657 

Astig SAG d3mm FRONT 778 -0,010 0,787 

Astig SAG d8mm FRONT 778 0,029 0,426 

Astig SAG d3mm BACK 778 -0,057 0,110 

Asph. Q d6mm FRONT 778 ,150** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 778 -0,050 0,162 

Pachy THINNEST 778 ,095** 0,008 

RPI Avg. 776 0,057 0,111 

Ele Thinnest FRONT 776 -,299** 0,000 

Ele Thinnest BACK 776 0,005 0,894 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre el coma vertical corneal, varios 

parámetros oculares (variables cuantitativas) y Z (4,0) AE, Z (3,-1) CV, Z (3,1) CH, Z (3,3) TH, Z (3,-

3) TV de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho 

de Spearman.   

Estudiada la correlación entre Z (3,-1) corneal a 8 mm y diferentes variables, objetivamos 

que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (3,-3) TV 6mm(CF), Z (3,-

1) CV 6mm(Córnea), Z (3,-3) TV 6mm(Córnea), Z (3,-1) CV 8mm(CF), Z (4,0) AE 8mm(CF), Z (3,1) 

CH 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 6mm (CF), RMS 6mm HOA (CF), RMS 6mm LOA (CF), 

RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea), RMS 6mm LOA (Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 

8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm (Córnea), RMS 8mm HOA (Córnea), RMS 8mm 

LOA (Córnea), Asph. Q d6mm FRONT y Pachy THINNEST . 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,1) CH 6mm(CF), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z 

(3,-3) TV 6mm(CB), Z (3,-3) TV 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,-3) TV 

8mm(CB), Z (3,-3) TV 8mm(Córnea), RMS 8mm HOA (CB), Km SAG d3mm FRONT y Ele Thinnest 

FRONT. 

Hemos reunido en la siguiente tabla las comparaciones para Z (3,-1) CV según subgrupos 

y será expuesta a continuación. 
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Tabla 23. Comparaciones para Z (3,-1) CV según subgrupos a 8 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

 

Z (3,-1) CV (CF): 
Hombre 0,027 ± 0,478 0,813 

Mujer 0,019 ± 0,495  

Z (3,-1) CV (CB): 
Hombre 0,086 ± 0,132 0,097 

Mujer 0,070 ± 0,134  

Z (3,-1) CV (Córnea): 
Hombre 0,105 ± 0,444 0,442 

Mujer 0,079 ± 0,447  

 

 

 

EDAD AGRUPADA 

 

Z (3,-1) CV (CF): 
≤ 50 años 0,093 ± 0,428 0,000 

> 50 años -0,043 ± 0,530  

Z (3,-1) CV (CB): 
≤ 50 años 0,019 ± 0,109 0,000 

> 50 años 0,126 ± 0,134  

Z (3,-1) CV (Córnea): 
≤ 50 años 0,112 ± 0,391 0,165 

 > 50 años 0,068 ± 0,490  

ESFERA (ref normal) 

 

Z (3,-1) CV (CF): 

 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,076 ± 0,496  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,067 ± 0,454 0,874 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,028 ± 0,512 0,089 

Z (3,-1) CV (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,067 ± 0,125  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,035 ± 0,123 0,028 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,112 ± 0,135 0,000 

Z (3,-1) CV (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,137 ± 0,459  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,099 ± 0,416 0,450 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,069 ± 0,469 0,410 

AXL (ref normal) 

 

Z (3,-1) CV (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,041 ± 0,518  

<22,5 (Ojo corto) 0,010 ± 0,537 0,391 

>23,5 (Ojo largo) 0,061 ± 0,450 0,354 

Z (3,-1) CV (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,105 ± 0,137  

<22,5 (Ojo corto) 0,106 ± 0,139 0,953 

>23,5 (Ojo largo) 0,052 ± 0,126 0,000 

Z (3,-1) CV (Córnea): 
[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,049 ± 0,475  

<22,5 (Ojo corto) 0,101 ± 0,486 0,350 

 >23,5 (Ojo largo) 0,108 ± 0,414 0,869 

 

En esta tabla quedan representados los resultados de los estadísticos de contraste según 

el coma vertical primario (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, 
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estado de refracción y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, 

teniendo en cuenta como referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, 

el ojo normal. Anotamos la media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando 

que hay significación estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias 

estadísticamente significativas en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

4.3.  Z (3,1) CH : COMA HORIZONTAL  

A) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 6 mm. 

A continuación, en la siguiente tabla, exponemos las correlaciones entre Z (3,1) CH 

Corneal A 6 mm y las distintas variables. 

Tabla 24. Coeficientes de correlación de Spearman para Z (3,1) CH Corneal a 6 mm y las distintas 
variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 775 ,311** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 0,013 0,709 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 ,958** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 ,464** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 -,082* 0,022 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 -0,043 0,231 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 ,257** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 ,180** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 ,229** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 0,005 0,885 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 ,139** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 ,075* 0,037 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 1,000  

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 ,499** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 -,091* 0,011 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 -0,007 0,855 

RMS 6mm (CF): 775 ,152** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 ,226** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 ,145** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 -,166** 0,000 
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RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,056 0,120 

RMS 6mm LOA (CB): 775 -,169** 0,000 

RMS 6mm (Córnea): 775 ,198** 0,000 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 ,271** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 ,190** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 775 -,103** 0,004 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 775 ,607** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 775 ,264** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 775 -0,014 0,696 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 775 0,040 0,261 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 775 ,195** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 775 -0,058 0,105 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 775 ,138** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 775 -0,032 0,378 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 775 0,020 0,587 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 775 -0,064 0,077 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 775 ,678** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 775 ,320** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 775 -0,031 0,393 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 775 0,037 0,308 

RMS 8mm(CF): 775 ,178** 0,000 

RMS 8mm HOA (CF): 775 ,107** 0,003 

RMS 8mm LOA (CF): 775 ,181** 0,000 

RMS 8mm (CB): 775 -,198** 0,000 

RMS 8mm HOA (CB): 775 -0,014 0,704 

RMS 8mm LOA (CB): 775 -,203** 0,000 

RMS 8mm (Córnea): 775 ,241** 0,000 

RMS 8mm HOA (Córnea): 775 ,188** 0,000 

RMS 8mm LOA (Córnea): 775 ,242** 0,000 

Esf 770 0,004 0,905 

ACD (ENDO) 772 -,076* 0,034 

AXL 762 -0,011 0,759 

WW 758 -,126** 0,001 
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Km SAG d3mm FRONT 775 ,132** 0,000 

Km SAG d8mm FRONT 775 ,207** 0,000 

Km SAG d3mm BACK 775 -,104** 0,004 

Astig SAG d3mm FRONT 775 -,071* 0,048 

Astig SAG d8mm FRONT 775 -0,069 0,053 

Astig SAG d3mm BACK 775 0,002 0,956 

Asph. Q d6mm FRONT 775 ,260** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 775 -,204** 0,000 

Pachy THINNEST 775 0,057 0,113 

RPI Avg. 773 -0,020 0,583 

Ele Thinnest FRONT 773 -,453** 0,000 

Ele Thinnest BACK 773 ,216** 0,000 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre el coma horizontal corneal, varios 

parámetros oculares (variables cuantitativas) y Z (4,0) AE, Z (3,-1) CV, Z (3,1) CH, Z (3,3) TH, Z (3,-

3) TV de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho 

de Spearman.   

Podemos establecer correlación estadísticamente significativa entre el coma horizontal 

corneal a 6 mm y los siguientes parámetros de manera que: 

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Edad, Z (3,1) CH 6mm(CF), Z (4,0) AE 6mm(CF), 

Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,-3) TV 6mm(CB), Z (3,-1) CV 

6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm (CF), RMS 6mm HOA (CF), RMS 6mm LOA 

(CF), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea), RMS 6mm LOA (Córnea), Z (3,1) CH 8mm(CF), 

Z (4,0) AE 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(Córnea), Z (4,0) 

AE 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm (Córnea), 

RMS 8mm HOA (Córnea), RMS 8mm LOA (Córnea), Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm 

FRONT, Asph. Q d6mm FRONT y Ele Thinnest BACK. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,3) TH 6mm (CF), Z (3,3) TH 6mm (Córnea), 

RMS 6mm (CB), RMS 6mm LOA (CB), Z (3,-1) CV 8mm(CF), RMS 8mm (CB), RMS 8mm LOA (CB), 

ACD (ENDO), WW, Km SAG d3mm BACK, Astig SAG d3mm FRONT, Asph. Q d6mm BACK  y Ele 

Thinnest FRONT. 
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La siguiente tabla muestra un resumen de las comparaciones para Z (3,1) CH según 

subgrupos y será expuesta a continuación. 

Tabla 25. Comparaciones para Z (3,1) CH según subgrupos a 6 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

Z (3,1) CH (CF): 
Hombre -0,051 ± 0,145 

0,568 
Mujer -0,057 ± 0,160 

Z (3,1) CH (CB): 
Hombre 0,024 ± 0,048 

0,282 
Mujer 0,021 ± 0,048 

Z (3,1) CH (Córnea): 
Hombre -0,023 ± 0,144 

0,400 
Mujer -0,033 ± 0,165 

EDAD AGRUPADA 

Z (3,1) CH (CF): 
≤ 50 años -0,078 ± 0,143 

0,000 
> 50 años -0,035 ± 0,162 

Z (3,1) CH (CB): 
≤ 50 años -0,003 ± 0,040 

0,000 
> 50 años 0,044 ± 0,043 

Z (3,1) CH (Córnea): 
≤ 50 años -0,075 ± 0,132 

0,000 
> 50 años 0,012 ± 0,167 

ESFERA (ref normal) 

Z (3,1) CH (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,068 ± 0,167  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,041 ± 0,142 0,123 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,064 ± 0,161 0,502 

Z (3,1) CH (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,019 ± 0,049  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,005 ± 0,043 0,005 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,037 ± 0,046 0,441 

Z (3,1) CH (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,045 ± 0,173  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,031 ± 0,140 0,494 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,024 ± 0,167 0,282 

AXL (ref normal) 

Z (3,1) CH (CF): 

 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,044 ± 0,150  

<22,5 (Ojo corto) -0,078 ± 0,186 0,072 

>23,5 (Ojo largo) -0,055 ± 0,147 0,165 

 

Z (3,1) CH (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,033 ± 0,049  

<22,5 (Ojo corto) 0,037 ± 0,047 0,572 

>23,5 (Ojo largo) 0,012 ± 0,045 0,000 

Z (3,1) CH (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,008 ± 0,162  

<22,5 (Ojo corto) -0,038 ± 0,191 0,130 

>23,5 (Ojo largo) -0,039 ± 0,144 0,972 
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En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el coma 

horizontal (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de refracción 

y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta como 

referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos la 

media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando que hay significación 

estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

B) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 8 mm  

En la siguiente tabla exponemos las correlaciones entre Z (3,1) CH Corneal A 8 mm y las 

distintas variables. 

Tabla 26. Coeficientes de correlación de Spearman para Z (3,1) CH Corneal a 8 mm y las distintas 

variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 778 0,043 0,231 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 0,014 0,700 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 ,744** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 ,266** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 0,038 0,286 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 0,019 0,595 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 ,094** 0,009 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 -,197** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 -0,019 0,605 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 0,062 0,084 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 0,047 0,188 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 0,039 0,276 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 ,678** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 ,245** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 0,046 0,205 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 0,035 0,325 

RMS 6mm (CF): 775 -0,049 0,171 

RMS 6mm HOA (CF): 775 -0,010 0,789 

RMS 6mm LOA (CF): 775 -0,047 0,188 
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RMS 6mm (CB): 775 -,082* 0,022 

RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,048 0,186 

RMS 6mm LOA (CB): 775 -,081* 0,023 

RMS 6mm (Córnea): 775 -0,037 0,303 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 0,009 0,809 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 -0,036 0,312 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 778 -0,012 0,740 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 778 ,964** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 778 ,445** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 778 -0,060 0,092 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 778 0,028 0,432 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 778 0,067 0,061 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 778 -,317** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 778 -0,020 0,572 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 778 ,100** 0,005 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 778 -0,033 0,354 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 778 0,014 0,692 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 778 1,000  

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 778 ,438** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 778 -0,023 0,514 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 778 0,018 0,622 

RMS 8mm(CF): 778 0,026 0,471 

RMS 8mm HOA (CF): 778 -,131** 0,000 

RMS 8mm LOA (CF): 778 0,044 0,219 

RMS 8mm (CB): 778 -0,045 0,205 

RMS 8mm HOA (CB): 778 -0,068 0,058 

RMS 8mm LOA (CB): 778 -0,040 0,261 

RMS 8mm (Córnea): 778 0,056 0,117 

RMS 8mm HOA (Córnea): 778 -0,021 0,560 

RMS 8mm LOA (Córnea): 778 0,068 0,060 

Esf 778 -,160** 0,000 

ACD (ENDO) 778 ,167** 0,000 

AXL 778 -,170** 0,000 
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WW 778 ,111** 0,002 

Km SAG d3mm FRONT 778 -0,027 0,445 

Km SAG d8mm FRONT 778 0,057 0,110 

Km SAG d3mm BACK 778 -0,025 0,493 

Astig SAG d3mm FRONT 778 -,150** 0,000 

Astig SAG d8mm FRONT 778 -,152** 0,000 

Astig SAG d3mm BACK 778 -0,041 0,251 

Asph. Q d6mm FRONT 778 ,392** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 778 0,030 0,397 

Pachy THINNEST 778 ,081* 0,025 

RPI Avg. 776 -0,014 0,699 

Ele Thinnest FRONT 776 -,597** 0,000 

Ele Thinnest BACK 776 -,093** 0,010 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre el coma horizontal corneal, varios 

parámetros oculares (variables cuantitativas) y Z (4,0) AE, Z (3,-1) CV, Z (3,1) CH, Z (3,3) TH , Z 

(3,-3) TV de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de 

Rho de Spearman.   

Estudiada la correlación entre Z (3,1) CH corneal a 8 mm y diferentes variables, 

objetivamos que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Z (3,1) CH 6mm(CF), Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,-1) 

CV 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), Z (3,1) CH 8mm(CF), Z (4,0) AE 

8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), ACD (ENDO), WW, Asph. Q d6mm FRONT 

y Pachy THINNEST. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,1) CH 6mm(CB), RMS 6mm (CB), RMS 

6mm LOA (CB), Z (3,1) CH 8mm(CB), RMS 8mm HOA (CF), Esf, AXL, Astig SAG d3mm FRONT, Astig 

SAG d8mm FRONT, Ele Thinnest FRONT y Ele Thinnest BACK. 

Hemos reunido en la siguiente tabla resumen, las comparaciones para Z (3,1) CH según 

subgrupos y será expuesta a continuación. 
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Tabla 27. Comparaciones para Z (3,1) CH según subgrupos a 8 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

Z (3,1) CH (CF): 

 

Hombre -0,327 ± 0,392 
0,020 

Mujer -0,394 ± 0,380 

Z (3,1) CH (CB): 

 

Hombre 0,091 ± 0,109 
0,000 

Mujer 0,126 ± 0,121 

Z (3,1) CH (Córnea): 
Hombre -0,239 ± 0,354 

0,142 
Mujer -0,276 ± 0,339 

EDAD AGRUPADA 

Z (3,1) CH (CF): 
≤ 50 años -0,338 ± 0,384 

0,029 
> 50 años -0,398 ± 0,385 

Z (3,1) CH (CB): 
≤ 50 años 0,065 ± 0,113 

0,000 
> 50 años 0,157 ± 0,104 

Z (3,1) CH (Córnea): 
≤ 50 años -0,274 ± 0,334 

0,378 
> 50 años -0,252 ± 0,354 

ESFERA (ref normal) 

Z (3,1) CH (CF): 

 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,383 ± 0,382  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,261 ± 0,351 0,004 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,460 ± 0,392 0,273 

Z (3,1) CH (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,115 ± 0,092  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,055 ± 0,106 0,000 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,162 ± 0,109 0,565 

Z (3,1) CH (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,287 ± 0,339  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,206 ± 0,309 0,066 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,309 ± 0,371 0,000 

AXL (ref normal) 

Z (3,1) CH (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,391 ± 0,359  

<22,5 (Ojo corto) -0,557 ± 0,404 0,000 

>23,5 (Ojo largo) -0,310 ± 0,372 0,000 

Z (3,1) CH (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,150 ± 0,107  

<22,5 (Ojo corto) 0,185 ± 0,116 0,006 

>23,5 (Ojo largo) 0,074 ± 0,107 0,000 

 

Z (3,1) CH (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,252 ± 0,341  

<22,5 (Ojo corto) -0,387 ± 0,369 0,001 

>23,5 (Ojo largo) -0,238 ± 0,326 0,000 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el coma horizontal 

(cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de refracción y AXL que ya 

han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta como referencia en el 

grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos la media y la desviación 
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estándar junto con el valor de P (considerando que hay significación estadística cuando es menor 

de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas en aquellos parámetros 

sombreados en verde. 

 

4.4.  Z (3,3) TH: TREFOIL HORIZONTAL  

A) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 6 mm. 

A continuación, en la tabla 28, exponemos las correlaciones entre Z (3,3) TH Corneal a 6 

mm y las distintas variables. 

Tabla 28. Coeficientes de correlación de Spearman para Z (3,3) TH Corneal a 6 mm y las distintas 

variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 775 -,115** 0,001 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 -0,020 0,579 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 -0,064 0,073 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 -,135** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 ,925** 0,000 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 0,036 0,314 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 -0,067 0,063 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 -,089* 0,013 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 -,101** 0,005 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 ,147** 0,000 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 -0,028 0,434 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 -0,036 0,318 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 -,091* 0,011 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 -,148** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 1,000  

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 0,036 0,319 

RMS 6mm (CF): 775 -,135** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 -,180** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 -,130** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 ,108** 0,003 

RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,047 0,190 

RMS 6mm LOA (CB): 775 ,114** 0,001 
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RMS 6mm (Córnea): 775 -,147** 0,000 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 -,159** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 -,143** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 775 0,048 0,185 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 775 0,062 0,086 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 775 0,016 0,664 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 775 ,097** 0,007 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 775 0,014 0,697 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 775 -0,010 0,777 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 775 -,109** 0,002 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 775 -0,056 0,122 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 775 ,169** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 775 -,206** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 775 0,056 0,122 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 775 0,046 0,205 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 775 0,003 0,923 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 775 ,169** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 775 -0,041 0,256 

RMS 8mm(CF): 775 -,104** 0,004 

RMS 8mm HOA (CF): 775 -,126** 0,000 

RMS 8mm LOA (CF): 775 -,100** 0,005 

RMS 8mm (CB): 775 ,104** 0,004 

RMS 8mm HOA (CB): 775 -0,041 0,253 

RMS 8mm LOA (CB): 775 ,109** 0,002 

RMS 8mm (Córnea): 775 -,116** 0,001 

RMS 8mm HOA (Córnea): 775 -,104** 0,004 

RMS 8mm LOA (Córnea): 775 -,114** 0,001 

Esf 770 -,094** 0,009 

ACD (ENDO) 772 ,162** 0,000 

AXL 762 ,128** 0,000 

WW 758 ,100** 0,006 

Km SAG d3mm FRONT 775 -0,008 0,828 

Km SAG d8mm FRONT 775 -0,026 0,475 
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Km SAG d3mm BACK 775 -0,025 0,492 

Astig SAG d3mm FRONT 775 -0,057 0,114 

Astig SAG d8mm FRONT 775 0,018 0,622 

Astig SAG d3mm BACK 775 0,032 0,367 

Asph. Q d6mm FRONT 775 -0,019 0,590 

Asph. Q d6mm BACK 775 ,072* 0,045 

Pachy THINNEST 775 -0,040 0,266 

RPI Avg. 773 ,079* 0,027 

Ele Thinnest FRONT 773 0,064 0,076 

Ele Thinnest BACK 773 -0,030 0,410 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre el trefoil horizontal corneal, varios 

parámetros oculares (variables cuantitativas) y Z (4,0) AE, Z (3,-1) CV, Z (3,1) CH, Z (3,3) TH, Z (3,-

3) TV de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho 

de Spearman.   

Estudiada la correlación entre Z 3 3 TH corneal a 6 mm y diferentes variables, objetivamos 

que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Z (3,3) TH 6mm(CF), Z (3,3) TH 6mm(CB), RMS 

6mm (CB), RMS 6mm LOA (CB), Z (3,3) TH 8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,3) TH 

8mm(Córnea), RMS 8mm (CB), RMS 8mm LOA (CB), ACD (ENDO), AXL, WW, Asph. Q d6mm BACK 

y RPI Avg. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Edad, Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CB), 

Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm (CF), RMS 

6mm HOA (CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea), RMS 6mm 

LOA (Córnea), Z (3,1) CH 8mm(CB), Z (3,-3) TV 8mm(CB), RMS 8mm(CF), RMS 8mm HOA (CF), 

RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm (Córnea), RMS 8mm HOA (Córnea), RMS 8mm LOA (Córnea) y 

Esf. 

Hemos reunido en la siguiente tabla las comparaciones para Z (3,3) TH según subgrupos y 

será expuesta a continuación. 
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Tabla 29. Comparaciones para Z (3,3) TH según subgrupos a 6 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

Z (3,3) TH (CF): 
Hombre -0,036 ± 0,108 

0,541 

Mujer -0,031 ± 0,079 

Z (3,3) TH (CB): 
Hombre 0,015 ± 0,034 

0,099 
Mujer 0,011 ± 0,032 

Z (3,3) TH (Córnea): 
Hombre -0,021 ± 0,100 

0,870 
Mujer -0,020 ± 0,076 

EDAD AGRUPADA 

Z (3,3) TH (CF): 
≤ 50 años -0,026 ± 0,082 

0,037 
> 50 años -0,039 ± 0,097 

Z (3,3) TH (CB): 
≤ 50 años 0,014 ± 0,031 

0,152 
> 50 años 0,011 ± 0,034 

Z (3,3) TH (Córnea): 
≤ 50 años -0,012 ± 0,075 

0,000 
> 50 años -0,028 ± 0,094 

MIOPÍA (ref normal) 

Z (3,3) TH (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,033 ± 0,088  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,024 ± 0,087 0,386 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,040 ± 0,094 0,011 

Z (3,3) TH (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,009 ± 0,031  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,014 ± 0,031 0,209 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,012 ± 0,034 0,028 

Z (3,3) TH (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,024 ± 0,084  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,011 ± 0,080 0,183 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,028 ± 0,090 0,701 

AXL (ref normal) 

Z (3,3) TH (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,045 ± 0,098  

<22,5 (Ojo corto) -0,040 ± 0,084 0,644 

>23,5 (Ojo largo) -0,026 ± 0,087 0,120 

Z (3,3) TH (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,010 ± 0,039  

<22,5 (Ojo corto) 0,015 ± 0,031 0,253 

>23,5 (Ojo largo) 0,013 ± 0,029 0,611 

Z (3,3) TH (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,034 ± 0,090  

<22,5 (Ojo corto) -0,025 ± 0,084 0,330 

>23,5 (Ojo largo) -0,013 ± 0,082 0,176 

 

Representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el trefoil horizontal 

(cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de refracción y AXL que 

ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta como referencia en el 
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grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos la media y la 

desviación estándar junto con el valor de P (considerando que hay significación estadística 

cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas en aquellos 

parámetros sombreados en verde. 

 

B) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 8 mm 

A continuación exponemos las correlaciones entre Z (3,3) TH Corneal a 8 mm y las distintas 

variables en la siguiente tabla. 

Tabla 30. Coeficientes de correlación de Spearman para Z (3,3) TH Corneal a 8 mm y las distintas 

variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 778 ,107** 0,003 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 -0,051 0,158 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 -0,035 0,332 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 0,014 0,700 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 ,121** 0,001 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 ,141** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 -0,037 0,299 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 0,057 0,113 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 -0,034 0,346 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 ,110** 0,002 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 -,071* 0,048 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 -0,055 0,128 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 -0,031 0,393 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 0,002 0,958 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 ,123** 0,001 

RMS 6mm (CF): 775 -0,041 0,255 

RMS 6mm HOA (CF): 775 -0,065 0,069 

RMS 6mm LOA (CF): 775 -0,034 0,338 

RMS 6mm (CB): 775 0,021 0,567 

RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,047 0,195 

RMS 6mm LOA (CB): 775 0,023 0,524 
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RMS 6mm (Córnea): 775 -0,037 0,308 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 -0,048 0,182 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 -0,03 0,399 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 778 -0,036 0,318 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 778 -0,007 0,856 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 778 0,003 0,931 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 778 ,926** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 778 0,033 0,352 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 778 -0,024 0,509 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 778 -0,053 0,141 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 778 -0,033 0,363 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 778 ,119** 0,001 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 778 -0,025 0,485 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 778 -0,045 0,215 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 778 -0,023 0,514 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 778 -0,018 0,619 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 778 1  

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 778 0,036 0,310 

RMS 8mm(CF): 778 -0,055 0,125 

RMS 8mm HOA (CF): 778 -,112** 0,002 

RMS 8mm LOA (CF): 778 -0,047 0,186 

RMS 8mm (CB): 778 0,026 0,461 

RMS 8mm HOA (CB): 778 -0,067 0,061 

RMS 8mm LOA (CB): 778 0,027 0,450 

RMS 8mm (Córnea): 778 -0,061 0,090 

RMS 8mm HOA (Córnea): 778 -,131** 0,000 

RMS 8mm LOA (Córnea): 778 -0,051 0,152 

Esf 773 -0,007 0,848 

ACD (ENDO) 775 0,002 0,951 

AXL 765 0,005 0,890 

WW 761 0,021 0,561 

Km SAG d3mm FRONT 778 0,006 0,874 

Km SAG d8mm FRONT 778 0,021 0,550 
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Km SAG d3mm BACK 778 -0,007 0,855 

Astig SAG d3mm FRONT 778 -0,021 0,565 

Astig SAG d8mm FRONT 778 -,116** 0,001 

Astig SAG d3mm BACK 778 0,011 0,757 

Asph. Q d6mm FRONT 778 0,014 0,697 

Asph. Q d6mm BACK 778 0,053 0,143 

Pachy THINNEST 778 -0,003 0,941 

RPI Avg. 776 0,001 0,982 

Ele Thinnest FRONT 776 0,056 0,121 

Ele Thinnest BACK 776 0,042 0,238 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre el trefoil horizontal corneal, varios 

parámetros oculares (variables cuantitativas) y Z (4,0) AE, Z (3,-1) CV, Z (3,1) CH, Z (3,3) TH, Z (3,-

3) TV de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho 

de Spearman.   

Estudiada la correlación entre Z 3 3 TH corneal a 8 mm y diferentes variables, objetivamos 

que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Edad, Z (3,3) TH 6mm(CF), Z (3,-3) TV 6mm(CF), 

Z (3,3) TH 6mm(CB), Z (3,-3) TV 6mm(Córnea), Z (3,3) TH 8mm(CF) y Z (3,3) TH 8mm(CB). 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,-3) TV 6mm (CB), RMS 8mm HOA (CF), 

RMS 8mm HOA (Córnea) y Astig SAG d8mm FRONT. 

En la siguiente tabla resumen hemos reunido las comparaciones para Z (3,3) TH según 

subgrupos y será expuesta a continuación. 
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Tabla 31. Comparaciones para Z (3,3) TH según subgrupos a 8 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

Z (3,3) TH (CF): 
Hombre -0,109 ± 0,192 0,000 

 
Mujer -0,061 ± 0,169 

Z (3,3) TH (CB): 
Hombre 0,004 ± 0,062 0,000 

 Mujer -0,013 ± 0,065 

Z (3,3) TH (Córnea): 
Hombre -0,104 ± 0,183 0,008 

 Mujer -0,069 ± 0,167 

EDAD AGRUPADA 

 

Z (3,3) TH (CF): 

 

≤ 50 años -0,106 ± 0,135 0,000 

 > 50 años -0,054 ± 0,208 

Z (3,3) TH (CB): 

 

≤ 50 años 0,012 ± 0,053 0,000 

> 50 años -0,023 ± 0,068  

Z (3,3) TH (Córnea): 

 

≤ 50 años -0,094 ± 0,136 0,053 

> 50 años -0,071 ± 0,201  

MIOPÍA (ref normal) 

 

Z (3,3) TH (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,094 ± 0,175  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,084 ± 0,141 0,578 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,069 ± 0,207 0,008 

Z (3,3) TH (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,014 ± 0,068  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,010 ± 0,055 0,001 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,019 ± 0,068 0,657 

Z (3,3) TH (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,104 ± 0,179  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,075 ± 0,129 0,141 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,082 ± 0,203 0,007 

AXL (ref normal) 

 

Z (3,3) TH (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,075 ± 0,218  

<22,5 (Ojo corto) -0,039 ± 0,191 0,572 

>23,5 (Ojo largo) -0,088 ± 0,147 0,689 

Z (3,3) TH (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,015 ± 0,075  

<22,5 (Ojo corto) -0,021 ± 0,063 0,505 

>23,5 (Ojo largo) 0,002 ± 0,057 0,000 

Z (3,3) TH (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,086 ± 0,207  

<22,5 (Ojo corto) -0,054 ± 0,195 0,162 

>23,5 (Ojo largo) -0,084 ± 0,141 0,122 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el trefoil 

horizontal (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de refracción 

y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta como 

referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos la 
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media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando que hay significación 

estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

4.5.  Z (3,-3) TV: TREFOIL VERTICAL 

A) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 6 mm. 

En la siguiente tabla exponemos las correlaciones entre Z (3,-3) TV Corneal a 6 mm y las 

distintas variables. 

Tabla 32. Coeficientes de correlación de Spearman para las distintas variables y Z (3,-3) TV a 6 

mm. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 778 -,082* 0,022 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 0,060 0,097 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 0,012 0,744 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 -0,033 0,363 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 0,067 0,062 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 ,938** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 -,133** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 -0,038 0,287 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 -0,022 0,542 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 -,077* 0,032 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 ,145** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 0,031 0,382 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 -0,007 0,855 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 -0,045 0,207 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 0,036 0,319 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 1,000  

RMS 6mm (CF): 775 -0,016 0,654 

RMS 6mm HOA (CF): 775 -0,045 0,212 

RMS 6mm LOA (CF): 775 -0,009 0,811 

RMS 6mm (CB): 775 0,027 0,455 

RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,066 0,065 
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RMS 6mm LOA (CB): 775 0,032 0,377 

RMS 6mm (Córnea): 775 -0,033 0,353 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 -0,035 0,333 

RMS 6mm LOA (Córnea): 778 -0,030 0,400 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 778 ,131** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 778 0,060 0,097 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 778 0,038 0,296 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 778 ,115** 0,001 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 778 0,033 0,363 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 778 -,145** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 778 -,091* 0,011 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 778 -0,024 0,506 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 778 0,038 0,294 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 778 ,176** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 778 ,110** 0,002 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 778 0,035 0,325 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 778 0,024 0,498 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 778 ,123** 0,001 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 778 ,106** 0,003 

RMS 8mm(CF): 778 -0,005 0,884 

RMS 8mm HOA (CF): 778 -0,056 0,122 

RMS 8mm LOA (CF): 778 0,001 0,981 

RMS 8mm (CB): 778 0,014 0,700 

RMS 8mm HOA (CB): 778 -,075* 0,036 

RMS 8mm LOA (CB): 778 0,018 0,626 

RMS 8mm (Córnea): 778 -0,013 0,709 

RMS 8mm HOA (Córnea): 778 -0,041 0,258 

RMS 8mm LOA (Córnea): 773 -0,010 0,779 

Esf 775 -,096** 0,008 

ACD (ENDO) 765 0,070 0,052 

AXL 761 ,104** 0,004 

WW 778 0,030 0,415 

Km SAG d3mm FRONT 778 -0,036 0,311 
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Km SAG d8mm FRONT 778 -0,032 0,377 

Km SAG d3mm BACK 778 0,048 0,182 

Astig SAG d3mm FRONT 778 -0,006 0,877 

Astig SAG d8mm FRONT 778 -0,007 0,837 

Astig SAG d3mm BACK 778 0,041 0,253 

Asph. Q d6mm FRONT 778 0,025 0,496 

Asph. Q d6mm BACK 778 0,054 0,132 

Pachy THINNEST 776 -0,049 0,169 

RPI Avg. 776 0,003 0,933 

Ele Thinnest FRONT 776 -0,023 0,517 

Ele Thinnest BACK 778 -0,041 0,251 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

Analizamos las correlaciones entre el trefoil vertical corneal, varios parámetros oculares 

(variables cuantitativas) y Z (4,0) AE, Z (3,-1) CV, Z (3,1) CH, Z (3,3) TH, Z (3,-3) TV de cara anterior, 

posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho de Spearman.   

Estudiada la correlación entre Z (3,-3) corneal a 6 mm y diferentes variables, objetivamos 

que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Z (3,-3) TV 6mm(CF), Z (3,-3) TV 6mm(CB), Z (3,-

1) CV 8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CF), Z (3,-3) TV 8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(Córnea), Z (3,3) TH 

8mm(Córnea), Z (3,-3) TV 8mm(Córnea) y AXL.. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Edad, Z (3,-1) CV 6mm (CB), Z (3,3) TH 

6mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(CB), RMS 8mm HOA (CB) y Esf. 

Hemos reunido en una misma tabla las comparaciones para Z (3,-3) TV según subgrupos 

y será expuesta a continuación. 
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Tabla 33. Comparaciones para Z (3,-3) TV según subgrupos a 6 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

 

 

Z (3,-3) TV (CF): 

Hombre 0,000 ± 0,152 0,861 

 Mujer 0,002 ± 0,077 

Z (3,-3) TV (CB): 

Hombre 0,008 ± 0,034 0,025 

 Mujer 0,003 ± 0,031 

Z (3,-3) TV (Córnea): 

Hombre 0,007 ± 0,142 0,686 

 Mujer 0,003 ± 0,077 

EDAD AGRUPADA 

 

Z (3,-3) TV (CF): 

 

≤ 50 años 0,003 ± 0,118 0,564 

> 50 años -0,001 ± 0,104  

Z (3,-3) TV (CB): 

 

≤ 50 años 0,003 ± 0,036 0,193 

> 50 años 0,006 ± 0,029  

Z (3,-3) TV(Córnea): 

 

≤ 50 años 0,005 ± 0,105 0,860 

> 50 años 0,004 ± 0,106  

ESFERA (ref normal) 

 

Z (3,-3) TV (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,002 ± 0,145  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,006 ± 0,110 0,574 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,003 ± 0,101 0,638 

Z (3,-3) TV (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,006 ± 0,029  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,005 ± 0,036 0,655 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,005 ± 0,031 0,010 

Z (3,-3) TV (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,003 ± 0,135  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,009 ± 0,099 0,625 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,001 ± 0,103 0,865 

AXL (ref normal) 

 

Z (3,-3) TV (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,001 ± 0,119  

<22,5 (Ojo corto) -0,008 ± 0,073 0,574 

>23,5 (Ojo largo) 0,004 ± 0,115 0,293 

Z (3,-3) TV (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,008 ± 0,038  

<22,5 (Ojo corto) -0,002 ± 0,029 0,655 

>23,5 (Ojo largo) 0,005 ± 0,031 0,962 

Z (3,-3) TV (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,011 ± 0,073  

<22,5 (Ojo corto) 0,008 ± 0,114 0,625 

>23,5 (Ojo largo) 0,008 ± 0,108 0,282 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el trefoil 

vertical (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de refracción 
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y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta como 

referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos la 

media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando que hay significación 

estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

B) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 8 mm 

A continuación, en la tabla 34, exponemos las correlaciones entre Z (3,-3) TV Corneal a 8 

mm y las distintas variables. 

Tabla 34. Coeficientes de correlación de Spearman para las distintas variables y Z (3,-3) TV a 8 

mm. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 778 -0,010 0,789 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 -,225** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 0,062 0,085 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 -0,033 0,363 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 -0,048 0,178 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 0,042 0,240 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 0,055 0,126 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 -,078* 0,031 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 -0,007 0,843 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 0,011 0,757 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 ,142** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 -,226** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 0,037 0,308 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 -0,045 0,208 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 -0,041 0,256 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 ,106** 0,003 

RMS 6mm (CF): 775 -0,009 0,813 

RMS 6mm HOA (CF): 775 -,094** 0,009 

RMS 6mm LOA (CF): 775 -0,003 0,928 

RMS 6mm (CB): 775 -0,045 0,213 

RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,021 0,559 
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RMS 6mm LOA (CB): 775 -0,044 0,221 

RMS 6mm (Córnea): 775 -0,003 0,940 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 -,078* 0,029 

RMS 6mm LOA (Córnea): 778 0,004 0,920 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 778 -,274** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 778 0,035 0,324 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 778 -,126** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 778 0,024 0,505 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 778 ,927** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 778 -0,006 0,863 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 778 -0,064 0,075 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 778 -0,058 0,104 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 778 0,019 0,589 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 778 ,137** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 778 -,297** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 778 0,018 0,622 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 778 -,149** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 778 0,036 0,310 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 778 1,000  

RMS 8mm(CF): 778 -0,052 0,145 

RMS 8mm HOA (CF): 778 -,116** 0,001 

RMS 8mm LOA (CF): 778 -0,049 0,171 

RMS 8mm (CB): 778 -0,007 0,844 

RMS 8mm HOA (CB): 778 0,035 0,323 

RMS 8mm LOA (CB): 778 -0,009 0,809 

RMS 8mm (Córnea): 778 -0,042 0,242 

RMS 8mm HOA (Córnea): 778 -,115** 0,001 

RMS 8mm LOA (Córnea): 773 -0,038 0,296 

Esf 775 -0,006 0,872 

ACD (ENDO) 765 0,026 0,464 

AXL 761 0,029 0,425 

WW 778 0,005 0,890 

Km SAG d3mm FRONT 778 0,023 0,521 
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Km SAG d8mm FRONT 778 0,007 0,856 

Km SAG d3mm BACK 778 0,035 0,327 

Astig SAG d3mm FRONT 778 0,037 0,309 

Astig SAG d8mm FRONT 778 -0,031 0,392 

Astig SAG d3mm BACK 778 0,041 0,254 

Asph. Q d6mm FRONT 778 -,139** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 778 0,068 0,057 

Pachy THINNEST 776 -,109** 0,002 

RPI Avg. 776 -0,004 0,907 

Ele Thinnest FRONT 776 ,087* 0,016 

Ele Thinnest BACK 778 -0,043 0,227 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre el trefoil vertical corneal, varios 

parámetros oculares (variables cuantitativas) y Z (4,0) AE, Z (3,-1) CV, Z (3,1) CH, Z (3,3) TH, Z (3,-

3) TV de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho 

de Spearman.   

Se ha encontrado correlación significativa entre el trefoil certical corneal a 8 mm y los 

siguientes parámetros determinando que: 

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Z (3,-3) TV 6mm(CB), Z (3,-3) TV 6mm(Córnea), 

Z (3,-3) TV 8mm(CF), Z (3,-3) TV 8mm(CB): y Ele Thinnest FRONT. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CB), Z 

(3,-1) CV 6mm(Córnea), RMS 6mm HOA (CF), RMS 6mm HOA (Córnea), Z (3,-1) CV 8mm(CF), Z 

(4,0) AE 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(Córnea), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 8mm HOA (CF), RMS 

8mm HOA (Córnea), Asph. Q d6mm FRONT y Pachy THINNEST. 

Hemos reunido en una misma tabla las comparaciones para Z (3,-3) TV según subgrupos 

y será expuesta a continuación. 
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Tabla 35. Comparaciones para Z (3,-3) TV según subgrupos a 8 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

 

Z (3,-3) TV (CF): 
Hombre -0,086 ± 0,247 0,215 

 
Mujer -0,065 ± 0,166 

Z (3,-3) TV (CB): 
Hombre 0,030 ± 0,066 0,814 

 Mujer 0,031 ± 0,065 

Z (3,-3) TV (Córnea): 
Hombre -0,061 ± 0,234 0,160 

 Mujer -0,040 ± 0,170 

EDAD AGRUPADA 

 

Z (3,-3) TV (CF): 

 

≤ 50 años -0,079 ± 0,169 0,000 

 > 50 años -0,067 ± 0,223 

Z (3,-3) TV (CB): 

 

≤ 50 años 0,028 ± 0,062 0,217 

 > 50 años 0,034 ± 0,068 

Z (3,-3) TV(Córnea): 

 

≤ 50 años -0,056 ± 0,153 0,165 

 > 50 años -0,040 ± 0,227 

ESFERA (ref normal) 

 

Z (3,-3) TV (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,098 ± 0,212  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,080 ± 0,160 0,371 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,064 ± 0,216 0,078 

Z (3,-3) TV (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,039 ± 0,054  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,029 ± 0,065 0,181 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,031 ± 0,068 0,004 

 

Z (3,-3) TV (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) -0,066 ± 0,210  

≤ -0,5 (MIOPE) -0,056 ± 0,145 0,646 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) -0,039 ± 0,221 0,211 

AXL (ref normal) 

 

Z (3,-3) TV (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,069 ± 0,239  

<22,5 (Ojo corto) -0,083 ± 0,184 0,572 

>23,5 (Ojo largo) -0,076 ± 0,179 0,689 

Z (3,-3) TV (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,039 ± 0,076  

<22,5 (Ojo corto) 0,027 ± 0,066 0,173 

>23,5 (Ojo largo) 0,029 ± 0,058 0,868 

Z (3,-3) TV (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) -0,037 ± 0,233  

<22,5 (Ojo corto) -0,062 ± 0,203 0,327 

>23,5 (Ojo largo) -0,052 ± 0,171 0,635 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el trefoil 

vertical (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de refracción 

y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta como 
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referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos la 

media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando que hay significación 

estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

4.6.  RMS 

A) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 6 mm. 

A continuación exponemos las correlaciones entre RMS a 6 mm y las distintas variables. 

Tabla 36. Correlación de Spearman para RMS a 6 mm y las distintas variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 775 ,354** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 ,168** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 ,121** 0,001 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 ,424** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 -,112** 0,002 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 -0,044 0,218 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 ,097** 0,007 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 ,333** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 ,253** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 -,084* 0,020 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 0,056 0,118 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 ,190** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 ,198** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 ,458** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 -,147** 0,000 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 -0,033 0,353 

RMS 6mm (CF): 775 ,950** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 ,595** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 ,943** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 -0,003 0,941 

RMS 6mm HOA (CB): 775 0,001 0,987 

RMS 6mm LOA (CB): 775 -0,004 0,907 
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RMS 6mm (Córnea): 775 1,000  

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 ,614** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 ,998** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 775 0,062 0,082 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 775 -,092* 0,011 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 775 ,138** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 775 0,017 0,641 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 775 0,002 0,952 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 775 ,086* 0,017 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 775 ,231** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 775 ,167** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 775 -,175** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 775 0,009 0,794 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 775 ,085* 0,018 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 775 -0,037 0,303 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 775 ,194** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 775 -0,037 0,308 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 775 -0,003 0,940 

RMS 8mm(CF): 775 ,855** 0,000 

RMS 8mm HOA (CF): 775 ,464** 0,000 

RMS 8mm LOA (CF): 775 ,856** 0,000 

RMS 8mm (CB): 775 -,109** 0,002 

RMS 8mm HOA (CB): 775 0,026 0,472 

RMS 8mm LOA (CB): 775 -,115** 0,001 

RMS 8mm (Córnea): 775 ,897** 0,000 

RMS 8mm HOA (Córnea): 775 ,482** 0,000 

RMS 8mm LOA (Córnea): 775 ,906** 0,000 

Esf 770 ,249** 0,000 

ACD (ENDO) 772 -,273** 0,000 

AXL 762 -,218** 0,000 

WW 758 -,155** 0,000 

Km SAG d3mm FRONT 775 ,111** 0,002 

Km SAG d8mm FRONT 775 ,188** 0,000 
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Km SAG d3mm BACK 775 -,110** 0,002 

Astig SAG d3mm FRONT 775 ,440** 0,000 

Astig SAG d8mm FRONT 775 ,443** 0,000 

Astig SAG d3mm BACK 775 ,301** 0,000 

Asph. Q d6mm FRONT 775 ,136** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 775 -,282** 0,000 

Pachy THINNEST 775 0,011 0,753 

RPI Avg. 773 0,023 0,524 

Ele Thinnest FRONT 773 -,140** 0,000 

Ele Thinnest BACK 773 ,307** 0,000 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre RMS corneal, varios parámetros oculares 

(variables cuantitativas) y el resto de aberraciones corneales incluidas en este trabajo de cara 

anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho de Spearman.   

Estudiada la correlación entre RMS corneal a 6 mm y diferentes variables, objetivamos 

que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Edad, Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CF), 

Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,-1) CV 

6mm(Córnea), Z (3,1) CH 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm (CF), RMS 6mm HOA 

(CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm HOA (Córnea), RMS 6mm LOA (Córnea), Z (4,0) AE 8mm(CF), 

Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB),Z (3,-1) CV 8mm(Córnea), Z (4,0) 

AE 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm (Córnea), 

RMS 8mm HOA (Córnea), RMS 8mm LOA (Córnea), Esf, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm 

FRONT, Astig SAG d3mm FRONT, Astig SAG d8mm FRONT, Astig SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm 

FRONT y Ele Thinnest BACK. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,3) TH 6mm(CF), Z (3,3) TH 6mm(CB), Z 

(3,3) TH 6mm(Córnea), Z (3,1) CH 8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CB), RMS 8mm (CB), RMS 8mm LOA 

(CB), ACD (ENDO), AXL, WW, Km SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm BACK y Ele Thinnest FRONT. 

En la siguiente tabla se describen las comparaciones para RMS según subgrupos y será 

expuesta a continuación. 
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Tabla 37. Comparaciones para RMS según subgrupos a 6 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

 

RMS (CF): 
Hombre 1,903 ± 0,853 0,184 

 Mujer 1,982 ± 0,766 

RMS (CB): 
Hombre 0,755 ± 0,156 0,000 

 Mujer 0,824 ± 0,169 

RMS (Córnea): 
Hombre 1,665 ± 0,831 0,783 

 Mujer 1,681 ± 0,722 

EDAD AGRUPADA 

 

RMS (CF): 

 

≤ 50 años 1,826 ± 0,852 0,000 

 > 50 años 2,068 ± 0,732 

RMS (CB): 

 

≤ 50 años 0,836 ± 0,158 0,000 

 > 50 años 0,766 ± 0,169 

RMS (Córnea): 

 

≤ 50 años 1,480 ± 0,733 0,000 

 > 50 años 1,851 ± 0,749 

ESFERA (ref normal) 

 

RMS (CF): 

 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 1,924 ± 0,692  

≤ -0,5 (MIOPE) 1,771 ± 0,675 0,057 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 2,119 ± 0,889 0,248 

RMS (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,795 ± 0,185  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,813 ± 0,150 0,337 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,786 ± 0,176 0,024 

RMS (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 1,649 ± 0,672  

≤ -0,5 (MIOPE) 1,469 ± 0,642 0,019 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 1,861 ± 0,836 0,653 

AXL (ref normal) 

 

RMS (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 2,072 ± 0,877  

<22,5 (Ojo corto) 2,123 ± 0,696 0,587 

>23,5 (Ojo largo) 1,849 ± 0,773 0,001 

RMS (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,800 ± 0,187  

<22,5 (Ojo corto) 0,831 ± 0,165 0,131 

>23,5 (Ojo largo) 0,790 ± 0,157 0,014 

RMS (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 1,800 ± 0,850  

<22,5 (Ojo corto) 1,846 ± 0,686 0,618 

>23,5 (Ojo largo) 1,569 ± 0,722 0,000 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el valor 

de RMS (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de refracción 

y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta como 

referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos la 
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mediana y el rango intercuartílico junto con el valor de P (considerando que hay significación 

estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

B) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 8 mm  

A continuación exponemos las correlaciones entre RMS y las distintas variables. 

Tabla 38. Correlación de Spearman para RMS y las distintas variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 778 ,432** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 -,116** 0,001 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 ,241** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 ,213** 0,000 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 -0,013 0,709 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 ,671** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 ,181** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 ,154** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 ,645** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 -,073* 0,042 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 -0,025 0,483 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 ,136** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 ,373** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 ,251** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 -,110** 0,002 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 0,043 0,237 

RMS 6mm (CF): 775 ,869** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 ,697** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 ,855** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 -0,012 0,740 

RMS 6mm HOA (CB): 775 0,000 0,996 

RMS 6mm LOA (CB): 775 -0,013 0,720 

RMS 6mm (Córnea): 775 ,897** 0,000 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 ,699** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 ,884** 0,000 
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Z (3,-1) CV 8mm(CF): 778 ,101** 0,005 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 778 -0,021 0,568 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 778 ,416** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 778 0,012 0,730 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 778 -0,035 0,326 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 778 ,141** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 778 ,286** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 778 ,189** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 778 -,233** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 778 -0,012 0,747 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 778 ,140** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 778 0,056 0,117 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 778 ,482** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 778 -0,061 0,090 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 778 -0,042 0,242 

RMS 8mm(CF): 778 ,957** 0,000 

RMS 8mm HOA (CF): 778 ,640** 0,000 

RMS 8mm LOA (CF): 778 ,951** 0,000 

RMS 8mm (CB): 778 -,117** 0,001 

RMS 8mm HOA (CB): 778 0,043 0,226 

RMS 8mm LOA (CB): 778 -,123** 0,001 

RMS 8mm (Córnea): 778 1,000  

RMS 8mm HOA (Córnea): 778 ,680** 0,000 

RMS 8mm LOA (Córnea): 778 ,997** 0,000 

Esf 773 ,308** 0,000 

ACD (ENDO) 775 -,295** 0,000 

AXL 765 -,295** 0,000 

WW 761 -,171** 0,000 

Km SAG d3mm FRONT 778 ,156** 0,000 

Km SAG d8mm FRONT 778 ,283** 0,000 

Km SAG d3mm BACK 778 -,204** 0,000 

Astig SAG d3mm FRONT 778 ,268** 0,000 

Astig SAG d8mm FRONT 778 ,348** 0,000 
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Astig SAG d3mm BACK 778 ,270** 0,000 

Asph. Q d6mm FRONT 778 ,390** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 778 -,328** 0,000 

Pachy THINNEST 778 0,017 0,629 

RPI Avg. 776 0,070 0,050 

Ele Thinnest FRONT 776 -,275** 0,000 

Ele Thinnest BACK 776 ,366** 0,000 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre RMS corneal, varios parámetros oculares 

(variables cuantitativas) y el resto de aberraciones corneales incluidas en este trabajo de cara 

anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho de Spearman.  

Estudiada la correlación entre RMS corneal a 8 mm y diferentes variables, objetivamos 

que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Edad, Z (3,1) CH 6mm(Córnea), Z (3,-1) CV 

6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CF), Z (4,0) AE 

6mm(CF), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), RMS 6mm (CF), RMS 

6mm HOA (CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea), RMS 6mm 

LOA (Córnea), Z (3,-1) CV 8mm(CF), Z (4,0) AE 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (3,1) CH 

8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(Córnea), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), 

RMS 8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm HOA (Córnea), RMS 8mm LOA (Córnea), Esf, 

Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm FRONT, Astig SAG d3mm FRONT, Astig SAG d8mm FRONT, 

Astig SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm FRONT y Ele Thinnest BACK.   

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,3) TH 6mm(Córnea), Z (3,3) TH 6mm(CF), 

Z (3,3) TH 6mm(CB), Z (3,3) TH 8mm(CB), RMS 8mm (CB), RMS 8mm LOA (CB), ACD (ENDO), AXL, 

WW, Km SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm BACK y Ele Thinnest FRONT. 

Hemos reunido en una misma tabla las comparaciones para RMS según subgrupos y será 

expuesta a continuación. 
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Tabla 39. Comparaciones para RMS según subgrupos a 8 mmm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

 

RMS (CF): 
Hombre 4,473 ± 1,561 0,026 

 Mujer 4,729 ± 1,534 

RMS (CB): 
Hombre 1,889 ± 0,387 0,000 

 Mujer 2,071 ± 0,389 

RMS (Córnea): 
Hombre 3,938 ± 1,574 0,293 

 Mujer 4,059 ± 1,526 

EDAD AGRUPADA 

 

RMS (CF): 

 

≤ 50 años 4,269 ± 1,534 0,000 

 > 50 años 4,967 ± 1,486 

RMS (CB): 

 

≤ 50 años 2,138 ± 0,383 0,000 

 > 50 años 1,884 ± 0,373 

RMS (Córnea): 

 

≤ 50 años 3,482 ± 1,377 0,000 

 > 50 años 4,496 ± 1,530 

ESFERA (ref normal) 

 

RMS (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 4,570 ± 1,467  

≤ -0,5 (MIOPE) 4,197 ± 1,321 0,020 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 5,027 ± 1,652 0,000 

RMS (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 1,983 ± 0,388  

≤ -0,5 (MIOPE) 2,098 ± 0,377 0,010 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 1,928 ± 0,400 0,017 

RMS (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 3,977 ± 1,504  

≤ -0,5 (MIOPE) 3,503 ± 1,314 0,003 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 4,463 ± 1,608 0,190 

AXL (ref normal) 

 

RMS (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 4,951 ± 1,692  

<22,5 (Ojo corto) 5,164 ± 1,411 0,247 

>23,5 (Ojo largo) 4,322 ± 1,422 0,000 

 

RMS (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 1,980 ± 0,410  

<22,5 (Ojo corto) 2,052 ± 0,381 0,120 

>23,5 (Ojo largo) 2,003 ± 0,397 0,240 

RMS (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 4,369 ± 1,716  

<22,5 (Ojo corto) 4,557 ± 1,441 0,317 

>23,5 (Ojo largo) 3,680 ± 1,379 0,000 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el valor 

de RMS (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de refracción 

y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta como 

referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos la 
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mediana y el rango intercuartílico junto con el valor de P (considerando que hay significación 

estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

4.7. RMS HOA 
 

A) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 6 mm. 

A continuación exponemos las correlaciones entre RMS HOA a 6 mm y las distintas 

variables. 

Tabla 40. Coeficientes de correlación de Spearman para RMS HOA a 6 mm y las distintas 

variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 775 ,573** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 ,231** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 ,160** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 ,619** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 -,136** 0,000 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 -,074* 0,039 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 ,254** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 ,462** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 ,303** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 -,084* 0,020 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 ,141** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 ,291** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 ,271** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 ,660** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 -,159** 0,000 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 -0,035 0,333 

RMS 6mm (CF): 775 ,517** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 ,956** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 ,479** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 -,152** 0,000 

RMS 6mm HOA (CB): 775 0,064 0,074 

RMS 6mm LOA (CB): 775 -,161** 0,000 
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RMS 6mm (Córnea): 775 ,614** 0,000 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 1,000  

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 ,571** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 775 0,063 0,080 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 775 -,073* 0,044 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 775 ,354** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 775 0,045 0,211 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 775 -,105** 0,003 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 775 ,242** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 775 ,325** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 775 ,261** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 775 -,255** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 775 ,103** 0,004 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 775 ,128** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 775 0,009 0,809 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 775 ,444** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 775 -0,048 0,182 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 775 -,078* 0,029 

RMS 8mm(CF): 775 ,603** 0,000 

RMS 8mm HOA (CF): 775 ,782** 0,000 

RMS 8mm LOA (CF): 775 ,572** 0,000 

RMS 8mm (CB): 775 -,234** 0,000 

RMS 8mm HOA (CB): 775 ,073* 0,041 

RMS 8mm LOA (CB): 775 -,247** 0,000 

RMS 8mm (Córnea): 775 ,699** 0,000 

RMS 8mm HOA (Córnea): 775 ,832** 0,000 

RMS 8mm LOA (Córnea): 775 ,670** 0,000 

Esf 770 ,304** 0,000 

ACD (ENDO) 772 -,352** 0,000 

AXL 762 -,306** 0,000 

WW 758 -,255** 0,000 

Km SAG d3mm FRONT 775 ,214** 0,000 

Km SAG d8mm FRONT 775 ,309** 0,000 
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Km SAG d3mm BACK 775 -,202** 0,000 

Astig SAG d3mm FRONT 775 -0,031 0,392 

Astig SAG d8mm FRONT 775 -0,008 0,813 

Astig SAG d3mm BACK 775 0,030 0,406 

Asph. Q d6mm FRONT 775 ,377** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 775 -,384** 0,000 

Pachy THINNEST 775 0,031 0,387 

RPI Avg. 773 0,033 0,354 

Ele Thinnest FRONT 773 -,338** 0,000 

Ele Thinnest BACK 773 ,393** 0,000 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre RMS HOA corneal, varios parámetros 

oculares (variables cuantitativas) y el resto de aberraciones corneales incluidas en este trabajo 

de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho de 

Spearman.   

Estudiada la correlación entre RMS HOA corneal a 6 mm y diferentes variables, 

objetivamos que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Edad, Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CF), 

Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,-3) TV 

6mm(CB), Z (3,-1) CV 6mm(Córnea), Z (3,1) CH 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm 

(CF), RMS 6mm HOA (CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm LOA (Córnea), Z 

(4,0) AE 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB), Z (3,-3) TV 

8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(Córnea), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 8mm HOA 

(CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm HOA (CB), RMS 8mm (Córnea), RMS 8mm HOA (Córnea), 

RMS 8mm LOA (Córnea), Esf, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm FRONT, Asph. Q d6mm 

FRONT y Ele Thinnest BACK. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,3) TH 6mm(CF), Z (3,-3) TV 6mm(CF), Z 

(3,3) TH 6mm(CB), Z (3,3) TH 6mm(Córnea), RMS 6mm (CB), RMS 6mm LOA (CB), Z (3,1) CH 

8mm(CF), Z (3,-3) TV 8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,-3) TV 8mm(Córnea), RMS 8mm (CB), 

RMS 8mm LOA (CB), ACD (ENDO), AXL, WW, Km SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm BACK y Ele 

Thinnest FRONT. 
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Hemos reunido en una misma tabla las comparaciones para RMS HOA corneal según 

subgrupos y será expuesta a continuación. 

Tabla 41. Comparaciones para RMS HOA según subgrupos a 6 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

 

 

RMS HOA (CF): 

Hombre 0,487 ± 0,213 0,837 

 Mujer 0,484 ± 0,150 

RMS HOA (CB): 
Hombre 0,183 ± 0,035 0,000 

 Mujer 0,193 ± 0,037 

RMS HOA (Córnea): 
Hombre 0,472 ± 0,218 0,436 

 Mujer 0,461 ± 0,159 

EDAD AGRUPADA 

 

RMS HOA (CF): 

 

≤ 50 años 0,417 ± 0,125 0,000 

 > 50 años 0,547 ± 0,191 

RMS HOA(CB): 

 

≤ 50 años 0,193 ± 0,036 0,008 

 > 50 años 0,186 ± 0,037 

RMS HOA(Córnea): 

 

≤ 50 años 0,383 ±0,114 0,000 

 > 50 años 0,539 ± 0,200 

ESFERA (ref normal) 

 

RMS HOA (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,493 ± 0,183  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,439 ± 0,143 0,003 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,523 ± 0,190 0,023 

RMS HOA (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,187 ± 0,038  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,193 ± 0,035 0,182 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,186 ± 0,038 0,664 

RMS HOA (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,411 ± 0,145  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,473 ±0,185 0,001 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,508 ± 0,199 0,011 

AXL (ref normal) 

 

RMS HOA (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,524 ± 0,212  

<22,5 (Ojo corto) 0,538 ± 0,143 0,507 

>23,5 (Ojo largo) 0,448 ± 0,149 0,000 

RMS HOA (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,192 ± 0,043  

<22,5 (Ojo corto) 0,195 ± 0,032 0,602 

>23,5 (Ojo largo) 0,186 ± 0,034 0,013 

RMS HOA (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,515 ± 0,152  

<22,5 (Ojo corto) 0,506 ± 0,223 0,700 

>23,5 (Ojo largo) 0,428 ± 0,152 0,000 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el valor 

de RMS HOA (cara anterior, corneal total y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de 
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refracción y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta 

como referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos 

la media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando que hay significación 

estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

B) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 8 mm  

En la siguiente tabla exponemos las correlaciones entre RMS HOA a 8 mm y las distintas 

variables. 

Tabla 42. Coeficientes de correlación de Spearman para RMS HOA a 8 mm y las distintas 

variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 778 ,542** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 ,196** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 0,068 0,060 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 ,603** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 -,077* 0,032 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 -,074* 0,039 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 ,236** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 ,457** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 ,249** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 -,105** 0,004 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 ,105** 0,003 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 ,251** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 ,188** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 ,639** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 -,104** 0,004 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 -0,041 0,258 

RMS 6mm (CF): 775 ,424** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 ,837** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 ,390** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 -,070* 0,050 

RMS 6mm HOA (CB): 775 ,098** 0,006 
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RMS 6mm LOA (CB): 775 -,078* 0,030 

RMS 6mm (Córnea): 775 ,482** 0,000 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 ,832** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 ,443** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 778 ,096** 0,007 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 778 -,117** 0,001 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 778 ,493** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 778 -0,031 0,393 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 778 -,125** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 778 ,230** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 778 ,389** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 778 ,237** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 778 -,276** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 778 0,063 0,081 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 778 ,160** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 778 -0,021 0,560 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 778 ,578** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 778 -,131** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 778 -,115** 0,001 

RMS 8mm(CF): 778 ,617** 0,000 

RMS 8mm HOA (CF): 778 ,953** 0,000 

RMS 8mm LOA (CF): 778 ,574** 0,000 

RMS 8mm (CB): 778 -,158** 0,000 

RMS 8mm HOA (CB): 778 ,144** 0,000 

RMS 8mm LOA (CB): 778 -,172** 0,000 

RMS 8mm (Córnea): 778 ,680** 0,000 

RMS 8mm HOA (Córnea): 778 1,000  

RMS 8mm LOA (Córnea): 778 ,639** 0,000 

Esf 773 ,349** 0,000 

ACD (ENDO) 775 -,365** 0,000 

AXL 765 -,381** 0,000 

WW 761 -,232** 0,000 

Km SAG d3mm FRONT 778 ,237** 0,000 
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Km SAG d8mm FRONT 778 ,340** 0,000 

Astig SAG d3mm FRONT 778 -0,052 0,145 

Astig SAG d8mm FRONT 778 0,007 0,840 

Asph. Q d6mm FRONT 778 ,467** 0,000 

Km SAG d3mm BACK 778 -,254** 0,000 

Astig SAG d3mm BACK 778 0,068 0,056 

Asph. Q d6mm BACK 778 -,367** 0,000 

Pachy THINNEST 778 0,030 0,396 

RPI Avg. 776 ,093** 0,010 

Ele Thinnest FRONT 776 -,310** 0,000 

Ele Thinnest BACK 776 ,412** 0,000 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

En este caso analizamos las correlaciones entre RMS HOA corneal, varios parámetros 

oculares (variables cuantitativas) y el resto de aberraciones corneales incluidas en este trabajo 

de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho de 

Spearman.   

Estudiada la correlación entre RMS HOA corneal a 8 mm y diferentes variables, 

objetivamos que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Edad, Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (4,0) AE 6mm(CF), 

Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,-3) TV 6mm(CB), Z (3,-1) CV 

6mm(Córnea), Z (3,1) CH 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm (CF), RMS 6mm HOA 

(CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm HOA (CB), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea), 

RMS 6mm LOA (Córnea), Z (3,-1) CV 8mm(CF), Z (4,0) AE 8mm(CF), Z (3,-1) CV 8mm(CB), Z (3,1) 

CH 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(Córnea), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 

8mm(CF), RMS 8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm HOA (CB), RMS 8mm (Córnea), 

RMS 8mm LOA (Córnea), Esf, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm FRONT, Asph. Q d6mm 

FRONT, RPI Avg y Ele Thinnest BACK. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,3) TH 6mm(CF), Z (3,-3) TV 6mm(CF), Z 

(3,3) TH 6mm(CB), Z (3,3) TH 6mm(Córnea), Z (3,-3) TV 6mm(Córnea), RMS 6mm (CB), RMS 6mm 

LOA (CB), Z (3,1) CH 8mm(CF), Z (3,-3) TV 8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(Córnea), 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea), Z (3,-3) TV 8mm(Córnea), RMS 8mm (CB), RMS 8mm LOA (CB), ACD 

(ENDO) , AXL, WW, Km SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm BACK y Ele Thinnest FRONT. 
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Hemos reunido en una misma tabla las comparaciones para RMS HOA corneal según 

subgrupos y será expuesta a continuación. 

Tabla 43. Comparaciones para RMS HOA según subgrupos a 8 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

 

RMS HOA (CF): 
Hombre 1,196 ± 0,472 0,303 

 Mujer 1,227 ± 0,351 

RMS HOA (CB): 
Hombre 0,462 ± 0,086 0,000 

 Mujer 0,501 ± 0,087 

RMS HOA (Córnea): 
Hombre 1,143 ± 0,474 0,966 

 Mujer 1,145 ± 0,363 

EDAD AGRUPADA 

 

RMS HOA (CF): 

 

≤ 50 años 1,072 ± 0,314 0,000 

 > 50 años 1,345 ± 0,423 

RMS HOA(CB): 

 

≤ 50 años 0,492 ± 0,089 0,142 

 > 50 años 0,483 ± 0,089 

RMS HOA(Córnea): 

 

≤ 50 años 0,978 ± 0,307 0,000 

 > 50 años 1,294 ± 0,427 

ESFERA (ref normal) 

 

RMS HOA (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 1,230 ± 0,412  

≤ -0,5 (MIOPE) 1,086 ± 0,318 0,000 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 1,320 ± 0,426 0,015 

RMS HOA (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,476 ± 0,081  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,490 ± 0,090 0,149 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,486 ± 0,090 0,231 

RMS HOA (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 1,171 ± 0,422  

≤ -0,5 (MIOPE) 1,007 ± 0,323 0,000 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 1,253 ± 0,431 0,008 

AXL (ref normal) 

 

RMS HOA (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 1,315 ± 0,459  

<22,5 (Ojo corto) 1,392 ± 0,336 0,108 

>23,5 (Ojo largo) 1,107 ± 0,326 0,000 

RMS HOA (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,498 ± 0,083  

<22,5 (Ojo corto) 0,522 ± 0,089 0,015 

>23,5 (Ojo largo) 0,470 ± 0,089 0,000 

RMS HOA (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 1,247 ± 0,476  

<22,5 (Ojo corto) 1,306 ± 0,343 0,236 

>23,5 (Ojo largo) 1,039 ± 0,330 0,000 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el valor 

de RMS HOA (cara anterior, corneal total y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de 
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refracción y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en cuenta 

como referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. Anotamos 

la media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando que hay significación 

estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

4.8. RMS LOA 
 

A) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 6 mm. 

A continuación, exponemos las correlaciones entre RMS LOA a 6 mm y las variables. 

Tabla 44. Correlación según Coeficientes de correlación de Spearman para RMS LOA a 6 mm y 

las distintas variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 775 ,335** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 ,162** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 ,116** 0,001 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 ,404** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 -,107** 0,003 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 -0,038 0,292 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 ,084* 0,019 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 ,318** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 ,243** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 -,081* 0,025 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 0,044 0,217 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 ,182** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 ,190** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 ,436** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 -,143** 0,000 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 -0,030 0,400 

RMS 6mm (CF): 775 ,953** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 ,554** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 ,950** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 0,003 0,927 
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RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,007 0,850 

RMS 6mm LOA (CB): 775 0,002 0,947 

RMS 6mm (Córnea): 775 ,998** 0,000 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 ,571** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 1,000  

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 775 0,062 0,086 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 775 -,088* 0,014 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 775 ,124** 0,001 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 775 0,019 0,597 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 775 0,009 0,803 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 775 ,071* 0,047 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 775 ,219** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 775 ,155** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 775 -,164** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 775 0,004 0,908 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 775 ,081* 0,025 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 775 -0,036 0,312 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 775 ,176** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 775 -0,030 0,399 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 775 0,004 0,920 

RMS 8mm(CF): 775 ,847** 0,000 

RMS 8mm HOA (CF): 775 ,428** 0,000 

RMS 8mm LOA (CF): 775 ,852** 0,000 

RMS 8mm (CB): 775 -,100** 0,005 

RMS 8mm HOA (CB): 775 0,020 0,586 

RMS 8mm LOA (CB): 775 -,105** 0,004 

RMS 8mm (Córnea): 775 ,884** 0,000 

RMS 8mm HOA (Córnea): 775 ,443** 0,000 

RMS 8mm LOA (Córnea): 775 ,896** 0,000 

Esf 770 ,238** 0,000 

ACD (ENDO) 772 -,262** 0,000 

AXL 762 -,206** 0,000 

WW 758 -,145** 0,000 
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Km SAG d3mm FRONT 775 ,102** 0,005 

Km SAG d8mm FRONT 775 ,177** 0,000 

Km SAG d3mm BACK 775 -,102** 0,004 

Astig SAG d3mm FRONT 775 ,456** 0,000 

Astig SAG d8mm FRONT 775 ,455** 0,000 

Astig SAG d3mm BACK 775 ,305** 0,000 

Asph. Q d6mm FRONT 775 ,119** 0,001 

Asph. Q d6mm BACK 775 -,267** 0,000 

Pachy THINNEST 775 0,011 0,768 

RPI Avg. 773 0,022 0,550 

Ele Thinnest FRONT 773 -,129** 0,000 

Ele Thinnest BACK 773 ,294** 0,000 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

En este caso analizamos las correlaciones entre RMS LOA corneal, varios parámetros 

oculares (variables cuantitativas) y el resto de aberraciones corneales incluidas en este trabajo 

de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho de 

Spearman. Estudiada la correlación entre RMS LOA corneal a 6 mm y diferentes variables, 

objetivamos que:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Edad, Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CF), 

Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,-1) CV 

6mm(Córnea), Z (3,1) CH 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm (CF), RMS 6mm HOA 

(CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea), Z (4,0) AE 8mm(CF), Z 

(3,-1) CV 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(Córnea), Z (4,0) 

AE 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), RMS 8mm (Córnea), 

RMS 8mm HOA (Córnea), RMS 8mm LOA (Córnea), Esf, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm 

FRONT, Astig SAG d3mm FRONT, Astig SAG d8mm FRONT, Astig SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm 

FRONT y Ele Thinnest BACK. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,3) TH 6mm(CF), Z (3,3) TH 6mm(CB), Z 

(3,3) TH 6mm(Córnea), Z (3,1) CH 8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(Córnea), RMS 

8mm (CB), RMS 8mm LOA (CB), ACD (ENDO), AXL, WW, Km SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm 

BACK y Ele Thinnest FRONT. 
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Hemos reunido en una misma tabla resumen las comparaciones para RMS LOA según 

subgrupos y será expuesta a continuación. 

Tabla 45. Comparaciones para RMS LOA según subgrupos a 6 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

 

RMS LOA (CF): 
Hombre 1,831 ± 0,846 

0,022 
Mujer 1,916 ± 0,769 

RMS LOA (CB): 
Hombre 0,732 ± 0,157 

0,000 
Mujer 0,800 ± 0,168 

RMS LOA (Córnea): 
Hombre 1,587 ± 0,822 

0,249 
Mujer 1,609 ± 0,723 

EDAD AGRUPADA 

 

RMS LOA (CF): 
≤ 50 años 1,769 ± 0,861 

0,000 
> 50 años 1,989 ± 0,723 

RMS LOA(CB): 
≤ 50 años 0,813 ± 0,157 

0,000 
> 50 años 0,742 ± 0,169 

RMS LOA(Córnea): 
≤ 50 años 1,419 ± 0,744 

0,000 
> 50 años 1,764 ± 0,738 

ESFERA (ref normal) 

 

RMS LOA (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 1,852 ± 0,687  

≤ -0,5 (MIOPE) 1,709 ± 0,677 0,074 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 2,045 ± 0,888 0,171 

RMS LOA (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 0,772 ± 0,184  

≤ -0,5 (MIOPE) 0,789 ± 0,150 0,359 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 0,763 ± 0,176 0,841 

RMS LOA (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 1,572 ± 0,665  

≤ -0,5 (MIOPE) 1,402 ± 0,644 0,027 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 1,781 ± 0,833 0,127 

AXL (ref normal) 

 

RMS LOA (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 1,998 ± 0,868  

<22,5 (Ojo corto) 2,047 ± 0,701 0,595 

>23,5 (Ojo largo) 1,786 ± 0,777 0,001 

RMS LOA (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 0,775 ± 0,187  

<22,5 (Ojo corto) 0,807 ± 0,165 0,123 

>23,5 (Ojo largo) 0,767 ± 0,157 0,016 

RMS LOA (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 1,718 ± 0,839  

<22,5 (Ojo corto) 1,764 ± 0,689 0,614 

>23,5 (Ojo largo) 1,501 ± 0,724 0,001 

 

En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el valor 

de RMS LOA (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de 
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refracción y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en 

cuenta como referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. 

Anotamos la media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando que hay 

significación estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente 

significativas en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

B) DIÁMETRO DE ANÁLISIS: 8 mm  

A continuación, exponemos las correlaciones entre RMS LOA a 8 mm y las distintas 

variables. 

 

Tabla 46. Correlación según Coeficientes de correlación de Spearman para RMS LOA a 8 mm y 

las distintas variables. 

 n coef. Correlación (1) P valor 

Edad 778 ,416** 0,000 

Z (3,-1) CV 6mm(CF): 775 ,179** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CF): 775 ,161** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CF): 775 ,637** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CF): 775 -0,070 0,051 

Z (3,-3) TV 6mm(CF): 775 -0,019 0,596 

Z (3,-1) CV 6mm(CB): 775 ,126** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(CB): 775 ,357** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(CB): 775 ,243** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(CB): 775 -,106** 0,003 

Z (3,-3) TV 6mm(CB): 775 0,035 0,337 

Z (3,-1) CV 6mm(Córnea): 775 ,209** 0,000 

Z (3,1) CH 6mm(Córnea): 775 ,242** 0,000 

Z (4,0) AE 6mm(Córnea): 775 ,661** 0,000 

Z (3,3) TH 6mm(Córnea): 775 -,114** 0,001 

Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): 775 -0,010 0,779 

RMS 6mm (CF): 775 ,882** 0,000 

RMS 6mm HOA (CF): 775 ,668** 0,000 

RMS 6mm LOA (CF): 775 ,871** 0,000 

RMS 6mm (CB): 775 -0,010 0,778 
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RMS 6mm HOA (CB): 775 -0,011 0,752 

RMS 6mm LOA (CB): 775 -0,010 0,772 

RMS 6mm (Córnea): 775 ,906** 0,000 

RMS 6mm HOA (Córnea): 775 ,670** 0,000 

RMS 6mm LOA (Córnea): 775 ,896** 0,000 

Z (3,-1) CV 8mm(CF): 778 ,101** 0,005 

Z (3,1) CH 8mm(CF): 778 -0,007 0,850 

Z (4,0) AE 8mm(CF): 778 ,409** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CF): 778 0,018 0,611 

Z (3,-3) TV 8mm(CF): 778 -0,031 0,393 

Z (3,-1) CV 8mm(CB): 778 ,131** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(CB): 778 ,271** 0,000 

Z (4,0) AE 8mm(CB): 778 ,179** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(CB): 778 -,224** 0,000 

Z (3,-3) TV 8mm(CB): 778 -0,017 0,642 

Z (3,-1) CV 8mm(Córnea): 778 ,137** 0,000 

Z (3,1) CH 8mm(Córnea): 778 0,068 0,060 

Z (4,0) AE 8mm(Córnea): 778 ,471** 0,000 

Z (3,3) TH 8mm(Córnea): 778 -0,051 0,152 

Z (3,-3) TV 8mm(Córnea): 778 -0,038 0,296 

RMS 8mm(CF): 778 ,958** 0,000 

RMS 8mm HOA (CF): 778 ,599** 0,000 

RMS 8mm LOA (CF): 778 ,956** 0,000 

RMS 8mm (CB): 778 -,112** 0,002 

RMS 8mm HOA (CB): 778 0,033 0,356 

RMS 8mm LOA (CB): 778 -,117** 0,001 

RMS 8mm (Córnea): 778 ,997** 0,000 

RMS 8mm HOA (Córnea): 778 ,639** 0,000 

RMS 8mm LOA (Córnea): 778 1,000  

Esf 773 ,297** 0,000 

ACD (ENDO) 775 -,284** 0,000 

AXL 765 -,283** 0,000 

WW 761 -,165** 0,000 
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Km SAG d3mm FRONT 778 ,148** 0,000 

Km SAG d8mm FRONT 778 ,275** 0,000 

Km SAG d3mm BACK 778 -,199** 0,000 

Astig SAG d3mm FRONT 778 ,281** 0,000 

Astig SAG d8mm FRONT 778 ,359** 0,000 

Astig SAG d3mm BACK 778 ,277** 0,000 

Asph. Q d6mm FRONT 778 ,380** 0,000 

Asph. Q d6mm BACK 778 -,316** 0,000 

Pachy THINNEST 778 0,018 0,614 

RPI Avg. 776 0,069 0,055 

Ele Thinnest FRONT 776 -,272** 0,000 

Ele Thinnest BACK 776 ,355** 0,000 

1) Coeficiente de correlación de Spearman 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

En este caso analizamos las correlaciones entre RMS LOA corneal, varios parámetros 

oculares (variables cuantitativas) y el resto de aberraciones corneales incluidas en este trabajo 

de cara anterior, posterior y corneal total, utilizando el coeficiente de correlación de Rho de 

Spearman.   

Estudiada la correlación entre RMS LOA corneal a 8 mm y diferentes variables, 

objetivamos que RMS LOA:  

Aumenta cuando lo hacen las siguientes: Edad, Z (3,-1) CV 6mm(CF), Z (3,1) CH 6mm(CF), 

Z (4,0) AE 6mm(CF), Z (3,-1) CV 6mm(CB), Z (3,1) CH 6mm(CB), Z (4,0) AE 6mm(CB), Z (3,-3) TV 

6mm(CB), Z (3,-1) CV 6mm(Córnea), Z (3,1) CH 6mm(Córnea), Z (4,0) AE 6mm(Córnea), RMS 6mm 

(CF), RMS 6mm HOA (CF), RMS 6mm LOA (CF), RMS 6mm (Córnea), RMS 6mm HOA (Córnea), 

RMS 6mm LOA (Córnea), Z (3,-1) CV 8mm(CF), Z (4,0) AE 8mm(CF), Z (3,3) TH 8mm(CF), Z (3,-1) 

CV 8mm(CB), Z (3,1) CH 8mm(CB), Z (4,0) AE 8mm(CB), Z (3,-1) CV 8mm(Córnea), Z (3,1) CH 

8mm(Córnea), Z (4,0) AE 8mm(Córnea), RMS 8mm(CF), RMS 8mm HOA (CF), RMS 8mm LOA (CF), 

RMS 8mm (Córnea), RMS 8mm HOA (Córnea), Esf, Km SAG d3mm FRONT, Km SAG d8mm FRONT, 

Astig SAG d3mm FRONT, Astig SAG d8mm FRONT, Astig SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm FRONT 

y Ele Thinnest BACK. 

Disminuye cuando los hacen las siguientes: Z (3,3) TH 6mm(CF): -0,070, Z (3,-3) TV 

6mm(CF), Z (3,3) TH 6mm(CB), Z (3,3) TH 6mm(Córnea), Z (3,1) CH 8mm(CF), Z (3,-3) TV 8mm(CF), 
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Z (3,3) TH 8mm(CB), Z (3,-3) TV 8mm(CB), RMS 8mm (CB), RMS 8mm LOA (CB), ACD (ENDO), AXL, 

WW, Km SAG d3mm BACK, Asph. Q d6mm BACK y Ele Thinnest FRONT.  

Hemos reunido en una misma tabla las comparaciones para RMS LOA según subgrupos y 

será expuesta a continuación. 

Tabla 47. Comparaciones para RMS LOA según subgrupos a 8 mm 

 ABERRACIÓN  Media ± DS P-VALOR 

SEXO 

 

RMS LOA (CF): 
Hombre 4,293 ± 1,539 

0,022 
Mujer 4,555 ± 1,530 

RMS LOA (CB): 
Hombre 1,829 ± 0,388 

0,000 
Mujer 2,008 ± 0,391 

RMS LOA (Córnea): 
Hombre 3,750 ± 1,548 

0,249 
Mujer 3,881 ± 1,517 

EDAD AGRUPADA 

 

RMS LOA (CF): 
≤ 50 años 4,118 ± 1,540 

0,000 
> 50 años 4,767 ± 1,470 

RMS LOA(CB): 
≤ 50 años 2,079 ± 0,379 

0,000 
> 50 años 1,819 ± 0,375 

RMS LOA(Córnea): 
≤ 50 años 3,325 ± 1,383 

0,000 
> 50 años 4,291 ± 1,511 

ESFERA (ref normal) 

 

RMS LOA (CF): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 4,388 ± 1,450  

≤ -0,5 (MIOPE) 4,043 ± 1,317 0,030 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 4,835 ± 1,645 0,302 

RMS LOA (CB): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 1,923 ± 0,388  

≤ -0,5 (MIOPE) 2,038 ± 0,375 0,010 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 1,863 ± 0,403 0,010 

RMS LOA (Córnea): 

(-0,5;+0,5) (EMÉTROPE) 3,785 ± 1,425  

≤ -0,5 (MIOPE) 3,343 ± 1,308 0,006 

≥ +0,5 (HIPEMÉTROPE) 4,267 ± 1,596 0,101 

AXL (ref normal) 

 

RMS LOA (CF): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 4,759 ± 1,669  

<22,5 (Ojo corto) 4,961 ± 1,414 0,269 

>23,5 (Ojo largo) 4,164 ± 1,427 0,000 

RMS LOA (CB): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 1,914 ± 0,414  

<22,5 (Ojo corto) 1,982 ± 0,385 0,145 

>23,5 (Ojo largo) 1,945 ± 0,396 0,380 

RMS LOA (Córnea): 

[22,5;23,5] (Ojo normal) 4,17 ± 1,685  

<22,5 (Ojo corto) 4,351 ± 1,442 0,334 

>23,5 (Ojo largo) 3,514 ± 1,381 0,000 
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En esta tabla representamos el resultado de los estadísticos de contraste según el valor 

de RMS LOA (cara anterior, corneal y cara posterior) con 4 grupos: edad, sexo, estado de 

refracción y AXL que ya han sido expuestos anteriormente, pero en este caso, teniendo en 

cuenta como referencia en el grupo de la esfera el ser emétrope y en el de la AXL, el ojo normal. 

Anotamos la media y la desviación estándar junto con el valor de P (considerando que hay 

significación estadística cuando es menor de 0.05). Encontramos diferencias estadísticamente 

significativas en aquellos parámetros sombreados en verde. 

 

 

5. ANALISIS MULTIVARIANTE 

A continuación, se exponen los resultados de tres modelos de regresión multivariantes 

que estudian el efecto de cada variable independiente sobre una única variable dependiente. La 

variable dependiente será, en cada caso, la aberración correspondiente medida a 8 mm, es decir, 

coma vertical, coma horizontal, aberración esférica, trefoil vertical, trefoil horizontal, RMS, RMS 

HOA y RMS LOA en cada una de sus caras corneales (cara anterior, cara posterior y corneal total) 

siempre medidas a 8 mm como diámetro de análisis. 

El primer modelo está formado por las variables independientes: Km SAG d3mm FRONT, 

Pachy THINNEST, RPI Avg., Ele Thinnest FRONT, Astig SAG d3mm FRONT, Edad, sexo, ACD 

(ENDO), AXL, WW, Asph. Q d6mm FRONT de cara anterior. El objetivo es evaluar cómo influyen 

estas variables (algunas solo son de cara anterior corneal) conjuntamente sobre el valor de las 

aberraciones estudiadas individualmente.  

El segundo modelo cambia las variables referidas a los 3mm centrales por los 8mm 

centrales (Km SAG d8mm FRONT, Astig SAG d8mm FRONT) y el resto de variables de cara 

anterior igual. El objetivo es evaluar el impacto real de la keratometría media y astigmatismo en 

el mismo diámetro a las que se refieren las aberraciones estudiadas individualmente.  

El tercer modelo es con las variables del modelo 1 pero sustituyendo las de cara anterior 

corneal por las de cara posterior. El objetivo es evaluar el impacto de los parámetros de cara 

posterior sobre las aberraciones también de cara posterior. 

La interpretación del modelo es el mismo para todas las variables dependientes, por lo 

que se explicará detalladamente en la primera variable (tabla 48) y se hará extensivo a las demás 

variables. Las variables dependientes que no resulten significativas no serán comentadas. 
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5.1. MODELO 1 DE REGRESIÓN MULTIVARIANTE (CARA ANTERIOR). 

La siguiente tabla muestra los resultados del modelo de regresión 1 para la variable 

dependiente Z (3,-1) CV CF a 8 mm, en los sucesivos modelos 1 las aberraciones estudiadas 

también lo serán para un diámetro de análisis de 8 mm aunque no se especifique directamente. 

Tabla 48. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,-1) CV CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,477  -,375 ,708 

Km SAG d3mm FRONT -,004 -,013 -,283 ,777 

Pachy THINNEST ,001 ,078 2,011 ,045 

RPI Avg. ,299 ,090 2,233 ,026 

Ele Thinnest FRONT -,090 -,324 -6,829 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT ,048 ,079 2,162 ,031 

Edad -,008 -,228 -5,038 ,000 

sexo ,026 ,026 ,711 ,478 

ACD (ENDO) -,125 -,111 -1,929 ,054 

AXL ,020 ,064 1,316 ,189 

WW ,010 ,008 ,181 ,856 

Asph. Q d6mm FRONT ,001 ,000 ,004 ,997 

 

R² (%)= 12,4 

Modelo F = 9,615 

El modelo analizado resultó significativo (F= 9,615, p < 0,05) con un coeficiente de 

determinación de 0,124 por lo que el 12,4% de la variabilidad de Z (3,-1) CV CF queda explicada 

por las variables introducidas en el modelo. 

En relación con el efecto predictivo de cada una de las variables independientes, se 

observa que por cada 1 micra de aumento en Pachy THINNEST, Z (3,-1) CV CF aumentaría 0.001 

µm, por cada 1 micra de aumento en RPI Avg, Z (3,-1) CV CF aumentaría 0.299 µm. Por otro lado, 

por cada 1 micra de Ele Thinnest Front, Z (3,-1) CV CF disminuiría en 0.090 µm ya que hay un 

resultado estadísticamente significativo e indirecto. Además, por cada 1 dioptria de 

Astigmatismo SAG d3mm FRONT, aumentaría Z (3,-1) CV CF en 0,048 µm y por cada año de edad 

aumentado, Z (3,-1) CV CF disminuiría en 0,008 µm, siempre teniendo en cuenta que esto se 

cumple si el resto de variables permanecen igual, es decir, sin variar, basándonos en la definición 

de un modelo de regresión multivariante. 

Con respecto al peso predictivo de las variables significativas (Beta), la elevación Thinnest 

Front es el mejor predictor, seguido de la edad, Pachy Thinnest, Astigmatismo SAG y en último 

lugar la RPI Avg. 

En esta tabla y las sucesivas los valores sombreados en verde son todos aquellos que han 

obtenido un resultado estadísticamente significativo. 
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Tabla 49. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,1) CH CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -2,951  -3,753 ,000 

Km SAG d3mm FRONT ,034 ,126 3,662 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,017 ,578 ,564 

RPI Avg. -,012 -,005 -,145 ,885 

Ele Thinnest FRONT -,130 -,594 -15,994 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT ,013 ,028 ,976 ,329 

Edad -,004 -,162 -4,570 ,000 

sexo -,013 -,016 -,573 ,567 

ACD (ENDO) ,102 ,115 2,557 ,011 

AXL ,024 ,098 2,583 ,010 

WW ,053 ,057 1,611 ,108 

Asph. Q d6mm FRONT ,211 ,071 1,930 ,054 

 

R² (%)= 46,5 

Modelo F = 58,857 

El modelo resultó significativo y un 46,5% de la variabilidad de Z (3,1) CH CF queda 

explicada por las variables independientes incluidas en este modelo. 

En relación con el efecto predictivo de las variables incluidas podemos afirmar que por 

cada 1D de aumento en Km SAG, se consigue un aumento de 0,034 µm de Z (3,1) CH CF 

además, por cada 1 mm de aumento de ACD Y AXL se obtiene un incremento de 0.102 y 0,024 

µm respectivamente de Z (3,1) CH CF. Mientras que por cada año o por cada 1 micra de 

incremento en la Ele FRONT, el efecto sobre Z (3,1) CH CF es de una disminución de 0,130 µm 

y de 0,004 µm respectivamente. 

Tabla 50. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (4,0) AE CF 

 
 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -1,789  -5,139 ,000 

Km SAG d3mm FRONT ,047 ,219 11,558 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,012 ,715 ,475 

RPI Avg. ,162 ,076 4,399 ,000 

Ele Thinnest FRONT -,026 -,148 -7,243 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT -,006 -,015 -,926 ,355 

Edad ,000 -,004 -,219 ,827 

sexo ,012 ,018 1,157 ,247 

ACD (ENDO) ,012 ,017 ,686 ,493 

AXL -,007 -,036 -1,719 ,086 

WW ,067 ,090 4,617 ,000 

Asph. Q d6mm FRONT 1,842 ,769 37,965 ,000 

 

R² (%)=83, 8 

Modelo F = 350,703 
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Este modelo 1 de regresión para Z (4,0) AE CF explica el 83,8 % de la variabilidad y 

destacamos que por cada 1 D de aumento en Km SAG d3 mm o de 1 micra en RPI o e Asph Q 6 

mm, se obtiene un incremento de 0,047 0,162 y 1,842 µm de Z (4,0) AE CF, mientras que por 

cada micra de incremento en Ele FRONT se obtiene una disminución de 0,026 µm de Z (4,0) AE 

CF. En cuanto a la variable WW, podemos afirmar que para este modelo por cada incremento 

en 1 mm, se consigue un incremento en Z (4,0) AE CF de 0,067 µm.  

Tabla 51. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,3) TH CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,664  -1,397 ,163 

Km SAG d3mm FRONT ,001 ,011 ,250 ,803 

Pachy THINNEST ,000 ,008 ,204 ,838 

RPI Avg. -,013 -,010 -,250 ,803 

Ele Thinnest FRONT ,024 ,239 4,946 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT -,034 -,154 -4,134 ,000 

Edad ,002 ,194 4,204 ,000 

sexo ,048 ,129 3,460 ,001 

ACD (ENDO) ,025 ,061 1,032 ,302 

AXL ,000 ,004 ,077 ,939 

WW ,023 ,054 1,177 ,240 

Asph. Q d6mm FRONT ,040 ,029 ,604 ,546 

 

R² (%)= 9,1 

Modelo F = 6,766 
 
 
 
 
Tabla 52. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,-3) TV CF 
 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,631  -1,157 ,248 

Km SAG d3mm FRONT ,005 ,038 ,814 ,416 

Pachy THINNEST ,000 -,053 -1,319 ,188 

RPI Avg. ,069 ,051 1,205 ,229 

Ele Thinnest FRONT -,012 -,106 -2,127 ,034 

Astig SAG d3mm FRONT ,038 ,151 3,955 ,000 

Edad ,000 ,024 ,512 ,609 

sexo ,020 ,048 1,251 ,211 

ACD (ENDO) -,041 -,089 -1,484 ,138 

AXL ,009 ,070 1,373 ,170 

WW ,021 ,044 ,925 ,355 

Asph. Q d6mm FRONT -,188 -,122 -2,468 ,014 
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R² (%)= 4,3 

Modelo F = 3,065 

Los modelos de regresión para las variables dependientes Z (3,3) TH CF, Z (3,-3) TV CF 

sólo explican el 9,1% y 4,3 % de variabilidad respectivamente por lo que no serán explicados 

en detalle. 

Tabla 53. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,-1) CV CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,128  ,387 ,699 

Km SAG d3mm FRONT -,003 -,030 -,730 ,465 

Pachy THINNEST ,000 ,041 1,135 ,257 

RPI Avg. ,082 ,089 2,359 ,019 

Ele Thinnest FRONT ,007 ,089 1,991 ,047 

Astig SAG d3mm FRONT -,016 -,096 -2,781 ,006 

Edad ,004 ,420 9,825 ,000 

sexo -,029 -,103 -2,978 ,003 

ACD (ENDO) ,005 ,017 ,315 ,753 

AXL -,010 -,118 -2,590 ,010 

WW -,005 -,016 -,367 ,714 

Asph. Q d6mm FRONT -,066 -,063 -1,424 ,155 

 
R² (%)= 22,2 

Modelo F = 19,295 

El modelo analizado explica el 22,2 % de la variabilidad de la variable Z (3,-1) CV CB. Ser 

mujer o un incremento de 1 D en el Astigmatismo SAG, provoca una disminución en Z (3,-1) 

CV CB de 0,029 µm y 0,016 µm respectivamente. También un aumento de un mm en AXL 

disminuye 0,010 µm Z (3,-1) CV CB. Por otro lado, por cada año de edad, aumento en 1 micra 

en RPI o Ele FRONT, la aberración Z (3,-1) CV CB, aumenta en 0,004 0,082 y 0,007 µm 

respectivamente. 
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Tabla 54. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,1) CH CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,637  2,655 ,008 

Km SAG d3mm FRONT -,014 -,174 -5,059 ,000 

Pachy THINNEST ,001 ,147 4,890 ,000 

RPI Avg. ,210 ,259 8,310 ,000 

Ele Thinnest FRONT ,019 ,280 7,578 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT ,005 ,036 1,261 ,208 

Edad ,003 ,418 11,868 ,000 

sexo ,016 ,064 2,246 ,025 

ACD (ENDO) -,042 -,155 -3,461 ,001 

AXL -,007 -,096 -2,553 ,011 

WW -,027 -,095 -2,705 ,007 

Asph. Q d6mm FRONT ,006 ,006 ,169 ,866 

 

R² (%)= 47 

Modelo F = 60,045 

Este modelo de regresión para Z (3,1) CH CB explica el 47% de la variabilidad y todas 

las variables incluidas en el modelo presentan valor estadísticamente significativo como 

variables predictoras excepto el Astigmatismo SAG y la Asfericidad a 6 mm. Las que mayor 

peso predictivo presentan son la Km SAG seguida de la ACD endo, AXL y WW. Las variables 

predictoras que al aumentar disminuyen el valor de Z (3,1) CH CB son: Km SAG, ACD, AXL Y 

WW. Mientras que Pachy, RPI, Ele FRONT, edad y sexo son variables predictoras con efecto 

de incremento sobre Z (3,1) CH CB. 

Tabla 55. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (4,0) AE CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) 1,739  7,829 ,000 

Km SAG d3mm FRONT -,042 -,523 -15,963 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,010 ,346 ,729 

RPI Avg. ,044 ,056 1,875 ,061 

Ele Thinnest FRONT ,004 ,056 1,586 ,113 

Astig SAG d3mm FRONT ,007 ,049 1,813 ,070 

Edad ,004 ,492 14,607 ,000 

sexo -,022 -,095 -3,479 ,001 

ACD (ENDO) -,031 -,118 -2,750 ,006 

AXL -,001 -,018 -,497 ,619 

WW -,036 -,132 -3,933 ,000 

Asph. Q d6mm FRONT -,140 -,158 -4,520 ,000 
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R² (%)= 51,6 

Modelo F = 72, 179 

El modelo de regresión 1 para Z (4,0) AE CB explica un 51,6% de la variabilidad, 

encontrando que por cada año de edad, Z (4,0) AE CB se incrementa en 0,004 µm. Por otro 

lado, ser mujer, el incremento en 1 micra de las Asph d 6 mm, el aumento en 1 D de Km SAG 

d 3 mm y el aumento de 1 mm en la ACD o WW, provoca una diminución en Z (4,0) AE CB de 

0.022; 0.140; 0.042; 0.031 y 0.036 µm. 

Tabla 56. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,3) TH CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,415  -2,496 ,013 

Km SAG d3mm FRONT ,005 ,107 2,440 ,015 

Pachy THINNEST ,000 ,080 2,085 ,037 

RPI Avg. -,008 -,018 -,453 ,651 

Ele Thinnest FRONT -,004 -,106 -2,255 ,024 

Astig SAG d3mm FRONT ,002 ,021 ,587 ,558 

Edad -,001 -,284 -6,319 ,000 

sexo -,013 -,099 -2,714 ,007 

ACD (ENDO) ,000 ,002 ,038 ,970 

AXL ,003 ,065 1,358 ,175 

WW ,010 ,065 1,457 ,146 

Asph. Q d6mm FRONT -,046 -,092 -1,968 ,049 

 
R² (%)= 13,9 

Modelo F = 10,959 

Los modelos de regresión 1 para Z (3,3) TH CB, Z (3,-3) TV CB, Z (3,-1) CV Córnea no 

serán expuestos por presentar sólo un 13,9%, 4,3% y 12,2% de la variabilidad explicada. 

Tabla 57. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,-3) TV CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,323  1,841 ,066 

Km SAG d3mm FRONT ,001 ,020 ,437 ,662 

Pachy THINNEST ,000 -,038 -,938 ,349 

RPI Avg. -,048 -,109 -2,603 ,009 

Ele Thinnest FRONT -,003 -,090 -1,820 ,069 

Astig SAG d3mm FRONT -,008 -,106 -2,762 ,006 

Edad ,000 ,034 ,720 ,472 

sexo -,001 -,008 -,208 ,835 

ACD (ENDO) ,005 ,035 ,573 ,567 

AXL -,001 -,035 -,692 ,489 

WW -,018 -,119 -2,522 ,012 
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Asph. Q d6mm FRONT -,042 -,086 -1,735 ,083 

 

R² (%)= 4,3 

Modelo F = 3,057 

 

Tabla 58. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,-1) CV Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,334  -,288 ,774 

Km SAG d3mm FRONT -,008 -,026 -,580 ,562 

Pachy THINNEST ,001 ,096 2,464 ,014 

RPI Avg. ,381 ,125 3,105 ,002 

Ele Thinnest FRONT -,086 -,342 -7,183 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT ,035 ,064 1,744 ,081 

Edad -,004 -,141 -3,108 ,002 

sexo ,000 ,000 ,008 ,994 

ACD (ENDO) -,120 -,117 -2,021 ,044 

AXL ,011 ,038 ,782 ,435 

WW ,007 ,007 ,152 ,879 

Asph. Q d6mm FRONT -,066 -,019 -,405 ,686 

 

R² (%)= 12,2 

Modelo F = 9,408 

 

 

 

Tabla 59. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,1) CH Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -2,346  -3,262 ,001 

Km SAG d3mm FRONT ,021 ,088 2,497 ,013 

Pachy THINNEST ,001 ,061 1,951 ,051 

RPI Avg. ,178 ,075 2,341 ,020 

Ele Thinnest FRONT -,115 -,590 -15,478 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT ,019 ,044 1,482 ,139 

Edad -,001 -,054 -1,483 ,138 

sexo -,001 -,001 -,049 ,961 

ACD (ENDO) ,069 ,087 1,870 ,062 

AXL ,017 ,077 1,985 ,048 

WW ,029 ,035 ,962 ,337 

Asph. Q d6mm FRONT ,215 ,081 2,146 ,032 

 

R² (%)= 43,6 
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Modelo F = 52,203 

Este modelo de regresión 1 para Z (3,1) CH Córnea explica un 43,6 % de la variabilidad 

y en él encontramos que por cada 1 D de aumento de Km SAG, conseguimos un incremento 

de 0,021 µm de Z (3,1) CH Córnea, por cada 1 micra de aumento en RPI y de Asfericidad Q 6 

mm se consigue un incremento en Z (3,1) CH Córnea de 0,178 y de 0,215 µm 

respectivamente. Además, por cada 1 mm de aumento de AXL se consigue un aumento de 

0,029 µm de Z (3,1) CH Córnea. En cambio, en este modelo observamos que por cada 1 micra 

de incremento en Ele FRONT, disminuye 0,015 µm el valor de Z (3,1) CH Córnea. 

 

Tabla 60. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (4,0) AE Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -1,222  -3,278 ,001 

Km SAG d3mm FRONT ,034 ,156 7,784 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,041 2,358 ,019 

RPI Avg. ,273 ,126 6,926 ,000 

Ele Thinnest FRONT -,022 -,126 -5,843 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT ,000 ,000 -,017 ,986 

Edad ,003 ,141 6,848 ,000 

sexo -,008 -,012 -,715 ,475 

ACD (ENDO) -,012 -,017 -,650 ,516 

AXL -,008 -,042 -1,896 ,058 

WW ,037 ,049 2,382 ,017 

Asph. Q d6mm FRONT 1,750 ,721 33,686 ,000 

 
 

R² (%)= 82,0 

Modelo F = 5307,100 

Este modelo de regresión 1 para Z (4,0) AE Córnea explica un 82,0 % de la variabilidad 

y en él encontramos que por cada 1 D de aumento de Km SAG, conseguimos un incremento 

de 0,034 µm de Z (4,0) AE Córnea, por cada 1 micra de aumento en Pachy Thinnest, RPI o de 

Asfericidad Q 6 mm se consigue un incremento en Z (4,0) AE Córnea de 0,000 0,273 y de 1,750 

µm respectivamente. Sin embargo, cada incremento de 1 micra en la Ele FRONT supone una 

disminución en Z (4,0) AE Córnea de 0,022. Además, por cada 1 mm de aumento de WW se 

consigue un aumento de 0,037 µm de Z 4 1 Córnea. También en este modelo observamos 

que cada año de edad aumenta 0,003 µm el valor de Z 4 1 Córnea. 
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Tabla 61. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,3) TH Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -1,026  -2,205 ,028 

Km SAG d3mm FRONT ,006 ,046 1,012 ,312 

Pachy THINNEST ,000 ,037 ,931 ,352 

RPI Avg. -,016 -,014 -,334 ,738 

Ele Thinnest FRONT ,021 ,211 4,314 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT -,033 -,153 -4,043 ,000 

Edad ,001 ,113 2,427 ,015 

sexo ,037 ,103 2,720 ,007 

ACD (ENDO) ,025 ,063 1,052 ,293 

AXL ,003 ,024 ,472 ,637 

WW ,032 ,076 1,625 ,105 

Asph. Q d6mm FRONT -,002 -,002 -,037 ,971 

 
R² (%)= 6,9 

Modelo F = 5,007 

Los modelos de regresión 1 para Z (3,3) TH Córnea, Z (3,-3) TV Córnea presentan una 

variabilidad de 6,9% y 3,9% por lo que no van a ser expuestos en detalle. 

Tabla 62. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente Z (3,-3) TV Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,352  -,655 ,513 

Km SAG d3mm FRONT ,006 ,044 ,959 ,338 

Pachy THINNEST ,000 -,066 -1,626 ,104 

RPI Avg. ,027 ,020 ,483 ,629 

Ele Thinnest FRONT -,015 -,137 -2,760 ,006 

Astig SAG d3mm FRONT ,030 ,124 3,241 ,001 

Edad ,000 ,031 ,644 ,520 

sexo ,018 ,045 1,165 ,244 

ACD (ENDO) -,038 -,084 -1,394 ,164 

AXL ,008 ,063 1,245 ,213 

WW ,005 ,011 ,226 ,821 

Asph. Q d6mm FRONT -,226 -,149 -3,023 ,003 

 

R² (%)= 3,9 

Modelo F = 2,747 
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Tabla 63. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente RMS CF 

 Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) 5,113  1,759 ,079 

Km SAG d3mm FRONT ,079 ,073 2,316 ,021 

Pachy THINNEST ,000 -,009 -,335 ,738 

RPI Avg. -,228 -,021 -,743 ,458 

Ele Thinnest FRONT -,076 -,086 -2,531 ,012 

Astig SAG d3mm FRONT 1,235 ,637 24,326 ,000 

Edad ,025 ,233 7,188 ,000 

sexo ,008 ,003 ,098 ,922 

ACD (ENDO) -,075 -,021 -,505 ,614 

AXL -,069 -,070 -2,009 ,045 

WW -,270 -,072 -2,232 ,026 

Asph. Q d6mm FRONT 3,603 ,301 8,899 ,000 

 

R² (%)= 55,1 

Modelo F = 82,890 

El modelo analizado explica el 55,1 % de la variabilidad de la variable RMS CF. Por cada 

incremento de 1 micra en Ele Thinnest o de 1 mm en AXL o WW, provoca una disminución en 

RMS CF de 0,076 µm, 0.069 y 0,270 µm respectivamente. Además, un aumento de un 1 micra 

Asph Q 6mm o de 1 D de Km y Astig SAG d 3mm, RMS CF aumenta en 3.603, 0.079 y 1.235 µm 

respectivamente. Y por cada 1 año de incremento de edad, RMS CF sufre un aumento de 0,025. 

Tabla 64. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente RMS HOA CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t 

Sig. 

B Beta  

(Constante) 1,606  1,772 ,077 

Km SAG d3mm FRONT ,031 ,115 2,930 ,003 

Pachy THINNEST ,000 -,041 -1,187 ,236 

RPI Avg. -,003 -,001 -,030 ,976 

Ele Thinnest FRONT -,011 -,049 -1,161 ,246 

Astig SAG d3mm FRONT ,080 ,164 5,062 ,000 

Edad ,007 ,256 6,358 ,000 

sexo -,056 -,069 -2,112 ,035 

ACD (ENDO) -,083 -,092 -1,806 ,071 

AXL -,025 -,101 -2,354 ,019 

WW -,072 -,076 -1,896 ,058 

Asph. Q d6mm FRONT ,770 ,255 6,100 ,000 

 

R² (%)= 31,1 

Modelo F = 30,490 

El modelo analizado explica el 31,1 % de la variabilidad de la variable RMS HOA CF. Por 

cada incremento 1 mm en AXL, provoca una disminución en RMS HOA CF de 0,025 µm y ser 

mujer, lo disminuye en 0,056 µm. Además, un aumento de un 1 micra de Asph Q 6mm o de 1 D 
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de Km y Astig SAG d 3mm, RMS CF aumenta en 0.770, 0.031 y 0.080 µm respectivamente. Y por 

cada 1 año de incremento de edad, RMS CF sufre un aumento de 0,007 

Tabla 65. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente RMS LOA CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t 

Sig. 

B Beta  

(Constante) 4,715  1,623 ,105 

Km SAG d3mm FRONT ,074 ,069 2,171 ,030 

Pachy THINNEST ,000 -,006 -,206 ,837 

RPI Avg. -,224 -,021 -,732 ,464 

Ele Thinnest FRONT -,075 -,085 -2,494 ,013 

Astig SAG d3mm FRONT 1,242 ,645 24,489 ,000 

Edad ,023 ,224 6,871 ,000 

sexo ,031 ,010 ,361 ,718 

ACD (ENDO) -,052 -,015 -,349 ,727 

AXL -,065 -,066 -1,887 ,060 

WW -,254 -,068 -2,097 ,036 

Asph. Q d6mm FRONT 3,547 ,298 8,762 ,000 

 

R² (%)= 54,6 

Modelo F = 81,346 

El modelo de regresión 1 analizado explica el 54,6 % de la variabilidad de la variable RMS 

LOA CF. Por cada incremento de 1 micra en Ele Thinnest o de 1 mm en WW, provoca una 

disminución en RMS LOA CF de 0,075 y 0,254 µm respectivamente. Además, un aumento de un 

1 micra Asph Q 6mm o de 1 D de Km y Astig SAG d 3mm, RMS LOA CF aumenta en 3.547, 0.074 

y 1.242 µm respectivamente. Y por cada 1 año de incremento de edad, RMS CF sufre un aumento 

de 0,023. 

Tabla 66. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente RMS CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t 

Sig. 

B Beta  

(Constante) -4,960  -5,950 ,000 

Km SAG d3mm FRONT ,118 ,422 12,048 ,000 

Pachy THINNEST ,001 ,061 1,973 ,049 

RPI Avg. ,377 ,137 4,283 ,000 

Ele Thinnest FRONT ,016 ,072 1,917 ,056 

Astig SAG d3mm FRONT ,070 ,141 4,841 ,000 

Edad -,011 -,414 -11,516 ,000 

sexo ,121 ,145 4,984 ,000 

ACD (ENDO) ,073 ,079 1,718 ,086 

AXL -,003 -,012 -,300 ,764 

WW ,111 ,115 3,199 ,001 

Asph. Q d6mm FRONT ,482 ,155 4,149 ,000 

 

R² (%)= 44,7 

Modelo F = 54,716 
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Este modelo explica el 44,7 % de la variabilidad de la variable RMS CB. Por cada 

incremento de 1 micra en Pachy Thinnest, RPI Avg o de 1 mm en WW, provoca un aumento en 

RMS CB de 0,001 µm, 0.377 y 0,111 µm respectivamente. Además, un aumento de un 1 micra 

Asph Q 6mm o de 1 D de Km y Astig SAG d 3mm, RMS CB aumenta en 0.482, 0.118 y 0.070 µm 

respectivamente. Y por cada 1 año de incremento de edad, RMS CB sufre una disminución de 

0,011, mientras que ser mujer supone un incremento de 0,121 µm. 

Tabla 67. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente RMS HOA CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t 

Sig. 

B Beta  

(Constante) -,908  -4,515 ,000 

Km SAG d3mm FRONT ,031 ,493 12,991 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,093 2,788 ,005 

RPI Avg. ,079 ,129 3,734 ,000 

Ele Thinnest FRONT -,002 -,040 -,978 ,328 

Astig SAG d3mm FRONT -,005 -,048 -1,511 ,131 

Edad -,001 -,184 -4,716 ,000 

sexo ,016 ,084 2,650 ,008 

ACD (ENDO) ,010 ,050 1,007 ,314 

AXL -,006 -,102 -2,453 ,014 

WW -,001 -,004 -,095 ,925 

Asph. Q d6mm FRONT -,005 -,007 -,177 ,860 

 

R² (%)= 35,1 

Modelo F = 36,616 

Este modelo explica el 35,1 % de la variabilidad de la variable RMS HOA CB. Por cada 

incremento de 1 micra en Pachy Thinnest o RPI Avg se provoca un aumento en RMS HOA CB de 

0,000 µm y 0,079 µm respectivamente. Además, con un aumento de 1 D de Km SAG d 3mm, 

RMS HOA CB aumenta en 0.031. Y por cada 1 año de incremento de edad o 1 mm de aumento 

en AXL, RMS HOA CB sufre una disminución de 0.001 y 0.006 µm respectivamente, mientras que 

ser mujer supone un incremento de 0,016 µm. 
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Tabla 68. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente RMS LOA CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t 

Sig. 

B Beta  

(Constante) -4,901  -5,839 ,000 

Km SAG d3mm FRONT ,114 ,407 11,574 ,000 

Pachy THINNEST ,001 ,057 1,855 ,064 

RPI Avg. ,367 ,133 4,141 ,000 

Ele Thinnest FRONT ,018 ,077 2,035 ,042 

Astig SAG d3mm FRONT ,074 ,146 5,015 ,000 

Edad -,011 -,418 -11,570 ,000 

sexo ,121 ,145 4,952 ,000 

ACD (ENDO) ,073 ,079 1,714 ,087 

AXL -,002 -,006 -,156 ,876 

WW ,115 ,119 3,298 ,001 

Asph. Q d6mm FRONT ,503 ,162 4,302 ,000 

 

R² (%)= 44,2 

Modelo F = 53,595 

El modelo anterior explica el 44,2 % de la variabilidad de la variable RMS LOA CB. Por cada 

incremento de 1 micra en Asph Q 6, RPI Avg O Ele Thinnest se provoca un aumento en RMS LOA 

CB de 0.503, 0367 y 0.018 µm respectivamente. Además, con un aumento de 1 D de Km SAG d 

3mm, RMS HOA CB aumenta en 0.114. Y por cada 1 año de incremento de edad RMS HOA CB 

sufre una disminución de 0.011, mientras que ser mujer supone un incremento de 0,016 µm. En 

este caso, por cada 1 mm de aumento en WW, se consigue un aumento de 0,115 µm. 

Tabla 69. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente RMS Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t 

Sig. 

B Beta  

(Constante) 6,438  2,208 ,028 

Km SAG d3mm FRONT ,056 ,052 1,637 ,102 

Pachy THINNEST ,000 -,010 -,345 ,730 

RPI Avg. -,260 -,024 -,845 ,398 

Ele Thinnest FRONT -,150 -,171 -4,994 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT 1,094 ,566 21,478 ,000 

Edad ,036 ,342 10,470 ,000 

sexo -,111 -,035 -1,312 ,190 

ACD (ENDO) -,075 -,021 -,504 ,614 

AXL -,074 -,074 -2,127 ,034 

WW -,365 -,098 -3,002 ,003 

Asph. Q d6mm FRONT 2,892 ,242 7,119 ,000 

 

R² (%)= 54,5 

Modelo F = 81,139 

El modelo anterior explica el 54,2 % de la variabilidad de la variable RMS Córnea. Por cada 

incremento de 1 micra en Asph Q 6 o Ele Thinnest se provoca un aumento en RMS Córnea de 

2,892 µm y disminución de 0,150 µm respectivamente. Además, con un aumento de 1 D de Astig 
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SAG d 3mm, RMS Córnea aumenta en 1, 094. Y por cada 1 año de incremento de edad RMS 

Córnea sufre un incremento de 0.036. En este caso, por cada 1 mm de aumento en WW o AXL 

se consigue una disminución de 0,074 y 0,365 µm. 

Tabla 70. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente RMS HOA Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t 

Sig. 

B Beta  

(Constante) 1,414  1,626 ,104 

Km SAG d3mm FRONT ,028 ,101 2,750 ,006 

Pachy THINNEST ,000 -,018 -,550 ,583 

RPI Avg. ,060 ,022 ,655 ,513 

Ele Thinnest FRONT -,031 -,137 -3,456 ,001 

Astig SAG d3mm FRONT ,084 ,168 5,504 ,000 

Edad ,008 ,288 7,613 ,000 

sexo -,079 -,096 -3,142 ,002 

ACD (ENDO) -,106 -,115 -2,389 ,017 

AXL -,021 -,081 -2,009 ,045 

WW -,071 -,075 -1,968 ,049 

Asph. Q d6mm FRONT ,792 ,258 6,533 ,000 

 

R² (%)= 62,3 

Modelo F = 42,878 

El modelo anterior explica el 62,3 % de la variabilidad de la variable RMS HOA Córnea. Por 

cada incremento de 1 micra en Asph Q 6 o Ele Thinnest se provoca un aumento en RMS HOA 

Córnea de 0,792 µm y una disminución de 0.031 µm. Además, con un aumento de 1 D de Astig 

SAG d 3mm, RMS HOA Córnea aumenta en 084. Y por cada 1 año de incremento de edad RMS 

HOA Córnea sufre un aumento de 0.008, mientras que ser mujer supone un incremento de 0,016 

µm. En este caso, por cada 1 mm de aumento en ACD, AXL o WW, se consigue una disminución 

de 0.106, 0.021 y 0.071 µm 

Tabla 71. Modelo de regresión 1 para la variable dependiente RMS LOA Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t 

Sig. 

B Beta  

(Constante) 6,188  2,121 ,034 

Km SAG d3mm FRONT ,051 ,047 1,471 ,142 

Pachy THINNEST ,000 -,008 -,273 ,785 

RPI Avg. -,276 -,026 -,896 ,371 

Ele Thinnest FRONT -,147 -,169 -4,890 ,000 

Astig SAG d3mm FRONT 1,103 ,576 21,639 ,000 

Edad ,035 ,337 10,218 ,000 

sexo -,086 -,027 -1,013 ,311 

ACD (ENDO) -,047 -,013 -,317 ,752 

AXL -,070 -,071 -2,021 ,044 

WW -,356 -,096 -2,927 ,004 

Asph. Q d6mm FRONT 2,790 ,235 6,862 ,000 
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R² (%)= 53,7 

Modelo F = 78,370 

Este último modelo 1 explica el 53,7 % de la variabilidad de la variable RMS LOA Córnea. 

Por cada incremento de 1 micra en Asph Q 6 se provoca un aumento en RMS LOA Córnea de 

2,790 µm y cuando el incremento es en Ele Thinnest provoca una disminución de 0,147 µm. 

También, con un aumento de 1 D de Astig SAG d 3mm, RMS HOA Córnea aumenta en 1.103 µm. 

Y por cada 1 año de incremento de edad RMS HOA Córnea aumenta de 0.035. En este caso, por 

cada 1 mm de aumento en AXL o WW, se consigue un descenso de 0.070 y 0.356 µm. 

 

 

5.2. MODELO 2 DE REGRESIÓN MULTIVARIANTE (CARA ANTERIOR). 

La siguiente tabla muestra los resultados del modelo de regresión 2 para la variable 

dependiente Z (3,-1) CV CF a 8 mm, en los sucesivos modelos 2 las aberraciones estudiadas 

también lo serán para un diámetro de análisis de 8 mm aunque no se especifique directamente. 

Tabla 72. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,-1) CV CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,286  -,222 ,824 

Km SAG d8mm FRONT -,008 -,023 -,513 ,608 

Pachy THINNEST ,001 ,076 1,973 ,049 

RPI Avg. ,302 ,090 2,258 ,024 

Ele Thinnest FRONT -,095 -,344 -7,147 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT ,074 ,113 3,045 ,002 

Edad -,007 -,215 -4,717 ,000 

sexo ,027 ,027 ,741 ,459 

ACD (ENDO) -,108 -,096 -1,673 ,095 

AXL ,018 ,057 1,177 ,240 

WW ,005 ,004 ,097 ,922 

Asph. Q d6mm FRONT -,030 -,008 -,168 ,867 

 

R² (%)= 13,0 

Modelo F = 10,105 

Este modelo de regresión 2 para Z (3,-1) CV CF explica sólo un 13 % de la variabilidad y 

es una variante del modelo de regresión 1, en el que destacamos que por cada 1 D de 

incremento de Astig SAG d 8 mm FRONT, se consigue un incremento de 0,074 µm de Z (3,-1) 

CV CF, es decir que al incrementar el diámetro de medida del Astigmatismo de 3 a 8 mm en 

cara anterior, se obtiene un incremento mayor en la aberración estudiada. El resto de variables 

no presentan cambios relevantes al variar el modelo. 
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Tabla 73. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,1) CH CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -3,054  -3,826 ,000 

Km SAG d8mm FRONT ,036 ,131 3,715 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,017 ,557 ,578 

RPI Avg. -,006 -,002 -,072 ,943 

Ele Thinnest FRONT -,125 -,570 -15,094 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT -,013 -,025 -,862 ,389 

Edad -,005 -,177 -4,946 ,000 

sexo -,014 -,017 -,601 ,548 

ACD (ENDO) ,093 ,105 2,323 ,020 

AXL ,025 ,103 2,699 ,007 

WW ,058 ,063 1,783 ,075 

Asph. Q d6mm FRONT ,174 ,059 1,566 ,118 

 
 

R² (%)= 46,5 

Modelo F = 58,813 

El modelo de regresión 2 para Z (3,1) CH CF explica el mismo porcentaje de variabilidad 

(46,5%) que el modelo de regresión 1 y por cada incremento de 1 D de Km SAG a los 8 mm, se 

consigue un aumento de 0,036 µm en Z (3,1) CH CF (un incremento algo menos que con la 

misma variable a 3 mm: 0,048 µm). El resto de variables no presentan cambios relevantes al 

variar el modelo. 

Tabla 74. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (4,0) AE CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -2,261  -6,560 ,000 

Km SAG d8mm FRONT ,055 ,252 13,312 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,014 ,842 ,400 

RPI Avg. ,160 ,075 4,464 ,000 

Ele Thinnest FRONT -,027 -,152 -7,482 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT ,007 ,017 1,097 ,273 

Edad ,000 -,010 -,531 ,595 

sexo ,008 ,012 ,791 ,429 

ACD (ENDO) ,008 ,011 ,461 ,645 

AXL -,005 -,027 -1,319 ,188 

WW ,074 ,100 5,268 ,000 

Asph. Q d6mm FRONT 1,737 ,726 36,192 ,000 

 
R² (%)= 84,6 

Modelo F = 372,374 



203 

 

El modelo de regresión 2 para Z (4,0) AE CF explica un 84,6 % de la variabilidad (leve 

incremento de la variabilidad con respecto al modelo 1). En él encontramos que por cada 

incremento de 1 D de Km SAG a los 8 mm, se consigue un aumento de 0,055 µm en Z (4,0) AE 

CF (un incremento algo mayor que con la misma variable a 3 mm: 0,047 µm). El resto de 

variables no presentan cambios relevantes al variar el modelo. 

Tabla 75. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,3) TH CF 

 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,783  -1,628 ,104 

Km SAG d8mm FRONT ,004 ,030 ,646 ,518 

Pachy THINNEST ,000 ,011 ,292 ,771 

RPI Avg. -,015 -,013 -,308 ,758 

Ele Thinnest FRONT ,027 ,262 5,349 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT -,043 -,181 -4,787 ,000 

Edad ,002 ,179 3,845 ,000 

sexo ,047 ,127 3,418 ,001 

ACD (ENDO) ,017 ,041 ,695 ,487 

AXL ,002 ,014 ,278 ,781 

WW ,025 ,058 1,267 ,206 

Asph. Q d6mm FRONT ,055 ,040 ,827 ,408 

 
R² (%)= 9,8 

Modelo F = 7,361 

 
Tabla 76. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,-3) TV CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,621  -1,112 ,267 

Km SAG d8mm FRONT ,005 ,033 ,684 ,494 

Pachy THINNEST ,000 -,056 -1,382 ,167 

RPI Avg. ,077 ,056 1,321 ,187 

Ele Thinnest FRONT -,009 -,080 -1,578 ,115 

Astig SAG d8mm FRONT ,016 ,061 1,561 ,119 

Edad ,000 ,009 ,181 ,856 

sexo ,020 ,048 1,243 ,214 

ACD (ENDO) -,046 -,100 -1,646 ,100 

AXL ,009 ,072 1,397 ,163 

WW ,026 ,054 1,139 ,255 

Asph. Q d6mm FRONT -,186 -,121 -2,389 ,017 

 

R² (%)= 2,6 

Modelo F = 1,801 
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Los modelos de regresión 2 para las variables dependientes Z (3,3) TH CF, Z (3,-3) TV CF 

sólo explican el 9,8% y 2,6 % de variabilidad respectivamente por lo que no serán explicados 

en detalle. 

Tabla 77. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,-1) CV CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,205  ,609 ,543 

Km SAG d8mm FRONT -,004 -,040 -,943 ,346 

Pachy THINNEST ,000 ,042 1,161 ,246 

RPI Avg. ,081 ,087 2,305 ,021 

Ele Thinnest FRONT ,007 ,091 2,000 ,046 

Astig SAG d8mm FRONT -,015 -,085 -2,417 ,016 

Edad ,004 ,422 9,768 ,000 

sexo -,028 -,100 -2,899 ,004 

ACD (ENDO) ,006 ,020 ,374 ,709 

AXL -,010 -,121 -2,635 ,009 

WW -,008 -,025 -,584 ,559 

Asph. Q d6mm FRONT -,055 -,053 -1,167 ,244 

 
R² (%)= 22,0 

Modelo F = 19,113 

El modelo de regresión 2 para Z (3,-1) CB explica un 22,0 % de la variabilidad y en él con 

respecto al modelo de regresión 1 para esta misma variable dependiente, no encontramos 

apenas cambios, ya que por cada incremento en 1 D de Astig SAG d 8 mm, encontramos una 

disminución en Z (3,-1) CV de 0,015 µm (con el modelo 1: 0,016 µm). El resto de variables no 

presentan cambios relevantes al variar el modelo. 

 
Tabla 78. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,1) CH CB  

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,652  2,680 ,008 

Km SAG d8mm FRONT -,015 -,177 -5,042 ,000 

Pachy THINNEST ,001 ,147 4,885 ,000 

RPI Avg. ,210 ,259 8,312 ,000 

Ele Thinnest FRONT ,018 ,266 7,075 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT ,008 ,049 1,689 ,092 

Edad ,003 ,427 11,999 ,000 

sexo ,016 ,064 2,255 ,024 

ACD (ENDO) -,042 -,153 -3,404 ,001 

AXL -,007 -,099 -2,617 ,009 

WW -,027 -,094 -2,685 ,007 

Asph. Q d6mm FRONT ,026 ,029 ,780 ,436 
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R² (%)= 47,1 

Modelo F = 60,227 

Este modelo de regresión para Z (3,1) CH CB explica el 47,1 % de la variabilidad, el 

cambio objetivado en Km SAG d8mm con respecto el modelo 1 es que por cada incremento 

en 1 D de ésta, se obtiene una disminución de 0,015 µm en Z (3,1) CH CB y en el uno era de 

0,014 µm. El resto de variables no presentan cambios relevantes al variar el modelo. 

Tabla 79. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (4,0) AE CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) 1,835  8,179 ,000 

Km SAG d8mm FRONT -,044 -,542 -16,223 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,009 ,330 ,741 

RPI Avg. ,043 ,055 1,851 ,065 

Ele Thinnest FRONT ,002 ,029 ,818 ,414 

Astig SAG d8mm FRONT ,009 ,061 2,200 ,028 

Edad ,004 ,512 15,128 ,000 

sexo -,022 -,092 -3,383 ,001 

ACD (ENDO) -,030 -,114 -2,676 ,008 

AXL -,002 -,026 -,717 ,474 

WW -,037 -,133 -3,993 ,000 

Asph. Q d6mm FRONT -,070 -,079 -2,244 ,025 

 
R² (%)= 52,1 

Modelo F = 73,580 

El modelo de regresión 2 para Z (4,0) AE CB explica un 52,1% de la variabilidad (el modelo 

1 un 51,6%) y en él cada incremento en 1 D de la Km SAG 8 mm supone una disminución de 

0,044 µm de Z (4,0) AE CB (modelo 1: -0,042). Es un hecho a destacar, que en este modelo el 

Astigmatismo SAG 8 mm es una variable predictora y que supone que por cada 1 D de 

aumento, Z (4,0) AE CB aumenta 0,009, mientras que en el modelo 1 no era considerada una 

variable predictora con significación estadística. El resto de variables no presentan cambios 

relevantes al modificar el modelo. 
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Tabla 80. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,3) TH CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,392  -2,322 ,021 

Km SAG d8mm FRONT ,004 ,098 2,195 ,029 

Pachy THINNEST ,000 ,079 2,051 ,041 

RPI Avg. -,007 -,016 -,398 ,691 

Ele Thinnest FRONT -,003 -,085 -1,772 ,077 

Astig SAG d8mm FRONT -,002 -,027 -,728 ,467 

Edad -,001 -,295 -6,485 ,000 

sexo -,013 -,097 -2,665 ,008 

ACD (ENDO) ,000 -,001 -,023 ,982 

AXL ,003 ,065 1,357 ,175 

WW ,010 ,065 1,444 ,149 

Asph. Q d6mm FRONT -,050 -,100 -2,108 ,035 

 
R² (%)= 13,8 

Modelo F = 10,839 

 

Tabla 81. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,-3) TV CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,321  1,806 ,071 

Km SAG d8mm FRONT ,001 ,024 ,504 ,614 

Pachy THINNEST ,000 -,036 -,898 ,369 

RPI Avg. -,049 -,110 -2,639 ,008 

Ele Thinnest FRONT -,003 -,069 -1,376 ,169 

Astig SAG d8mm FRONT -,012 -,136 -3,504 ,000 

Edad ,000 ,023 ,475 ,635 

sexo -,001 -,008 -,198 ,843 

ACD (ENDO) ,003 ,023 ,382 ,702 

AXL -,001 -,030 -,600 ,549 

WW -,019 -,120 -2,562 ,011 

Asph. Q d6mm FRONT -,038 -,076 -1,532 ,126 

 

R² (%)= 4,9 

Modelo F = 3,499 
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Tabla 82. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,-1) CV Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,070  -,060 ,953 

Km SAG d8mm FRONT -,013 -,040 -,891 ,373 

Pachy THINNEST ,001 ,094 2,430 ,015 

RPI Avg. ,382 ,125 3,124 ,002 

Ele Thinnest FRONT -,092 -,363 -7,527 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT ,062 ,104 2,782 ,006 

Edad -,004 -,126 -2,759 ,006 

sexo ,002 ,002 ,059 ,953 

ACD (ENDO) -,102 -,099 -1,725 ,085 

AXL ,008 ,030 ,613 ,540 

WW ,000 ,000 ,007 ,995 

Asph. Q d6mm FRONT -,085 -,025 -,517 ,605 

 
R² (%)= 12,8 

Modelo F = 9,934 

Los modelos de regresión 2 para Z (3,3) TH CB, Z (3,-3) TV CB, Z (3,-1) CV Córnea no serán 

expuestos por presentar sólo un 13.8%, 4.9% y 12.8% de la variabilidad explicada según estos 

modelos respectivamente. 

Tabla 83. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,1) CH Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -2,446  -3,347 ,001 

Km SAG d8mm FRONT ,023 ,094 2,576 ,010 

Pachy THINNEST ,001 ,060 1,924 ,055 

RPI Avg. ,184 ,078 2,416 ,016 

Ele Thinnest FRONT -,111 -,569 -14,631 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT -,005 -,012 -,384 ,701 

Edad -,002 -,068 -1,856 ,064 

sexo -,002 -,002 -,082 ,935 

ACD (ENDO) ,060 ,076 1,627 ,104 

AXL ,018 ,082 2,095 ,036 

WW ,035 ,042 1,163 ,245 

Asph. Q d6mm FRONT ,196 ,074 1,921 ,055 

 
R² (%)= 43,4 

Modelo F = 51,888 

El modelo de regresión 2 para Z (3,1) CH Córnea explica el 43,4 % de la variabilidad 

(modelo 1: 43,6%) y en él por cada 1 D de incremento en el valor de Km SAG FRONT a 8 mm, 

se obtiene un incremento de 0,023 µm de Z (3,1) CH Córnea (0,021 µm con el modelo 1 de 
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regresión). Además en este modelo 2 con respecto al modelo de regresión 1, la variable 

asfericidad deja de tener valor estadísticamente significativo como para ser considerada 

relevante en este modelo. 

Tabla 84. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (4,0) AE Córnea. 

 Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -1,659  -4,463 ,000 

Km SAG d8mm FRONT ,041 ,186 9,218 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,043 2,489 ,013 

RPI Avg. ,271 ,125 7,010 ,000 

Ele Thinnest FRONT -,024 -,134 -6,217 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT ,014 ,034 2,035 ,042 

Edad ,003 ,138 6,762 ,000 

sexo -,011 -,018 -1,071 ,284 

ACD (ENDO) -,016 -,021 -,834 ,404 

AXL -,007 -,034 -1,577 ,115 

WW ,044 ,058 2,907 ,004 

Asph. Q d6mm FRONT 1,666 ,687 32,170 ,000 

 
 

R² (%)= 82,6 

Modelo F = 320,829 

El modelo de regresión 2 para Z (4,0) AE Córnea explica el 82,6 % de la variabilidad 

(modelo 1: 82%) y en él por cada 1 D de incremento en el valor de Km SAG FRONT a 8 mm y 

de Astig SAG 8 mm, se obtiene un incremento de 0,041 µm de Z (4,0) AE Córnea ( 0,034 µm 

con el modelo 1 de regresión) y de 0,014 µm respectivamente según la variación de cada 

variable. Destacando que en este modelo la variable independiente Astig SAG 8 mm pasa a ser 

una variable predictora con significación estadística. El resto de variables no presentan 

cambios relevantes al modificar el modelo. 
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Tabla 85. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,3) TH Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -1,123  -2,392 ,017 

Km SAG d8mm FRONT ,008 ,062 1,342 ,180 

Pachy THINNEST ,000 ,040 1,015 ,310 

RPI Avg. -,018 -,016 -,378 ,705 

Ele Thinnest FRONT ,024 ,242 4,888 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT -,045 -,196 -5,132 ,000 

Edad ,001 ,094 2,007 ,045 

sexo ,036 ,101 2,699 ,007 

ACD (ENDO) ,016 ,041 ,693 ,488 

AXL ,004 ,034 ,679 ,497 

WW ,033 ,079 1,717 ,086 

Asph. Q d6mm FRONT ,010 ,007 ,146 ,884 

 
R² (%)= 8,2 

Modelo F = 6,029 

 
Tabla 86. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente Z (3,-3) TV Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,344  -,626 ,531 

Km SAG d8mm FRONT ,006 ,040 ,845 ,398 

Pachy THINNEST ,000 -,069 -1,679 ,094 

RPI Avg. ,034 ,025 ,601 ,548 

Ele Thinnest FRONT -,012 -,106 -2,076 ,038 

Astig SAG d8mm FRONT ,006 ,024 ,622 ,534 

Edad ,000 ,012 ,241 ,810 

sexo ,018 ,045 1,163 ,245 

ACD (ENDO) -,045 -,098 -1,615 ,107 

AXL ,008 ,067 1,298 ,195 

WW ,010 ,021 ,441 ,660 

Asph. Q d6mm FRONT -,221 -,146 -2,888 ,004 

 

R² (%)= 2,5 

Modelo F = 1,765 

Los modelos de regresión 2 para Z (3,3) TH Córnea, Z (3,-3) TV Córnea explican una 

variabilidad de 8,2% y 2,5% para sus respectivas variables por lo que no serán comentados con 

detenimiento. 
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Tabla 87. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente RMS CF 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -2,842  -1,104 ,270 

Km SAG d8mm FRONT ,184 ,167 5,917 ,000 

Pachy THINNEST -,001 -,013 -,553 ,581 

RPI Avg. -,143 -,013 -,536 ,592 

Ele Thinnest FRONT -,150 -,170 -5,612 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT 1,520 ,729 31,280 ,000 

Edad ,026 ,250 8,738 ,000 

sexo -,065 -,020 -,884 ,377 

ACD (ENDO) -,085 -,024 -,660 ,509 

AXL -,054 -,055 -1,796 ,073 

WW -,031 -,008 -,291 ,771 

Asph. Q d6mm FRONT 2,588 ,216 7,218 ,000 

 

R² (%)= 65,8 

Modelo F = 130,036 

Este modelo explica el 65,8 % de variabilidad frente al mismo modelo pero con d 3 mm, 

la principal diferencia es que en este modelo no se incluyen la AXL y WW como variables con 

significación estadística, el resto permanecen en la misma tendencia y con ligeros cambios de 

magnitud. 

Tabla 88. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente RMS HOA CF 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) 1,313  1,436 ,152 

Km SAG d8mm FRONT ,035 ,126 3,170 ,002 

Pachy THINNEST -,001 -,043 -1,254 ,210 

RPI Avg. ,004 ,001 ,042 ,966 

Ele Thinnest FRONT -,015 -,067 -1,582 ,114 

Astig SAG d8mm FRONT ,099 ,189 5,743 ,000 

Edad ,007 ,261 6,455 ,000 

sexo -,059 -,072 -2,233 ,026 

ACD (ENDO) -,077 -,085 -1,670 ,095 

AXL -,025 -,101 -2,363 ,018 

WW -,063 -,067 -1,678 ,094 

Asph. Q d6mm FRONT ,664 ,220 5,210 ,000 

 

R² (%)= 31,8 

Modelo F = 31,579 

Este modelo explica el 31,8 % de variabilidad muy ligeramente superior al modelo 1 para 

esta misma variable, las mismas variables se mantienen siendo estadísticamente significativas y 

el Astig y la Km a 8 mm incrementan ligeramente su efecto sobre RMS HOA CF con respecto al 

modelo 1 (0,08 y 0,031 µm respectivamente en el modelo 1). 
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Tabla 89. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente RMS LOA CF 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -3,488  -1,363 ,173 

Km SAG d8mm FRONT ,182 ,167 5,909 ,000 

Pachy THINNEST ,000 -,010 -,401 ,689 

RPI Avg. -,141 -,013 -,529 ,597 

Ele Thinnest FRONT -,150 -,171 -5,654 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT 1,534 ,740 31,756 ,000 

Edad ,025 ,241 8,429 ,000 

sexo -,045 -,014 -,615 ,538 

ACD (ENDO) -,066 -,019 -,514 ,607 

AXL -,049 -,050 -1,637 ,102 

WW -,008 -,002 -,078 ,937 

Asph. Q d6mm FRONT 2,526 ,212 7,088 ,000 

 

R² (%)= 65,8 

Modelo F = 130,299 

Este modelo explica el 65,8 % de variabilidad (modelo 1 = 54,6 %) para esta misma 

variable, WW deja de ser estadísticamente significativa con respecto al modelo 1 y el Astig y la 

Km a 8 mm incrementan ligeramente su efecto sobre RMS LOA CF, por cada incremento en 1 D 

aumentan 1,534 y 0,182 µm (0,074 y 1,242 µm respectivamente en el modelo 1). 

Tabla 90. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente RMS CB 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -5,380  -6,404 ,000 

Km SAG d8mm FRONT ,125 ,441 12,362 ,000 

Pachy THINNEST ,001 ,059 1,919 ,055 

RPI Avg. ,386 ,140 4,420 ,000 

Ele Thinnest FRONT ,016 ,068 1,784 ,075 

Astig SAG d8mm FRONT ,087 ,161 5,487 ,000 

Edad -,011 -,419 -11,614 ,000 

sexo ,117 ,140 4,854 ,000 

ACD (ENDO) ,081 ,087 1,908 ,057 

AXL -,002 -,009 -,227 ,820 

WW ,119 ,123 3,457 ,001 

Asph. Q d6mm FRONT ,228 ,074 1,947 ,052 

 

R² (%)= 45,5 

Modelo F = 56,505 

Este modelo explica el 45,5 % de variabilidad (modelo 1 = 44,7 %) para esta misma 

variable, la Asph y Pachy Thinnest deja de ser estadísticamente significativa con respecto al 

modelo 1 y el Astig y la Km a 8 mm incrementan ligeramente su efecto sobre RMS HOA CF, por 
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cada incremento en 1 D aumentan 0,087 y 0,125 µm (0,074 y 1,242 µm respectivamente en el 

modelo 1). 

Tabla 91. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente RMS HOA CB 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,979  -4,803 ,000 

Km SAG d8mm FRONT ,032 ,511 13,166 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,093 2,812 ,005 

RPI Avg. ,080 ,129 3,759 ,000 

Ele Thinnest FRONT -,001 -,021 -,515 ,607 

Astig SAG d8mm FRONT -,005 -,041 -1,294 ,196 

Edad -,001 -,199 -5,070 ,000 
sexo ,015 ,081 2,562 ,011 

ACD (ENDO) ,010 ,050 1,013 ,312 

AXL -,005 -,096 -2,301 ,022 

WW -,001 -,004 -,110 ,913 

Asph. Q d6mm FRONT -,058 -,085 -2,061 ,040 

 

R² (%)= 35,4 

Modelo F = 37,119 

Este modelo explica el 35,4 % de variabilidad (modelo 1 = 35,1 %) para esta misma 

variable, Asph deja de ser estadísticamente significativa con respecto al modelo 1 y la Km a 8 

mm incrementa ligeramente su efecto sobre RMS HOA CB, por cada incremento en 1 D 

aumentan 0,032 µm (0,031 µm respectivamente en el modelo 1). 

Tabla 92. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente RMS LOA CB 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -5,314  -6,281 ,000 

Km SAG d8mm FRONT ,121 ,425 11,876 ,000 

Pachy THINNEST ,001 ,055 1,798 ,073 

RPI Avg. ,376 ,136 4,278 ,000 

Ele Thinnest FRONT ,016 ,072 1,873 ,062 

Astig SAG d8mm FRONT ,090 ,167 5,664 ,000 

Edad -,012 -,423 -11,646 ,000 

sexo ,117 ,140 4,824 ,000 

ACD (ENDO) ,081 ,087 1,909 ,057 

AXL -,001 -,004 -,091 ,928 

WW ,123 ,127 3,560 ,000 

Asph. Q d6mm FRONT ,255 ,082 2,160 ,031 

 

R² (%)= 45 

Modelo F = 55,345 
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Este modelo explica el 45 % de variabilidad (modelo 1 = 44,2 %) para esta misma variable, 

Ele Thinnest deja de ser estadísticamente significativa con respecto al modelo 1 y el Astig y la 

Km a 8 mm incrementan ligeramente su efecto sobre RMS HOA CB, por cada incremento en 1 D 

aumentan 0,090 y 0,121 µm (0,074 y 0,114 µm respectivamente en el modelo 1). 

Tabla 93. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente RMS Córnea 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,861  -,323 ,747 

Km SAG d8mm FRONT ,152 ,139 4,734 ,000 

Pachy THINNEST -,001 -,013 -,517 ,605 

RPI Avg. -,187 -,018 -,673 ,501 

Ele Thinnest FRONT -,216 -,246 -7,825 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT 1,348 ,649 26,759 ,000 

Edad ,037 ,356 11,979 ,000 

sexo -,179 -,056 -2,332 ,020 

ACD (ENDO) -,091 -,025 -,677 ,499 

AXL -,059 -,060 -1,891 ,059 

WW -,146 -,039 -1,337 ,182 

Asph. Q d6mm FRONT 2,009 ,168 5,405 ,000 

 

R² (%)= 63 

Modelo F = 115,323 

Este modelo explica el 63 % de variabilidad (modelo 1 = 54,2 %) para esta misma variable, 

km SAG d 8 mm, AXL y WW dejan de ser estadísticamente significativa con respecto al modelo 

1 y el Astig a 8 mm incrementan ligeramente su efecto sobre RMS córnea, por cada incremento 

en 1 D aumentan 1,348 µm (1,094 µm respectivamente en el modelo 1). 

Tabla 94. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente RMS HOA Córnea 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) 1,175  1,340 ,181 

Km SAG d8mm FRONT ,031 ,110 2,929 ,004 

Pachy THINNEST ,000 -,020 -,624 ,533 

RPI Avg. ,067 ,025 ,736 ,462 

Ele Thinnest FRONT -,036 -,158 -3,948 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT ,106 ,198 6,391 ,000 

Edad ,008 ,296 7,785 ,000 

sexo -,082 -,099 -3,263 ,001 

ACD (ENDO) -,097 -,105 -2,197 ,028 

AXL -,021 -,083 -2,056 ,040 

WW -,064 -,067 -1,781 ,075 

Asph. Q d6mm FRONT ,688 ,224 5,632 ,000 

 

R² (%)= 39,7 

Modelo F = 44,484 
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Este modelo explica el 39,7 % de variabilidad (modelo 1 = 62,3 %) para esta misma variable 

por lo que es de destacar una marcada disminución en la predictibilidad del modelo además, 

WW deja de ser estadísticamente significativa con respecto al modelo 1 y el Astig y la Km a 8 

mm incrementan ligeramente su efecto sobre RMS HOA Córnea, por cada incremento en 1 D 

aumentan 0,106 y 0,031 µm (0,084 y 0,028 µm respectivamente en el modelo 1). 

Tabla 95. Modelo de regresión 2 para la variable dependiente RMS LOA Córnea 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -1,384  -,520 ,603 

Km SAG d8mm FRONT ,151 ,139 4,694 ,000 

Pachy THINNEST -,001 -,011 -,432 ,666 

RPI Avg. -,203 -,019 -,733 ,464 

Ele Thinnest FRONT -,214 -,246 -7,779 ,000 

Astig SAG d8mm FRONT 1,361 ,661 27,101 ,000 

Edad ,037 ,351 11,737 ,000 

sexo -,156 -,049 -2,037 ,042 

ACD (ENDO) -,068 -,019 -,507 ,612 

AXL -,054 -,056 -1,747 ,081 

WW -,130 -,035 -1,196 ,232 

Asph. Q d6mm FRONT 1,903 ,161 5,133 ,000 

 

R² (%)= 62,6 

Modelo F = 113,183 

Este modelo explica el 62,6 % de variabilidad (modelo 1 = 53,7 %) para esta misma 

variable, WW y AXL deja de ser estadísticamente significativa con respecto al modelo 1,  En 

cambio, Km SAG d 8 mm aparece con suficiente poder estadístico de manera que por cada 1 D 

de incremento, se consigue un incremento en RMS LOA Córnea de 0,151 µm. El Astig a 8 mm 

incrementa ligeramente su efecto sobre RMS HOA Córnea, por cada incremento en 1 D 

aumentan 1,361 µm (1,103 µm respectivamente en el modelo 1). 

 

 

5.3. MODELO 3 DE REGRESIÓN MULTIVARIANTE (CARA POSTERIOR) 

La siguiente tabla muestra los resultados del modelo de regresión 3 para la variable 

dependiente Z (3,-1) CV CF a 8 mm, en los sucesivos modelos 3 las aberraciones estudiadas 

también lo serán para un diámetro de análisis de 8 mm aunque no se especifique directamente. 
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Tabla 96. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,-1) CV CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -1,797  -1,588 ,113 

Km SAG d3mm BACK ,098 ,050 ,908 ,364 

Pachy THINNEST ,002 ,155 3,589 ,000 

RPI Avg. ,736 ,220 4,184 ,000 

Ele Thinnest BACK -,018 -,212 -3,493 ,001 

Astig SAG d3mm BACK -,102 -,035 -,880 ,379 

Edad -,002 -,060 -1,199 ,231 

sexo ,008 ,008 ,206 ,837 

ACD (ENDO) -,119 -,106 -1,807 ,071 

AXL ,019 ,062 1,236 ,217 

WW ,047 ,040 ,858 ,391 

Asph. Q d6mm BACK -,080 -,036 -,682 ,496 

 

R² (%)= 6 

Modelo F = 4,291 

 

Tabla 97. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,1) CH CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -4,108  -4,857 ,000 

Km SAG d3mm BACK -,097 -,062 -1,196 ,232 

Pachy THINNEST ,001 ,109 2,658 ,008 

RPI Avg. ,359 ,136 2,731 ,006 

Ele Thinnest BACK -,016 -,237 -4,136 ,000 

Astig SAG d3mm BACK -,075 -,032 -,867 ,386 

Edad ,005 ,201 4,257 ,000 

sexo -,045 -,056 -1,536 ,125 

ACD (ENDO) ,151 ,170 3,049 ,002 

AXL ,023 ,095 2,003 ,046 

WW ,085 ,092 2,093 ,037 

Asph. Q d6mm BACK ,135 ,076 1,545 ,123 

 

R² (%)= 16,1 

Modelo F = 13,02 

Los modelos de regresión 3 para las variables Z (3,-1) CV CF y Z (3,1) CH CF no serán 

expuestos puesto que en conjunto explican una variabilidad del 6 y el 16,1 % respectivamente. 
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Tabla 98. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (4,0) AE CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -3,719  -5,837 ,000 

Km SAG d3mm BACK -,346 -,277 -5,688 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,024 ,623 ,534 

RPI Avg. ,308 ,145 3,109 ,002 

Ele Thinnest BACK -,004 -,081 -1,512 ,131 

Astig SAG d3mm BACK -,068 -,037 -1,054 ,292 

Edad ,010 ,488 11,076 ,000 

sexo -,004 -,006 -,180 ,857 

ACD (ENDO) ,113 ,157 3,024 ,003 

AXL -,023 -,119 -2,680 ,008 

WW ,140 ,188 4,571 ,000 

Asph. Q d6mm BACK ,338 ,238 5,140 ,000 

 

R² (%)= 26,6 

Modelo F = 24,55 

Este modelo 3 de regresión para Z (4,0) AE CF explica el 24,55 % de la variabilidad y 

destacamos que por cada 1 D de aumento en Km SAG d3 mm BACK se obtiene una disminución 

de 0,346 µm de Z (4,0) AE CF. Además por cada incremento de 1 micra en RPI o de Asph Q 6 

mm, se obtiene un incremento de 0,308 y 0,338 µm de Z (4,0) AE CF. En cuanto a la variable 

edad, podemos afirmar que por cada año que pasa se obtiene un aumento de 0,010 µm de Z 

(4,0) AE CF. En cuanto a las variables ACD, WW y AXL, podemos afirmar que para este modelo 

por cada incremento en 1 mm cada una de ellas, se consigue un incremento en Z (4,0) AE CF 

de 0,113 y 0,140 µm respectivamente para las dos primeras variables, y en caso de AXL, una 

disminución de 0,023 µm. De esta manera comprobamos que la capacidad predictora del 

modelo empeora al considerar las variables de cara posterior. Aunque edad, ACD y AXL se 

incorporen como variables predictoras con significación estadística y perdamos la elevación 

de cara posterior con tal efecto. 
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Tabla 99. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,3) TH CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,430  -1,041 ,298 

Km SAG d3mm BACK -,036 -,051 -,923 ,356 

Pachy THINNEST ,000 -,034 -,783 ,434 

RPI Avg. -,113 -,092 -1,764 ,078 

Ele Thinnest BACK ,008 ,245 4,049 ,000 

Astig SAG d3mm BACK -,023 -,022 -,552 ,581 

Edad ,002 ,136 2,746 ,006 

sexo ,044 ,120 3,115 ,002 

ACD (ENDO) ,017 ,041 ,699 ,485 

AXL ,001 ,010 ,193 ,847 

WW ,012 ,028 ,601 ,548 

Asph. Q d6mm BACK ,187 ,228 4,376 ,000 

 

R² (%)= 6,9 

Modelo F = 5,009 

 

Tabla 100. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,-3) TV CF 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,306  -,646 ,519 

Km SAG d3mm BACK -,015 -,018 -,329 ,743 

Pachy THINNEST ,000 -,073 -1,667 ,096 

RPI Avg. ,007 ,005 ,091 ,928 

Ele Thinnest BACK ,003 ,087 1,405 ,161 

Astig SAG d3mm BACK ,067 ,056 1,385 ,166 

Edad ,000 -,035 -,692 ,489 

sexo ,017 ,041 1,041 ,298 

ACD (ENDO) -,056 -,121 -2,021 ,044 

AXL ,013 ,099 1,946 ,052 

WW ,018 ,036 ,768 ,442 

Asph. Q d6mm BACK ,056 ,061 1,147 ,252 

 
R² (%)= 2,3 

Modelo F = 1,602 

Los modelos de regresión 3 para las variables Z (3,3) TH CF y Z (3,-3) TV CF no serán 

expuestos puesto que en conjunto explican una variabilidad del 6,9 y el 2,3 % respectivamente. 
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Tabla 101. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,-1) CV CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,193  -,771 ,441 

Km SAG d3mm BACK -,042 -,077 -1,741 ,082 

Pachy THINNEST ,000 -,056 -1,631 ,103 

RPI Avg. -,095 -,103 -2,437 ,015 

Ele Thinnest BACK ,011 ,457 9,397 ,000 

Astig SAG d3mm BACK -,126 -,157 -4,954 ,000 

Edad ,001 ,076 1,903 ,057 

sexo -,011 -,039 -1,272 ,204 

ACD (ENDO) ,021 ,067 1,418 ,157 

AXL -,005 -,060 -1,504 ,133 

WW ,016 ,048 1,296 ,196 

Asph. Q d6mm BACK -,140 -,227 -5,413 ,000 

 
R² (%)= 39,8 

Modelo F = 44,781 

El modelo analizado explica el 39,8 % de la variabilidad de la variable Z (3,-1) CV CB (el 

modelo de regresión 1 explicaba un 22,2%). El aumentar 1 micra los valores de RPI y Asph BACK 

o bien un incremento de 1 D en el Astigmatismo SAG, provocan una disminución en Z (3,-1) CV 

CB de 0,095 0,126 y 0,140 µm respectivamente. Por cada 1 micra de aumento en Ele BACK, 

obtenemos un aumento de 0,011 µm en Z (3,-1) CV CB. Con respecto al modelo 1 para esta 

variable sólo RPI, Ele y Astig, aunque estas dos últimas en su valor de cara posterior, se 

mantiene como variables predictoras con significación estadística. 

Tabla 102. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,1) CH CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,229  1,265 ,206 

Km SAG d3mm BACK ,022 ,046 1,276 ,202 

Pachy THINNEST ,000 ,057 2,008 ,045 

RPI Avg. ,068 ,083 2,404 ,016 

Ele Thinnest BACK ,008 ,381 9,506 ,000 

Astig SAG d3mm BACK -,003 -,005 -,175 ,861 

Edad ,000 ,022 ,672 ,502 

sexo ,032 ,129 5,076 ,000 

ACD (ENDO) -,037 -,137 -3,527 ,000 

AXL -,003 -,045 -1,370 ,171 

WW -,008 -,028 -,927 ,354 

Asph. Q d6mm BACK -,156 -,288 -8,340 ,000 
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R² (%)= 59,1 

Modelo F = 97,903 

El anterior modelo 3 de regresión expuesto para Z (3,1) CH CB explica el 59,1% de la 

variabilidad (el modelo 1: 47%). Las variables predictoras que al aumentar disminuyen el valor 

de Z (3,1) CH CB son: ACD y asfericidad BACK. Mientras que Pachy, RPI, Ele BACK y sexo son 

variables predictoras con efecto de incremento sobre Z (3,1) CH CB. Dejan de ser variables con 

suficiente peso estadístico como para ser consideradas relevantes: Km BACK, AXL, WW y edad, 

en cambio, se incorpora la asfericidad BACK. 

Tabla 86. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (4,0) AE CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,712  7,523 ,000 

Km SAG d3mm BACK ,209 ,453 23,139 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,054 3,501 ,000 

RPI Avg. ,049 ,062 3,323 ,001 

Ele Thinnest BACK ,004 ,181 8,370 ,000 

Astig SAG d3mm BACK -,026 -,039 -2,741 ,006 

Edad ,000 ,007 ,384 ,701 

sexo ,002 ,010 ,754 ,451 

ACD (ENDO) -,017 -,064 -3,052 ,002 

AXL ,004 ,054 3,005 ,003 

WW -,006 -,020 -1,225 ,221 

Asph. Q d6mm BACK -,393 -,749 -40,189 ,000 

 
R² (%)= 88,1 

Modelo F = 500,960 

El modelo de regresión 3 para Z (4,0) AE CB explica un 88,1% de la variabilidad (el modelo 

1 51,6%), encontrando que el incremento en 1 micra de las Asph d 6 mm, el aumento en 1 D 

de Astig SAG d 3mm BACK y el aumento de 1 mm en la ACD, provocan una diminución en Z 

(4,0) AE CB de 0,393 0,026 y 0,017 µm respectivamente. Edad, WW y sexo no presentan 

suficiente relevancia estadística en este modelo, mientras que con respecto al modelo 1 se 

incorporan Pachy, RPI, Ele BACK y Astig BACK. 
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Tabla 87. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,3) TH CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,343  -2,408 ,016 

Km SAG d3mm BACK -,028 -,109 -2,081 ,038 

Pachy THINNEST ,000 ,070 1,699 ,090 

RPI Avg. -,006 -,014 -,277 ,782 

Ele Thinnest BACK -,001 -,121 -2,084 ,038 

Astig SAG d3mm BACK -,018 -,046 -1,216 ,224 

Edad -,001 -,240 -5,047 ,000 

sexo -,015 -,112 -3,057 ,002 

ACD (ENDO) -,004 -,026 -,472 ,637 

AXL ,003 ,066 1,390 ,165 

WW ,009 ,060 1,351 ,177 

Asph. Q d6mm BACK ,000 ,001 ,024 ,980 

 
R² (%)= 14,6 

Modelo F = 11,530 

 

Tabla 88. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,-3) TV CB 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,472  3,185 ,002 

Km SAG d3mm BACK ,017 ,067 1,226 ,221 

Pachy THINNEST ,000 ,033 ,772 ,441 

RPI Avg. ,006 ,014 ,269 ,788 

Ele Thinnest BACK -,003 -,249 -4,137 ,000 

Astig SAG d3mm BACK -,001 -,004 -,098 ,922 

Edad ,001 ,211 4,278 ,000 

sexo -,005 -,038 -,994 ,320 

ACD (ENDO) ,003 ,020 ,344 ,731 

AXL -,003 -,065 -1,302 ,193 

WW -,027 -,177 -3,848 ,000 

Asph. Q d6mm BACK ,028 ,096 1,845 ,065 

 

R² (%)= 8,0 

Modelo F = 5,876 
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Tabla 89. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,-1) CV Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -1,968  -1,888 ,059 

Km SAG d3mm BACK ,073 ,041 ,737 ,461 

Pachy THINNEST ,002 ,158 3,617 ,000 

RPI Avg. ,678 ,222 4,185 ,000 

Ele Thinnest BACK -,009 -,119 -1,943 ,052 

Astig SAG d3mm BACK -,211 -,079 -1,982 ,048 

Edad -,001 -,044 -,880 ,379 

sexo -,003 -,003 -,071 ,944 

ACD (ENDO) -,100 -,098 -1,645 ,100 

AXL ,015 ,051 1,016 ,310 

WW ,063 ,059 1,257 ,209 

Asph. Q d6mm BACK -,212 -,104 -1,972 ,049 

 

R² (%)= 4,4 

Modelo F = 3,105 

 

Tabla 90. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,1) CH Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -3,881  -4,968 ,000 

Km SAG d3mm BACK -,074 -,054 -,994 ,320 

Pachy THINNEST ,001 ,137 3,245 ,001 

RPI Avg. ,429 ,182 3,532 ,000 

Ele Thinnest BACK -,009 -,151 -2,539 ,011 

Astig SAG d3mm BACK -,081 -,040 -1,020 ,308 

Edad ,005 ,236 4,821 ,000 

sexo -,019 -,026 -,697 ,486 

ACD (ENDO) ,122 ,154 2,665 ,008 

AXL ,020 ,090 1,825 ,068 

WW ,079 ,095 2,088 ,037 

Asph. Q d6mm BACK -,001 ,000 -,007 ,994 

 
R² (%)= 9,8 

Modelo F = 7,326 

Los modelos de regresión 3 para las variables Z (3,3) TH CB, Z (3,-3) TV CB, Z (3,-1) CV 

Córnea y Z (3,1) CH Córnea no serán expuestos puesto que explican una variabilidad del 14,6, 

8, 4,4 y 9,8 % respectivamente. 
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Tabla 91. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (4,0) AE Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -3,708  -5,838 ,000 

Km SAG d3mm BACK -,325 -,256 -5,356 ,000 

Pachy THINNEST ,000 ,028 ,743 ,458 

RPI Avg. ,308 ,142 3,118 ,002 

Ele Thinnest BACK -,001 -,020 -,371 ,711 

Astig SAG d3mm BACK -,087 -,046 -1,340 ,181 

Edad ,010 ,486 11,219 ,000 

sexo -,004 -,006 -,190 ,849 

ACD (ENDO) ,101 ,140 2,729 ,007 

AXL -,020 -,102 -2,343 ,019 

WW ,135 ,178 4,398 ,000 

Asph. Q d6mm BACK ,029 ,020 ,445 ,656 

 
R² (%)= 29,1 

Modelo F = 27,731 

Este modelo de regresión 3 para Z (4,0) AE Córnea predice un 29,1% de la variabilidad 

(el modelo 1 un 82%) y en él encontramos que por cada 1 D de aumento de Km SAG, 

conseguimos un descenso de 0,325 µm de Z (4,0) AE Córnea, por cada 1 micra de aumento en 

Pachy Thinnest, se consigue un incremento en Z (4,0) AE Córnea de 0,308 µm. Además por 

cada 1 mm de aumento de ACD o WW se consigue un aumento de 0, 101 y 0,135 µm de Z 4 1 

Córnea. Mientras que el incremento en 1 mm de AXL, se traduce en una disminución en 0,020 

µm en Z (4,0) AE Córnea. También en este modelo observamos que cada año de edad aumenta 

0,010 µm el valor de Z 4 1 Córnea. Con respecto al modelo 1 de regresión centrado en cara 

anterior Pachy, Ele y asfericidad dejan de presentar suficiente significación estadística, 

mientras que ACD y AXL adquieren la suficiente como para considerarse variables predictoras 

de suficiente peso estadístico. 
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Tabla 92. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,3) TH Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,729  -1,804 ,072 

Km SAG d3mm BACK -,061 -,088 -1,584 ,114 

Pachy THINNEST ,000 -,009 -,211 ,833 

RPI Avg. -,117 -,098 -1,855 ,064 

Ele Thinnest BACK ,007 ,216 3,527 ,000 

Astig SAG d3mm BACK -,036 -,035 -,879 ,380 

Edad ,001 ,069 1,367 ,172 

sexo ,031 ,088 2,260 ,024 

ACD (ENDO) ,013 ,032 ,542 ,588 

AXL ,003 ,031 ,611 ,542 

WW ,019 ,046 ,989 ,323 

Asph. Q d6mm BACK ,190 ,240 4,556 ,000 

 
R² (%)= 4,9 

Modelo F = 3,466 

 

Tabla 93. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente Z (3,-3) TV Córnea 

 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,102  ,220 ,826 

Km SAG d3mm BACK ,000 ,000 ,006 ,995 

Pachy THINNEST ,000 -,067 -1,508 ,132 

RPI Avg. ,010 ,007 ,135 ,892 

Ele Thinnest BACK ,001 ,018 ,289 ,773 

Astig SAG d3mm BACK ,071 ,060 1,487 ,137 

Edad ,000 ,021 ,403 ,687 

sexo ,012 ,029 ,742 ,458 

ACD (ENDO) -,054 -,119 -1,986 ,047 

AXL ,011 ,086 1,678 ,094 

WW -,006 -,013 -,282 ,778 

Asph. Q d6mm BACK ,078 ,086 1,616 ,107 

 

R² (%)= 2,0 

Modelo F = 1,414 

Los modelos de regresión 3 para las variables Z (3,3) TH Córnea y Z (3,-3) TV Córnea no 

serán expuestos en detalle ya que en conjunto explican una variabilidad del 4,9 y el 2 % 

respectivamente. 
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Tabla 94. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente RMS CF 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) 3,479  1,127 ,260 

Km SAG d3mm BACK -,727 -,116 -2,466 ,014 

Pachy THINNEST -,004 -,082 -2,216 ,027 

RPI Avg. -1,505 -,141 -3,137 ,002 

Ele Thinnest BACK -,003 -,009 -,179 ,858 

Astig SAG d3mm BACK 4,486 ,481 14,244 ,000 

Edad ,032 ,306 7,182 ,000 

sexo -,078 -,024 -,737 ,462 

ACD (ENDO) -,150 -,042 -,831 ,406 

AXL -,051 -,051 -1,198 ,231 

WW -,091 -,024 -,615 ,539 

Asph. Q d6mm BACK ,701 ,099 2,201 ,028 

 

R² (%)= 31,3 

Modelo F = 30,852 

El modelo 3 para la variable RMS CF presenta un 31,3 % de variabilidad (el mismo modelo 

para cara anterior un 55,1 %). En este modelo por cada 1 D de aumento en la Km y por cada 1 

micra más en Pachy y RPI Avg, se produce una disminución de 0.727, 0.004 y 1.505 µm 

respectivamente. Sin embargo, por cada 1 D de aumento en Astig, RMS CF aumenta 4,486 µm, 

por cada 1 micra de aumento en la Asph, aumenta 0,701 µm y por cada año de edad, aumenta 

en 0,032 µm. 

Tabla 95. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente RMS HOA CF 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) 1,665  2,019 ,044 

Km SAG d3mm BACK -,158 -,100 -2,007 ,045 

Pachy THINNEST -,001 -,075 -1,909 ,057 

RPI Avg. -,097 -,036 -,758 ,449 

Ele Thinnest BACK ,003 ,045 ,818 ,413 

Astig SAG d3mm BACK ,134 ,057 1,588 ,113 

Edad ,009 ,327 7,216 ,000 

sexo -,042 -,052 -1,485 ,138 

ACD (ENDO) -,021 -,023 -,433 ,665 

AXL -,032 -,128 -2,811 ,005 

WW -,044 -,047 -1,111 ,267 

Asph. Q d6mm BACK -,011 -,006 -,134 ,893 

 

R² (%)= 22,6 

Modelo F = 19,778 

El modelo 3 para la variable RMS HOA CF presenta un 22,6 % de variabilidad (el mismo 

modelo para cara anterior un 31,1 %). En este modelo por cada 1 D de aumento en la Km se 
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produce una disminución de 0.158 µm. Sin embargo, por cada 1 mm de aumento en AXL, RMS 

CF disminuye 0,032 µm. Por cada 1 año de edad, se produce un incremento en RMS HOA CF de 

0,009 µm. Dejan de ser significativas la Asph, el Astig y el sexo. 

Tabla 96. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente RMS LOA CF 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) 2,901  ,945 ,345 

Km SAG d3mm BACK -,724 -,116 -2,470 ,014 

Pachy THINNEST -,004 -,079 -2,125 ,034 

RPI Avg. -1,513 -,143 -3,171 ,002 

Ele Thinnest BACK -,004 -,014 -,262 ,794 

Astig SAG d3mm BACK 4,578 ,494 14,610 ,000 

Edad ,031 ,299 7,001 ,000 

sexo -,065 -,020 -,614 ,540 

ACD (ENDO) -,147 -,041 -,817 ,414 

AXL -,044 -,045 -1,052 ,293 

WW -,075 -,020 -,508 ,612 

Asph. Q d6mm BACK ,752 ,106 2,373 ,018 

 

R² (%)= 31,3 

Modelo F = 30,757 

El modelo 3 para la variable RMS LOA CF presenta un 31,3 % de variabilidad (el mismo 

modelo para cara anterior un 54,6 %). En este modelo por cada 1 D de aumento en la Km y por 

cada 1 micra más en Pachy y RPI Avg, se produce una disminución de 0.727, 0.004 y 1.505 µm 

respectivamente. Sin embargo, por cada 1 D de aumento en Astig, RMS LOA CF aumenta 4,486 

µm, por cada 1 micra de aumento en la Asph, aumenta 0,752 µm y por cada año de edad, 

aumenta en 0,031 µm. 

Tabla 98. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente RMS CB 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,296  -,588 ,557 

Km SAG d3mm BACK -,479 -,295 -9,948 ,000 

Pachy THINNEST ,000 -,014 -,587 ,558 

RPI Avg. ,098 ,035 1,250 ,212 

Ele Thinnest BACK ,011 ,160 4,865 ,000 

Astig SAG d3mm BACK ,553 ,229 10,757 ,000 

Edad -,003 -,117 -4,351 ,000 

sexo ,053 ,063 3,037 ,002 

ACD (ENDO) ,036 ,039 1,220 ,223 

AXL -,015 -,058 -2,131 ,033 

WW -,022 -,023 -,910 ,363 

Asph. Q d6mm BACK 1,525 ,829 29,325 ,000 

 

 



226 

 

R² (%)= 72,6 

Modelo F = 179,555 

El modelo 3 para la variable RMS CB presenta un 72,3 % de variabilidad (el mismo modelo 

para cara anterior un 44,7 %). En este modelo por cada 1 D de aumento en la Km y por cada 1 

micra más en Asph o Elev Thinnest, se produce una disminución de 0.479 µm y un aumento en 

1,525 y 0,011 µm de RMS CB respectivamente. Sin embargo, por cada 1 D de aumento en Astig, 

RMS LOA CF aumenta 0,553 µm, ser mujer aumenta en 0,53 µm y por cada año de edad, 

disminuye en 0,003 µm. Además por cada 1 mm de adicción en la AXL, conseguimos un descenso 

de RMS CB de 0,015 µm. 

Tabla 99. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente RMS HOA CB 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,097  -,572 ,567 

Km SAG d3mm BACK -,167 -,463 -10,314 ,000 

Pachy THINNEST ,000 -,035 -,992 ,322 

RPI Avg. -,032 -,053 -1,227 ,220 

Ele Thinnest BACK ,003 ,168 3,400 ,001 

Astig SAG d3mm BACK -,005 -,009 -,278 ,781 

Edad ,000 -,044 -1,076 ,282 

sexo ,008 ,043 1,378 ,169 

ACD (ENDO) ,009 ,046 ,955 ,340 

AXL -,007 -,117 -2,866 ,004 

WW -,019 -,086 -2,277 ,023 

Asph. Q d6mm BACK ,186 ,454 10,653 ,000 

 

R² (%)= 37,6 

Modelo F = 40,801 

El modelo 3 para la variable RMS HOA CB presenta un 37,6 % de variabilidad (el mismo 

modelo para cara anterior un 35,1 %). En este modelo por cada 1 D de aumento en la Km y por 

cada 1 micra más en Ele Thinnest y Asph, se produce una disminución de 0.167 µm y un aumento 

de 0,003 y 0,186 µm respectivamente en la variable dependiente. Sin embargo, por cada 1 mm 

de incremento en AXL o WW, RMS HOA CB desciende 0,007 y 0,019 µm. 
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Tabla 100. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente RMS LOA CB 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) -,295  -,586 ,558 

Km SAG d3mm BACK -,453 -,279 -9,421 ,000 

Pachy THINNEST ,000 -,012 -,504 ,614 

RPI Avg. ,109 ,039 1,396 ,163 

Ele Thinnest BACK ,011 ,154 4,720 ,000 

Astig SAG d3mm BACK ,571 ,236 11,129 ,000 

Edad -,003 -,118 -4,393 ,000 

sexo ,052 ,062 3,004 ,003 

ACD (ENDO) ,035 ,038 1,191 ,234 

AXL -,014 -,053 -1,965 ,050 

WW -,018 -,018 -,733 ,464 

Asph. Q d6mm BACK 1,533 ,831 29,516 ,000 

 

R² (%)= 72,8 

Modelo F = 181,429 

El modelo 3 para la variable RMS LOA CB presenta un 31,3 % de variabilidad (el mismo 

modelo para cara anterior un 42,2 %). En este modelo por cada 1 D de aumento en la Km se 

produce una disminución de 0.453 µm de RMS LOA CB. Sin embargo, por cada 1 D de aumento 

en Astig, RMS LOA CB aumenta 0,571 µm, por cada 1 micra de aumento en la Asph, aumenta 

1,533 µm y por cada año de edad, disminuye en 0,003 µm. Además, ser mujer aumenta en 0,052 

µm el valor de RMS LOA CB. En este modelo con respecto al mismo para cara anterior, WW deja 

de poseer significación estadística. 

Tabla 101. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente RMS Córnea 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) 1,981  ,647 ,518 

Km SAG d3mm BACK -,717 -,115 -2,454 ,014 

Pachy THINNEST -,004 -,074 -2,001 ,046 

RPI Avg. -1,396 -,131 -2,935 ,003 

Ele Thinnest BACK -,008 -,028 -,534 ,593 

Astig SAG d3mm BACK 3,483 ,375 11,153 ,000 

Edad ,039 ,374 8,821 ,000 

sexo -,145 -,045 -1,372 ,170 

ACD (ENDO) -,084 -,024 -,470 ,638 

AXL -,045 -,045 -1,068 ,286 

WW -,085 -,023 -,577 ,564 

Asph. Q d6mm BACK -,401 -,056 -1,269 ,205 

 

R² (%)= 32,1 

Modelo F = 31,999 
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El modelo 3 para la variable RMS Córnea presenta un 32,1 % de variabilidad (el mismo 

modelo para cara anterior un 54,2 %). En este modelo por cada 1 D de aumento en la Km y por 

cada 1 micra más en Pachy y RPI Avg, se produce una disminución de 0.717, 0.004 y 1.396 µm 

respectivamente. Sin embargo, por cada 1 D de aumento en Astig, RMS Córnea aumenta 3,483 

µm, y por cada año de edad, aumenta en 0,039 µm. 

Tabla 102. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente RMS HOA Córnea 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) ,883  1,086 ,278 

Km SAG d3mm BACK -,152 -,095 -1,959 ,050 

Pachy THINNEST ,000 -,040 -1,053 ,293 

RPI Avg. ,008 ,003 ,067 ,946 

Ele Thinnest BACK ,000 ,003 ,056 ,955 

Astig SAG d3mm BACK ,105 ,044 1,261 ,208 

Edad ,010 ,375 8,559 ,000 

sexo -,063 -,076 -2,237 ,026 

ACD (ENDO) -,029 -,032 -,614 ,539 

AXL -,026 -,103 -2,333 ,020 

WW -,024 -,025 -,622 ,534 

Asph. Q d6mm BACK -,155 -,085 -1,845 ,066 

 

R² (%)= 27,4 

Modelo F = 25,570 

El modelo 3 para la variable RMS HOA Córnea presenta un 27,4 % de variabilidad (el 

mismo modelo para cara anterior un 62,3 %). En este modelo sólo resultan significativas 3 

variables, de manera que por cada año de edad, RMS HOA Córnea aumenta en 0,010 µm y por 

cada 1 mm de aumento en AXL, desciende en 0,026 µm. Además ser mujer, supone un descenso 

en 0,063 µm del valor de RMS HOA Córnea. 
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Tabla 103. Modelo de regresión 3 para la variable dependiente RMS LOA Córnea 

  
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Sig. B Beta 

(Constante) 1,606  ,527 ,598 

Km SAG d3mm BACK -,713 -,115 -2,450 ,015 

Pachy THINNEST -,003 -,073 -1,971 ,049 

RPI Avg. -1,437 -,136 -3,035 ,002 

Ele Thinnest BACK -,008 -,030 -,579 ,563 

Astig SAG d3mm BACK 3,572 ,387 11,485 ,000 

Edad ,038 ,366 8,604 ,000 

sexo -,127 -,040 -1,213 ,226 

ACD (ENDO) -,079 -,022 -,445 ,656 

AXL -,039 -,039 -,921 ,357 

WW -,077 -,021 -,527 ,598 

Asph. Q d6mm BACK -,359 -,051 -1,141 ,254 

 

R² (%)= 31,5 

Modelo F = 31,132 

El modelo 3 para la variable RMS LOA Córnea presenta un 31,5 % de variabilidad (el mismo 

modelo para cara anterior un 53,7 %). En este modelo por cada 1 D de aumento en la Km y por 

cada 1 micra más en Pachy y RPI Avg, se produce una disminución de 0.713, 0.003 y 1.437 µm 

respectivamente. Sin embargo, por cada 1 D de aumento en Astig, RMS LOA Córnea aumenta 

3,572 µm, y por cada año de edad, aumenta en 0,038 µm. 

 

 

 

  



230 

 

  



231 

 

DISCUSIÓN  
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En este apartado, vamos a comentar los resultados obtenidos en este trabajo y los 

contrastaremos con otros resultados ya descritos en publicaciones anteriores. 

1. REPRODUCIBILIDAD Y REPETIBILIDAD DE LAS MEDIDAS OBTENIDAS CON 

PENTACAM 

La reproducibilidad y repetibilidad de las mediciones de los sistemas topográficos son 

esenciales para la validez de las evaluaciones que se realizan de los distintos parámetros. El 

sistema de topografía rotacional de Scheimpflug Pentacam permite una evaluación tomográfica 

de todo el segmento anterior aportando una serie de ventajas frente a la exploración puramente 

topográfica: 

 Es menos dependiente del eje de referencia y del estado del film lagrimal. 

 Se dispone de un mapa paquimétrico. 

 Se conoce la morfología de la cara posterior de la córnea, además de la anterior.  

Además, el Pentacam ofrece otras ventajas como:  

 Curva de aprendizaje corta por parte del examinador. 

 Rapidez de realización de la prueba. 

 Las imágenes tomográficas comparten el punto del eje de rotación del scaner, 

lo que facilita su centrado. 

 Las tomas se realizan bajo la supervisión de una cámara que registra cualquier 

movimiento del ojo durante la adquisición. 

Esto hace que el Pentacam obtenga unas mediciones de gran parte del segmento anterior 

con alta repetibilidad. 

En diversos estudios llevados a cabo, se ha afirmado que el Pentacam mantiene una gran 

reproducibilidad en los valores de GCC que calcula (79). 

Un trabajo realizado por Martín y colaboradores en pacientes sanos, revela que el 

coeficiente de variación para el espesor corneal en Pentacam es menor del 1% a nivel central y 

en media periferia: a nivel perilimbar los valores son muy próximos al 1 %, de hecho el CV para 

CCT en esta publicación es de 0.6%, similiar repetibilidad a la encontrada en otros trabajos (80). 

Otro estudio sobre Pentacam muestra que los resultados de repetibilidad de ACD fueron 

de 3.72 ± 0.22 mm de media, 0.03 SW, 0.71% CoV y 0.986 ICC, en lo que respecta a la 

reproducibilidad interobservador de: 0.02 SW, 0.54 CoV y 0.992 ICC. La reproducibilidad entre 

sesiones obtuvo los siguientes resultados: 0.03 SW, 0.78% CoV y 0.963 ICC. (81). Otros trabajos 

a coinciden en el hecho de encontrar valores altamente reproducibles para estos parámetros 
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comentados en población normal ( sin importantes patologías del segmento ocular anterior) 

(82). 

Otras investigaciones, no encontraron diferencias estadísticamente significativas para la 

medición de AXL, curvatura anterior y ACD entre IOL máster 500, IOL máster 700 y Pentacam 

AXL, al comparar IOL Master 500 vs Pentacam AXL para estudio de curvatura corneal en el 

meriano plano la diferencia de medias fue de -0.010 y el COR (coeficiente de repetibilidad de 

0.112, para longitud axial de 0.026 y 0.055 respectivamente y para ACD de -0.070 y 0.291). 

Mientras que para este mismo estudio en la comparativa IOL Master 700 vs Pentacam AXL, los 

resultados para el meridiano plano de curvatura fueron de -0.007 (diferencia de medias) y 0.113 

(COR), para AXL de -0.019 y 0.052 y para ACD de -0.057 y 0.093 (83).  

Otros estudios encaminados a valorar repetibilidad intra e interoperador y 

reproducibilidad entre sesiones, encuentran una alta fiabilidad para la medición de la ACD entre 

Gallilei G2, Visante, Sirius y Pentacam. 

 

En cuanto a la reproducibilidad y repetibilidad para medidas de aberraciones corneales, 

la mayoría de estudios se centran en población con patología corneal, así por ejemplo, Haris y 

colaboradores en un estudio basado en córneas con queratocono y cross-linking, señalan que 

Pentacam proporciona mediciones precisas de la córnea posterior, queratometría, radio del 

cuerpo de referencia y asfericidad para análisis de gran diámetro. A pesar de que los coeficientes 

de Zernike individualmente presentaron escasa repetibilidad, el coma, RMS coma- like (Raíz 

cuadrada media calculada para la aberración del coma secundario: Z3±1 y Z5±1) y HOA RMS 

parecían ser índices precisos en la caracterización de las aberraciones de la córnea posterior 

(84). Los datos obtenidos por estos investigadores fueron en términos de rango de acuerdo, 

diferencias de medias y límites del acuerdo, los descritos a continuación en la siguiente tabla 

para el grupo control a nivel corneal posterior. 

Tabla 104. Resultados del estudio de Haris representados en forma de rango de acuerdo, 

diferencias de medias y límites del acuerdo a nivel corneal posterior para el grupo control (84). 

ABERRACIONES RoA* DIF MEDIAS LoA** 

Z (3,1)  -0.2647 0.0058 -0.2647 

Z (3,-1) -0.4211 -0.0118 -0.4211 

Z (3,3) -0.4105 0.0273 -0.4105 

Z3, -3  -0.4002 0.0439 -0.4002 

Z (4,0) -0.2888 0.0231 -0.2888 

Coma  -0.3699 0.4269 -0.3129 

Coma-like  -0.3079 0.3416 -0.2741 

RMS HOA 0.2882 -0.0025 -0.2779 
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RoA*: Rangos de acuerdo 

LoA**: Límites de acuerdo 

Los resultados para el grupo de queratocono a nivel corneal posterior fueron en los 

mismos términos que el grupo anterior los siguientes, representados en la tabla expuesta a 

continuación. 

Tabla 105. Resultados del estudio de Haris representados en forma de rango de acuerdo, 

diferencias de medias y límites del acuerdo a nivel corneal posterior para el grupo con 

queratocono (84). 

ABERRACIONES RoA* DIF MEDIAS LoA** 

Z (3,1) 0.7959  -0.1603 -0.9562 

Z (3,-1) -0.8783 0.0407  -0.8377 

Z (3,3) 0.8816 0.0407 -0.8303 

Z3, -3 1.3382 0.0452 -1.2931 

Z (4,0) 0.6501 0.0308  -0.6193 

Coma -0.8782 0.8539 -0.9026 

Coma-like  -0.8754 0.8593  -0.8915 

RMS HOA  0.631 -0.043  -0.679 

RoA*: Rangos de acuerdo 

LoA**: Límites de acuerdo 

Y en el grupo que había sufrido crosslinking los resultados se exponen mediante la 

siguiente tabla (84): 

Tabla 106. Resultados del estudio de Haris representados en forma de rango de acuerdo, 

diferencias de medias y límites del acuerdo a nivel corneal posterior para el grupo de crosslinking  

(84). 

ABERRACIONES RoA* DIF MEDIAS LoA** 

Z (3,1) 0.5603 0.0173 -0.6123 

Z (3,-1) -0.7274 0.0158 -0.7116 

Z (3,3) 0.771 0.041 -0.7301 

Z3, -3 -0.6488 0.0732  -0.5757 

Z (4,0)  0.6783 0.0602 -0.618 

Coma -0.6227 0.6231; -0.6224 

Coma-like -0.6276  0.6254  -0.6299 

RMS HOA 0.5332 0.0252 -0.4979 

RoA*: Rangos de acuerdo 

LoA**: Límites de acuerdo 
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Recientes estudios se centran en Pentacam HR indicando que todas las aberraciones RMS 

y Zernike del primer al octavo orden para un diámetro de 6 mm fueron extremadamente 

precisas (85). 

En este último estudio liderado por McAlinden sobre un total de 100 sujetos sanos y 2 

observadores, se obtienen los siguientes valores de repetibilidad (Sr), límite de repetibilidad (r, 

indicado entre paréntesis), Reproducibilidad (SR) y límite de reproducibilidad (R) para Scan de 

25 Imágenes y 1 segundo de duración, referidos al análisis corneal posterior (85) representados 

en la siguiente tabla: 

Tabla 107. Resultados del estudio de McAlinden en forma repetibilidad (Sr), límite de 

repetibilidad (r, indicado entre paréntesis), Reproducibilidad (SR) y límite de reproducibilidad (R) 

a nivel corneal posterior (85). 

ABERRACIONES 25 Imágenes/ 1s 

(Sr/r)  

25 Imágenes/ 1s 

(SR/R) 

 

RMS total 0.01 (0.03) 0.01 (0.03)  

RMS LOA 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

RMS HOA 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (3,-3) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (3,-1) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (3,1) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (3,3) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (4,0) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

 

 

Sobre los resultados de este estudio referentes a la cara anterior corneal, los resultados 

son los siguientes, de repetibilidad (en primer lugar) y reproduciblidad (en segundo lugar) 

respectivamente: 

Tabla 108. Resultados del estudio de McAlinden en forma repetibilidad (Sr), límite de 

repetibilidad (r, indicado entre paréntesis), Reproducibilidad (SR) y límite de reproducibilidad (R) 

a nivel corneal anterior (85). 

ABERRACIONES 25 Imágenes/ 1s 

(Sr/r)  

25 Imágenes/ 1s 

(SR/R) 

 

RMS total 0.03 (0.08)  0.03 (0.08)  

RMS LOA 0.03 (0.08)  0.03 (0.08)  

RMS HOA 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (3,-3) 0.01 (0.03)  0.04 (0.11) 

Z (3,-1) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (3,1) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  
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Z (3,3) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (4,0) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

 

En cuanto al resultado en términos de aberraciones corneales totales, estos fueron los 

resultados para el mismo scan indicado anteriormente, en términos de repetibilidad y 

reproducibilidad (85): 

Tabla 109. Resultados del estudio de McAlinden en forma repetibilidad (Sr), límite de 

repetibilidad (r, indicado entre paréntesis), Reproducibilidad (SR) y límite de reproducibilidad (R) 

a nivel corneal total (85). 

ABERRACIONES 25 Imágenes/ 1s 

(Sr/r)  

25 Imágenes/ 1s 

(SR/R) 

 

RMS total 0.03 (0.08)  0.03 (0.08)  

RMS LOA 0.03 (0.08)  0.03 (0.08)  

RMS HOA 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (3,-3) 0.01 (0.03)  0.04 (0.11) 

Z (3,-1) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (3,1) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (3,3) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

Z (4,0) 0.01 (0.03)  0.01 (0.03)  

 

Sin embargo, un estudio anterior de Piñero y colaboradores en pacientes sanos indican 

que encuentran pobre repetibilidad para Z (3,-3), Z (3,1), Z (4,0), y Z (5, 1), de cara posterior 

corneal, pero está basado sólo en una muestra de 20 pacientes a partir de Orbscan y Pentacam. 

Los resultados de esta publicación en cuanto a repetibilidad interobservador fueron en términos 

de rangos de acuerdo, diferencia de medias y límites de acuerdo para Blan Altman 

respectivamente, los siguientes (39): 

Tabla 110. Resultados del estudio de Piñero en forma de rangos de acuerdo, diferencia de 

medias y límites de acuerdo para Blan Altman (39) 

ABERRACIONES RoA* DIF MEDIAS LoA** 

Z (3,1) 0.207 0.0003 -0.29-0.292 

Z (3,-1) 0.143 0.057 0.277-0.392 

Z (3,3) 0.291 -0.012 -0.218- 0.195 

Z3, -3 0.334 -0.171 -0.314, 0.028 

Z (4,0) 0.132 0.022 -0.110-0.154 

RoA*: Rangos de acuerdo 

LoA**: Límites de acuerdo 
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En este mismo estudio los resultados de repetibilidad intraobservador para la cara 

posterior corneal a 6 mm fueron los siguientes: 

- Z (4,0): ICC = 0.943 

- Z (3,1): ICC = 0.967 

- Z (3,-1): ICC = 0.953 

- Z (3,3): ICC = 0.583 

- Z (3,-3): ICC = 0.559 

Siendo los peores resultados de repetibilidad para Z (3,3) y Z (3,-3) de cara posterior. 

En nuestro trabajo los resultados sobre repetibilidad para aberraciones son en general 

muy buenos tanto a 6 como a 8 mm de análisis, con las siguientes excepciones: 

 Z (3,3) TH 6mm(CB): ICC = 0,369  

 Z (3,-3) TV 6mm(CB): ICC = 0,427  

 Z (3,3) TH 6mm(Córnea): ICC = 0,673  

 Z (3,-3) TV 6mm(Córnea): ICC = 0,681  

 RMS 6mm HOA (CB): ICC = 0,530  

 Z (3,3) TH 8mm(CB): ICC = 0,599  

 Z (3,-3) TV 8mm(CB): ICC = 0,501  

Por lo tanto, en nuestro trabajo también se obtienen peores resultados de ICC para Z (3,3) 

y Z (3,-3) de cara posterior tanto a 6 como a 8 mm y también a nivel corneal total. 

Otro trabajo realizado por Altıparmak y colaboradores obtiene los siguientes resultados 

de repetibilidad usando Galilei (Software version 5.2.1) para ojos normales a 6 mm de un total 

de 30 pacientes (86): 

RMS HOA:  

 Para el observador 1: ICC = 0.717 (0.565-0.822) 

 Para el observador 2: ICC = 0.790 (0.699-0.861) 

Z (4,0) corneal: 

 Para el observador 1: ICC = 0.641 (0.461-0.770) 

 Para el observador 2: ICC = 0.757 (0.622-0.849) 

Nuestros resultados para estas aberraciones fueron los siguientes: 

 RMS HOA: ICC = 0,905 (0,854-0,942) 

 Z (4,0) corneal: ICC = 0,868 (0,800-0,918) 
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Según algunos autores como Hernández-Camarena y colaboradores, existen datos pobres 

de repetibilidad entre Galiei G2, Sirius 3D y Pentacam HR para HOA corneales además, 

Arramberri en otro trabajo llevado a cabo con estos tres dispositivos, encuentra escasos datos 

de concordancia de los valores obtenidos para RMS HOA, Aunque estos trabajos no apuntan 

hacia la causa de las posibles diferencias, es cierto que coinciden en señalar que los resultados 

sobre elevación en estos tres aparatos no deben ser intercambiables y deben ser interpretados 

cautelosamente de igual forma que el de las HOA (34). 

Publicaciones centradas en el estudio de la reproducibilidad de aberraciones oculares 

empleando para su trabajo un aberrómetro de Hartmann-Shacck (IRX3) y Pentacam no 

encuentran variabilidad clínicamente relevante en las medidas obtenidas. Se muestran los 

detalles del estudio en las siguientes tablas especificando los resultados para HOA, aberración 

esférica, trefoil y coma realizado sobre 23 sujetos normales realizando 3 medidas en cada ojo 

(cada una de 25 imágenes/s), la segunda una hora después de la primera y la tercera una semana 

después de la primera en la misma franja horaria, para un diámetro pupilar de 4 mm (87). 

Tabla 111. Resultados de tres medidas consecutivas de Pentacam para 4 aberraciones, extraído 

de Miranda y colaboradores (87). 

1ª SESION 2ª SESIÓN 3ª SESIÓN 

OCULUS 

PENTACAM 

Media SW* 

(COV)** 

 

Media SW* 

(COV)** 

Media SW* 

(COV)** 

HOA (µm) 0.031 0.007 

(0.497) 

0.032 0.008 

(0.722) 

0.031 0.007 

(0.530) 

ABERRACIÓN 

ESFÉRICA 

(µm) 

0.016 0.001 

(0.242) 

0.016 0.001 

(0.215) 

0.017 0.002 

(0.253 

TREFOIL (µm) 0.015 0.009 

(1.097) 

0.016 0.009 

(1.488) 

0.016 0.010 

(1.110) 

COMA 

(µm) 

0.013 0.003 

(0.501) 

0.013 0.003 

(0.515) 

0.014 0.003 

(0.454) 

 

* SW (Shapiro Wilk test) para la media de las DS 

** (COV): Coeficiente de varianza para medidas de RMS en córnea anterior 
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Tabla 112. Resultados del análisis de Bland-Altman para tres medidas consecutivas de Pentacam 

en 4 aberraciones extraído de Miranda y colaboradores (87). 

1ª SESION 2ª SESIÓN 3ª SESIÓN 

OCULUS 

PENTACAM 

Media Dif* 

(CLim**) 

 

COR*** 

 

Media Dif* 

(CLim**) 

 

COR*** 

 

Media Dif* 

(CLim**) 

 

CLim** 

COR*** 

 

HOA (µm) -0.003 

(-0.021, 0.015) 

0.032 0.000  

(-0.017, 0.018) 

0.048 0.001 

 (-0.012, 0.013) 

0.034 

ABERRACIÓN 

ESFÉRICA 

(µm) 

0.000 

(-0.005, 0.005) 

0.003 0.001  

(-0.004, 0.006) 

0.003 0.001  

(-0.005, 0.006) 

0.004 

TREFOIL (µm) -0.003 

(-0.027, 0.021) 

0.032 -0.001  

(-0.025, 0.023) 

0.046 0.001  

(-0.018, 0.020) 

0.033 

COMA 

(µm) 

-0.001 

(-0.009, 0.008)  

0.009 0.000  

(-0.008, 0.008) 

0.014 0.001  

(-0.008, 0.009) 

0.011 

 

* Media Dif: diferencia de medias 

** CLim: intervalo de confianza del 95% 

*** COR: Coeficiente de repetibilidad 

En cuanto a representatividad de la muestra de nuestro trabajo al haber elegido sólo ojos 

derechos, trabajos como el de Wang sobre un total de 306 sujetos encuentran un alto grado de 

simetría entre ojos derechos e izquierdos al explorar HOA ocular total a 6 mm; el grado de 

correlación más fuerte encontrado entre ambos ojos de un mismo paciente es para aberración 

esférica primaria ocular ( r=0.836, p < 0.05), seguida por Z (3,-1) (r= 0.677, p < 0.05), Z (3,-3) ( r= 

0.633, p < 0.05) y Z (3,3) r = -0.338 y p < 0.05). Para Z (3,1) r= -0.164, pero no se encuentra 

relación estadísticamente significativa (88). Sin embargo, otros autors sí encuentran correlación 

entre ojo derechos e izquierdos medidos a 7 mm para Z (3,1) ocular total (r= 0.6, p = 0,00) en 

población sana (89) 

2. ANÁLISIS DE LAS ABERRACIONES 

A modo de recordatorio de las diferentes aberraciones incluidas en este trabajo, incluimos 

a continuación una ilustración que incluye la representación de los polinomios de Zernike a la 

izquierda con su representación en el plano pupilar y a la derecha su representación 

correspondiente para el plano retiniano. 
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Ilustración 23. Representación de la imagen en plano pupilar y retiniano de los polinomios 

de Zernike. Extraído de: https://www.qvision.es/blogs/joaquin-fernandez/2016/05/meta-

analisis-entre-lentes-intraoculares-esfericas-vs-asfericas/ 

El diámetro de exploración de las aberraciones es fundamental y debe ser tenido en 

cuenta en la evaluación de los distintos estudios, así como el dispositivo utilizado para su 

medición, ya que los valores y su interpretación pueden variar significativamente debido a estos 

factores. 

En general y como describiremos más adelante, hemos encontrado un aumento de los 

valores de aberraciones corneales al pasar de un diámetro de exploración de 6 a 8 mm. 

Castejón Mochón valora el impacto sobre el valor RMS total que ejercen los diferentes 

órdenes de Zernike según el tamaño pupilar de análisis a partir de un sensor de Hartmann-Shack. 

Así, por ejemplo, para un valor de RMS ocular total de 0.5255 µm, los polinomios de Zernike de 

segundo orden suponen el 97.3%, los de tercer orden 2.5% y los de cuarto orden 0.2% en un 

diámetro de 3 mm. Mientras que para un diámetro de análisis de 7 mm y un valor de RMS ocular 

total de 2.9240 µm, los de segundo orden aportan el 86.2 %, los de tercer orden el 8% y los de 

cuarto el 3.9 % (88). La relación entre aberraciones y tamaño pupilar es casi directamente 

proporcional y dicha relación se acentúa más en las aberraciones de alto orden. El estudio de las 

aberraciones de la córnea tiene su peculiaridad debido a que constituyen una parte mayoritaria 

de las aberraciones oculares, son fácilmente medibles, estables (no dependen de la 

acomodación) y su medición no está afectada por el tamaño pupilar (8). 
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En general, el valor de las aberraciones decrece a medida que subimos de orden de 

Zernike, estimándose que en ojos normales, los términos hasta el 4º orden representan 

completamente el total de aberraciones para pupilas pequeñas y medianas, y el 99% del total 

(RMS) para pupilas de 6 mm (8). 

Por otro lado, debemos señalar que a menor pupila, mejor calidad de imagen por 

disminución de las aberraciones, hasta una pupila de 2 mm. Por debajo de este tamaño pupilar, 

la calidad de imagen empeora por el efecto de la difracción (las aberraciones siguen 

disminuyendo). Por lo tanto, también la contribución de las aberraciones de orden alto a la 

aberración total aumenta con el tamaño pupilar, desde < 3% a 3 mm hasta > 13% a 7 mm en 

ojos normales jóvenes (8,90,91). 

Entre las aplicaciones prácticas de las aberraciones corneales podemos destacar estas 4: 

a. Diagnóstico de queratocono: 

Respecto al diagnóstico del queratocono, no existe actualmente ningun parámetro 

aislado que se pueda considerar diagnóstico de la patología (92–94). Por el contrario, la 

tendencia es a evaluar la afectación de distintas estructuras de la córnea producidas por el 

queratocono como la curvatura, el grosor, las elevaciones respecto a una forma de referencia, 

la histéresis y también las aberraciones corneales. 

Existen varios estudios que proponen unos valores para determinadas aberraciones 

corneales que permitan establecer una diferenciación entre una córnea sana y una con 

queratocono, e incluso una con queratocono subclínico (una etapa más precoz del 

queratocono). 

Por ejemplo, Reddy et al estudiaron el rendimiento diagnóstico de diferentes parámetros 

corneales medidos con Dual-Scheimpflug para diferenciar pacientes con KC, KC precoz y un 

grupo control de ojos normales, encontrando diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos para el coma vertical y el RMS (del 4 al 6º orden, así como el total ) (95). 

b. Indicación de lente intraocular premium: 

En la actualidad, tal y como mencionábamos en la introducción, es necesario hacer un 

examen detallado al paciente candidato a implantar una LIO (lente intraocular) premiun tras 

cirugía de cataratas. Por ello, hay que realizar una serie de estudios complementarios entre los 

que se encuentran: 

 Evaluación de astigmatismo irregular corneal: con el mapa de poder refractivo y 

con el HOA total cuantitativamente. 
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 Detección de posible forma corneal anormal: con el mapa de poder axial 

cualitativamente y con la relación anterior-posterior sagital cuantitativamente. 

 Realizar una evaluación de la aberración esférica corneal. Verificar la aberración 

esférica corneal considerando el valor de corte 0.1 o mayor para los LIO asféricos 

y menos de 0.1 para LIO esféricos. Se comprueba el valor de la aberración esférica 

y se determina qué LIO se ajusta mejor a ese ojo para anular la aberración 

esférica o dejarla ligeramente positiva (valores entre 0 y 0,1 μm para un diámetro 

de 6 mm) (8). Siguiendo este punto de corte y aplicandolo a nuestra población de 

estudio podemos extraer que si tenemos en cuenta que el percentil 25 de nuestra 

población para AE corneal es de 0,159 µm, sabemos que más del 25 % de la 

población presenta valores superiores a 0.1 ypor tanto, es candidata a una LIO 

asférica. 

 Evaluación del cilindro corneal: comparando la magnitud y eje del cilindro entre 

las lecturas de queratometrías y el frente de onda (96). 

c. Ajuste de asfericidad lente intraocular según la aberración corneal del paciente: 

Los avances en el conocimiento de la aberrometría corneal de los últimos años han 

permitido que en la práctica clínica podamos seleccionar una lente intraocular según la 

aberración esférica de la córnea de nuestro paciente para elegir el modelo de LIO asférica que 

nos posibilite mejorar la sensibilidad al contraste y disminuir la profundidad de foco. Así por 

ejemplo disponemos de lentes que pretenden realizar una compensación de la aberración 

esférica corneal completa como la Tecnis® (Advanced Medical Optics, Santa Ana, California, 

Estados Unidos), su aberración esférica es de – 0,27 μm; lentes que pretenden una 

compensación parcial como la AcrySof® SN60WF (Alcon Inc., Fort Worth, Texas, Estados Unidos), 

que tiene una aberración esférica de –0,15 μm con la finalidad de dejar una leve aberración 

esférica total positiva y también lentes que no aportan aberración esférica como la Akreos® 

(Bausch & Lomb, Rochester, New York, Estados Unidos), con una aberración esférica de 0,0 μm 

(8). 

Por otro lado, El empleo de LIO Premium (tóricas y multifocales) conlleva una menor 

dependencia de las gafas y una mejora de la calidad de vida de los pacientes operados de 

cataratas. Pero para que esto sea así, tienen que darse unas condiciones como que las 

aberraciones de bajo orden sea mínimas (desenfoque y astigmatismo) las aberraciones 

corneales de orden alto deben estar en valores fisiológicos, ya que valores elevados contribuyen 

a una disminución de la sensibilidad al contraste que compromete su rendimiento visual (8) 
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d. Cirugía laser corneal: 

Los procedimientos convencionales fotoablativos o la cirugía refractiva incisional mejoran 

significativamente defectos de refracción de bajo orden (desenfoque y astigmatismo regular), 

pero produce aberraciones corneales de orden superior, que no se observaban antes de la 

cirugía. 

Por lo general, se produce un aumento de la aberración esférica, mientras que en casos 

complicados por descentramiento, irregularidades de la superficie, regresión o ectasias, pueden 

aparecer aberraciones más invalidantes, como el coma, además de otras HOA (97). 

La importancia de estudiar las aberraciones corneales radica en su repercusión en la 

calidad visual y como ya indicamos con anterioridad, las aberraciones pueden modificarse con 

diferentes factores como la edad o la cirugía refractiva y es por ello que es importante conocer 

asociaciones con parámetros como: 

 Km anterior y posterior:* las HOA de tercer y cuarto orden tienen buena 

correlación con la forma y simetría corneal. 

 Grosor paquimétrico: el hecho de que el grosor paquimétrico se altere en 

diversas enfermedades oculares y este a su vez determine un cambio en el valor 

de las aberraciones corneales ha sido descrito por numerosos autores incluso 

para predecir desde una alteración en el valor de las aberraciones, enfermedades 

que cursan con alteraciones paquimétricas (98). 

 Progresión de la paquimetría: considerado como un índice de screening de 

ectasias en numerosos estudios (99), indica el cambio de grosor corneal del 

centro a la periferia corneal, donde se conoce que está más aberrada. 

 Elevación anterior y posterior: es un hecho bien conocido que el valor de las 

elevaciones se correlaciona con los valores de RMS de pacientes con queratocono 

(100) y además por sí sola es un marcador de ectasia corneal y permite graduar 

su severidad (101). 

 Astigmatismo anterior y posterior:* conocer el valor del astigmatismo corneal 

así como su regularidad es fundamental para saber cómo de aberrada está la 

córnea ya que además, entre las aberraciones de bajo orden encontramos el 

astigmatismo. También, la variación en el valor del astigmatismo corneal provoca 

modificaciones en aberraciones de alto orden como el coma o la aberración 

esférica (102). 
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 Edad: en general se ha descrito que las aberraciones de alto orden y el valor de 

RMS aumentan con la edad (103–105). Los cambios en las aberraciones oculares 

totales debidas a la edad están en relación con los cambios de acomodación que 

se producen durante el proceso de envejecimiento (106,107). 

 Sexo: algunos trabajos señalan que en términos globales el valor de las HOA no 

presenta diferencias estadísticamente significativas por sexos, pero sí si se 

analizan pormenorizadamente algunos valores de aberraciones de alto orden 

como por ejemplo Tetrafoil, Trébol secundario, Aberración Esférica Secundaria, 

astigmatismo terciario y Hexafoil (108). 

 ACD (endo): dado que el fundamento de un frente de onda y su interpretación 

está determinado por parámetros físicos como la distancia o el tipo de medio que 

atraviesa, la profundidad de la cámara anterior y su conocimiento resulta clave 

para valorar su influencia en las aberraciones corneales (109).  

 AXL: hay trabajos que correlacionan el valor de AXL con los valores de las 

aberraciones oculares totales y que incluso analizan cómo la variación de la 

longitud axial durante el crecimiento, modifica las aberraciones (110) 

 WW: de igual modo que la ACD, la AXL o la paquimetría modifican las 

aberraciones corneales, la distancia WW por un principio de física óptica también. 

 Asfericidad anterior: muy en relación con aberración esférica. La aberración 

esférica tiene tiene una relación inversa con la forma corneal: las córneas más 

prolatas presentan una aberración esférica con mayor tendencia hacia valores 

negativos, mientras que las oblatas (planas en el centro y curvas en la periferia) 

originan una aberración esférica más positiva (111) 

 Refracción: tanto las aberraciones corneales como las internas son claramente 

mayores en los hipermétropes que en los ojos miopes, debido a la presencia 

frecuente de coma (112) 

*En el caso de la keratometría y el astigmatismo anteriores se decidió realizar un modelo 

multivariante a 3 mm y otro a 8 mm con los valores de ambos a respectivas distancias para poder 

comparar resultados con otras publicaciones, ya que lo más común es medir ambos parámetros 

a 3 mm, pero también nos parecía importante evaluarlos a los 8 mm que ha sido el mayor 

diámetro posible donde no se perdían datos de evaluación perféricos. 

En nuestro caso, la raza estudiada ha sido la caucásica, según numerosos trabajos la etnia 

es un factor condicionante importante del valor de las aberraciones corneales por ejemplo, para 

la raza caucásica se han encontrado correlaciones significativas entre longitud axial y Z (3,1) 
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(Coeficiente de correlación de Pearson) 0.500; p = 0.005) y entre longitud axial y Z (4,0) AE 

(Pearson coeficiente de correlación) 0,423; p = 0,020). Mientras que para los sujetos asiáticos 

británicos, AXL solo se correlacionó con el coeficiente Z (4 -2) (Coeficiente de correlación de 

Pearson) 0.358; p = 0.017). De hecho, Cerviño y colaboradores señalan un modelo significativo 

(F2, 71 = 6.164; p = 0.003) para etnia y longitud axial, que representa el 12,4% de la varianza en 

la aberración esférica primaria con la etnia, lo que representa el 8,4% de esa variación. 

Concluyendo que la etnia es un factor que debe ser considerado para explicar la variabilidad de 

las aberraciones y especialmente de la aberración esférica (113). 

En cuanto a variaciones concretas de aberraciones según razas, Holladay et al. informaron 

que el valor medio de la aberración esférica corneal para población caucásica fue de 0.27 μm en 

individuos con catarata (114).  

 

Ilustración 24. Comparativa de la media obtenida para aberración esférica corneal según 

la raza para una zona óptica de 6 mm según varios reports de individuos en torno a los 40 años 

de edad (114–117). Disponible en https://doi.org/10.1371/journal.pone.0222297.g003 

Lim y colaboradores encuentran valores mayores de aberraciones corneales y oculares en 

población del sudeste asiático, atribuyendo esta diferencia en los asiáticos orientales a una 

menor prolatura corneal en comparación con otras razas (118). 

Prakash, estudia a la población india y encuentra que los datos normativos para HOA en 

ojos indios coincidían estrechamente con los de las poblaciones blancas, pero eran diferentes 

de los de las poblaciones asiáticas (chinas). Por ejemplo, para RMS HOA en su estudio obtiene 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0222297.g003


247 

 

valores medios de 0.36 ± 0.266 µm, mientras que un estudio al que se refiere en su trabajo, 

realizado en población china muestra valores medios de esta misma aberración de 0,49 ± 0.16 

µm (119). Pero la raza no es una variable objeto de estudio en este trabajo por lo que no nos 

centraremos en su estudio pormenorizado. 

En el ámbito de la planificación para llevar a cabo procedimientos de cirugía refractiva 

láser también es importante conocer el valor de las aberraciones corneales de nuestro paciente. 

El perfil de ablación más extendido en la actualidad, es el optimizado (conocido también como 

asférico). En pacientes en los que las aberraciones de orden alto son mayores de 0,30 μm (para 

una pupila de 6 mm) los tratamientos basados en frente de ondas dan mejores resultados que 

los optimizados. Para ello es necesario realizar varias tomas y hacer un promedio de las mejores 

(zona de análisis grande con buena repetitividad). Además hay que tener en cuenta que la 

corrección de la aberración esférica afecta a la refracción final y la corrección del coma puede 

inducir astigmatismo, por eso es prudente informar al paciente de que la corrección de las 

córneas patológicas requiere en muchas ocasiones dos intervenciones, la primera para tratar las 

aberraciones de orden alto y la segunda para afinar la refracción final (esfera y cilindro) (8). 

Con el espectacular avance de los medios y soportes tecnológicos empleados en cirugía 

estamos asistiendo a un cambio en la forma de realizar la cirugía basándose en el estudio 

intraoperatorio de determinados parámetros como por ejemplo, usando la aberrometría 

intraoperatoria para reducir el error residual refractivo mediante la refracción del paciente 

afáquico y permitir al cirujano confirmar o cambiar la LIO que fue calculada en la biometría 

preoperatoria. Este hecho resulta especialmente ventajoso en pacientes operados de cirugía 

refractiva láser o en cataratas muy densas que dificultan la medición de la AXL. 

En el caso de la implantación de LIO tóricas, la aberrometría intraoperatoria presenta 

varias ventajas: tiene en cuenta el astigmatismo corneal total, incluido el de la cara posterior y 

el inducido por las incisiones; además, no estaría influenciado por la ciclotorsión ni la inclinación 

de la cabeza del paciente. Hay numerosas comunicaciones que relatan la mejora de los 

resultados refractivos y la disminución de procedimientos ajustables tras el uso de esta 

tecnología. Lanchulev et al confirman los beneficios de la aberrometría intraoperatoria para 

reducir el defecto refractivo postoperatorio en pacientes operados de catarata con cirugía 

refractiva previa. Sin embargo, la variable más importante para un cálculo preciso es la posición 

efectiva de la lente, que lamentablemente no puede calcularse intraoperatoriamente con los 

medios más extendidos en nuestra práctica actual, sino que se estiman de forma aproximada 

usando un algoritmo (8). 
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2.1. Z (4,0) AE: ABERRACIÓN ESFÉRICA PRIMARIA 

La aberración esférica primaria se debe a la diferencia de poder refractivo entre la zona 

central de un sistema óptico y la zona periférica, lo que se traduce en que los rayos que 

atraviesan el sistema no focalizan en el mismo punto. Ciertos rayos quedarán enfocados en el 

plano retiniano, mientras que otros focalizarán delante (aberración esférica negativa) o detrás 

(aberración esférica positiva) del plano retiniano, dando lugar a una zona concéntrica de 

borrosidad alrededor del punto enfocado o halo. Puede provocar desenfoque nocturno, 

afectación de la agudeza visual escotópica y halos nocturnos anulares. 

 

2.1.1. Valores poblacionales 

Existen publicados numerosos trabajos evaluando la Z (4,0) AE ocular total medida a 6 

mm con diferentes dispositivos, siendo uno de los más utilizados el aberrómetro Zywave II. Con 

este dispositivo, Kirwan obtuvo valores medios de -0.115 ±0.126 µm y valores medios absolutos 

de 0.045 ± 0.056 µm en un estudio en niños de entre 4 y 14 años (90). Dos estudios obtuvieron 

valores medios también negativos de -0.007 ± 0.08 µm (119) y de -0.064 ± 0.130µm(91) sobre 

unas poblaciónes de 23.63 ± 1.99 años y de 26.4 ± 5.9 años respectivamente. En cambio, en 

1124 ojos de pacientes con edad media de 31.8 años, Kingston encontró una AE ocular total de 

0.18 µm (siendo el 91 % AE positivas) (120). Otros estudios encontraron una AE ocular total de 

-0.161µ (IC 95% = de 0.174 a 0.147) para una población algo mayor (49.5 ± 5.7 años) y un 

diámetro pupilar de 5 mm (121). Hua Wei en un estudio realizado sobre población miope ( valor 

de esfera medio: -5.23 ± 1.29 D, cilindro: -1.29 ± 0.98 D) obtuvo un valor medio de 0.225 ± 0.142 

µm a 6 mm para una población de edad media de 32.1 ± 6 años (122). Wang y Koch, por su parte, 

obtuvieron, con un aberrómetro tipo Hartmann-Sack, una AE ocular total de 0.101 ± 0.103 µm 

en una población de 41 ± 10 años (88). Otro estudio sobre una población de Tanzania de 657 

ojos analizados con aberrómetro de tipo Hartmann-Shack, obtuvo valores medios de 0.188 ± 

0.095 μm (-0.242 a 0.613), con una media de edad de 57.2 ± 10.3 años (123).  

Salmon obtuvo un valor medio absoluto de Z (4,0) AE ocular total con muestras de 

pacientes sanos analizados con varios aberrómetros (aberrómetro Hartmann-Sack, Wave Scan 

de Visx, COAS, WaveFront Sciences, Topcon and Zywave) de 0.128 ± 0.096 µm (media global con 

diferentes aberrómetros) para un diámetro de 6 mm. La población incluida a estudio presentó 

una media de edad comprendida entre 24± 5 años (perteneciente al grupo de menor edad) y 

46.7 ±13.8 años (para el grupo de mayor edad) (15). 
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Respecto a la Z (4,0) AE corneal, en nuestro trabajo hemos encontrado los siguientes 

valores medios (el primer valor indicado a continuación se refiere a un diámetro de análisis de 

6 y el segundo a uno de 8 mm):  

- Cara anterior: 0,289 ± 0,117 y 0,741 ± 0,320 µm 

- Cara posterior: -0,140 ± 0,037 y -0,367 ± 0,114 µm  

- Corneal total: 0,250 ± 0,128 y 0,711 ± 0,323 µm. 

Nuestros resultados a 6 mm están basados en una población de estudio de un total de 

775 ojos y a 8 mm, de un total de 778 ojos. La AE es positiva para la cara anterior (los rayos 

periféricos convergen antes que los centrales) y negativa para la posterior (los rayos centrales 

convergen antes), siendo esta tendencia mayor hacia la periferia en ambas caras corneales. Esto 

se traduce en una AE corneal total positiva, mayor hacia periferia. Otros autores tampoco 

encuentran valores negativos de AE corneal anterior (124). 

Sin embargo, en otros estudios han encontrado unos valores de AE corneal total 

sensiblemente menores. Vinciguerra et al, estudiaron a 1000 individuos sanos con el topógrafo 

CSO y obtuvieron unos valores medios de 0,04 ± 0,03 µm para un diámetro pupilar de 3 mm y 

una media de edad de 38.8 ± 14.3 (125). Además, propusieron como valores patológicos más de 

3 desviaciones estandar de esos valores encontrados.  

En cuanto a la AE corneal anterior, Wang obtuvo, en un estudio sobre 228 pacientes 

candidatos a cirugía de catarata (edad media 50 ± 17 años) un valor medio de 0.280 ± 0.086 µm 

con el topógrafo corneal Humprey Atlas (117), muy similares a nuestros resultados de 0,289 ± 

0,117 µm para una edad media muy similar de 50,6 ± 15 años. También en esta línea está el 

estudio poblacional mediante topógrafo Keratograph de Elkitkat sobre 1658 ojos derechos de 

pacientes egipcios (65 ± 11,3años), con una AE corneal anterior de 0.26 ± 0.12μm (126). Por su 

parte, Zhang realizó un estudio sobre 502 ojos con cataratas usando Pentacam y obtuvo un valor 

medio de 0.317 ± 0.215 µm en el grupo de catarata y alta miopia y de 0.338 ± 0.148 μm en el 

grupo control (catarata) (124).  

Zhang incluye también en otra publicación una comparativa de resultados del análisis de 

AE corneal anterior y AE corneal posterior usando Pentacam, según razas o etnias, encontrando 

un rango amplio de variabilidad que describiremos resumidamente a continuación. En pacientes 

chinos con catarata en un estudio con Pentacam HR en superficie anterior se obtuvieron valores 

de entre 0.361 ± 0.122 (rango de edad de 60 a 70 años) y 0.440 ± 0.145 (rango de edad de 80 a 

90 años). Mientras que en cara posterior los valores oscilaron entre −0.122 ± 0.035 y −0.090 ± 

0.043 µm para los mismos rangos de edad respectivamente. En otro estudio con pacientes 
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chinos y catarata a partir de programas de Ray-tracing la media en cara anterior fue de 0.231 ± 

0.092, considerablemente menor que en el anterior trabajo. También menciona otro trabajo en 

población china joven (en torno a los 20 años de edad) donde los valores medios de cara anterior 

fueron de 0.25 ± 0.07 µm en el grupo incluido para SMILE y de 0.23 ± 0.07 µm en el grupo incluido 

para FS-LASIK. Por otro lado, en cara posterior los valores obtenidos para ambos grupos 

respectivamente fueron de −0.15 ± 0.02 y de −0.16 ± 0.02 µm. En italianos, los valores medios 

encontrados para cara anterior y posterior son de 0.353 ± 0.132 y −0.121 ± 0.034 µm 

respectivamente. En americanos en el grupo de miopía los valores fueron de 0.27 ± 0.07 y −0.17 

± 0.03 µm para cara anterior y posterior respectivamente, mientras que en el grupo de 

hipermetropía fueron de 0.38 ± 0.10 y −0.14 ± 0.04 µm respectivamente. Todos estos trabajos 

mencionados fueron centrados en un área de análisis de 6 mm (127). 

En nuestro trabajo, los valores medios de cara anterior (0,289 ± 0,117 µm) son más 

semejantes al estudio que incluye el grupo de americanos miopes y en cara posterior (-0,14 ± 

0,037 µm) para nuestra base de datos serían comparables al grupo de americanos 

hipermétropes descrito con anterioridad. También resume valores medios de AE corneal total 

según poblaciones de estudio obteniendo un rango que varía desde 0.18 ± 0.07 (en población 

china) a 0.36 ± 0.11 µm (en americanos). Siendo el valor más próximo al obtenido en nuestro 

trabajo (0,250 ± 0,128 µm a 6 mm), el obtenido en personas de origen saudí (0.252 ± 0.1154 µm 

a 6 mm). 

En cuanto a la variación de la AE corneal hacia la periferia, hemos observado un aumento 

en la magnitud de los 6mm a los 8mm centrales corneales, tanto para cara anterior y corneal 

total (que siguen positivizándose) como para cara posterior (que sigue negativizándose).  

Algunos trabajos como el de Tarfah encuentran correlación negativa entre el valor de AE 

corneal total y el diámetro pupilar (r= -0.189, P= 0.001). A su vez el diámetro pupilar disminuye 

con la edad (r= -0.1858, P= 0.0012). La media de diámetro pupilar en este trabajo fue de 2.9 ± 

0.50 mm para un diámetro de analisis aberrométrico de 6 mm, el estudio fue realizado con 

Pentacam HR (128). 

 

 2.1.2. Relación con sexo 

El primer estudio que describe diferencias entre los valores de los polinomios de Zernike 

y el sexo fue liderado por Reilly en 2009 con Wavescan VISX y afirma que, aunque de forma 

global no haya diferencias estadísticamente significativas entre HOA ocular total y el género, sí 

las hay si se analizan de forma individualizada para tetrafoil (p=0.036), trefoil secundario 
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(p=0.015), esférica secundaria (p=0.003), astigmatismo terciario (p= 0.010) y tetrafoil secundario 

(p= 0.004). La media de edad en este estudio fue de 33.2 ± 8.1 años con un diámetro pupilar 

medio de análisis de 6.11 ± 0.47 µm (129). 

Otros trabajos como el de Hashemi, avalan nuestros resultados, ya que obtuvo valores 

medios de Z (4,0) AE ocular total de 0.174 (IC= 0.191 a 0.156) µm en mujeres y de 0.138 (IC= de 

0.16 a 0.116) en hombres (120), similares a nuestro estudio. Aunque no son estrictamente 

comparables, dado que Hashemi utiliza un diámetro de análisis de 5 mm y se refieren a nivel 

ocular y no corneal (lo que podría explicar en parte que los resultados fueran inferiores a los 

obtenidos en nuestro estudio), la edad media fue de 49.5 ± 5.7 años (muy similar a la nuestra), 

permitiendo objetivar la diferencia entre sexos. 

Según nuestros resultados, el valor de Z (4,0) AE adquiere valores más positivos en 

mujeres frente a hombres en cara anterior (media: 0.760 ± 0,323 vs 0.708 ± 0,312 µm a 8 mm) 

y lo mismo sucede en cara posterior aunque presente valores negativos ya que en hombres el 

valor medio es más negativo que el de las mujeres (-0,379 ± 0,112 vs -0.345 ± 0,114 a 8 mm) p 

< 0.05. Tomando como referencia el análisis de estas aberraciones a 6 mm, también 

encontramos esta tendencia en la cara anterior (mujer: 0,299 ± 0,117 vs hombre 0,273 ± 0,114 

µm) pero en la cara posterior, el valor más negativo corresponde a la mujer (-0,145 + /- 0,036 

µm) frente al hombre (-0,130 ± 0,038 µm) encontrando diferencias estadísticamente 

significativas en ambas comparaciones. No se encuentran relaciones con relevancia estadística 

a nivel corneal por lo que no serán mencionadas, tampoco en el resto de aberraciones corneales 

en el que no haya relevancia estadística. 

En al análisis multivariante de AE corneal a 8 mm no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas para la variable independiente sexo en ninguno de los 3 modelos 

estudiados. 

 

 2.1.3. Relación con edad 

La edad es un factor con una clara influencia en los valores de Z (4,0) AE. En un tratado 

sobre aberrometría aplicada, se afirmaba que el envejecimiento ocular causa un 

empeoramiento de la calidad óptica del ojo debido sobre todo a los cambios progresivos en la 

estructura del cristalino que provocan aumento de dispersión de la luz y un incremento en las 

aberraciones ópticas, en especial, de la aberración esférica. En personas jóvenes la AE corneal 

total (+0.28 µm de RMS para una pupila de 6 mm) está compensada por la AE negativa del 

cristalino de (-0.27 µm), pero con el paso de los años la aberración esférica del cristalino 
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disminuye hasta neutralizarse en torno a los 40 años y acaba por positivizarse en torno a los 60 

años (+0.13 µm) (8). Algunos autores proponen que, debido a esta compensación corneal frente 

a la lenticular, la AE corneal total cambia poco con la edad en jóvenes (130). Además, un estudio 

posterior asegura que el grado de cataratas nucleares mostró asociación significativa con AE 

ocular total (r = −0.407, p <0.001) después de controlar la variable edad. De esta forma, según 

aumentó el grado de las cataratas nucleares, la AE ocular total mostró un cambio negativo. La 

AE ocular total aumenta con edad, pero disminuye con la progresión de las cataratas nucleares 

debido a la correlación negativa entre la AE lenticular y la severidad de la opacidad nuclear (131). 

La existencia de unas aberraciones ópticas oculares elevadas en presencia de unas aberraciones 

corneales dentro de la normalidad indicaría cambios en la refracción del cristalino y por lo tanto, 

la formación de una catarata incipiente incluso aunque desde un punto de vista del examen 

biomicroscópico la transparencia de la misma no esté significativamente alterada (8). Estos 

cambios en la aberración esférica parecen estar relacionados con la localización de la alteración 

del índice refractivo de la lente y por lo tanto, varían según el tipo de catarata.  

Además, estos cambios suponen implicaciones clínicas ya que al compensarse la AE 

corneal total positiva con la AE lenticular negativa (debida a la catarata nuclear), estos pacientes 

tienen relativamente buena agudeza visual. Por esta razón, una lente intraocular asférica con 

AE negativa parece lo más adecuado a implantar en este tipo de pacientes, a menos que su 

córnea presente una AE negativa (131). 

De esta forma, varias publicaciones apoyan la hipótesis de que la AE ocular total aumenta 

débilmente con la edad [r=0.214, p=0.034 (91), r = 0.196, P < 0.001 (132) y r = 0.273, P < 0.001 

(133)]. Estas correlaciones son inferiores a las obtenidas en nuestra muestra, y de nuevo, las 

menores edades medias en estos estudios (26.4 ± 5.9 años, 31.8 años y 41 ± 10 años, 

respectivamente) y la evaluación de la AE ocular total pueden haber influido en las diferencias. 

Además, otra publicación indica que de las aberraciones de orden superior, las aberraciones 

esféricas primarias y secundarias, el coma vertical y tréfoil vertical aumentan significativamente 

con la edad, mientras que otras aberraciones de orden superior no presentan correlación con el 

envejecimiento (134). Por otro lado, Salmon estudia también mediante un modelo de regresión 

lineal la variación de AE ocular total y objetiva un incremento de la misma con la edad, pero 

señala que hay una amplia variabilidad en el rango del valor de AE para cada edad sugieriendo 

que deben influir otros valores en su magnitud (135). 

También es posible extraer una tendencia coherente de la evolución de la AE ocular total 

con la edad de los estudios presentados en el apartado previo de valores poblacionales. En este 

se observa como los estudios en pacientes con edades pediátricas presentan AE oculares totales 
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negativas que se van positivizando hacia la tercera década de la vida, y al sobrepasarla, la 

mayoría ya presenta AE oculares totales positivas. 

Opuesto a lo descrito en los estudios previos, Hashemi describe los valores medios 

obtenidos por grupos de edad de AE ocular total a 5mm (de 40 a 44 años, de 45 a 49 años, de 

50 a 54 años, de 55 a 59 años y mayor o igual de 60 años), observándose en los datos del estudio 

que a medida que aumenta la edad, el valor de la aberración se vuelve más negativo. Por 

ejemplo, pasa de presentar un valor medio de -0.1235 µm en el grupo de edad comprendido 

entre 40 y 44 años a un valor medio de -0.214 µm para el grupo mayor o igual de 60 años. 

Informaron que la AE ocular total disminuyó mínimamente con la edad (r = -0.004, p = 0.004) y 

se correlacionó también de forma indirecta con equivalente esférico (r= -0.026, p=0.004), poder 

corneal (r= -0.018, p =0.021) y grosor corneal central (r = -0.001, p=0.005). En el mismo trabajo 

señalan que algunas investigaciones apuntan a que se produciría una disminución de las 

aberraciones hasta la tercera década de la vida debido al proceso de maduración óptica y 

emetropización, y un incremento generalizado de las mismas a partir de la tercera década 

debido a los cambios en el cristalino (121). Cabe mencionar también, sin embargo, que todos 

los grupos de edad presentan AE oculares totales medias negativas, lo atribuyen, en parte, a 

diferencias entre razas.  

En cuanto a la AE corneal total, Tarfah en un estudio en población Saudí realizado con 

Pentacam HR, encuentra correlación positiva con la edad (r = 0.343, P<0.0001) (128), inferior al 

nuestro, pero bastante próximo, lo que podría estar explicado por la menor media de edad 

obtenida en el trabajo de Tarfah (42.873 ± 16.588 años). De la misma manera, Zhang  describe 

en 520 ojos de 287 pacientes de 56.47 ± 11.13 años una correlación positiva con la edad (r = 

0.294, p<0.0001) (124). 

En nuestro trabajo encontramos que el grupo de mayores de 50 años presenta una Z (4,0) 

AE mayor en cara anterior y corneal total, y un valor de magnitud menos negativa respecto al 

grupo de menor edad en cara posterior, tanto a 6 como a 8 mm. El resultado de la correlación 

entre AE corneal total y la edad es de 0,63 (p = 0,000) a 6 mm y de 0,42 (p = 0,000) para 8 mm. 

Por otro lado, en el análisis multivariante de AE corneal a 8 mm en los modelos 1 y 2 

encontramos que por cada año de edad, la AE corneal se incrementa en 0,003 µm, mientras que 

no hay resultados con relevancia estadística para el modelo de regresión 3. 

 Wang estudió la AE corneal anterior mediante el topógrafo Humphrey Atlas sobre 228 

ojos de 134 sujetos, pero no encontró cambios estadísticamente significativos con la edad (117), 

si bien el estudio del efecto de la edad fue con el RMS de la AE, lo que incluye el 4º y el 5º orden, 
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por lo que no es exactamente comparable. Sí se observó una correlación positiva con la edad 

(r=0.206, p = 0.004) en el estudio de Zhang (124). 

Respecto a la AE corneal posterior, existen pocos estudios en la literatura. Zhang, de 

nuevo, describe una correlación positiva con la edad (r = 0.436, P<0.0001), de manera que la AE 

corneal posterior se va haciendo menos negativa (124). 

En la práctica clínica, una LIO asférica con aberración esférica primaria de un valor bajo 

negativo o cercana a cero se recomienda para pacientes con cataratas con alta miopía, pero 

siempre evitando que el resultado sea una aberración esférica corneal total negativa alta y 

menos en altos miopes ya que si la tendencia de los miopes es a tener la aberración esférica más 

baja de todos los grupos, si la hacemos negativa al operarlo, la invertiríamos y eso, es muy mal 

tolerado. La aberración esférica primaria es clave a efectos de calidad visual ya que en buena 

medida de su valor depende la presencia de halos nocturnos anulares (simétricos), el 

desenfoque nocturno y la afectación AV escotópica. 

Otro enfoque práctico de este estudio lo obtenemos gracias al hecho de que se sabe que 

la profundidad de enfoque (DOF) del ojo humano puede verse afectada por las aberraciones de 

orden superior. Las combinaciones de aberración esférica primaria y secundaria con diferentes 

signos proporcionan mejor eficiencia para expandir el DOF. Este hallazgo sugiere que las 

combinaciones óptimas de la aberración esférica primaria y secundaria pueden ser utiles en el 

diseño de correcciones ópticas tanto en gafa como en el uso de lentes intraoculares. Más 

concretamente las combinaciones óptimas de Z (4,0) AE y Z 6 0 proporcionan un mejor equilibrio 

de la expansión DOF y relativamente menores disminuciones en agudeza visual (136). De ahí 

que adquiere especial relevancia saber cómo se comporta la aberración esférica en una 

población sana como la que hemos analizado en este trabajo. 

 

 2.1.4. Relación con refracción 

Hashemi describe una media (IC 95%) para Z (4,0) AE ocular total de 0.104 (0.133 a 0.074) 

para miopes, de 0.158 (0.174 a 0.142) para emétropes y de 0.242 (0.277 a 0.208) para 

hipermétropes, obteniendo un valor medio significativamente más alto para hipermétropes en 

esta aberración, p = 0,000 (121). Sin embargo, en el estudio no se detalla el criterio seguido para 

estratificar por grupos según defecto refractivo. Hallazgos similares obtuvo Philip al evaluar 

sujetos adolescentes de distintas graduaciónes (baja hipermetropía, emetropía, baja miopía y 

moderada miopía), encontrando también una menor AE ocular total con graduaciones más 

negativas (137), dependiente sobre todo de las AE internas usando para el estudio un 
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aberrómetro tipo COAS a 5 mm. Otro estudio interesante es el de Hartwig, con 24.000 pacientes 

europeos evaluados con el aberrómetro Hartman-Shack para un diámetro pupilar de 4,5 mm. El 

autor encuentra una correlación positiva entre el equivalente esférico y la AE ocular total, 

pudiendo explicar el equivalente esférico el 12% de la variabilidad de ésta mediante un modelo 

de regresión (138). 

Otros autores como Kingston, sin embargo, no encuentran correlación estadísticamente 

significativa usando el aberrómetro Zywave II en un total de 1124 ojos (media de edad de 31.8 

años) entre el grado de ametropía y la AE ocular total a 6 mm (r = 0.0207, P = 0.4874), tampoco 

estratificando por grupos en miopes e hipermétropes (120). La mayor edad media de nuestro 

trabajo y esfera media menos negativa (-0.29 ± 3,43 D de nuestro trabajo frente a -3.71 ± 2.40 

D de Kingston) pueden haber condicionado las diferencias encontradas. Tampoco encuentra 

diferencias significativas Nakano, al hacer un análisis de las aberraciones de alto orden de forma 

individual entre asiáticos miopes y brasileños miopes (realizado con OPD-Scan NIDEK) a pesar 

de que el grupo asiático presentó un equivalente esférico de -4.38 D que fue significativamente 

más elevado que el equivalente esférico obtenido para el grupo de pacientes no asiáticos que 

fue de -3.46 D siendo una base de datos obtenida a partir de un grupo de pacientes candidatos 

a cirugía refractiva. La media de edad para el grupo de pacientes asiáticos fue de 32.78 ± 7.69 

años y de 30.93± 7.98 años para el grupo de pacientes no asiáticos (139). 

En nuestro trabajo, para Z (4,0) AE corneal total hay diferencias significativas entre los 3 

grupos de refracción a 6 mm y a los 8 mm en la comparativa miopes-hipermétropes (p ≤ 0.05), 

encontrando mayores valores de aberración en el grupo de hipermétropes (0,287 ± 0,129 y 

0,763 ± 0,331 µm), seguido por el de emétropes (0,249 ± 0,133 y 0,719 ± 0,317 µm) y finalmente 

por el de miopes (0,206 ± 0,111 y 0,644 ± 0,306 µm) a ambos diámetros de análisis, 

respectivamente. El valor de significación estadística considerado para todas la comparaciones 

(edad, sexo, refracción y AXL) es: p ≤ 0.05, por lo que a partir de ahora, los resultados remarcados 

como con significación estadística han obtenido un valor de o igual o inferior a 0.05. 

En el estudio de correlación entre AE corneal total y la esfera en nuestra base de datos, 

obtenemos un coeficiente de correlación de r = 0,29 (p = 0,000) y r = 0,18 (p = 0,000) a 6 y 8 mm 

respectivamente. Karimian también evaluó la correlación entre el error refractivo y las 

aberraciones de alto orden en 126 ojos de pacientes con astigmatismo miópico, y describe que 

hay correlación entre el equivalente esférico y el RMS de la aberración esférica (r = 0,213 p = 

0.031), concluyendo que la aberración esférica se asocia al incremento de miopia (91), nuestro 

estudio también demuestra correlación con la esfera en valores muy similares como hemos 

indicado anteriormente. 
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Osuagwu, en un interesante estudio sobre aberraciones periféricas en adultos según 

grupos de refracción a partir de un aberrómetro tipo COAS-HD Hartmann–Shack, establece que 

los hipermetropes y los emétropes tuvieron mayor miopia periférica relativa que los miopes. 

Además, encuentra asimetría en el error relativo refractivo periférico a lo largo del meridiano 

vertical para hipermétropes que no estaban presentes en los emétropes, lo que sugiere que 

puede haber asimetrías en la longitud periférica del ojo a lo largo del meridiano vertical para los 

hipermétropes. También señala que las aberraciones de orden superior se vieron afectadas por 

la excentricidad del campo, pero el error de refracción solo afectó al coeficiente de aberración 

esférica, que fue más positivo para hipermetropes que para otros grupos (140). 

Respecto a AE corneal anterior, en nuestro trabajo se encuentran diferencias en 2 

comparativas a 6 mm (diferencia de medias emétrope-miope: -0,031 ± 0,013 µm, miope-

hipermétrope: -0,062 ± 0,009 µm p ≤ 0.02), con mayores valores en hipermétropes (0,318 ± 

0,121 y 0,765 ± 0,337), seguido por emétropes (0,287± 0,118 µm) y último por miopes (0,256 ± 

0,103 µm), mientras que a 8 mm son mayores los valores de miopes (0,748 ± 0,310 µm) frente 

a emétropes (0,729 ± 0,310 µm). A 8 mm sólo se encuentran diferencias estadísticamente 

significativas para la comparativa miope-hipermétrope (diferencia de medias: -0,057 ± 0,024 

µm, p = 0,02). 

Por su parte, Philip no encuentra diferencias significativas en las comparativas entre 

grupos (Moderada miopía (-3.01 a -6.00 D esf), Baja miopía (-0.51 a -3.00 D esf), Emétropes (-

0.50 a +0,50 D esf) y Baja hipermetropía (+3.00 a +6.00 D esf)) en la AE corneal anterior media a 

5mm usando un topógrafo corneal Medmont E300 en una población adolescente (edad media 

16.9 ± 0,7 años)(137). 

Al contrario que con la AE ocular total, Philip no encontró diferencias estadísticamente 

significativas entre la AE corneal anterior y el equivalente esférico en adolescentes (137). 

Para la AE corneal posterior, en nuestro trabajo se encuentran diferencias en 2 

comparativas (diferencia de medias emétrope-miope: -0,013 ± 0,004 y -0,043 ± 0,012 µm, 

miope-hipermétrope: -0,022 ± 0,003 y -0,077 ± 0,008 µm, a 6 y 8 mm respectivamente, p ≤ 0.05), 

con valores más negativos en miopes (-0,152 ± 0,033 y -0,408 ± 0,108 µm), seguido por 

emétropes (-0,139 ±0,035 y -0,365 ± 0,093 µm) y por último por hipermétropes (-0,130 ± 0,038 

y -0,331 ± 0,111 µm) a ambos diámetros de análisis, 6 y 8 mm respectivamente. Además a 6 mm 

se encuentra también diferencia estadísticamente significativa para emétrope-hipermétrope 

(diferencia de medias: -0,009 ± 0,004 µm). 
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 2.1.5. Relación con la longitud axial 

Para valores Z (4,0) AE ocular total, Hashemi no encuentra correlación con AXL de r = 

0.029 (p = 0.058) (121). 

Zhang analizó una serie de 502 ojos con cataratas y alta miopía y 1500 con catarata senil, 

usando Pentacam e IOL Máster y obtuvo una Z (4,0) AE corneal total de 0.306 ± 0.168 µm, siendo 

de 0.314 ± 0.153 µm para el grupo control y de 0.281 ± 0.207 µm para el grupo de alta miopía, 

p <0.001 (127). En nuestro trabajo también obtuvimos menores Z (4,0) AE corneal total en el 

grupo normal (0,296 ± 0,134 y 0,788 ± 0,340 µm a 6 y 8 mm respectivamente) frente al miope 

(0,212 ± 0,109 y 0,644 ± 0,283 µm a 6 y 8 mm respectivamente). 

En nuestro estudio, para Z (4,0) AE corneal total hay diferencias significativas encontradas 

entre corto vs largo (diferencia de medias a 6 y 8 mm: 0,139 ± 0,031 y 0,097 ± 0,034 µm) y normal 

vs largo (diferencia de medias a 6 y 8 mm: 0,144 ± 0,026 y 0,105 ± 0,026 a 6 y 8 mm; p ≤ 0.05), 

encontrando mayores valores de aberración en el grupo de ojo corto (0,297 ± 0,135 µm) a 6 mm 

y en el grupo ojo normal (0,788 ± 0,340 µm) a 8 mm. 

Además, también obtuvimos una correlación negativa entre AXL y AE corneal total de r = 

-0,32 (p= 0,000) y r = -0,22 (p= 0,000) a 6 y 8 mm respectivamente. Por otro lado, cabe reseñar 

que en el análisis multivariante no encontramos resultados con relevancia estadística para AXL 

en ninguno de los 3 modelos de regresión.  

En otra publicación, Asano también describe una correlación negativa de la AE corneal 

total medida con topógrafo-aberrómetro H-S y la AXL (r = -0.168, p <0.001) (123), algo menor a 

nuestros datos. 

El valor medio de Z (4,0) AE corneal anterior para Zhang fue de 0.333 ± 0.168, mientras 

que Z (4,0) AE corneal anterior fue de 0.338 ± 0.148 en el grupo control (AXL menor de 26 mm) 

y 0.317 ± 0.215 µm en el grupo de alta miopía (definido como más de 26 mm de AXL) observando 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con p <0.05 (127). Nuestro 

trabajo define ojo largo como > 23.5 mm y ojo corto < 22.5 mm, encontramos también esta 

tendencia a que se encuentren mayores valores medios de aberración en el grupo control o 

normal, pero no encontramos valores tan elevados de AE en el grupo miopía probablemente 

también debido al diferente criterio de clasificación según el AXL elegido en nuestro estudio. 

Para Z (4,0) AE cara anterior en nuestra base de datos se encuentran diferencias en la 

comparativa ojo corto vs largo tanto a 6 como a 8 mm respectivamente, diferencia de medias: 

0,076 ± 0,013 y 0,097 ± 0,034 µm y en ojo normal vs largo a 6 como a 8 mm respectivamente, 

diferencia de medias 0,076 ± 0,013 y 0,105 ± 0,026 µm; p ≤ 0.05. Encontramos mayores valores 
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de aberración en ojo corto, seguido de ojo normal (0,332 ± 0,126 y 0,329 ± 0,123 µm 

respectivamente) a 6 mm y de ojo ojo normal seguido de ojo corto (0,797 ± 0,342 y 0,789 ± 0,333 

µm respectivamente) a 8 mm, mientras que los menores valores de aberración se han obtenido 

para ojo largo (tanto a 6 como a 8 mm. 

El valor medio de Z (4,0) AE corneal posterior a 6 mm para este trabajo mencionado 

previamente de Zhang fue de −0.125 ± 0.041 µm, para el grupo control −0.123 ± 0.040 µm y para 

el grupo de alta miopía −0.130 ± 0.044, p <0.05 (127). En nuestro trabajo los valores de AE 

corneal posterior para ojo largo (>23,5 mm) de -0,142 ± 0,036 y -0,376 ± 0,112 a 6 y 8 mm, por 

tanto la cifras son muy similares a 6 mm. Más concretamente, nosotros hallamos diferencias 

con relevancia estadística epara Z (4,0) AE corneal posterior entre normal vs largo tanto 6 como 

a 8 mm (diferencia de medias: 0,007 ± 0,003 y 0,026 ± 0,009 µm respectivamente, p ≤ 0.05). Los 

valores más negativos para esta aberración los encontramos en ojo largo (-0,142 ± 0,036 y -0,376 

± 0,112 µm respectivamente) tanto a 6 como a 8 mm y los menos negativos en ojo normal (0,135 

± 0,039 y -0,350 ± 0,114 µm respectivamente). Si bien es cierto que a 6 mm en ojo corto el valor 

medio es prácticamente equivalente al de ojo largo (-0,142 ± 0,038 vs -0,142 ± 0,036). 

En cuanto a la AXL, algunas publicaciones nos orientan hacia resultados que indican que 

los valores más positivos de aberración esférica, se asocian con longitudes axiales más elevadas, 

pero también se encuentran relacionados el tener un alto valor de aberración esférica con una 

disminución de la tasa de crecimiento de la longitud axial (141). Lo cierto es que aún sigue 

habiendo cierta controversia en este sentido.  

Jason, en un estudio basado en 137 niños procedentes de Hong Kong, analiza si existe 

relación entre el crecimiento de la longitud axial y las HOA utilizando el aberrómetro COAS a 6 

mm. Estableciendo asociaciones significativas entre ambas, postula que los niveles más 

aumentados de RMS HOA ocular total (p =0.03) y RMS aberración esférica (p = 0,037) se 

asociaron con un crecimiento axial más lento(110). La muestra estudiada presentó una edad 

media de 8.8 ± 1.4 años y equivalente esférico de −2.04 ± 2.38 D. 

Como comentamos al inicio de este apartado, la AE corneal total promedio es ligeramente 

positiva (entre +0.27 a +0.30 µm), permaneciendo estable a través de la vida (105). El cristalino 

natural, compensa esta aberración esférica positiva, induciendo una aberración esférica 

negativa de -0.20 µm, dejando una aberración total ligeramente positiva de +0.10 µm. La 

aberración esférica del cristalino cambia con los años a diferencia de la aberración esférica de la 

córnea, pasando de negativa a positiva conforme se va presentando una catarata. Esta 

aberración esférica positiva del cristalino cataratoso se suma a la aberración esférica positiva de 

la córnea deteriorando la calidad visual de los pacientes. A partir de este concepto se 
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desarrollaron los lentes intraoculares con aberración esférica negativa, que simulan un cristalino 

joven que compensa la aberración esférica positiva promedio de la córnea. Algunos estudios 

sugieren que no es necesario corregir la aberración esférica completamente, de hecho, se 

recomienda dejar un residual ligeramente positivo (+0.10 µm). Por eso, entre las evaluaciones 

preoperatorias a cirugía de LIO pemium valoramos la Total Corneal Sph Aberration WFA Z40 (en 

Pentacam por ejemplo) para la zona de 6 mm, teniendo en cuenta que tras sumarle la aberración 

esférica de la LIO seleccionada, debe obtenerse un resultado final entre 0 y 0,1 (ligeramente 

positiva) (142). Un estudio realizado en pilotos de la fuerza aérea americana por Grimson y 

colaboradores sugiere que una cantidad de aberración esférica positiva puede correlacionarse 

con agudezas visuales de 20/15 o mejor (143). Es imposible corregir completamente la 

aberración esférica en todos nuestros pacientes, ya que existe una interacción entre las 

aberraciones mucho más compleja que una suma entre la aberración esférica existente y la 

aberración inducida por el lente intraocular. Sin embargo, el objetivo debe ir encaminado a una 

aberración esférica final baja, que permita al paciente una buena sensibilidad al contraste. 

En pacientes con lentes multifocales, con córneas especiales o con cirugía refractiva 

previa, la aberración esférica adquiere incluso mayor relevancia que en pacientes con LIO 

estándar monofocal. Es bien conocido que todas las lentes multifocales distribuyen la luz en 

varios focos, perdiendo siempre un porcentaje de la transmisión de la luz que puede variar entre 

un 8 y un 20% de luz. Varias premisas son fundamentales en cuanto a la AE en la evaluación 

preoperatoria:  

 En un ojo normal todas las aberraciones deterioran la imagen en más de 0,25 D 

 La aberración esférica del ojo humano es la principal causante de la pérdida de calidad 

de la imagen. 

 La aberración esférica es la que más aumentará tras la cirugía refractiva de la córnea, y 

su aumento es casi directamente proporcional al defecto corregido. 

 El perfil de la cara anterior de la córnea, es decir, la asfericidad corneal, es el principal 

factor de la calidad de visión. 

 La AE corneal natural es positiva, los haces periféricos quedan enfocados delante de la 

retina. Este deterioro óptico es más pronunciado cuanto mayor es el tamaño pupilar. 

 Las lentes con menor poder refractivo en la periferia que en el centro generan 

aberración esférica negativa. 

 La corrección de la aberración esférica mejora la sensibilidad al contraste pero 

disminuye la profundidad de foco y además, para una adecuada corrección de la 

aberración esférica corneal la lente intraocular debe estar perfectamente centrada. 
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Por último, y lo más importante, la recomendación debería ser utilizar LIO asféricas, no 

esféricas, y entonces no hay necesidad de compensar la pequeña porción del error de predicción 

de la asfericidad corneal. Hacer coincidir la aberración esférica corneal con la LIO asférica más 

cercana disponible no solo evitará el error de predicción, sino que también mejorará 

significativamente la calidad de la visión para la agudeza visual, la sensibilidad al contraste y la 

conducción nocturna, además de reducir los informes de los pacientes sobre halos y 

deslumbramientos (144). 

Los pacientes hipermétropes suelen ser los más satisfechos tras el implante de una lente 

multifocal. Los miopes moderados también suelen ser buenos candidatos. Sin embargo, se debe 

tener precaución en sujetos con miopía baja, dado que están acostumbrados a una excelente 

visión cercana sin corrección (8). En nuestro trabajo hemos detectado mayores niveles de AE en 

cara posterior, cara anterior y a nivel corneal total en el grupo de hipermétropes y correlación 

estadísticamentes significativa positiva para AE y la esfera. Por eso, aunque el grupo de 

hipermétropes sea en general el más satisfecho con la LIO multifocal hay que realizar un examen 

detallado de la AE y una selección cuidadosa de la LIO para evitar empeorar la calidad visual. 

En las LIO trifocales difractivas, el porcentaje de luz perdida es de aproximadamente el 

15%, frente al 18% típico de las LIO bifocales difractivas, precisamente porque parte de la luz 

difractada (orden de difracción 2) en el foco de menor adición, el útil para visión intermedia, se 

usa en el foco para visión próxima. En cualquier LIO de visión simultánea cada imagen enfocada 

tiene un halo creado por las imágenes desenfocadas. En el caso de las LIO trifocales, la presencia 

de dos imágenes desenfocadas podría ensanchar el halo más en comparación con una sola 

imagen fuera de foco de una LIO bifocal, a menos que las imágenes desenfocadas se combinen 

de la forma constructiva (8). 

En función de la tendencia de la AE según subgrupos mostrada en la investigación 

presente, se refuerza el concepto de personalizar cada vez más las cirugías, analizando la 

aberración esférica corneal preoperatoria y seleccionando cuidadosamente la LIO a implantar 

para que el efecto sobre la aberración esférica ocular postoperatorio sea el más satisfactorio en 

términos de calidad visual para el paciente. 

Rozema apoya el razonamiento de que conociendo la asfericidad de la LIO a implantar 

según la potencia de la LIO, si realizamos un cuidadoso examen de la AE preoperatoria podemos 

obtener un buen control sobre la AE postoperatoria usando fórmulas customizadas, ya que en 

presencia de un adecuado alineamiento e inclinación de la LIO, la AE postoperatoria es el 

resultado de la suma de AE corneal y AE de la LIO. Así dependiendo del efecto óptico buscado, 
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podemos ajustar la potencia de la LIO según AE final deseada (valores positivos aumentan la 

profundidad de foco, pero con diámetros pupilares elevados aumentan la presencia de halos) 

(145) 

Varios estudios, como el presentado por Oliveira sobre la lente FineVision (lente trifocal 

difractiva de aberración esférica -0.11 µm) parten de un residual positivo pequeño de aberración 

esférica en los sujetos de estudio tras implantar la lente trifocal, permitiendo un pequeño 

incremento en la profundidad de foco y aunque se basa en una pequeña muestra de 24 ojos con 

seguimiento a 60 ± 2 meses, no encuentra correlación significativa entre el resultado de 

satisfacción de los cuestionarios para la visión de cerca y el valor de los parámetros 

aberrométricos. Entre otras razones puntualizan que puede deberse al proceso de 

neuroadaptación que ocurre tras implantar estas lentes (demostrado por Rosa y colaboradores 

mediante resonancia magnética) (146). 

De hecho, varias publicaciones apoyan el hecho de que se debe tener en cuenta la 

aberración esférica a la hora de realizar el cálculo biométrico de la LIO a implantar, 

especialmente en pacientes sometidos a LASIK previo mediante el uso de Ray-tracing para dar 

calidad al cálculo biométrico y así obtener mejores resultados visuales (147). 

La lente trifocal está cerca de una lente libre de aberraciones y, por lo tanto, es menos 

dependiente de la aberración esférica corneal y menos sensible al descentrado e inclinación 

ópticos. 

Tras estas puntualizaciones lo más importante es destacar que según la evaluación 

preoperatoria incluida en Pentacam propuesta por Maeda, si obtenemos valores de AE 

preoperatorios igual o mayores de 0.1, la recomendación es implantar una LIO asférica o 

negativa. Mientras que con valores por debajo de 0.1 deberíamos implantar una LIO neutra o 

esférica (142). 

Por lo que, si nos basamos en los resultados obtenidos en nuestro trabajo de 

investigación, hay que destacar que hemos obtenido valores medios en población sana de AE 

corneal a 6 mm de 0,250 ± 0,128 µm. En el percentil 25 encontramos el valor de 0.159 µm a 6 

mm por lo que para gran mayoría de personas sanas, la recomendación sería elegir una LIO 

asférica o negativa. Además, hay que tener en cuenta que hemos observado correlación positiva 

entre AE y la esfera junto con la edad, por lo tanto, podríamos postular que aquellos pacientes 

con valores de AE menores de 0.1 µm, con el paso del tiempo y si el cambio de graduación afecta 

a la esfera positivizándola habría que reevaluarlos porque lo más presumible es que la AE haya 
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aumentado y podrían entonces encontrarse en el perfil de implantación de LIO asférica y no 

neutra. 

Además de las aplicaciones en cirugía de implante de lente introcular pseudofáquica, es 

también fundamental su aplicación en el campo de la cirugía refractiva mediante láser excímer 

o mediante creación de lentículo intraestromal (SMILE). El tallado llevado a cabo por la ablación 

del láser excímer con el fin de compensar el defecto refractivo miópico basándose en la ecuación 

de Munnerlyn o fundamentos derivados de éste lleva asociado inherentemente una inducción 

de aberración esférica positiva. Este fenómeno se produce por un aplanamiento de la curvatura 

central sin tener en cuenta la forma preoperatoria asférica de la córnea. Mientras que el Lasik 

Hipermetrópico induce aberración esférica negativa. Evidentemente, hay una disminución 

significativa del poder refractivo central del sistema óptico ocular, pero un incremento en la 

periferia. 

Los perfiles de ablación optimizados tratan de minimizar la inducción de aberración 

esférica inherente al tallado de la ablación basado en un algoritmo clásico (fundamentado en la 

ecuación de Munnerlyn. De este modo, surgen los diseños de ablación asféricos que tratan de 

lograr una transición gradual entre zona ablacionada y la no ablacionada, proporcionando un 

perfil asférico corneal que trata de reproducir el prolatismo fisiológico de la córnea.  

Por otro lado, la personalización o customización de la ablación, se refiere a una 

distribución asimétrica de la energía del láser con el fin de ablacionar sólo aquellas áreas de la 

córnea que nos interesen con la finalidad de reducir las aberraciones ópticas hasta un nivel que 

resulte fisiológico (148). Dado los resultados de nuestro trabajo que apoyan la variabilidad de la 

AE según grupos de edad, sexo, AXL y estado refractivo queda puesto de manifiesto que la 

evolución de la tecnología y los perfiles de ablación deben ser lo más personalizados posibles 

para lograr una córnea postoperatoria de lo más fisiológica posible. 

Para corrección de la Presbicia mediante Láser Excimer (Presby-Lasik) podemos realizar 

una modificación controlada de Asfericidad Corneal/Aberración Esférica. Se trata de modificar 

la aberración esférica (AE) para que aumente la profundidad de campo sin que se afecte la 

calidad visual y la sensibilidad al contraste mediante el uso de dos técnicas. Siempre se 

acompañan de monovisión o micromonovisión y son: 

a) Laser Blended Vision (LBV) (Carl Zeiss Meditec, Jena Germany) 

b) Algoritmo CustomQ (Alcon Labs Inc, Fort Worth, TX) 

La ablación asférica no linear con monovisión se denomina “Laser Blended Vision” (LBV, 

Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany) y consiste en un patrón asférico que induce cierta cantidad 
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de AE en ambos ojos (dominante y no dominante) para aumentar la profundidad de campo sin 

afectar la sensibilidad al contraste, la estereopsis o la visión nocturna. Asimismo, emplea 

monovisión en el ojo no dominante según la edad funcional. El factor de corrección de AE lo 

realiza el programa según la AE inducida por la ablación refractiva esferocilíndrica, la AE 

preoperatoria, la amplitud acomodativa y la edad del paciente. Este factor esta limitado por el 

software del programa para evitar la inducción de islas topográficas centrales.  

El algoritmo Custom Q (Alcon Lab, Fort Worth, Tx) induce una cantidad controlada de 

asfericidad negativa en el eje no dominante mientras que el ojo dominante se corrige para 

distancia lejana con un perfil optimizado (23-25). El objetivo en el ojo no dominante es un factor 

de modulación asférica (Q) de 0.55-0.80 y un objetivo refractivo de -0.5 D. La hiperprolaticidad 

teóricamente aumentaría la profundidad de foco sin cambios en la calidad de la imagen. Existe 

una correlación lineal entre el cambio de la asfericidad corneal y la inducción de aberración 

esférica. 

Fernández analiza el impacto de varios parámetros biométricos del ojo sobre la curva de 

desenfoque y propone que la aberración esférica corneal no sebería ser un factor predictor de 

la curva de desenfoque pero sí una variable de confusión de la agudeza visual ya que los ojos 

con menor poder corneal tienen mayores valores aberración esférica y en su estudio comprueba 

que el poder corneal fue el factor más importante para predecir la agudeza visual. Pero reconoce 

ciertas limitaciones de su estudio como que sus resultados se basan sólo en área de análisis de 

6 mm obtenida en el modulo de preoperatorio de cataratas en Pentacam y realmente no son 

representativos de los valores exactos en las condiciones de dilatación pupilar que se dan para 

la visión cercana y que cuantifca la agudeza visual pero no la calidad visual. Además, los 

pacientes presentan un rango de edad determinado (149). 

 

 2.1.6. MODELOS MULTIVARIANTES 

2.1.6.1.   AE CORNEAL ANTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos explican una variabilidad del 82 y 84,6% respectivamente para Z (4,0) 

AE corneal anterior. Presentan relación estadísticamente significativa directa con la variable 

dependiente: Km SAG, RPI Avg, WW y Asph e inversa la Elevación Thinnest. 

 Aumentando el diámetro de medición de la queratometría y el astigmatismo de 3 a 8 mm 

(valorando los cambios producidos del modelo 1 al 2) se incrementa ligeramente el valor 

específico que ejerce la queratometría sobre esta aberración. De manera, por cada 1 D de 
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aumento de Km SAG, la AE corneal anterior se incrementa 0,047 µm y de 0,055 µm 

respectivamente. 

Kingston, en un estudio de un total de 1124 ojos, encuentra correlación estadísticamente 

significativa y moderadamente positiva (r = 0.3611, P < 0.001) entre la aberración esférica ocular 

total y la de curvatura corneal; de modo que la aberración esférica se volvió más positiva con el 

aumento del poder de curvatura (150). 

La relación entre asfericidad y aberración esférica ha sido ampliamente estudiada en el 

contexto de la cirugía refractiva (97). 

Si el valor de la asfericidad permanece constante, la aberración esférica longitudinal 

aumenta con el cuadrado del diámetro de la pupila de entrada. Considerando una córnea con 

un radio apical = 7,80 mm y una asfericidad (e²) = 0.2, la relación entre el diámetro de la pupila 

(x) y la aberración esférica puede ser aproximada por la siguiente ecuación de regresión 

parabólica: LSA = 0.0332 x² (R²= 0,99). 

Si el diámetro de la pupila permanece fijo, la aberración esférica se convierte en una 

función del valor de asfericidad, índice de refracción y radio de curvatura. Si el índice de 

refracción, diámetro de la pupila y asfericidad son consideradas como constantes, la aberración 

esférica disminuye si la superficie corneal se aplana y aumente a medida que la córnea se vuelve 

más curva.  

Después del tratamiento fotoablativo miope, el efecto de la reducción de la aberración 

esférica debido a la creación de un flap, generalmente no es suficiente para compensar el 

aumento de la aberración esférica debido a la variación en la forma de la córnea obtenida con 

la mayoría de los perfiles de ablación actuales. Lo contrario ocurre con los tratamientos 

hipermetrópicos, la ablación genera una córnea hiperprolada y esta variación en forma produce 

una aberración esférica negativa, que generalmente no se compensa con el aumento de 

aberración esférica positiva inducido por el aumento de la curvatura (97). 

En cuanto a la calidad de la imagen, la reducción de la aberración esférica usando lentes 

intraoculares o cirugía refractiva produce una mejora en la agudeza visual y la sensibilidad al 

contraste, en comparación con una corrección esférica que induce aberración esférica positiva 

(150). 

Con respecto al grosor corneal, un artículo publicado por Mohamed concluye que no hay 

diferencias estadísticamente significativas entre el grosor corneal central o el periférico y el valor 

de los aberraciones corneales anteriores o posteriores, por lo que tampoco la encuentra con el 

el valor de las aberraciones oculares totales (151). 
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Hashemi encuentra, en un modelo de regresión múltiple comentado anteriormente en 

este trabajo, un valor del coeficiente de regresión para la variable edad de -0,004 (p = 0,004), 

para la variable grosor corneal central de 0,001 (p = 0,005), para equivalente esférico de -0,026 

( p = 0,004), para longitud axial de 0,029 (p = 0,058) y para el poder corneal de 0.018 (p = 0.021) 

evaluando como variable independiente Z (4,0) AE Ocular y como variables dependientes: sexo, 

edad, equivalente esférico, longitud axial, presión intraocular, grosor corneal central y poder 

corneal (121). 

2.1.6.2.    AE CORNEAL ANTERIOR: MODELO 3 

La capacidad predictora del modelo empeora (24,55%) al considerar las variables de cara 

posterior. Aunque edad, ACD y AXL se incorporen como variables predictoras con significación 

estadística y perdamos la elevación de cara posterior con tal efecto. 

Además, Km SAG d 3 mm BACK pasa a tener un efecto indirecto junto con AXL. Mientras 

que RPI Avg, edad, ACD, WW y Asph Q 6 mm presentan un efecto directo sobre la aberración 

estudiada. 

Jagadesh, para población normal obtuvo una media de 3.3 ± 0.28 mm de ACD, nosotros 

hemos obtenido un valor medio de 2,79 ± 0,43 mm. Es bien conocido que la profundización de 

la cámara anterior causa una reducción del poder axial refractivo y además, produce cambios 

en la refracción periférica y a su vez en las HOA a nivel periférico. También, que la asfericidad 

influye sobre la aberración esférica y el defocus (Z 2 0) periférico. Jagadesh basa su artículo en 

un modelo teórico en el que comprueba que la refracción periférica fue más miope cuando la Q 

se incrementó o la ACD se acortó y en él los cambios en el coma, el trébol o la aberración esférica 

apenas variaban al modificar la ACD dentro del campo visual central de 60º (152). 

2.1.6.3.    AE CORNEAL POSTERIOR: MODELOS 1 Y 2 

Estos dos modelos (1 y 2) para Z (4,0) AE corneal posterior explican una variabilidad del 

51,6% y el 52,1% respectivamente. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Astig 

SAG d8mm FRONT (sólo en el modelo 2) y la Edad. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d6 y d8mm FRONT, Sexo, ACD (ENDO), WW y Asph. Q d6mm FRONT. 

2.1.6.4.    AE CORNEAL POSTERIOR: MODELO 3 

 
En nuestro estudio el modelo 3 explica el 88,1 % de la variabilidad, notable incremento 

respecto a los modelos 1 y 2. 
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Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Km 

SAG d6 y d8mm FRONT, Pachy THINNEST, RPI Avg, Ele Thinnest y AXL. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Astig SAG d8mm FRONT, ACD (ENDO) y Asph. Q d6mm FRONT. 

Podemos destacar la alta predictibilidad obtenida para este modelo de cara posterior 

mediante variables de cara posterior, lo que denota la importancia de las variables 

independientes reseñadas sobre el valor de la AE corneal posterior. De no disponer de datos de 

AE posterior, una aproximación muy fiable a su valor real podría obtenerse de la fórmula del 

modelo de regresión lineal utilizando estas variables de cara anterior. 

2.1.6.5.    AE CORNEAL TOTAL: MODELOS 1 Y 2 

 
Estos dos modelos (1 y 2) para Z (4,0) AE corneal total explican una variabilidad del 82,6% 

y el 82% respectivamente. Se incrementa ligeramente el valor específico que ejerce la 

queratometría. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Km 

SAG d 6 y d8mm FRONT, Pachy THINNEST, RPI Avg, Astig SAG d8mm FRONT (sólo en el modelo 

2), la Edad WW y Asph. Q d6mm FRONT. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar sólamente Ele Thinnest FRONT. 

Dado el alto nivel de variabilidad de nuestros modelos de cara anterior corneal, 

consideramos que las variables predictoras que hemos obtenido con relevancia estadística 

deben ser consideradas en todos aquellos trabajos en lo que la AE corneal esté implicada para 

poder dar mayor rigor estadístico a los resultados. 

2.1.6.6.    AE CORNEAL TOTAL: MODELO 3 

En nuestro trabajo, el modelo 3 explica el 29,1 % de la variabilidad, notable descenso 

respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: RPI 

Avg, Ele Thinnest BACK, Edad, sexo, ACD (ENDO) y WW. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3mm BACK y AXL. 
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2.2. Z (3,-1) CV: COMA VERTICAL 

El coma se localiza en la media periferia y es debido a que los radios de curvatura son 

diferentes en los frentes de ondas periféricos y centrales lo que conlleva a que los rayos no 

focalicen en un punto concreto al atravesar la pupila aunque procedan del mismo punto focal. 

La cara anterior corneal y las superficies anterior y posterior del cristalino son las principales 

causantes del coma. Llamamos coma vertical a aquel que descentra la imagen en el eje vertical 

entre los 90 y 270°. Presenta signo positivo si los rayos periféricos tienen más poder de 

convergencia que los centrales y esta tendencia aumenta conforme aumenta el diámetro 

pupilar. Su expresión clínica se manifiesta en forma de distorsión de las imágenes pudiendo 

casuar diplopía monocular, halos nocturnos en cometa e incluso afectar directamente a la 

agudeza visual (6).  

 

 2.2.1. Valores poblacionales 

Muchos de los trabajos que analizan el valor de CV ocular total emplean el aberrómetro 

Zywave II centrado a 6 mm. Mediante su uso, Kirwan en un estudio realizado en niños de entre 

4 y 14 años obtuvo valores medios de -0.110 ± 0.184 µm y valores medios absolutos de 0.215 ± 

0.245 µm (90). Prakash indica valores medios de -0.020 ± 0.20 µm y valores medios absolutos ± 

DS de 0.102 ± 0.09 µm para un grupo de una media de 23.63 ±1.99 años (119), similar al estudio 

de Karimian y colaboradores sobre pacientes con astigmatismo miópico, obteniendo valores 

medios de -0.0381 ± 0.148 µm de un total de 63 sujetos con una edad media de 26.4 ± 5.9 años 

(91). Hua Wei en un estudio realizado sobre población miope (valor de esfera medio: -5.23 ± 

1.29 D, cilindro: -1.29 ± 0.98 D) obtuvo un valor medio de 0.057 ± 0.262 µm para una población 

de edad media de 32.1 ± 6 años (122). Por su parte, Wang señala valores medios con el 

aberrómetro Hartmann-Shack para un diámetro pupilar de 6 mm de 0.055 ± 0.142 µm para una 

poblacion estudiada de una media de edad de 41 ± 10 años (88). También en esta década de 

edad media, Hashemi et al obtuvieron un valor medio de -0.003 (de 0.025 a 0.019) µm y una 

media absoluta de 0.189 ± 0.214 µm en un estudio sobre 904 ojos para una media de edad de 

49.5 ± 5.7 años (121). Por último, en un estudio sobre 2560 ojos de adultos sanos, Salmon y 

colaboradores obtuvieron un valor medio absoluto de 0.143 ± 0.118 µm para un diámetro de 6 

mm y una media de edad comprendida entre 24 ± 5 años (del grupo de menor edad) y 46.7 ±13.8 

años. Para este estudio emplearon datos obtenidos en diferentes laboratorios con diferentes 

aberrómetros ( Hartmann-Sack, Wave Scan de Visx, COAS, WaveFront Sciences, Topcon and 

Zywave) (15). 
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 Vinciguerra y colaboradores obtuvieron valores medios de de la suma del CV y CH corneal 

total empleando el topógrafo CSO de 0,14 ± 0,08 µm para un diámetro de análisis de 5 mm en 

población normal y una media de edad de 38.8 ± 14.3 años, estableciendo como valores 

patológicos más de tres desviaciones estándar de los valores promedio encontrados (8). 

En nuestro trabajo hemos encontrado los siguientes valores medios de Z (3,-1) CV corneal 

(el primer valor indicado a continuación se refiere a un diámetro de análisis de 6 y el segundo a 

uno de 8 mm): 

- Cara anterior: 0,070 ± 0,216 y 0,022 ± 0,488 µm  

- Cara posterior: -0,008 ± 0,056 y 0,076 ± 0,134 µm  

- Corneal total: 0,066 ± 0,211 y 0,088 ± 0,446 µm  

En esta misma línea está el estudio de Zhang con Pentacam sobre 520 ojos de pacientes 

con cataratas. Encontró un valor medio de CV cara anterior de 0.07 ± 0.38 µm, idéntico al 

obtenido en el presente trabajo, en el grupo de pacientes con catarata y alta miopia (edad media 

55.76 ± 13.10 años).Además, señala que la cara posterior corneal presenta menor valor 

absoluto en términos de media y desviación estándar que la cara anterior (-0.01 ± 0.07 versus 

0.07 ± 0.38 µm) (124). 

 

 2.2.2 Relación con el sexo 

En la literatura encontramos pocas publicaciones al respecto. Hashemi y colaboradores 

encuentran valores medios de CV Ocular total con Zywave ,en mujeres de 0.014 (IC = de 0.012 

a 0.041) y en hombres de 0.030 (IC = de 0.068 a 0.008) una media de edad de 49.5 ± 5.7 años, 

por lo tanto, muy similar a la media de edad de nuestro estudio (121). Los valores más negativos 

de cara posterior en mujeres encontrados en nuestro trabajo podrían contribuir a los hallazgos 

encontrados por Hashemi de una CV ocular total menor en mujeres (al sumar el valor de cara 

posterior a la cara anterior). 

En nuestro trabajo no encontramos diferencias significativas entre el coma vertical de 

cara anterior, posterior o corneal total y el sexo a 8 mm, pero sí a 6 mm en corneal posterior, 

obteniendo valores medios de 0,003 ± 0,057 µm en hombres y de -0,015 ± 0,055 µm en mujeres. 

En al análisis multivariante de CV corneal a 8 mm no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas para la variable independiente sexo en ninguno de los 3 modelos 

estudiados. 
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 2.2.3 Relación con la edad 

Observando la distribución de edades de los estudios de la literatura, podemos deducir 

un patrón de comportamiento de la CV ocular total, de manera que en la infancia se observan 

valores negativos que se van positivizando hacia la tercera década de la vida. 

Varios artículos encuentran relación entre HOA y la edad (88,91). Wang define en su 

artículo el coma ocular como las suma de los polinomios de Zernike Z (3,-1), Z (3,1) CH, Z (5, -

1), Z (5,1) describiendo aberraciones asimétricas paracentrales y encuentra una pobre 

correlación con la edad de forma directa y positiva (r = 0.176) p < 0.002 y para RMS coma (RMS 

de la suma de los coeficientes anteriormente indicados), el valor de la correlación fue de r = 

0.290 p < 0.001. Su estudio fue llevado a cabo con un aberrómetro Visx con una media de edad 

de 41 /- 10 años (88). El valor obtenido para el coma es un resultado muy próximo al obtenido 

en nuestro análisis. 

Salmon halló una correlación con la edad para Z (3,-1) CV, Z (3,1) CH y Z (4, 2) con valores 

de Rho de Spearman de entre 0.10 y -0.12 µm, p < 0.01 (15). 

Athaide, en un artículo basado en 315 pacientes con una media de edad de 31 años 

llevado a cabo con aberrometro de tipo Hartmann-Shack para el cálculo de aberraciones 

oculares y de VOL-CT software, version 6.89 (Sarver and Associates, Celebration, FL) para el 

cálculo de las aberraciones corneales a 6.5 mm, encuentra que el CH y CV ocular total se 

correlacionaron de forma moderada y negativa con la edad, pero no así las aberraciones 

corneales y señala que probablemente el incremento en las aberraciones con la edad sea debido 

a los cambios en el cristalino (153). 

Hashemi describe los valores medios obtenidos de Z (3,-1) por grupos de edad (aunque 

no equivalentes a los rangos de nuestro trabajo) y podemos comprobar que a medida que 

aumenta la edad, el valor numérico en términos absolutos de la aberración aumenta. La media 

de edad de la población estudiada fue de 49.5 ± 5.7 años (121). 

Miranda y colaboradores, realizan un estudio de regresión lineal para analizar la influencia 

de la edad en la variabilidad de las aberraciones oculares y corneales a partir de Pentacam, 

encontrando resultados significativos a nivel ocular para el coma vertical con valores de R² de 

0,200 y p = 0,032, la media de edad en este estudio fue de 26.74 ± 5.30 años y centrado en un 

diámetro pupilar de análisis de 4 mm (87). 

Por lo tanto, en general en la bibliografía encontrada hay una tendencia hacia el aumento 

de CV con la edad. 
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En nuestro trabajo encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos de edad ≤ 50 años y > 50 años para Z (3,-1) CV corneal. Así, en ≤ 50 años la CV corneal 

anterior a 8mm fue significativamente mayor que en > 50 años (0,093 ± 0,428 vs -0,043 ± 0,530, 

p = 0,000), mientras que en cara posterior son superiores los valores medios en > 50 años frente 

a los ≤ 50 años (0,126 ± 0,134 vs 0,019 ± 0,109, p = 0,000). Sin embargo, a nivel corneal total no 

obtenemos diferencias significativas. 

Sin embargo, tomando como referencia un área de análisis de 6 mm, los valores medios 

obtenidos son siempre mayores en el grupo > 50 años (0,095 ± 0,236 µm) y el menor valor en 

cara posterior en el grupo ≤ 50 años (-0,032 ± 0,042 µm). 

En el estudio de correlación encontramos un valor de r = 0,188 (p= 0,000) a 6 mm. A los 8 

mm el resultado del estudio de correlación para estas variables no presenta relevancia 

estadística. En el análisis multivariante de CV corneal a 8 mm objetivamos que por cada año de 

edad, se produce una disminución de 0.004 micras de CV en los modelos 1 y 2, no encontrando 

resultados relevantes para esta variable en el modelo 3. 

Para Zhang, en los subgrupos de edad ≥ 50 y < 60 años usando Pentacam, el CV corneal 

posterior difería entre el grupo de alta miopia y los grupos de control (- 0.02 ± 0.05 µm versus 

0.01 ± 0.06 µm, P = 0.034). En este estudio hay relevancia estadística entre las diferencias de 

edades del grupo control (sólo catarata, con 60.18 ± 15.72 años) y el grupo de catarata y alta 

miopia (55.76 ± 13.10 años, p< 0.001) y esto puede explicar en parte, que el grupo que mayores 

valores medios presenta sea el grupo de mayor de edad (124). 

 

 2.2.4 Relación con la refracción 

Karimian evalúa la correlación entre equivalente esférico y HOA ocular realizado con el 

aberrómetro Zywave II concluye afirmando que en pacientes con astigmatismo miópico las HOA 

predominantes son la aberración esférica, el coma vertical y el trefoil horizontal. La media de 

equivalente esférico para este estudio fue de -4.94 ± 1.63 D y para el astigmatismo refractivo de 

0.96 ± 1.06 D (91).  

Hashemi describe una media (IC 95%) para Z (3,-1) CV Ocular a un diámetro de análisis de 

5 mm con el aberrómetro Zywave, en emétropes de 0.005 (0.02 a 0.031) µm, de 0.003 (0.043 a 

0.048) para miopes y de 0.034 (0.102 a 0.035) µm para hipermétropes (121). La media de edad 

fue de 49.5 ± 5.7 años y la media de AXL en este estudio fue de 23.11 ± 0.82 mm, pero no se 

detalla en el estudio el criterio seguido para estratificar por grupos según defecto refractivo. 
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Nuestros resultados de CV corneal total sobre la comparativa por subgrupos de refracción 

muestran significación estadística para la comparativa miope vs hipermétrope (diferencia de 

medias: -0,036 ± 0,016 µm) sólo a 6 mm. Los mayores valores de aberración encontrados han 

sido en el grupo de hipermétropes (0,081 ± 0,220 µm) a 6 mm y en el de emétropes (0,137 ± 

0,459 µm) a 8 mm. En cambio, los menos valores encontrados a nivel corneal corresponden al 

grupo de miopes a (0,045 ± 0,200 µm) 6 mm y para hipermétropes a (0,069 ± 0,469 µm) 8 mm. 

Un estudio llevado a cabo por Vasudevan que evaluó la progresión de las aberraciones 

según el efecto del trabajo de cerca durante 9 meses en 24 pacientes miopes y 24 no miopes 

usando un aberrómetro iTrace y concluyó, que a pesar de encontrar diferencias 

estadísticamente significativas en la refracción miópica en estos grupos durante el tiempo de 

seguimiento ya que se produjo una variación en pacientes no miopes de 0.47 a 0.31 D y en 

miopes de -3.58 a -3.86 D, no se encontraron diferencias significativas en HOA totales, 

aberración esférica o el coma entre la visita inicial y las sucesivas para ninguno de los grupos. La 

edad media de los sujetos a estudio fue de 23.6 ± 3.4 años y el diámetro pupilar estuvo centrado 

en 4 mm (154). 

Para la variable CV corneal anterior en nuestra investigación, sólo resulta con suficiente 

poder estadístico la comparativa miope vs hipermétrope (diferencia de medias: 0,095 ± 0,037 

µm; p = 0.010) a 8 mm. Encontrando valores de aberración más positivos en el grupo de 

emétropes a 6 y 8 mm (0,087 ± 0,214 y 0,076 ± 0,496 µm respectivamente). 

Philip mediante el uso del topógrafo corneal Medmont E300, encuentra los siguientes 

valores medios de CV corneal anterior por grupos (según refracción): 

Baja hipermetropía (+3.00 a +6.00 D esf): 0.013 ± 0.10 µm. 

Emétropes (-0.50 a +0,50 D esf): -0.004 ± 0.10µm 

Baja miopía (-0.51 a -3.00 D esf): -0.014 ± 0.10 µm 

Moderada miopía (-3.01 a -6.00 D esf): 0.015 ± 0.11 µm. 

 

Sin embargo, no encuentra diferencias significativas en la comparativa entre grupos. La 

edad media del estudio fue de 16.9 ± 0,7 años, empleando un diámetro de estudio de 5 mm 

(137). 

Zhang encuentra que en los subgrupos de edad ≥ 50 y < 60 años el CV corneal posterior 

difería entre el grupo de alta miopía y los grupos de control (-0.02 ± 0.05 µm versus 0.01 ± 0.06 

µm, P=0.034) usando Pentacam y centrado a un área de análisis de 6 mm (124). 
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En nuestro trabajo encontramos diferencias estadísticamente sigificativas entre los 

grupos emétrope vs miope (diferencia de medias: -0,032 ± 0,015, emétrope vs hipermétrope 

(diferencia de medias: -0,076 ± 0,010 µm), miope vs hipermétrope (diferencia de medias: 0,008 

± 0,015 µm) para Z (3,-1) CV corneal posterior a 8 mm (p < 0,05) y en las dos últimas comparativas 

a 6 mm (diferencia de medias: -0,017 ± 0,005 y -0,026 ± 0,004 µm respectivamente; p < 0,05). El 

valor más negativo encontrado corresponde al grupo de miopes (-0,022 ± 0,050 µm) y el más 

positivo a hipermétropes (0,004 ± 0,057 µm) a 6 mm, mientras que a 8 mm el menor valor 

encontrado es para miopes (0,035 ± 0,123 µm) y el mayor para el grupo de hipermétropes (0,112 

± 0,135 µm). 

 En el estudio de correlación a 6 mm, el valor de r = 0,100 (p = 0,006) sin embargo, no 

encontramos diferencias significativas entre Z (3,-1) CV Corneal y la esfera a 8 mm. 

 

 2.2.5 Relación con la longitud axial 

En el presente estudio, los valores medios obtenidos de CV ocular total por grupos según 

AXL no resultan significativos en la comparativa 2 a 2 ni a 6 ni a 8 mm. Encontrando mayores 

valores de aberración en el grupo de ojo corto (0,079 ± 0,214 µm) a 6 mm y en el grupo ojo largo 

(0,108 ± 0,414 µm) a 8 mm. 

Para la variable CV corneal anterior encontramos diferencias significativas en la 

comparativa normal-largo (diferencia de medias: -0,102 ± 0,041 µm; p = 0,013) a 8 mm. A este 

nivel encontramos mayores valores de aberración en ojo corto (0,087 ± 0,223 µm) y menores 

para ojo normal (0,067 ± 0,22 µm) a 6 mm, por otro lado, a 8 mm los valores más positivos han 

sido para ojo largo (0,061 ± 0,450 µm) y los más negativos para el grupo ojo normal (-0,041 ± 

0,518 µm). 

En cuanto a la comparativa por subgrupos dos a dos, encontramos diferencias 

significativas para la variable CV corneal posterior a 8 mm en subgrupos normal-largo (diferencia 

de medias: (diferencia de medias: 0,054 ± 0,014 µm), corto-largo (diferencia de medias: 0,053 ± 

0,011 µm p < 0.001). A 6 mm, la relevancia estadística la encontramos en cara posterior con la 

comparativa normal-corto (diferencia de medias: -0,013 ± 0,007 µm) y normal-largo (diferencia 

de medias: 0,014 ± 0,005 µm; p < 0.05). En esta cara corneal el valor más negativo es para ojo 

largo (-0,013 ± 0,054 µm) y el más positivo para ojo normal (0,001 ± 0,061 µm) a 6 mm. El menor 

valor encontrado a 8 mm es para ojo largo (0,052 ± 0,126 µm) y el mayor para ojo corto (0,106 

± 0,139 µm). 
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En el estudio de correlación a 6 mm r = -0,073 (p= 0,043) y a 8 mm no encontramos 

diferencias significativas entre CV Corneal y AXL. En el estudio multivariante no encontramos 

resultados significativos para CV corneal total a 8 mm en ninguno de los 3 modelos. 

Zhang encuentra correlación entre el CV cara posterior y la longitud axial con valores de r 

= -0,188, p = 0,047. 

En nuestro estudio de correlación mostramos una correlación positiva entre coma vertical 

y la edad (coef de correlación: 0.188, p = 0,000) y la esfera (coef de correlación: 0.100, p = 0.006), 

mientras que con la AXL es negativa (coef de correlación: -0.073, p = 0.043). Esto podría suponer 

por ejemplo que un paciente joven que en un primer estudio no cumpla con el punto de corte 

de coma vertical para ectasia, con el paso del tiempo, sí que alcance, por lo que como 

indicábamos al inicio de esta explicación, los puntos de corte deberían tener en cuenta las 

interrelaciones entre aberraciones y otras variables especialmente pacientes con valores 

próximos al punto de corte. Podrían deberían establecerse algoritmos de detección que 

incluyesen estas variables para mejorar la precisión diagnóstica. En esta línea, Smadja propone 

un modelo automatizado (fundamentado en algoritmos de machine learning) basado en el 

estudio de curvatura, elevación, paquimetría y aberrometría que alcanza niveles de sensibilidad 

del 93.6 % y de especificidad del 97.2%. Futuros estudios podrían ir encaminados a incorporar 

variables como las propuestas para aumentar aún más la precisión (155). 

A continuación, detallaremos el estudio multivariante para coma vertical que nos aporta 

y complementa la información sobre la variabilidad del coma vertical. 

 

2.2.6. MODELOS MULTIVARIANTES 

2.2.6.1. CV CORNEAL ANTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para Z (3,-1) CV corneal anterior explican una variabilidad del 

12,4 y el 13 % respectivamente. Se incrementa ligeramente el valor específico que ejerce la 

queratometría. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Pachy THINNEST, RPI Avg, Astig SAG d3 y d8mm FRONT. Destacando que al 

variar del modelo 1 al 2, aumenta el valor del coeficiente no estandarizado de 0,048 a 0,074 

pasando de considerar la variable astigmatismo a 3 mm a hacerlo a los 8 mm. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT y Edad. 
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2.2.6.2. CV CORNEAL ANTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 6 % de la variabilidad, notable descenso respecto 

a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras a destacar en este modelo podemos reseñar que Ele Thinnest 

BACK y Edad dejan de presentar relevancia estadística como sí lo hacían en los modelos 1 y 2. 

2.2.6.3. CV CORNEAL POSTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para Z (3,-1) CV corneal posterior explican una variabilidad del 

22,2 y el 22 % respectivamente. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: RPI Avg, Ele Thinnest FRONT y Edad.  

En cuanto a las variables predictoras indirectas con relevancia estadística podemos 

señalar: Astig SAG d3 y d8mm FRONT, sexo y AXL. 

Sin destacados cambios en los valores numéricos de estas variables. 

2.2.6.4. CV CORNEAL POSTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 39,8 % de la variabilidad, notable incremento 

respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Ele 

Thinnest BACK. 

Como variables predictoras indirectas con relevancia estadística podemos señalar: RPI 

Avg, Astig SAG d3mm BACK y Asph. Q d6mm BACK. 

Destacando respecto a los modelos 1 y 2, que RPI Avg adquiere valor predictor indirecto, 

que incorporamos Asph Q d 6 mm y dejan de presentar relevancia estadística: edad, sexo y AXL. 

Este es el único modelo de regresión con un porcentaje de variabilidad superior al 25 % 

para CV corneal, pero dada la importancia del estudio del CV corneal en patologías corneales 

como la ectasia, sería aconsejable el estudio del resto de variables independientes destacadas 

en este apartado con influencia en el valor de CV corneal posterior. Además, el hecho de 

establecer puntos de corte con valores aislados de CV corneal posterior para detección de 

queratocono podría ser una herramienta diagnóstica limitada para determinados grupos de 

población ya que según el valor estas variables indicadas (Ele Thinnest BACK, RPI Avg, Astig SAG 

d3mm BACK y Asph. Q d6mm BACK) para los sujetos a estudio, el valor obtenido de CV corneal 

posterior como punto de corte de ectasias podría variar. Por ejemplo, grupos poblacionales con 



275 

 

mayor valor basal de Astig SAG d3mm BACK podrían dar como resultado puntos de corte de CV 

cornea posterior más bajos como diagnóstico de queratocono dada la relación inversa entre 

ambas variables mostrada en el multivariante. Por eso, sería de utilidad incluir estas variables 

en modelos que usan el CV corneal posterior como factor diagnóstico de queratocono. 

2.2.6.5. CV CORNEAL TOTAL: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para Z (3,-1) CV corneal total explican una variabilidad del 12,2 

al 12,8 % respectivamente.  

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Pachy THINNEST, RPI Avg y Astig SAG d8 (sólo en el modelo 2).  

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT, Edad y ACD (ENDO), este último sólo está presente en el 

modelo 1. 

Hashemi encuentra en un modelo de regresión múltiple un valor del coeficiente de 

regresión para la variable grosor corneal central de 0,001 (p = 0,004) evaluando como variable 

independiente Z (3,-1) CV Ocular y como variables dependientes: sexo, edad, equivalente 

esférico, longitud axial, presión intraocular, grosor corneal central y poder corneal (121). La 

media de edad fue de 49.5 ± 5.7 años y la media de AXL en este estudio fue de 23.11 ± 0.82 mm, 

centrado a 5 mm con el aberrómetro Zywave. 

2.2.6.6. CV CORNEAL TOTAL: MODELOS 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 4,4 % de la variabilidad, notable descenso 

respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos Pachy 

THINNEST y RPI Avg. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Astig SAG d3mm BACK y Asph. Q d6mm BACK. 

Naderan publicó un estudio realizado con OPD Scan II a 6 mm en el que señaló que HOA 

ocular total y el coma ocular total eran las dos aberraciones oculares con mayor capacidad para 

discriminar entre queratocono frusto (FFKC) y queratocono normal (KC). Encontró que el valor 

de HOA ocular total fue mayor de 0.306 µm en el 91.7% del total de pacientes con queratocono 

frusto y que el valor de coma ocular total fue mayor de 0.137 µm para el 83.8% de pacientes con 

queratocono frusto, proponiendo estos valores como parámetros que deben alertar al cirujano 

que va a realizar una cirugía refractiva corneal sobre el posible riesgo de ectasia corneal. No se 
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encontraron diferencias significativas por grupos de edad (el rango osciló en torno a los 22- 39 

años) sin embargo, los valores medios de queratometría, esfera y cilindro fueron 

significativamente más altos y el grosor corneal más bajo, en pacientes con queratocono 

respecto a pacientes normales. En pacientes con sospecha de queratocono el grosor corneal fue 

más bajo que en pacientes normales (156). 

En nuestro trabajo en el análisis multivariante a nivel corneal total de cara anterior hemos 

encontrado significación estadística como variables predictoras directas: Pachy THINNEST, RPI 

Avg y Astig SAG d8 (sólo en el modelo 2) y como predictoras indirectas: Ele Thinnest FRONT, 

Edad y ACD (ENDO). En el estudio anteriormente comentado, llevado a cabo por Naderan las 

edades de la población son casi idénticas para los tres grupos analizados (KC = 30.2, FFKC = 29.5, 

Normal = 30.8 años) (156), pero en grupos más asimétricos sí podría haber diferencias en el valor 

de las aberraciones debidas a la edad a pesar de que este estudio se refiere a aberraciones 

oculares y el nuestro a corneales (sabemos que en el las corneal tienen más influencia en el valor 

total de aberraciones oculares que las internas, por lo que el resultado de una es extensible a la 

otra) ya que como hemos reflejado en nuestro análisis multivariante la edad es una variable 

predictora indirecta, por lo que habría que realizar un ajuste tanto por edad como en función 

del resto de variables obtenidas como significativas sobre el valor del coma vertical para poder 

analizar los valores del mismo de la forma más objetiva posible y poder interpretarlos 

correctamente. 

En una publicación realizada por Gordon-Shaag con un aberrómetro basado en el método 

Hartmann Shack, se estudian los valores de diferentes aberraciones en pacientes con 

queratocono confirmado, con sospecha de queratocono y sujetos sanos y se concluye señalando 

que el coma vertical ocular y el valor de RMS HOA ocular total actúan como factores predictores 

para identificar pacientes con sospecha de queratocono. El estudio del coma vertical corneal y 

ocular ya se usaba con anterioridad para la detección del queratocono. En este mismo trabajo 

se obtuvieron unos valores medios ± DS de CV corneal total para ojos normales, con sospecha 

de queratocono y queratocono confirmado de: -0.040 ± 0.22, -0.210 ± 0.29, -1.542 ± 0.69 

repectivamente, encontrando diferencias significativas entre los grupos normal-sospecha de 

queratocono y normal- queratocono confirmado p < 0,001. La media de edad en pacientes 

normales fue de 25.72 ± 7.88 años, en pacientes con sospecha de queratocono fue de 26.50 ± 

8.76 años y en pacientes con queratocono fue de 30.50 ± 12.01 años, siendo significativa la 

diferencia de edad entre pacientes normales y con queratocono ( p < 0.03). Además, en cuanto 

a la esfera y el valor del cilindro también hay diferencias significativas entre pacientes normales 

(esfera: -1.63 ± 2.40 D y cilindro: -0.83 ± 0.78 D) y pacientes con queratocono (esfera: -3.29 ± 
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2.97 D y cilindro: -3.89 ± 2.99 D). Por lo que y tal y como veremos más adelante en los resultados 

de los multivariantes, estas diferencias pueden haber influido en los resultados obtenidos (157). 

Por otro lado, nos parece importante destacar que en pacientes con queratocono la 

córnea presenta valores elevados de aberraciones de alto orden, siendo el coma la aberración 

predominante. Alió y Shabayek han propuesto una nueva clasificación del queratocono que 

incluye la aberración comática agregada del orden 3 y 5 (coma like) como uno de los parámetros 

de ordenación. Los anillos corneales han representado un avance importante en la estabilidad y 

mejora visual de los pacientes con queratocono, recomendándose la implantación de los 

segmentos realizando la incisión en el meridiano corneal más curvo para reducir el astigmatismo 

corneal. Autores como Cadarso y Calossi, han observado que usando el eje del coma para 

realizar la incisión se obtienen importantes reducciones de la aberración comática (8). 

Piñero, Alió y colaboradores analizan la diferencia entre aberraciones de cara anterior y 

posterior en pacientes normales y pacientes con queratocono usando Pentacam para diámetro 

pupilar de 6 mm encontrando diferencias significativas entre ambos grupos a nivel corneal 

anterior para CV primario y secundario, RMS coma (RMS calculado para coma vertical y 

horizontal primario), RMS coma-Like (RMS calculado para coma vertical y horizontal primario y 

coma vertical y horizontal secundario), y AE primaria y secundaria, p < 0.02. A nivel corneal 

posterior, las diferencias encontradas entre ambos grupos son estadísticamente significativas 

para AE primaria, CV primario, RMS coma y RMS coma like. En el grupo de pacientes normales 

se hallaron valores más elevados de RMS coma (p=0.04), RMS coma–likes ( p < 0.01), coma 

vertical primario ( p < 0.01) y AE primaria ( p < 0.01) en la cara posterior que en la cara anterior 

o anterior. En el grupo de pacientes con queratocono grados 1 y 2 se encontraron mayores 

valores de aberración en coma vertical, RMS coma y RMS coma like a nivel corneal anterior que 

en pacientes sanos. Junto con una tendencia hacia valores más negativos de aberración esférica 

primaria en pacientes con queratocono. Los valores de coma vertical primario reflejados en este 

estudio son: en pacientes normales 0.001 ± 0.225 y 0.319 ± 0.372 para cara anterior y posterior 

respectivamente y en pacientes con queratocono -1.754 ± 0.976 y -3.692 ± 1.813 para cara 

anterior y posterior respectivamente. En este caso, la media de edad en el grupo de pacientes 

normales fue de 32.60 ± 7.45 años, mientras que para el grupo de pacientes con queratocono 

fue de 29.07 ± 8.66 (158), estas diferencias de edad pueden en parte explicar las diferencias de 

estos resultados. De nuevo, en este estudio de Piñero también encontramos diferencias 

significativas en algunas de las características basales de la población a estudio lo que puede 

significar que los resultados propuestos como puntos de corte para detección de ectasias estén 

influidos por dichos parámetros basales. En concreto, en este trabajo de Piñero se señalan 
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diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de pacientes normales y el ojos con 

queratocono para parámetros de curvatura y elevación de cara anterior (K1, K2, Km, Astig 

corneal d 3 mm y para la mejor esfera de referencia a 8 mm) y a nivel de cara posterior sólo para 

los valores de queratometría. En nuestro trabajo, en los modelos multivariantes 1 y 2 de cara 

anterior obtenemos significación estadística para la variable Astig SAG d 3 mm con correlación 

positiva, los pacientes del grupo de queratocono del trabajo de Piñero presentan mayores 

valores medios de Astigmatismo corneal d 3 mm que los del grupo normal con lo cual sería 

esperable que el valor de CV corneal en el grupo de ojos con queratocono fuera mayor en parte 

por estas diferencias en el astigmatismo con lo que de cara a establecer puntos de corte 

diagnósticos de ectasia para estos resultados debemos tener en cuenta que el valor teórico real 

sería más bajo de lo que realmente se ha obtenido para este grupo de población y que por tanto 

podríamos, si no se tienen en cuenta estos matices, infradiagnosticar ectasias. 

Saad y Brühren reportan similares valores de especificidad y sensibilidad para la detección 

del queratocono subclínico basado en el estudio del RMS coma (valores que oscilan entre el 70 

y el 95% para ambas variables con puntos de corte de 0.157 µm y 0.206 µm de RMS coma según 

respectivos autores) sin embargo, cuando se incluyen funciones que tienen en cuenta la 

combinación de los valores de cara anterior y oculares totales, estableciendo como punto de 

corte 0.613 µm, la sensibilidad y especificidad aumenta considerablemente, 91 y 94 % 

respectivamente (159,160). El trabajo de Brühren se realizó con Orbscan II a 5 mm, hubo 

diferencias en la edad media y esfera entre pacientes con queratocono precoz y ojos normales 

(ambos mayores en normales) y también en el cilindro, con mayores valores en pacientes con 

queratocono (159). Saad y Gatinel obtuvieron para valores de corte de Z (3,-1) corneal anterior 

de -0.095 y -0.426 µm para queratocono subclínico y queratocono respectivamente, con valores 

de sensibilidad de 71 y 97%, y de especificidad de 78 y 100% respectivamente. El estudio de Saad 

se realizó mediante OPD – Scan (Nidek) a 5 mm, no hubo diferencias significativas en la edad 

por grupos, pero sí en la esfera que fue significativamente más alta en el grupo normal 

comparada con el grupo de queratocono subclínico (p < 0.001) y en el valor del cilindro refractivo 

que fue significativamente más alto en el grupo de pacientes con queratocono comparado con 

los otros dos (p < 0.001) (160). En nuestro trabajo tal y como hemos mencionado anteriormente, 

hemos obtenido valor del coeficiente de correlación para la esfera de 0,1 para CV corneal a 6 

mm, lo cual puede implicar que grupos de población con mayores valores de esfera (como el 

grupo de ojos normales de Saad y también el de Brühren) puedan presentar mayores valores de 

CV corneal. Hubiese sido interesante conocer el valor de las diferencias poblacionales de otros 
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parámetros no reseñados en estos estudios para haber podido evaluar su posible influencia en 

los puntos de corte establecidos para cada grupo de población. 

Además, Brühren apunta hacia el hecho de que no sólo evaluar el valor del frente de onda 

de forma aislada ayuda a detectar posibles ectasias sino que integrar otras variables como la 

paquimetría en modelos de cara anterior y posterior aumenta el área bajo la curva para 

distinguir ojos con queratocono de ojos sanos (159). Continuando esta línea de trabajo, nuestros 

resultados apoyan el hecho de que evaluar diferentes parámetros poblaciones y oculares, 

aumenta la precisión diagnóstica de las patologías corneales especialmente de aquellas en la 

que están más implicadas las aberraciones corneales. 

 

2.3.  Z (3,1) CH : COMA HORIZONTAL 

Llamamos coma horizontal a aquel que descentra la imagen a los largo del eje 0-180°. 

Presenta signo positivo si los rayos periféricos tienen más poder de convergencia que los 

centrales y esta tendencia aumenta conforme aumenta el diámetro pupilar. 

 

 2.3.1. Valores poblacionales 

En la literatura, encontramos varios trabajos que analizan el valor de CH ocular con el 

aberrómetro Zywave II a 6 mm. Kirwan en un estudio con Zywave II realizado en niños de entre 

4 y 14 años obtuvo valores medios de 0.024 ± 0.145 µm y valores medios absolutos oculares ± 

DS para esta aberración de 0.146 ± 0.175 µm (90). Prakash indica valores medios de -0.023 ± 

0.06 µm y valores medios absolutos de 0.075 ± 0.08 µm. La media de edad fue de 23.63 ± 1.99 

años (119). Karimian y colaboradores en un estudio comentado con anterioridad realizado, 

obtuvieron valores medios -0.0067 ± 0.180 µm para una población de edad media de 26.4 ± 5.9 

años (91). Hashemi y colaboradores encuentran valores medios 0.024 ( IC de 0.015 a 0.034) µm 

para un mínimo de diámetro pupilar de 5 mm (121). Hua Wei en un estudio realizado sobre 

población miope ( valor de esfera medio: -5.23 ± 1.29 D, cilindro: -1.29 ± 0.98 D) obtuvo un valor 

medio de 0.065 ± 0.130 µm a 6 mm para una población de edad media de 32.1 ± 6 años (122). 

Wang en una investigación realizada a partir de un aberrómetro Hartmann-Sack señala valores 

medios obtenidos de 0.009 ± 0.106 µm para un diámetro pupilar de 6 mm (88). Por su parte, 

Salmon y colaboradores, obtuvieron un valor medio absoluto de 0.090 ± 0.076 µm para un 

diámetro pupilar de 6 mm. Fueron empleados varios aberrómetros (aberrómetro Hartmann-

Sack, Wave Scan de Visx, COAS, WaveFront Sciences, Topcon and Zywave) para tal estudio (15). 
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Vinciguerra y colaboradores obtuvieron valores medios de coma primario horizontal y 

vertical corneal (en sumatorio de ambas) empleando el topógrafo CSO de 0,14 ± 0,08 µm para 

un diámetro de análisis de 5 mm en población normal y una media de edad de 38.8 ± 14.3, 

estableciendo como valores patológicos más de tres desviaciones estándar de los valores 

promedio encontrados (8). 

En este estudio, hemos encontrado unos valores medios por subgrupos de Z (3,1) CH (el 

primer valor indicado a continuación se refiere a un diámetro de análisis de 6 y el segundo a uno 

de 8 mm):  

- Cara anterior: -0,055 ± 0,155 y -0,369 ± 0,386 µm  

- Cara posterior: 0,022 ± 0,048 y 0,113 ± 0,118 µm  

- Corneal total: -0,029 ± 0,158 y -0,262 ± 0,344 µm 

Zhang, en un estudio sobre 520 ojos de pacientes con cataratas usando Pentacam, 

encuentra un valor medio de Z (3,1) CH corneal anterior de 0.07 ± 0.28 µm en el grupo de 

pacientes con catarata y alta miopia (definida como al menos -6.00 D y AXL de al menos 26 mm). 

Además, señala que la CH corneal posterior presenta menor valor absoluto en términos de 

media y desviación estándar que la cara anterior para el coma horizontal en valores absolutos (-

0.01 ± 0.04 versus 0.07 ± 0.28 µm) (124). 

Piñero en un estudio comparativo entre pacientes normales y pacientes con ectasia 

corneal encuentra unos valores de coma horizontal primario a 6 mm de -0.001 ± 0.128 y 0.023 

± 0.254 a nivel corneal anterior y posterior respectivamente y en pacientes con queratocono de 

0.156 ± 1.173 y 0.025 ±2.221 para cara anterior y posterior respectivamente (158). 

 

 2.3.2. Relación con el sexo 

Hashemi y colaboradores encuentran valores medios de Z (3,1) CH Ocular en población 

femenina de 0.023 ( IC de 0.010 a 0.035) y para población masculina de 0.027 ( IC de 0.013 a 

0.042) µm para un mínimo de diámetro pupilar de 5 mm con el aberrómetro Zywave II (121). 

Según los resultados obtenidos en nuestro trabajo los valores medios de coma horizontal 

primario en mujeres son menores en cara anterior corneal y a nivel corneal total frente a 

hombres (-0,394 ± 0,380 vs -0,327± 0,392 p= 0,020), resultados que van en la misma línea 

comentada anteriormente descrita por Hashemi. Mientras que a nivel corneal posterior los 

valores medios son superiores en mujeres frente a hombres (0,126 ± 0,121 vs 0,091 ± 0,109 p = 

0,000). Ambos análisis tomando como referencia un área de análisis de 8 mm. 



281 

 

En al análisis multivariante de CH corneal a 8 mm no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas para la variable independiente sexo en ninguno de los 3 modelos 

estudiados. 

 

 2.3.3. Relación con la edad 

Hashemi describe los valores medios obtenidos de Z (3,1) CH ocular por grupos de edad 

(aunque no equivalentes a los rangos de nuestro trabajo) y podemos comprobar que a medida 

que aumenta la edad, el valor numérico en términos absolutos de la aberración aumenta, 

pasando de valores medios de 0.02 µm en rango de edad de 40 a 44 años a 0.04 µm en el grupo 

de edad mayor o igual a 60 años (121). 

Amano y colaboradores, encuentran relación estadísticamente significativa entre el coma 

corneal y el RMS coma ocular (r= 0.468, p < 0.001) y a su vez entre el RMS coma ocular y la edad 

(r= 0.334, p < 0,0033) medidas en 6 mm centrales mediante aberrómetro de tipo Hartmann-

ShacK en 75 ojos normales de 75 pacientes de una media de edad de 58.5 años (161). 

Por lo tanto, en general en la bibliografía encontrada hay una tendencia hacia el aumento 

de CH con la edad. 

En nuestra investigación para esta serie de casos, los valores medios de coma horizontal 

resultan significativos en los siguientes grupos: 

CH cara anterior: -0,078 ± 0,143 µm (≤ 50 años) y -0,035 ± 0,162 (> 50 años), p = 0,000 a 6 

mm -0,338 ± 0,384 y -0,398 ± 0,385 µm, p = 0,029 respectivamente por grupos de edad a 8 mm. 

CH cara posterior: -0,003 ± 0,040 µm (≤ 50 años) y 0,044 ± 0,043 (> 50 años), p = 0,000 a 

6 mm; 0,065 ± 0,113 y 0,157 ± 0,104 µm respectivamente por grupos de edad a 8 mm. 

CH corneal total: -0,075 ± 0,132 µm (≤ 50 años) y 0,012 ± 0,167 µm (> 50 años), p = 0,000 

a 6 mm; a 8 mm los resultados no son estadísticamente significativos. 

Siendo por tanto mayores valores medios en ambos casos en el grupo de mayor edad. 

El estudio de correlación entre CH Corneal total y la edad a 6 mm es de r= 0.311, p= 0,001 

y a 8 mm no resulta significativo. En cuanto al resultado del análisis de regresión para CH corneal 

a 8 mm, sólo obtenemos resultados relevantes con el modelo 3 para la edad de forma que por 

cada año de edad, el CH corneal aumenta en 0.005 micras. 

En un estudio mediante análisis aberrométrico de tipo Hartmann-Shack COAS centrado 

en 5 mm, Atchison encuentra que tanto el CH corneal total como el interno aumentan con la 
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edad, pero sólo lo hace de forma significativa el coma horizontal interno. El rango de edad de la 

muestra fue de entre 19 y 70 años (162). 

 

 2.3.4. Relación con la refracción  

Hashemi describe una media (IC 95%) para Z (3,1) CH Ocular en emétropes de 0.027 

(0.016 a 0.038 µm, de 0.01 (0.011 a 0.031) para miopes y de 0.044 (0.015 a 0.073) µm para 

hipermétropes (121). 

Karimian encuentra relación estadísticamente significativa entre el valor del equivalente 

esférico refractivo y el coma horizontal primario ocular total: R=0.231, P=0.022 y también entre 

el astigmatismo y el coma horizontal ocular total R=0.314, P=0.004. El estudio fue llevado a cabo 

con el aberrómetro Zywave II para un diámetro pupilar de 6 mm y una media de edad de 26.4 ± 

5.9 años (91). 

Krupa investigó en un grupo de 646 ojos si se producía algún cambio en las aberraciones 

con la progresión de la miopía mediante aberrómetro tipo COAS para un diámetro pupilar de 5 

mm durante un tiempo de seguimiento medio de 4.20 ± 0.33 años. Detectó un aumento del 

coma horizontal en la retina con el tiempo, independientemente del error de refracción, 

señalando que dicho cambio podía atribuirse a la variación en el factor de forma de la córnea 

periférica y el cristalino y /o desalineación de las superficies / componentes ópticos en relación 

con el eje visual (ángulo kappa) a medida que el ojo crece en forma axial longitud, siendo 

necesarias más investigaciones para dilucidarlo. El rango de edad de la muestra fue de entre 16 

y 19 años (163). 

En nuestra investigación, al analizar la comparativa por subgrupos de refracción 2 a 2 para 

Z (3,1) CH corneal total, encontramos diferencias significativas entre miope vs hipermétrope: 

diferencia de medias de 0,519 ± (-0,008) y 0,104 ± 0,026 µm a 6 y 8 mm respectivamente; p < 

0.05. En esta cara corneal los valores más negativos son para el grupo de ojo emétrope (-0,045 

± 0,173 µm) a 6 mm y para el de hipermétropes (-0,309 ± 0,371 µm) a 8 mm. 

Para Z (3,1) CH cara anterior se encuentran diferencias en las comparativas emétrope vs 

miope (diferencia de medias: 0,122 ± 0,042; p = 0,004) y miope vs hipermétrope (diferencia de 

medias: 0,198 ± 0,029, p = 0,000) a 8 mm. Los valores más negativos para esta aberración 

corresponden a emétropes (-0,068 ± 0,167 µm) a 6 mm y a hipermétropes (-0,460 ± 0,392 µm) 

a 8 mm. 
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Philip encuentra los siguientes valores medios ± DS para CH corneal anterior por grupos 

usando el topógrafo corneal Medmont E300 según su estado refractivo: 

Baja hipermetropía (+3.00 a +6.00 D esf): -0.087 ± 0.07 µm. 

Emétropes (-0.50 a +0,50 D esf): -0.096 ± 0.06 µm 

Baja miopía (-0.51 a -3.00 D esf): -0.094 ± 0.06 µm 

Moderada miopía (-3.01 a -6.00 D esf): -0.072 ± 0.06 µm. 

Sin embargo, no encuentra diferencias significativas en la comparativa entre grupos (137). 

Para Z (3,1) CH cara posterior hallamos diferencias con relevancia estadística entre los 

grupos emétrope vs miope (diferencia de medias a 6 y 8 mm: -0,015 ± 0,005 y -0,060 ± 0,012 

µm), emétrope vs hipermétrope (diferencia de medias a 6 y 8 mm: -0,033 ± 0,003 y -0,044 ± 

0,012 µm) y entre miopes vs hipermétropes (diferencia de medias a 6 y 8 mm: -0,033 ± 0,003 y 

-0,108 ± 0,008 µm) tanto a 6 como a 8 mm. Los valores medios más elevados corresponden al 

grupo de hipermétropes tanto a 6 como a 8 mm (0,037 ± 0,046 y 0,162 ± 0,109 µm 

respectivamente). 

En el estudio de correlación entre Z (3,1) CH corneal total y la esfera, obtenemos un valor 

del coeficiente de correlación r = - 0,16, p = 0,000 a 8 mm, mientras que a 6 mm no es 

significativo. Hartwig en un estudio realizado con el aberrómetro Hartman-Shack para un 

diámetro pupilar de 4-5 mm, encuentra que la mayoría de aberraciones de tercer y cuarto orden 

tienen relación con el equivalente esférico y el cilindro, de ellas sólo el coma horizontal (9%) y 

la aberración esférica (12%) mostraban dependencias mayores del 2 %. No se detalla la edad 

media de los pacientes incluidos (138).  

 

 2.3.5. Relación con la longitud axial 

En nuestra muestra los valores medios obtenidos de CH por grupos según AXL han sido:  

Para CH corneal total los valores más negativos encontrados corresponden a ojo largo (-

0,039 ± 0,144 µm) a 6 mm y a ojo corto (-0,387 ± 0,369 µm) a 8 mm. 

Encontramos valores de CH corneal anterior más negativos en ojo corto a 6 y 8 mm (-

0,078 ± 0,186 y -0,557 ± 0,404 µm respectivamente). 

Objetivamos mayores valores de CH corneal posterior en ojo corto a 6 y 8 mm (0,037 ± 

0,047 y 0,185 ± 0,116 µm respectivamente), mientras que los menores valores de aberración se 

han obtenido para ojo largo tanto a 6 como a 8 mm (0,012 ± 0,045 y 0,074 ± 0,107 µm 

respectivamente). 
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En cuanto a la comparativa por subgrupos dos a dos, encontramos diferencias 

significativas: 

A 6 mm, a nivel de corneal posterior en las comparativas corto-largo y normal-largo 

(diferencia de medias: 0,021 ± 0,004 vs 0,025 ± 0,005 µm, p = 0,000) y por último, a nivel corneal 

sólo entre normal vs largo (diferencia de medias: 0,031  ± 0,012; p = 0,014). 

A 8 mm, para la variable Z (3,1) CH corneal anterior en subgrupos normal-corto (diferencia 

de medias: -0,166 ± 0,043 µm), normal-largo (diferencia de medias: -0,246 ± 0,040 µm), corto-

largo (diferencia de medias: -0,081 ± 0,030 µm), p < 0.05. También para la variable Z (3,1) CH 

corneal posterior en los subgrupos normal-corto (diferencia de medias: 0,035 ± 0,013 µm; p = 

0,006), normal-largo (diferencia de medias: 0,111 ± 0,01 µm; p = 0,000) y corto-largo (diferencia 

de medias: 0,076 ± 0,009 µm; p = 0,000). A nivel corneal, en la comparativa corto vs normal 

(diferencia de medias: -0,135 ± 0,040 µm) y corto vs largo (diferencia de medias: -0,149 ± 0,035 

µm; p ≤ 0.001). 

En el estudio de correlación entre Z (3,1) CH corneal total y AXL r = -0,17, p = 0,000 a 8 

mm y no presenta relevancia estadística a 6 mm. Sin embargo, en cuanto al resultado del análisis 

de regresión para CH corneal a 8 mm, sólo obtenemos resultados relevantes con los modelos 1 

y 2 para la AXL, de forma que por cada incremento de 1 mm de AXL, el CH corneal aumenta en 

0.017 y 0.018 micras para los modelos 1 y 2 respectivamente. 

 

2.3.6. MODELOS MULTIVARIANTES 

2.3.6.1. CH CORNEAL ANTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para Z (3,1) CH corneal anterior explican una variabilidad del es 

del 46,5 % para ambos modelos. Como variables predictoras directas con suficiente poder 

estadístico, encontramos en ambos modelos: Km SAG d3 y d8mm FRONT, ACD (ENDO) y AXL.  

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT y Edad. 

Hashemi encuentra en un modelo de regresión múltiple un valor del coeficiente de 

regresión para la variable equivalente esférico de 0,009 (p = 0,043) y para el poder corneal de 

0.007 (p = 0.003) evaluando como variable independiente Z (3,1) CH Ocular y como variables 

dependientes: sexo, edad, equivalente esférico, longitud axial, presión intraocular, grosor 

corneal central y poder corneal (104). 
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Dado que este modelo multivariante representa un alto porcentaje de variabilidad del CH 

corneal anterior, creemos que deben ser tenidas en cuenta las variables predictoras 

encontradas con significación estadística en todos aquellos procesos en los que se evalúe el CH 

corneal anterior. 

2.3.6.2. CH CORNEAL ANTERIOR: MODELO 3  

En nuestro trabajo el modelo 3 explica el 16,1 % de la variabilidad, notable descenso 

respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Pachy 

THINNEST, RPI Avg, Edad, sexo, ACD (ENDO), AXL y WW. 

Como variable predictora indirecta con relevancia estadística podemos señalar: Ele 

Thinnest BACK. 

Destacando respecto a los modelos 1 y 2, que la variable edad adquiere valor predictor 

directo (indirecto en los modelos 1 y 2), incorporamos: Pachy THINNEST, RPI Avg y WW. Por otro 

lado, dejan de presentar relevancia estadística: Km SAG. Destacando que al variar del modelo 2 

al 3, el valor del coeficiente no estandarizado para Ele Thinnest pasa de -0,125 a -0,016 al 

considerar la variable en cara posterior corneal en vez de anterior. 

2.3.6.3. CH CORNEAL POSTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para Z (3,1) CH corneal posterior explican una variabilidad del 

47 y el 62 % respectivamente, notable incremento al cambiar de modelo. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Pachy THINNEST, RPI Avg, Ele Thinnest FRONT, Edad y sexo.  

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3 y d8mm FRONT, ACD (ENDO), AXL y WW. 

Dado que este modelo multivariante representa un alto porcentaje de variabilidad del CH 

corneal posterior, creemos que deben ser tenidas en cuenta las variables predictoras 

encontradas con significación estadística en todos aquellos procesos en los que se evalúe el CH 

corneal posterior. 

2.3.6.4. CH CORNEAL POSTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 59,1 % de la variabilidad, ligero aumento 

respecto a modelo 1 (47%) y ligera disminución respecto al modelo 2 (62%). 
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Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Pachy 

THINNEST, RPI Avg, Ele Thinnest BACK y sexo. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: ACD (ENDO) y Asph. Q d6mm BACK. 

Destacando respecto a los modelos 1 y 2, que dejan de ser variables con suficiente peso 

estadístico como para ser consideradas relevantes: Km BACK, AXL, WW y edad, en cambio, se 

incorpora la asfericidad BACK. 

Dado que este modelo multivariante representa un alto porcentaje de variabilidad del CH 

corneal posterior, creemos que deben ser tenidas en cuenta las variables predictoras 

encontradas con significación estadística en todos aquellos procesos en los que se evalúe el CH 

corneal posterior. 

2.3.6.5. CH CORNEAL TOTAL: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para Z (3,1) CH corneal total explican una variabilidad del es del 

43,6 al 43,4 % respectivamente, notable incremento al cambiar de modelo. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d3 y d8mm FRONT, RPI Avg, AXL y Asph. Q d6mm FRONT (sólo en el 

modelo 1).  

Como predictor indirecto con relevancia estadística podemos señalar solamente Ele 

Thinnest FRONT en estos dos modelos. 

Dado que estos modelos multivariantes representan unos porcentajes moderados de 

variabilidad del CH corneal total, creemos que deben ser tenidas en cuenta las variables 

predictoras encontradas con significación estadística en todos aquellos procesos en los que se 

evalúe el CH corneal total. 

2.3.6.6. CH CORNEAL TOTAL: MODELO 3  

En nuestro estudio el modelo 3 explica sólo el 9,8 % de la variabilidad, marcado descenso 

en porcentaje respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Pachy 

THINNEST, RPI Avg, Edad, ACD (ENDO) y WW. 

Como predictora indirecta con relevancia estadística podemos señalar: Ele Thinnest BACK. 

El coma horizontal ha presentado los mayores valores de predictibilidad en los modelos 

multivariantes, sobre todo en cara posterior. La fuerte interrelación con las variables predictoras 
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hace que deban tenerse en cuenta sus características a la hora de utilizar el coma horizontal 

como parámetro diagnóstico de ectasia. 

 

2.4.  Z (3,3) TH: TREFOIL HORIZONTAL 

El trefoil es un astigmatismo triangular que causa deslumbramiento y halos alrededor de 

los objetos. El trefoil horizontal es el que descentra la imagen en el eje horizontal (0-180°). 

Presenta signo positivo si los rayos periféricos tienen más poder de convergencia que los 

centrales y esta tendencia aumenta conforme aumenta el diámetro pupilar. 

 

 2.4.1. Valores poblacionales 

En la evaluación del TH ocular total encontramos varios estudios realizados con Zywave 

II a 6 mm. Kirwan presenta un estudio realizado en niños de entre 4 y 14 años, encuentran 

valores medios de -0.020 ± 0.140 µm y valores medios absolutos de 0.141 ± 0.20 µm (90). Por 

su parte, Prakash indica valores medios de -0.022 ± 0.11 µm y valores medios absolutos ± DS de 

0.050 ± 0.04 µm para una media de edad fue de 23.63 ± 1.99 años (164). Karimian y 

colaboradores obtuvieron valores medios de 0.0690 ± 0.152 µm para una muestra de una media 

de edad de 26.4 ± 5.9 años (muy similar por tanto a la anterior) (91). Hua Wei en un estudio 

realizado sobre población miope ( valor de esfera medio: -5.23 ± 1.29 D, cilindro: -1.29 ± 0.98 D) 

obtuvo un valor medio de 0.078 ± 0.152 µm a 6 mm para una población de edad media de 32.1 

± 6 años (122). Otros estudios como el de Hashemi obtienen valores medios de 0.017 ( IC de 

0.006 a 0.027) µm para una media de edad de 49.5 ± 5.7 años, valores notablemente inferiores 

a los anteriores a pesar de estar centrado en una población de mayor edad media (121).  

Por otro lado, Wang con un aberrómetro Hartmann-Sack de 0.020 ± 0.095 µm para una 

media de edad del estudio fue de 41 ± 10 años (88) y Salmon obtuvo un resultado en forma de 

media en valor absoluto de 0.081 ± 0.066 µm mediante el empleo de varios aberrómetros 

(aberrómetro Hartmann-Sack, Wave Scan de Visx, COAS, WaveFront Sciences, Topcon and 

Zywave) en una muestra de pacientes de una media de edad de 24± 5 años (del grupo de menor 

edad) y 46.7 ±13.8 años (para el grupo de mayor edad) (15). 

En nuestro estudio hemos obtenido un valor medio de Z (3,3) TH según cara anterior, 

posterior y corneal total de (el primer valor indicado a continuación se refiere a un diámetro de 

análisis de 6 y el segundo a uno de 8 mm): 

- Cara anterior: -0,033 ± 0,090 y -0,078 ± 0,179 µm  
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- Cara posterior: 0,013 ± 0,033 y -0,006 ± 0,064 µm  

- Corneal total: -0,020 ± 0,086 y -0,082 ± 0,173 µm  

Zhang usando Pentacam y centrado en 6 mm encuentra un valor medio de Z 3 3 TH 

corneal anterior de 0.02 ± 0.18 µm en el grupo de pacientes con catarata y alta miopia. Además, 

señala que la cara posterior corneal presenta menor valor absoluto en términos de media y 

desviación estándar que la cara anterior (0.00 ± 0.07 versus 0.02 ± 0.18 µm) (124).  

Algunos trabajos señalan que el hallazgo característico de HOA en ojos con queratocono 

es el aumento prominente del coma vertical, pero además el astigmatismo secundario, el trefoil 

y tetrafoil son mayores en los ojos con queratocono (165). 

 

 2.4.2. Relación con el sexo 

Aunque hay pocos estudios que relacionen aberraciones corneal y género, el investigador 

Reilly afirma que aunque de forma global no haya diferencias estadísticamente significativas 

entre HOA y el género, sí las hay si se analizan de forma pormenorizada para tetrafoil (p=0.036), 

trefoil secundario (p=0.015), esférica secundaria (p=0.003), astigmatismo terciario (p= 0.010) y 

tetrafoil secundario (p= 0.004) (129), pero el trefoil tanto horizontal como vertical analizado en 

nuestro trabajo es trefoil primario no secundario. Reilly llevó a cabo su estudio con Wavescan 

VISX media de edad en este estudio fue de 33.2 ± 8.1 años con un diámetro pupilar medio de 

análisis de 6.11 ± 0.47 µm. 

Hashemi y colaboradores encuentran valores medios de Z (3,3) TH Ocular con el 

aberrómetro Zywave en población femenina de 0.011 ( IC de - 0.002 a 0.024) y para población 

masculina de 0.023 para un diámetro de análisis de 5 mm ( IC de 0.005 a 0.042) µm y una media 

de edad fue de 49.5 ± 5.7 años (121). 

Según los resultados obtenidos en nuestro trabajo los valores medios de trefoil horizontal 

primario en mujeres son mayores a nivel corneal anterior y corneal total frente a hombres (-

0,061 ± 0,169 vs -0,109 ± 0,192 p= 0,000 para cara anterior y -0,069 ± 0,167 vs -0,104 ± 0,183, p 

= 0,000 a nivel corneal total). Mientras que en cara posterior los valores medios son inferiores 

en mujeres frente a hombres (-0,013 ± 0,065 vs 0,004 ± 0,062 p = 0,000). Todas estas diferencias 

descritas han sido a 8 mm ya que a 6 mm no hay diferencias estadísticamente significativas. 

En al análisis multivariante de TH corneal a 8 mm encontramos diferencias 

estadísticamente significativas para la variable independiente sexo en los 3 modelos estudiados 



289 

 

aunque con un bajo valor de R², de forma que ser mujer aumenta el valor de TH corneal en 0.037 

(modelo 1), 0.036 (modelo 2) y 0.031 (modelo 3) micras. 

 

2.4.3. Relación con la edad 

Hashemi describe los valores medios obtenidos de Z 3 3 TH ocular por grupos de edad 

(aunque no equivalentes a los rangos de nuestro trabajo) y podemos comprobar que a medida 

que aumenta la edad, el valor numérico en términos absolutos de la aberración aumenta (121). 

En nuestra investigación para esta serie de casos, los valores medios de trefoil horizontal 

primario son: 

A 6 mm, los valores medios a nivel corneal anterior son mayores para el grupo ≤ 50 años 

(-0,026 ± 0,082 vs -0,039 ± 0,097 µm, p = 0.037). Los valores son mayores a nivel corneal 

posterior para el grupo mayor de 50 años pero no son estadísticamente significativos. Mientras 

que a nivel corneal total los valores medios son más negativos en el grupo de mayor edad: -

0,028 ± 0,094 µm (>50 años) frente al de menor edad: -0,012 ± 0,075 µm (≤ 50 años), p < 0.05. 

A 8 mm y a nivel corneal anterior son mayores en el grupo > 50 años (-0,054 ± 0,208 frente 

al de ≤ 50 años (-0,106 ± 0,135) p < 0,05. A nivel corneal total también existe esta tendencia, 

pero el resultado no es significativo. Mientras que para Z (3,3) TH corneal posterior los valores 

medios son mayores en ≤ 50 años (0,012 ± 0,053 vs -0,023 ± 0,068, p = 0,000) 

El estudio de correlación entre Z (3,3) TH corneal total y la edad presenta un coeficiente 

de correlación r = -0.115, p= 0,003 a 6 mm y de r = 0,107, p= 0,003 a 8 mm. En cuanto al resultado 

del análisis de regresión para TH corneal a 8 mm, sólo obtenemos resultados relevantes con los 

modelos 1 y 2 para la edad, de forma que por cada incremento de un año de edad, el TH corneal 

aumenta en 0.001 micras. 

 

 2.4.4. Relación con la refracción 

Hashemi describe una media (IC 95%) para Z 3 3 TH Ocular con el aberrómetro Zywave en 

emétropes de 0.014 (0.002 a 0.026) µm, de 0.023 (0.003 a 0.044) µm para miopes y de 0.021 

(0.011 a 0.053) µm para hipermétropes centrando los resultados a diámetro de análisis de 5 mm 

(121). 

Un artículo encabezado por Karimian que evalúa la correlación entre equivalente esférico 

y HOA ocular afirma que en pacientes con astigmatismo miópico las HOA realizadas con el 

aberrómetro Zywave II predominantes son la aberración esférica, el coma vertical y el trefoil 
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horizontal. La media de edad en este estudio (de 26.4 ± 5.9 años) y estuvo centrado en un 

diámetro pupilar de 6 mm (91). 

Philip encuentra los siguientes valores medios ± DS para TH corneal anterior usando el 

topógrafo corneal Medmont E300 por grupos según su estado refractivo: 

Baja hipermetropía (+3.00 a +6.00 D esf): -0.036 ± 0.05 µm. 

Emétropes (-0.50 a +0,50 D esf): -0.033 ± 0.05 µm 

Baja miopía (-0.51 a -3.00 D esf): -0.038 ± 0.05 µm 

Moderada miopía (-3.01 a -6.00 D esf): -0.009 ± 0.05 µm. 

Sin embargo, no encuentra diferencias significativas en la comparativa entre grupos. La 

edad media del estudio fue de 16.9 ± 0,7 años, empleando un diámetro de estudio de 5 mm 

(137). 

En nuestro trabajo, los valores medios obtenidos de TH han sido por caras corneales:  

Para TH corneal total los valores más negativos corresponden al grupo de hipermétropes 

(-0,028 ± 0,090 µm) a 6 mm y al de emétropes (-0,104 ± 0,179 µm) a 8 mm y los menos negativos 

al grupo de miopes tanto a 6 como a 8 mm (-0,011 ± 0,080 y -0,075 ± 0,129 µm respectivamente). 

Para TH corneal anterior los valores más negativos encontrados corresponden al grupo 

de hipermétropes (-0,040 ± 0,094 µm) a 6 mm y al de emétropes (-0,094 ± 0,175 µm) a 8 mm. 

Los valores obtenidos en el grupo de hipermétropes son muy similares a los obtenidos por Philip 

y colaboradores en baja hipermetropía. 

Para TH corneal posterior los valores más elevados los hallamos en miopes (0,014 ± 0,031 

µm) a 6 mm y los valores más positivos también corresponden a miopes (0,010 ± 0,055 µm) a 8 

mm. 

Encontramos diferencias estadísticamente significativas entre miopes-hipermétropes a 6 

mm para Z (3,3) TH corneal anterior (diferencia de medias: 0,016 ± 0,007 µm) y corneal total 

(0,017 ± 0,007 µm). A 8 mm para TH corneal anterior encontramos diferencias estadísticamente 

significativas entre emétropes e hipermétropes (diferencia de medias: -0,026 ± 0,182 µm) y sin 

embargo, a nivel corneal total a 8 mm no hallamos diferencias con relevancia estadística entre 

los grupos 2 a 2. 

Para Z (3,3) TH corneal posterior a 8 mm se encuentran diferencias estadísticamente 

significativas en las comparativas emétrope vs miope (diferencias de medias: 0,024 ± 0,007; p = 

0,001) y miope vs hipermétrope (diferencia de medias: 0,028 ± 0,005, p = 0,000). A 8 mm, sólo 
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se encuentran diferencias para emétropes-hipermétropes (diferencia de medias: -0,003 ± 0,014 

µm) 

En el estudio de correlación entre Z (3,3) TH corneal total y la esfera, obtenemos un valor 

del coeficiente de correlación r = -0,094 (p = 0.009) a 6 mm y a 8 mm el valor obtenido para el 

coeficiente de correlación carece de relevancia estadísticamente significativa. 

 

 2.4.5. Relación con la longitud axial 

En nuestro estudio de investigación, los valores medios obtenidos de TH han sido por 

caras corneales:  

Para TH corneal total los valores más negativos corresponden al grupo de ojo normal 

tanto a 6 como a 8 mm (-0,034 ± 0,090 y -0,086 ± 0,207 µm). 

Para TH corneal anterior los valores más negativos corresponden al grupo de ojo normal 

(-0,045 ± 0,098 µm) a 6 mm y al de ojo largo (-0,088 ± 0,147 µm) a 8 mm. 

Para TH corneal posterior los valores más elevados los hallamos en el grupo ojo corto 

(0,015 ± 0,031 µm) a 6 mm y los valores más positivos corresponden a ojo largo (0,002 ± 0,057 

µm) a 8 mm. 

En cuanto a la comparativa por subgrupos dos a dos, encontramos diferencias 

significativas para la variable Z (3,3) TH: 

 A 6 mm como área de análisis: a nivel corneal anterior (diferencia de medias: -0,019 ± 

0,007 µm) y corneal total (-0,022 ± 0,007 µm) en la comparativa normal-largo. 

A 8 mm, a nivel corneal anterior en corto-largo (0,048 ± 0,019) y a nivel corneal posterior 

en las comparativas corto-largo (-0,023 ± 0,006 µm) y normal-largo (-0,018 ± 0,006 µm). 

Por otro lado, en el estudio de correlación entre Z (3,3) TH corneal total y AXL a 6 mm, r = 

0,128 (p = 0,000) y a 8 mm no encontramos resultados con relevancia estadística. En cuanto al 

resultado del análisis multivariante, tampoco obtenemos significación estadística para la 

variable AXL en ninguno de los 3 modelos analizados. 

En cuanto a posibles implicaciones prácticas de estos resultados, podemos destacar el 

hecho de que sería recomendable que fueran tenidos en cuenta para establecer funciones 

matemáticas discriminatorias para detectar ectasias tal y como detallaremos a continuación. 

Saad y Gatinel llevaron a cabo su investigación mediante el aberrómetro OPD –Scan 

(NIDEK) a 5 mm y obtuvieron valores de corte de Z (3,3) TH corneal anterior de -0.048 µm tanto 
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para queratocono subclínico como para queratocono, con valores de sensibilidad de 71% y 

especificidad del 73% para queratocono subclínico respecto a ojos normales. No se encontraron 

diferencias significativas entre grupos para la edad (160). En nuestro estudio de correlación 

mostramos una correlación positiva entre el trefoil horizontal y AXL (coef de correlación: 0.128, 

p = 0.000), mientras que con la edad y la esfera son negativas (coef de correlación: -0.115 y -

0.094, p = 0.001 y p = 0.009 respectivamente). Esto podría suponer por ejemplo que un paciente 

joven que en un primer estudio no cumpla con el punto de corte de trefoil horizontal para 

ectasia, con el paso del tiempo, sí que lo alcance, por lo que como indicábamos al inicio de esta 

explicación, los puntos de corte deberían tener en cuenta las interrelaciones entre aberraciones 

y otras variables especialmente pacientes con valores próximos al puntos de corte. En nuestra 

investigación encontramos por ejemplo, que el percentil 25 es de - 0.070 µm, por lo tanto 

entraría dentro del diagnóstico compatible con queratocono subclínico y además sabiendo que 

con el paso del tiempo este valor puede tener tendencia a negativizarse aún más, 

probablemente podrían acabar probablemente podrían acabar sobrepasando el punto de corte 

por lo que tener en cuenta estas variables, permitiría realizar una detección lo más precisa y 

precoz posible.  

Saad y colaboradores establecen también puntos de corte de RMS trefoil (entendido 

como la suma de trefoil vertical y horizontal primario y secundario) de 0.118 y 0.180 µm para 

queratocono subclínico y queratocono, con valores de sensibilidad del 76 y 94% 

respectivamente y de especificidad del 65 y 94 % respectivamente, con la consiguiente reflexión 

similar a la especificada para TH anteriormente. Llevaron a cabo su investigación mediante el 

aberrómetro OPD –Scan (NIDEK) a 5 mm y no se encontraron diferencias significativas por 

grupos para la edad (160). 

Velástegui avala también el estudio del coma corneal (punto de corte 0.505 µm, incluye 

coma horizontal y vertical); coma posterior (punto de corte 0.105 µm) y trébol corneal (punto 

de corte 0.295 µm, incluye trefoil vertical y horizontal) en la comparación entre los grupos de 

queratocono subclínico y queratocono, esta en concreto basada en uso de Sirius ® con diámetro 

de análisis de 6 mm. Pero en este caso por sí solas no sirven para diagnosticar queratocono, el 

coeficiente de concordancia positiva es moderado para coma corneal total y trébol corneal total; 

y aceptable para lo que es coma posterior. Los valores de kappa de concordancia negativa son 

casi perfectos para coma corneal total y trébol corneal total mientras que son considerables 

para el coma posterior (18). 

A continuación, detallaremos el estudio multivariante para TH que nos aporta y 

complementa la información sobre la variabilidad de esta aberración corneal. 
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2.4.6.  MODELOS MULTIVARIANTES 

2.4.6.1. TH CORNEAL ANTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para Z (3,3) TH corneal anterior explican una variabilidad del es 

del 9,1 al 9,8 % respectivamente, notable incremento al cambiar de modelo. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Ele Thinnest FRONT, Edad y sexo.  

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Astig SAG d3 y d8mm FRONT. 

2.4.6.2. TH CORNEAL ANTERIOR: MODELO 3  

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 6,9 % de la variabilidad, descendiendo el 

porcentaje de variabilidad respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Ele 

Thinnest BACK, Edad, sexo y Asph. Q d6mm BACK. 

No podemos señalar variables predictoras indirectas con relevancia estadística.  

2.4.6.3. TH CORNEAL POSTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para Z (3,3) TH corneal posterior explican una variabilidad del 

es del 13,9 y el 13, 8 % respectivamente, notable incremento al cambiar de modelo. 

Entre las variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d3 y d8mm FRONT y Pachy THINNEST.  

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT, Edad, sexo y Asph. Q d6mm FRONT. 

2.4.6.4. TH CORNEAL POSTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 14,6 % de la variabilidad. 

No encontramos, para este modelo, variables predictoras directas con suficiente poder 

estadístico. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3mm BACK, Ele Thinnest BACK, Edad y sexo. 
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2.4.6.5. TH CORNEAL TOTAL: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para Z (3,3) TH corneal total explican una variabilidad del es del 

6,9 y el 8,2 % respectivamente, notable incremento al cambiar de modelo. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Ele Thinnest FRONT, Edad y sexo.  

Entre las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística podemos 

señalar: Astig SAG d3 y d8mm FRONT. 

2.4.6.6. TH CORNEAL TOTAL: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 4,9 % de la variabilidad. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Ele 

Thinnest BACK, sexo y Asph. Q d6mm BACK. 

No encontramos, para este modelo, variables predictoras indirectas con relevancia 

estadística. 

 

2.5.  Z (3,-3) TV: TREFOIL VERTICAL 

El trefoil vertical es responsable del descentramiento de la imagen en el eje vertical (90 -

270°). Presenta signo positivo si los rayos periféricos tienen más poder de convergencia que los 

centrales y esta tendencia aumenta conforme aumenta el diámetro pupilar. 

 

 2.5.1. Valores poblacionales 

Existen publicados varios trabajos evaluando el TV ocular total medido a 6 mm con 

diferentes dispositivos, entre ellos uno de los más usados es de nuevo el aberrómetro Zywave 

II. Con él, Kirwan en un estudio realizado en niños de entre 4 y 14 años obtuvo valores medios 

de 0.043 ± 0.140 µm y valores medios absolutos oculares ± DS para esta aberración de 0.091 ± 

0.102 µm (90). Prakash indica valores medios de -0.012 ± 0.13 µm y valores absolutos de 0.146 

± 0.14 µm para una media de edad de 23.63 ±1.99 años (119).Karimian y colaboradores 

obtuvieron valores medios de 0.0197 ± 0.129 µm para una media de edad de 26.4 ± 5.9 años 

(91). Hashemi, con este mismo aparato, encuentra valores medios a 5 mm de 0.130 (IC de 0.112 

a 0.148) µm (121). Hua Wei en un estudio realizado sobre población miope ( valor de esfera 

medio: -5.23 ± 1.29 D, cilindro: -1.29 ± 0.98 D) obtuvo un valor medio de -0.060 ± 0.186 µm a 6 

mm para una población de edad media de 32.1 ± 6 años (122). 
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También a nivel ocular, Wang señala valores medios obtenidos de 0.044 ± 0.114 µm con 

un aberrómetro Hartmann-Sack (88) y Salmon obtuvo un valor medio absoluto de 0.106 ± 0.088 

µm empleando varios aberrómetros (aberrómetro Hartmann-Sack, Wave Scan de Visx, COAS, 

WaveFront Sciences, Topcon and Zywave) para una media de edad comprendida entre 24± 5 

años (del grupo de menor edad) y 46.7 ±13.8 años (15). 

En nuestra muestra hemos obtenido una media de valores de Z (3,-3) TV según su 

distribución en las diferentes caras corneal (el primer valor indicado a continuación se refiere a 

un diámetro de análisis de 6 y el segundo a uno de 8 mm): 

-  Cara anterior: 0,001 ± 0,110 y -0,073 ± 0,199 

- Cara posterior: 0,005 ± 0,033 y 0,031 ± 0,065 

- Corneal total: 0,004 ± 0,106 y -0,048 ± 0,196 µm 

Zhang, encuentra un valor medio de TV corneal anterior usando Pentacam de 0.11 ± 0.23 

µm en el grupo de pacientes con catarata y alta miopia. Además, señala que el TV corneal 

posterior corneal presenta menor valor absoluto en términos de media y desviación estándar 

que la cara anterior (-0.02 ± 0.08 versus -0.11 ± 0.23 µm). La edad media para este grupo fue de 

55.76 ± 13.1 años (124). 

 

 2.5.2. Relación con el sexo 

 Hashemi y colaboradores, con el aberrómetro Zywave a 5 mm, encuentran mayores 

valores medios de Z (3,-3) TV ocular total en población masculina de 0.166 (IC de 0.131 a 0.201) 

µm frente a la femenina de 0.108 (IC de 0.088 a 0.127) (121). 

En la misma dirección que Hashemi y colaboradores, en nuestra investigación, en el TV 

corneal posterior a 6 mm encontramos mayores valores medios en hombres frente a mujeres 

(0,008 ± 0,034 vs 0,003 ± 0,031). En el resto y a 8 mm no encontramos relevancia estadística 

entre géneros. 

En al análisis multivariante de TV corneal a 8 mm no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas para la variable independiente sexo en ninguno de los 3 modelos 

estudiados. 
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 2.5.3. Relación con la edad 

Varios artículos encuentran relación entre HOA y la edad (88,135,161,166) tal y como 

hemos mencionado con anterioridad lo largo de este trabajo mostrando una tendencia general 

de aumento el valor de HOA con el paso de los años. 

Hashemi empleando el aberrómetro Zywave a 5 mm describe los valores medios 

obtenidos de Z 3 -3 TV ocular por grupos de edad (aunque no equivalentes a los rangos de 

nuestro trabajo) y podemos comprobar que a medida que aumenta la edad, el valor numérico 

en términos absolutos de la aberración aumenta. Por ejemplo, de 0.1075 µm para el grupo de 

edad de entre 40 y 44 años y de 0.2661 µm para el grupo de edad mayor o igual a 60 años (121). 

En nuestro trabajo encontramos un Z (3,-3) TV corneal anterior a 8 mm más negativo a 

menor edad (-0,079 ± 0,169 (≤ 50 años) y -0,067 ± 0,223 (> 50 años) µm). 

En el estudio de correlación con la edad a 6 mm encontramos un valor de r = -0.082 (p = 

0,022) a 8 mm no hay datos con suficiente relevancia estadística. En cuanto al resultado del 

análisis multivariante, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas para la variable 

edad en ninguno de los 3 modelos estudiados para TV corneal a 8 mm. 

 

 2.5.4. Relación con la refracción 

Hashemi describe un valor medio (IC 95%) para Z 3 -3 TV Ocular total con el aberrómetro 

Zywave a 5 mm en emétropes de 0.124 (0.101 a 0.147) µm, de 0.114 (0.087 a 0.142) para miopes 

y de 0.169 (0.113 a 0.225) µm para hipermétropes. La media de edad fue de 49.5 ± 5.7 años 

(121). 

En nuestro trabajo, los valores medios obtenidos de TV corneal según subgrupos de 

refracción han sido:  

Para TV corneal total los valores más elevados corresponden al grupo de miopes (0,009 ± 

0,099 µm) a 6 mm y los más negativos corresponden al grupo de emértopes a 8 mm (-0,066 ± 0, 

210 µm). 

Para TV corneal anterior los valores más negativos encontrados corresponden al grupo 

de hipermétropes (-0,003 ± 0,101 µm) a 6 mm y al de emétropes (-0,098 ± 0,212 µm) a 8 mm. 

Para TV corneal posterior los valores más elevados los hallamos en emétropes (0,006 ± 

0,029 µm) a 6 mm y al de hipermétropes (0,031 ± 0,068 µm) a 8 mm. 
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Por otro lado, para Z (3,-3) TV corneal anterior y Z (3,-3) TV corneal total no se encuentran 

diferencias en las comparativas entre grupos de refracción 2 a 2 ni a 6 ni a 8 mm. Para TV corneal 

posterior se encuentran diferencias significativas en la comparativa emétrope-hipermétrope a 

6 y 8 mm (diferencia de medias: 0,002 ± 0,007 y 0,008 ± 0,015 µm respectivamente). 

En el estudio de correlación entre Z (3,-3) TV corneal total y la esfera, obtenemos un valor 

del coeficiente de correlación r = -0.96 (p= 0,008) a 6 mm y a 8mm el resultado obtenido carece 

de relevancia estadísticamente significativa. 

Philip encuentra los siguientes valores medios ± DS para Z 3 -3 TV corneal anterior usando 

el topógrafo corneal Medmont E300 por grupos según su estado refractivo: 

Baja hipermetropía (+3.00 a +6.00 D esf): -0.042 ± 0.06 µm. 

Emétropes (-0.50 a +0,50 D esf): -0.034 ± 0.06 µm 

Baja miopía (-0.51 a -3.00 D esf): -0.036 ± 0.06 µm 

Moderada miopía (-3.01 a -6.00 D esf): -0.063 ± 0.07 µm. 

Sin embargo, no encuentra diferencias significativas en la comparativa entre grupos. La 

edad media del estudio fue de 16.9 ± 0,7 años, empleando un diámetro de estudio de 5 mm 

(137). 

 

 2.5.5. Relación con la longitud axial 

Los valores medios obtenidos de Trefoil vertical primario por grupos según AXL para 

nuestra serie de casos han sido los siguientes:  

Para TH corneal total los valores más negativos corresponden al grupo de ojo normal a 6 

mm (-0,011 ± 0,073 µm) y a ojo largo (-0,052 ± 0,171 µm). 

Para TH corneal anterior los valores más negativos corresponden al grupo de ojo corto a 

6 y 8 mm (-0,008 ± 0,073 y -0,083 ± 0,184 µm respectivamente). 

Para TH corneal posterior los valores más negativos los hallamos en el grupo ojo corto (-

0,002 ± 0,029 y 0,027 ± 0,066 µm respectivamente) a 6 y 8 mm y los valores más positivos 

corresponden a ojo normal a 6 y 8 mm (0,008 ± 0,038 y 0,039 ± 0,076 µm respectivamente). 

En cuanto a la comparativa por subgrupos dos a dos, encontramos diferencias 

significativas (p < 0.05) solamente para las siguientes comparaciones: 

Z (3,-3) TV 6mm (corneal posterior): comparativa corto-normal (diferencia de medias: -

0,010 ± 0,004 µm y corto-largo (diferencia de medias: -0,007 ± 0,003 µm). 
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Z (3,-3) TV 6mm (corneal total): comparativa corto-largo (diferencia de medias: -0,019 ± 

0,011 µm).  

Por otro lado, en el estudio de correlación entre Z (3,-3) TV corneal total y AXL a 6 mm r 

= 0,104 (p = 0,004), mientras que a 8 mm no encontramos resultados con significación 

estadística. En cuanto al resultado del análisis multivariante, no se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas para la variable AXL en ninguno de los 3 modelos estudiados para 

TV corneal a 8 mm. 

Jason plantea que niveles de trefoil vertical y aberración esférica primaria más positivos, 

junto con trefoil oblicuo negativo se asociaron con un crecimiento ocular axial más lento en 

niños (p < 0.05). Basa su estudio en resultados obtenidos utilizando el aberrómetro COAS a 6 

mm para una muestra de una edad media de 8.8 ± 1.4 años y equivalente esférico de −2.04 ± 

2.38 D (110). 

 

2.5.6. MODELOS MULTIVARIANTES 

2.5.6.1. TV CORNEAL ANTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Los resultados de nuestra investigación muestran que estos dos modelos (1 y 2) para Z 

(3,-3) TV corneal anterior explican una variabilidad del es del 4,3 al 2,6 % respectivamente, leve 

incremento al cambiar de modelo. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Astig 

SAG d3 FRONT (sólo en el modelo 1).  

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT (sólo en el modelo 1) y Asph. Q d6mm FRONT. 

Hashemi encuentra en un modelo de regresión múltiple un valor del coeficiente de 

regresión para la variable sexo de -0,056 (p = 0,004) y para la variable grosor corneal central de 

0,001 (p = 0,023) evaluando como variable independiente Z (3,-3) TV Ocular y como variables 

dependientes: sexo, edad, equivalente esférico, longitud axial, presión intraocular, grosor 

corneal central y poder corneal. Su estudio se basa en resultados obtenidos de con el 

aberrómetro Zywave a 5 mm (121). 

2.5.6.2. TV CORNEAL ANTERIOR: MODELOS 3  

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 2,3 % de la variabilidad. 
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Solamente podemos destacar una variable predictora con relevancia estadística, en este 

caso, indirecta: ACD (ENDO). 

2.5.6.3. TV CORNEAL POSTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Los resultados de nuestra investigación muestran que estos dos modelos (1 y 2) para Z 

(3,-3) TV corneal posterior explican una variabilidad del es del 4,3 al 4,9 %respectivamente.  

En estos modelos sólo podemos destacar variables que resultan predictoras indirectas: 

RPI Avg, Astig SAG d3 y d8mm FRONT y WW. 

2.5.6.4. TV CORNEAL POSTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 8 % de la variabilidad, notable incremento 

respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos 

solamente la Edad. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest BACK y WW. 

Destacando respecto a los modelos 1 y 2, que la edad adquiere valor predictor directo. 

2.5.6.5. TV CORNEAL TOTAL: MODELOS 1 Y 2  

Los resultados de nuestra investigación muestran que estos dos modelos (1 y 2) para Z 

(3,-3) TV corneal total explican una variabilidad del es del 3,9 al 2,5 % respectivamente. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Astig 

SAG d3 FRONT (sólo en el modelo 1). 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT y Asph. Q d6mm FRONT. 

2.5.6.6. TV CORNEAL TONTAL: MODELOS 3 

Según nuestros resultados, el modelo 3 explica sólo el 2 % de la variabilidad. 

Destacamos la única variable con relevancia estadística que es ACD (ENDO) y actúa en 

este modelo como predictora indirecta.  
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2.6.  RMS  

Es la cantidad de desviación de un frente de onda perfecto con el real y se calcula con el 

error cuadrático medio del frente de onda. Expresa en un solo valor la magnitud de la aberración 

de cada coeficiente Z. El mejor valor posible es 0. A mayor RMS, mayor aberración y peor calidad 

visual. Si nos referimos al RMS ocular total de un emétrope el valor es 1, si el valor de RMS es 

menor de 1, indicaría visión más allá del 100%, y si es menor de 1, indica pérdida de la calidad 

óptica (6). 

 2.6.1. Valores poblacionales 

En la literatura, con el aberrómetro Zywave II a 6 mm, Karimian y colaboradores 

obtuvieron valores medios de RMS ocular total de 6.85 ± 2.4 µm (91). Hua Wei en un estudio 

realizado sobre población miope ( valor de esfera medio: -5.23 ± 1.29 D, cilindro: -1.29 ± 0.98 D) 

obtuvo un valor medio de 8.08 ± 2.41 µm a 6 mm para una población de edad media de 32.1 ± 

6 años (122). 

En nuestra investigación obtenemos los siguientes valores medios de RMS corneal (el 

primer valor indicado a continuación se refiere a un diámetro de análisis de 6 y el segundo a 

uno de 8 mm): 

- Cara anterior: 1,953 ± 0,800 y 4,636 ± 1,548 µm. 

- Cara posterior: 0,799 ± 0,167 y 2,005 ± 0,398 µm. 

- Corneal total: 1,675 ± 0,764 y 4,015 ± 1,544 µm. 

 

 2.6.2. Relación con el sexo 

 Suzuky y otros autores encontraron diferencias en la expresión genética de las células 

epiteliales corneales pudiendo relacionarse con la diferencia en las aberraciones por sexo. Sin 

embargo, al tratarse de pequeñas diferencias, resulta complicado definir su impacto en calidad 

visual sin conocer el resto de aberraciones del sistema óptico completo (167). 

Tal y como hemos mencionado en otras aberraciones descritas, hay pocos trabajos en la 

literatura sobre diferencias por sexos en el valor de aberraciones corneales. 

No hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas entre sexos para RMS 

6mm en cara anterior, pero sí para el resto, de manera que los valores medios de RMS han sido 

significativamente más elevados en mujeres que en hombres para: 

RMS corneal posterior a 6mm: 0,824 ± 0,169 (mujeres) vs 0,755 ± 0,156 (hombres). 
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RMS corneal posterior a 8mm: 2,071 ± 0,389 (mujeres) vs 1,889 ± 0,387 (hombres). 

RMS corneal anterior a 8mm: 4,729 ± 1,534 (mujeres) vs 4,473 ± 1,561 (hombres). 

En al análisis multivariante de RMS corneal a 8 mm no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas para la variable independiente sexo en los modelos 1 y 3 de 

regresión. Sin embargo, el modelo 2 nos muestra que ser mujer disminuye 0.179 micras el valor 

de RMS corneal. 

 

 2.6.3. Relación con la edad 

Varios artículos encuentran relación entre HOA y la edad ya referenciados y mencionados 

con anterioridad (88,135,161,166). Hashemi con Zywave a 5 mm, describe los valores medios 

obtenidos de las aberraciones de tercer, cuarto y quinto orden oculares por grupos de edad 

(aunque no equivalentes a los rangos de nuestro trabajo) y podemos comprobar que a medida 

que aumenta la edad, el valor numérico en términos absolutos de todas las aberraciones 

aumentan, pero no hace referencia a los valores de RMS corneal totales (121). Salmon también 

encuentra una correlación directa entre edad y todas las categorías de RMS individuales y 

globales estudiadas en su artículo (incluyendo entre otras: RMS oculares de HOA, RMS de CH y 

de TH ): r < 0.20, p < 0.01 (15).  

Por lo tanto, en general en la bibliografía encontrada se mantiene una tendencia hacia el 

aumento de RMS corneal con la edad al igual que hemos observado en cada aberración por 

separado. 

En este trabajo encontramos que el grupo > 50 años presentaba mayores valores de RMS 

corneal anterior y corneal total frente al grupo ≤ 50 años, tanto a 6 mm (2,068 ± 0,732 vs 1,826 

± 0,852 µm para RMS corneal anterior y 1,851 ± 0,749 vs 1,480 ± 0,733 µm para RMS corneal 

total), como a 8mm (4,967 ± 1,486 vs 4,269 ± 1,534 µm para RMS corneal anterior y 4,496 ± 

1,530 µm vs 3,482 ± 1,377 µm para RMS corneal total). 

Por otro lado, el grupo ≤ 50 años presentaba mayores valores de RMS corneal posterior 

frente al grupo > 50 años, tanto a 6mm (0,836 ± 0,158 vs 0,766 ± 0,169 µm, p = 0,000) como a 

8mm (2,138 ± 0,383 vs 1,884 ± 0,373 µm) 

En el estudio de correlación se pudo observar una correlación directa entre RMS corneal 

total a 6 mm y la edad de r = 0,354 (p= 0,000), y este valor de correlación se incrementa a 8 mm 

r = 0,432 (p= 0,000). En nuestro análisis multivariante, el resultado obtenido ha sido que por 
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cada aumento de un año de edad, el valor de RMS cornea a 8 mm se incrementa en 0.036, 0.037 

y 0.039 micras según los modelos 1, 2 y 3 respectivamente. 

 

 2.6.4. Relación con la refracción 

Para RMS corneal total los valores más elevados corresponden al grupo de hipermétropes 

tanto a 6 como a 8 mm (1,861 ± 0,836 y 4,463 ± 1,608 µm respectivamente). 

Para RMS corneal anterior los mayores valores encontrados corresponden al grupo de 

hipermétropes a 6 y 8 mm (2,119 ± 0,889 y 5,027 ± 1,652 µm respectivamente). 

Para RMS corneal posterior los valores más elevados los hallamos en miopes tanto a 6 

como a 8 mm (0,813 ± 0,150 y 2,098 ± 0,377 µm respectivamente). 

En las comparativas 2 a 2 para RMS corneal anterior encontramos diferencias 

significativas en la comparativa miope-hipermétrope (diferencia de medias: -0,348 ± 0,060 vs -

0,830 ± 0,114 µm a 6 y 8 mm respectivamente) y a 8 mm además en las comparativas emétrope-

miope (diferencia de medias: -0,373 ± 0,159 µm) y emétrope-hipermétrope (diferencia de 

medias: -0,457 ± 0,040 µm). Para RMS corneal posterior en las comparativas miope-

hipermétrope a 6 y 8 mm (diferencia de medias: 0,027 ± 0,013 vs 0,170 ± 0,030 µm 

respectivamente) y emétrope-hipermétrope a 6 y 8 mm (diferencia de medias: 0,009 ± 0,085 y 

0,055 ± 0,186 µm) y además, en la comparativa emétrope-miope a 8 mm (diferencia de medias: 

0,115 ± 0,045 µm) Por otro lado, para RMS corneal total encontramos diferencias significativas 

en los tres grupos: emétrope-miope (diferencia de medias: -0,180 ± 0,076 vs -0,473 ± 0,160 µm 

a 6 y 8 mm respectivamente) y miope-hipermétrope (diferencia de medias: -0,391 ± 0,057 vs -

0,960 ± 0,112 µm a 6 y 8 mm respectivamente). 

En concordancia con las diferencias entre grupos observadas, en el estudio de correlación 

entre RMS corneal total y la esfera el coeficiente de correlación fue de r = 0, 249 (p = 0,000) a 6 

mm y r = 0,308 (p = 0,000) a 8 mm, indicando que el valor del RMS aumenta cuanto más positiva 

sea la esfera. 

 

 2.6.5. Relación con la longitud axial 

En nuestro trabajo: 

Para RMS corneal total los valores más elevados corresponden al grupo de ojo corto tanto 

a 6 como a 8 mm (1,846 ± 0,686 y 4,557 ± 1,716 µm). 
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Para RMS corneal anterior los valores más negativos corresponden al grupo de ojo corto 

tanto a 6 como a 8 mm (2,123 ± 0,696 y 5,164 ± 1,411 µm respectivamente). 

Para RMS corneal posterior los valores más elevados los hallamos en el grupo ojo corto 

tanto a 6 como a 8 mm (0,831 ± 0,165 y 2,052 ± 0,381 µm). 

Por lo tanto, en nuestro estudio obtenemos mayores valores de RMS en todas las caras 

corneales en ojos cortos (AXL <22.5 mm). 

Para RMS corneal anterior se encuentran diferencias en las comparativas normal vs largo 

(diferencia de medias: 0,223 ± 0,067 vs 0,629 ± 0,125 µm a 6 y 8 mm respectivamente) y corto 

vs largo (diferencia de medias: 0,274 ± 0,080 vs 0,842 ± 0,149 µm a 6 y 8 mm respectivamente)  

Para RMS corneal posterior a 6 mm entre los grupos corto-largo (diferencia de medias: 

0,041 ± 0,017 µm) sin embargo, no hallamos diferencias con relevancia estadística entre los 

grupos 2 a 2 para el resto de comparativas. 

Para RMS corneal total hay diferencias significativas entre normal vs largo (diferencia de 

medias: 0,231 ± 0,063 vs 0,690 ± 0,132 a 6 y 8 mm respectivamente) y en la comparativa corto 

vs largo (diferencia de medias: 0,277 ± 0,075 vs 0,877 ± 0,146 µm a 6 y 8 mm respectivamente). 

En el estudio de correlación entre RMS corneal total y AXL, obtenemos un valor del 

coeficiente de correlación r = -0,218 (p = 0,000) a 6 mm y r = -0,295 (p = 0,000), indicando que 

cuanto más largo sea el ojo, menor RMS tendrá. En nuestro análisis multivariante, el resultado 

obtenido ha sido que por cada aumento de 1 mm de AXL el valor de RMS cornea a 8 mm 

disminuye en 0.074 micras según el modelo 1. 

 

2.6.6. MODELOS MULTIVARIANTES 

2.6.6.1. RMS CORNEAL ANTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Los resultados de nuestra investigación muestran que estos dos modelos (1 y 2) para RMS 

corneal anterior explican una variabilidad del 55,1 al 65,8 % respectivamente.  

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d3 y d8mm FRONT, Astig SAG d3 y d8mm FRONT, Edad y Asph. Q d6mm 

FRONT.  

 En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT, AXL (sólo en el modelo 1) y WW (sólo en el modelo 1).  
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Destacando que al variar del modelo 1 al 2, aumenta el valor del coeficiente no 

estandarizado en las variables Km SAG y astigmatismo, mientras que disminuye en Ele Thinnest 

y Asph Q d 6mm. 

Dado que este modelo multivariante representa un alto porcentaje de variabilidad del 

RMS corneal anterior, creemos que deben ser tenidas en cuenta las variables predictoras 

encontradas con significación estadística en todos aquellos procesos en los que se evalúe el RMS 

corneal anterior. 

2.6.6.2. RMS CORNEAL ANTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 31,3 % de la variabilidad, notable descenso 

respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Astig 

SAG d3mm BACK, Edad y Asph. Q d6mm BACK. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3mm BACK, Pachy THINNEST y RPI Avg. 

Destacando respecto a los modelos 1 y 2, que Km SAG BACK adquiere valor predictor 

indirecto y el Astig SAG directo. Además, incorporamos Pachy THINNEST y RPI Avg, mientras que 

en este modelo deja de presentar relevancia estadística: Ele Thinnest BACK. 

2.6.6.3. RMS CORNEAL POSTERIOR: MODELOS 1 Y 2 

Estos dos modelos (1 y 2) para RMS corneal posterior explican una variabilidad del es del 

44,7 al 45,5 % respectivamente.  

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d3 y d8mm FRONT, Pachy THINNEST (sólo en el modelo 1), RPI Avg, 

Astig SAG d3 y d8mm FRONT, Edad, sexo, WW y Asph. Q d6mm FRONT (sólo en el modelo 1). 

Destacando que al variar del modelo 1 al 2, aumenta el valor del coeficiente no estandarizado 

de 0,048 a 0,074 pasando de considerar la variable astigmatismo a 3 a hacerlo a los 8 mm. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar sólo la Edad. 

Reddy encuentra diferencias significativas en los valores de RMS de tercer orden y de RMS 

corneal total para poder diferenciar KC precoces de ojos normales con Galilei dual Scheimpflug. 

La edad media para estos grupos fue de 31± 11 años para el grupo con KC, 36 ± 14 años para el 

grupo con KC precoz y de 34 ± 10 años para el grupo de ojos normales, sin encontrar diferencias 

estadísticas en entre los 3 grupos para la edad. Sin embargo, sí hay diferencias significativas en 
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el valor de Km promedio anterior (KC precoz = 44.3 ± 1.06 D vs normal = 43.5 ± 1.46 D p= 0.035) 

(95). Dado que en nuestro estudio multivariante, la Km SAG a 8 mm resulta con relevancia 

estadística y valor predictor directo debemos considerar que se asocian mayores valores de RMS 

corneal posterior a mayores valores de Km SAG 8 mm en cara anterior. 

2.6.6.4. RMS CORNEAL POSTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 72,6 % de la variabilidad, produciéndose un 

importante incremento respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Ele 

Thinnest BACK, Astig SAG d3mm BACK, sexo y Asph. Q d6mm BACK. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3mm BACK, Edad y AXL. 

Destacando respecto a los modelos 1 y 2, que Km SAG adquiere valor predictor indirecto 

y que aumenta notablemente el valor del coeficiente no estandarizado para Astig SAG BACK. 

Es interesante que la predicción de las RMS corneales posteriores usando las variables 

independientes de cara posterior sea mejor que la predicción de las RMS corneales anteriores 

usando variables independientes de cara anterior. Es posible que la influencia de factores 

ambientales y mecánicos sobre el epitelio corneal, mucho más variable, en principio, que el 

endotelio, pueda alterar la relación natural de las variables estudiadas sobre las aberraciones, 

aumentando por tanto la variabilidad debida al azar. 

Dado que este modelo multivariante representa un alto porcentaje de variabilidad del 

RMS corneal posterior superior al 70 %, creemos que deben ser tenidas en cuenta las variables 

predictoras encontradas con significación estadística en todos aquellos procesos en los que se 

evalúe el RMS corneal posterior. 

2.6.6.5. RMS CORNEAL TOTAL: MODELOS 1 Y 2 

Estos dos modelos (1 y 2) para RMS corneal total explican una variabilidad del es del 54,5 

y el 63 % respectivamente. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d8mm FRONT (sólo en el modelo 2), Astig SAG d3 y d8mm FRONT, 

Edad y Asph. Q d6mm FRONT. Destacando que al variar del modelo 1 al 2, aumenta el valor del 

coeficiente no estandarizado de Km y Astig SAG y por el contrario, disminuye el de Ele Thinnest. 
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En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT, sexo (sólo en el modelo 2), AXL (sólo en el modelo 1) y 

WW (sólo en el modelo 1). 

El RMS corneal ha sido descrito como parámetro diagnóstico para diferenciar pacientes 

con KC, KC precoz y ojos normales. Reddy propuso un punto de corte de 1.15 µm para diferenciar 

KC precoz de ojos normales evaluados con Dual-Scheimpflug, obteniendo una AUC de 0.82 (S 

96% y E 58%). Su población control presentaba un cilindro corneal menor que la población con 

KC precoz (0.62 ±0.68 (0 a 3.75) vs 2.00 ±1.80 (0 a 6), p<0.001)) (95). 

Debe tenerse en cuenta, cuando se utilizan estas metodologías de comparación entre 

grupos para obtener rendimientos diagnósticos de parámetros para distintas enfermedades, el 

comportamiento de esos parámetros en la población normal. En nuestro modelo multivariante, 

encontramos que el RMS corneal total aumenta, entre otros, con el aumento del cilindro, siendo 

el principal predictor de un modelo que explica el 63% de la variabilidad del factor en una amplia 

población sana. Esto podría justificar parte de las diferencias encontradas en el RMS corneal del 

estudio de Reddy, disminuyendo el efecto real de la ectasia sobre el valor de este parámetro, lo 

que conduciría a un punto de corte para diagnóstico de ectasia más alto. 

2.6.6.6. RMS CORNEAL TOTAL: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 32,1 % de la variabilidad, notable descenso 

respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Astig 

SAG d3mm BACK y Edad. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3mm BACK, Pachy THINNEST y RPI Avg. 

Destacando respecto a los modelos 1 y 2, que disminuye el valor del Coeficiente no 

estandarizado de Km SAG y aumenta el de Astig SAG. 

Reddy encuentra diferencias significativas en los valores de RMS de tercer orden y de RMS 

corneal total para poder diferenciar KC precoces de ojos normales con Galilei dual Scheimpflug. 

La edad media para estos grupos fue de 31± 11 años para el grupo con KC, 36 ± 14 años para el 

grupo con KC precoz y de 34 ± 10 años para el grupo de ojos normales, sin encontrar diferencias 

estadísticas en entre los 3 grupos para la edad. Sin embargo, sí hay diferencias significativas en 

el valor de Km promedio anterior (KC precoz = 44.3±1.06 D vs normal =43.5 ±1.46 D p= 0.035) y 

grosor paquimétrico (KC precoz = 519.0±29 µm 1.06 vs normal =552.7±33 µm p< 0.001) en el 
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grupo de queratocono precoz y el grupo de ojos normales (95). Dado que en nuestro estudio 

multivariante, la Km SAG resulta con relevancia estadística y valor predictor directo debemos 

considerar que se asocian mayores valores de RMS corneal a mayores valores de Km SAG en 

cara anterior y a nivel de cara posterior la tendencia es inversa para Pachy THINNEST, porque 

estas diferencias pueden haber influido en cierta medida en el valor de RMS detectado en estos 

grupos y por tanto, en las diferencias encontradas. 

 

2.7.  RMS HOA 

Las aberraciones de alto orden vienen representadas a partir del tercer orden de Zernike 

incluyendo por tanto el trefoil, el coma y la aberración esférica entre otras. Aunque estas tres 

son las que más afectan a la calidad de la visión. Las HOA oculares representan el 15% de las 

aberraciones oculares totales (6). 

 

 2.7.1. Valores poblacionales 

Estudios realizados con Zywave II a 6 mm, reportan resultados de RMS HOA ocular de: 

0.35 ± 0.12 µm para una población de estudio con una media de edad de 26.4 ± 5.9 años para 

Karimian y colaboradores (91). Kirwan en un estudio realizado en niños de entre 4 y 14 años 

obtuvo valores medios de 0.371 ± 0.133 µm (90). Hua Wei en un estudio realizado sobre 

población miope ( valor de esfera medio: -5.23 ± 1.29 D, cilindro: -1.29 ± 0.98 D) obtuvo un valor 

medio de 0.49 ± 0.16 µm a 6 mm para una población de edad media de 32.1 ± 6 años (122). 

Prakash obtuvo valores medios de 0.36 ± 0.266 µm a 6 mm (119). Hashemi con el aberrómetro 

Zywave a 5 mm encuentra para esta misma aberración valores de 0.306 µm (IC de 0.295 a 0.318) 

µm. La edad media de la población de estudio fue de 49.5 ± 5.7 años (121). 

 Wang encuentra valores medios de RMS HOA para diámetro pupilar de 6 mm un 

aberrómetro Hartmann-Sack (Visx) de 0.305 ± 0.095 µm (88) y para este mismo dispositivo 

Netto, en un estudio en el que analiza 418 ojos de pacientes candidatos a cirugía refractiva, 

obtuvo valores medios de 0.23 ± 0.11 µm para un diámetro de 6 mm y una edad media de 42.8 

± 10.5 años (168). Salmon en un estudio realizado con diferentes aberrómetros, halló un valor 

medio de 0.33 ± 0.13 µm a 6 mm (135). Asano, con aberrómetro de tipo Hartmann-Shack con 

topógrafo de Plácido (KR-1 W, Topcon) y calculado para los 6 mm centrales, encuentra un valor 

medio de RMS HOA corneal de 0.629 ± 0.250 μm sobre una población con una media de edad 

de 57.2 ± 10.3 años (123). 
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Llegados a este punto, cabe mencionar que un este estudio realizado por Hashemi incluye 

los valores medios ± la desviación estándar del valor de RMS HOA ocular de diferentes trabajos 

publicados, encontrando que el rango oscila desde 0.554 µm en la población de Malasia (Asia 

oriental) hasta 0.23 µm en la raza caucásica (concretamente en América). Cada incremento en 

el diámetro pupilar puede sobreestimar en el valor total ocular de HOA unas 0.12 µm. Pero aun 

usando el mismo método de análisis para un mismo diámetro pupilar, los valores sufren 

variaciones porque dependen de múltiples factores como la edad, la raza, el género, y el defecto 

refractivo entre otros (121). Por eso, los datos encontrados en nuestra base de datos son 

diferentes sobre todo a 8 mm, y en general, mayores a los observados en otros trabajos, el 

motivo principal radica en que se basan en un diámetro de análisis mayor para los resultados a 

8 mm. 

A continuación, resumimos en forma de tabla los valores medios de RMS HOA ± DS 

encontrados en diferentes estudios ya recogidos en una tabla en el estudio de Hashemi (121). 

Tabla 113. Resultados del análisis de RMS HOA OCULAR para diferentes estudios (121). 

0RIGEN Edades Dispositivo de medida 
Tamaño 
pupilar 

Media ± DS 
(µm) 

EEUU 20 - 71 
Hartmann-Shack, WaveScan 

(Visx) 
6 0.305 ± 0.09 

EEUU, ESPAÑA, 
JAPÓN 

21 - 65 
Hartmann Shack, Zywave 

(Baush&Lomb) 
6 0.327 ± 0.13 

EEUU 
(Caucásicos) 

20 - 67 
Hartmann-Shack, WaveScan 

(Visx) 
6 0.230 ± 0.11 

SINGAPUR 18 - 27 
Hartmann Shack, Zywave 

(Baush&Lomb) 
6 0.385 ± 0.11 

CHINA 21 - 53 
Hartmann Shack, Zywave 

(Baush&Lomb) 
6 0.490 ± 0.16 

MALASIA 22 - 52 
Hartmann Shack, Zywave 

(Baush&Lomb) 
6 0.554 ± 0.43 

INDIA 18 - 34 
Hartmann Shack, Zywave 

(Baush&Lomb) 
6 0.360 ± 0.26 

IRAN 40 - 64 
Hartmann Shack, Zywave 

(Baush&Lomb) 
5 0.306 ± 0.16 

BRASIL (asiáticos) 32.8 ± 7.8 
OPD Scan 

(Nidek) 
6 0.514 ± 0.71 

BRASIL 
(no asiáticos) 

30.9 ± 8.0 
OPD Scan 

(Nidek) 
6 0.553 ± 0.71 
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En nuestro trabajo hemos obtenido una media de los valores de RMS HOA corneal (el 

primer valor indicado a continuación se refiere a un diámetro de análisis de 6 y el segundo a uno 

de 8 mm): 

- Cara anterior: 0,485 ± 0,176 y 1,215 ± 0,399 µm 

- Cara posterior: 0,189 ± 0,037 y 0,487 ± 0,089 µm 

- Corneal total: 0,465 ± 0,183 y 1,144 ± 0,407 µm 

Wang encuentra valores de RMS HOA corneal anterior con el topógrafo corneal 

Humprey Atlas a 6 mm de 0.479 ± 0.124 µm. La edad media en el grupo de estudio de Wang 

fue de 50 ± 17 años (117).  

Según Nakawaga, los valores de RMS HOA corneales anterior y posterior estudiados con 

Pentacam a 6 mm de las superficies fueron significativamente (P < 0.001) mayor en ojos con 

queratocono (4.34 / 1.09 µm, respectivamente) que en los ojos de control (0,46 / 0,15 µm). La 

magnitud media de los coeficientes de Zernike para trefoil, coma y aberración esférica de las 

superficies anterior / posterior fue significativamente (P < 0.001) mayor en ojos con 

queratocono (0.77 / 0.19, 3.57 / 0.87, 0.44 /0.17 µm) que los ojos de control (0.09 / 0.04, 0.33 / 

0.07, 0.25 / 0.07 µm), respectivamente. No hubo diferencias significativas en este trabajo entre 

grupos por edad ni sexo, la media de edad en este trabajo estuvo en torno a los 37 años de edad 

(169). 

 

 2.7.2. Relación con el sexo 

Netto, en un estudio en el que analiza 418 ojos de pacientes candidatos a cirugía refractiva 

(equivalente esférico: -3.40 ± 3.14 D), no encontró relación estadísticamente significativa entre 

las RMS HOA ocular y el género, P = 0.78) (168).  

En nuestro trabajo hemos obtenido mayores valores de RMS HOA corneal posterior en 

mujeres frente a hombres (0,193 ± 0,037 µm vs 0,183 ± 0,035 µm a 6 mm y 0,501 ± 0,087 vs 

0,462 ± 0,086 µm a 8 mm). 

En al análisis multivariante de RMS HOA corneal a 8 mm encontramos diferencias 

estadísticamente significativas para la variable independiente sexo en los 3 modelos estudiados 

de forma que ser mujer disminuye el valor de RMS HOA corneal en 0.079 (modelo 1), 0.082 

(modelo 2) y 0.063 (modelo 3) micras. 
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 2.7.3. Relación con la edad 

Varios artículos encuentran relación ente HOA y la edad, como ya hemos mencionado con 

anterioridad. Tarfah obtuvo una correlación positiva entre RMS HOA corneal a 6 mm y edad de 

r= 0.5596, P< 0.0001, mediante Pentacam (128). Además, algunos autores como Raymond, lo 

han correlacionado con las condiciones de luminosidad que influye en el diámetro pupilar 

fisiológico en esa edad, señalando que en condiciones de baja luminosidad, el valor de RMS HOA 

disminuye con la edad, mientras que con niveles de alta luminosidad, el valor de RMS HOA se 

incrementa con la edad. Raymond y colaboradores caracterizan en pasos de 1 mm de 

incremento en el diámetro pupilar la relación entre edad, diámetro pupilar fisiológico, 

luminancia y RMS. El valor de RMS HOA aumenta más rápido si se acompaña también de un 

aumento en el diámetro de la pupila para cualquier edad y diámetro de la pupila, mucho más 

de lo que lo haría si se evaluase de forma aislada el RMS HOA con el aumento de la edad. Cuando 

se usan diámetros fisiológicos de la pupila para estimar RMS HOA en función de la luminancia y 

edad, Raymond establece que en condiciones de baja luminosidad (9 cd / m²), RMS HOA 

disminuye con el aumento de la edad (13). 

Wang encuentra correlación entre RMS HOA corneal anterior y la edad, r = 0.434, p < 

0,001 empleando en su estudio el topógrafo corneal Humprey Atlas para un diámetro de análisis 

de 6mm (117). 

Hashemi describe los valores medios obtenidos de RMS HOA por grupos de edad (aunque 

no equivalentes a los rangos de nuestro trabajo) y podemos comprobar que a medida que 

aumenta la edad, el valor numérico en términos absolutos de la aberración aumenta. Por 

ejemplo, encuentra valores de 0.2641 µm para el rango de edad de entre 40 y 44 años y de 

0.3949 µm para el grupo de edad mayor o igual a 60 años. Además, en un modelo de regresión 

múltiple en el que se incluyen como variables: edad, género, equivalente esférico, longitud axial, 

grosor corneal central, poder corneal y presión intraocular, muestra que la avanzada edad (coef 

correlación 0.007, p < 0.001) y una corta longitud axial (coef correlación -0.019, p < 0.010 están 

significativamente correlacionadas con RMS HOA, siendo la edad la variable más importante 

correlacionada con los índices de Zernike en este modelo. Emplea el aberrómetro Zywave II a 5 

mm para el estudio de las aberraciones, la media de edad fue de 49.5 ± 5.7 años (121). 

Por lo tanto, hay una tendencia en la bibliografía encontrada hacia el aumento de RMS 

HOA con la edad. 

En nuestra esta serie de casos, los valores medios de RMS HOA se han comportado de 

manera similar a 6 y a 8 mm: 
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A 6 mm, para RMS HOA corneal anterior y corneal total son mayores en el grupo > 50 

años (0,547 ± 0,191 y 0,539 ± 0,200 µm) frente al de ≤ 50 años (0,417 ± 0,125 y 0,383 ±0,114.). 

Mientras que para RMS HOA corneal posterior los valores medios son mayores en ≤ 50 años 

(0,193 ± 0,036 vs 0,186 ± 0,037). 

A 8 mm, para RMS HOA corneal anterior y corneal total son mayores en el grupo > 50 

años (1,345 ± 0,423 y 1,294 ± 0,427) frente al de ≤ 50 años (1,072 ± 0,314 y 0,978 ± 0,307). 

Mientras que para RMS HOA corneal posterior los valores medios son mayores en ≤ 50 años, 

pero los resultados no son estadísticamente significativos. 

Por lo tanto, a 6 y 8 mm se repite la misma tendencia de valores. 

El estudio de correlación entre RMS HOA corneal total y la edad presenta un coeficiente 

de correlación r = 0,573 (p = 0,000) a 6 mm y r = 0,542 (p= 0,000) a 8 mm. En nuestro análisis 

multivariante, el resultado obtenido ha sido que por cada aumento de un año de edad, el valor 

de RMS HOA cornea a 8 mm se incrementa en 0.008 micras según los modelos 1 y 2 y 0.010 

micras según el modelo 3. 

 

 2.7.4. Relación con la refracción 

Hashemi describe una media (IC 95%) para RMS HOA Ocular en emétropes de 0.286 

(0.272 a 0.299) µm, de 0.31 (0.287 a 0.333) para miopes y de 0.364 (0.331 a 0.398) µm para 

hipermétropes. Emplea el aberrómetro Zywave II a 5 mm para el estudio de las aberraciones 

(121). 

Un artículo liderado por Karimian sobre pacientes con astigmatismo miópico usando 

Zywave II a 6 mm concluye que hay correlación entre el equivalente esférico y el RMS de la 

aberración esférica (r = 0,213 p = 0.031), y entre el RMS HOA ocular y el astigmatismo refractivo 

(r = 0.251, p = 0.032). Además, señala a otros autores como Cheng y Zheng que apoyan sus 

resultados. La media de edad de la población a estudio fue de 26.4 ± 5.9 años (91). 

En nuestro trabajo, los valores medios obtenidos de RMS HOA corneales han sido por 

caras corneales:  

Para RMS HOA corneal total los valores más elevados corresponden al grupo de 

hipermétropes tanto a 6 como a 8 mm (0,508 ± 0,199 y 1,253 ± 0,431 µm respectivamente). 

Para RMS HOA corneal anterior los mayores valores encontrados corresponden al grupo 

de hipermétropes a 6 y 8 mm (0,523 ± 0,190 y 1,320 ± 0,426 µm respectivamente). 
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Para RMS HOA corneal posterior los valores más elevados los hallamos en miopes tanto 

a 6 como a 8 mm (0,193 ± 0,035 y 0,490 ± 0,090 µm respectivamente). 

En cuanto a los resultados obtenidos por comparativas, para RMS HOA corneal anterior 

se encuentran diferencias significativas en las 3 comparativas: miope vs emétrope (diferencia 

de medias: -0,054 ± 0,018 vs -0,144 ± 0,040 µm a 6 y 8 mm respectivamente), miope vs 

hipermétrope (diferencia de medias: -0,084 ± 0,013 vs -0,234 ± 0,029 µm a 6 y 8 mm 

respectivamente) y emétrope-hipermétrope (diferencia de medias: -0,030 ± 0,085 vs -0,090 ± 

0,187 µm a 6 y 8 mm respectivamente) 

Para RMS HOA corneal posterior se establecen diferencias con significación estadística 

para miope vs hipermétrope a 6 mm (diferencia de medias: 0,006 ± 0,003 µm), sin embargo, no 

encontramos significación estadística en ninguna de las comparativas a 8 mm. 

Para RMS HOA corneal total hay diferencias significativas en las 3 comparativas: emétrope 

vs miope (diferencia de medias: -0,062 ± 0,018 vs -0,164 ± 0,041 µm a 6 y 8 mm respectivamente) 

y en la comparativa miope vs hipermétrope (diferencia de medias: -0,097 ± 0,013 vs -0,245 ± 

0,030 µm a 6 y 8 mm respectivamente) y emétrope vs hipermétrope (diferencia de medias: -

0,035 ± 0,082 vs -0,082 ± 0,184 µm a 6 y 8 mm respectivamente) 

En el estudio de correlación entre RMS HOA corneal total y la esfera, obtenemos un valor 

del coeficiente de correlación: r = 0,304 (p = 0,000) a 6 mm y r = 0,349 (p = 0,000) a 8 mm. 

Philip encuentra los siguientes valores medios ± DS para RMS HOA corneal anterior 

usando el topógrafo corneal Medmont E300 por grupos según su estado refractivo: 

Baja hipermetropía (+3.00 a +6.00 D esf): 0.231 ± 0.06 µm. 

Emétropes (-0.50 a +0,50 D esf): 0.227 ± 0.06 µm 

Baja miopía (-0.51 a -3.00 D esf): 0.235 ± 0.05 µm 

Moderada miopía (-3.01 a -6.00 D esf): 0.229 ± 0.08 µm. 

Sin embargo, no encuentra diferencias significativas en la comparativa entre grupos, la 

edad media del estudio fue de 16.9 ± 0,7 años, empleando un diámetro de estudio de 5 mm. Sin 

embargo, no encuentra diferencias significativas en la comparativa entre grupos. Cabe destacar 

que la edad media del estudio fue de 16.9 ± 0,7 años, ya que escogieron población juvenil (137). 

Dada la correlación positiva de las RMS HOA corneales con la edad y el diámetro de estudio, las 

diferencias observadas con nuestra población respecto a la edad tan temprana de este estudio 

y un diámetro de exploración menor pueden explicar los datos tan homogéneos entre grupos y 

el no haber encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ellos.  
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 2.7.5. Relación con la longitud axial 

Los resultados extraídos de nuestro estudio para RMS HOA por grupos de AXL fueron los 

siguientes: 

Para RMS HOA corneal total los valores más elevados corresponden al grupo de ojo 

normal tanto a 6 como a 8 mm (0,515 ± 0152 y 1,039 ± 0,330 µm). 

Para RMS HOA anterior los valores más altos corresponden al grupo de ojo corto tanto a 

6 como a 8 mm (0,538 ± 0,143 y 1,392 ± 0,336 µm). 

Para RMS HOA posterior los valores más elevados los hallamos en el grupo ojo corto tanto 

a 6 como a 8 mm (0,195 ± 0,098 y 0,522 ± 0,089 µm respectivamente). 

Para RMS HOA corneal anterior se encuentran diferencias en las comparativas normal vs 

largo (diferencia de medias: 0,075 ± 0,014 vs 0,207 ± 0,031 µm a 6 y 8 mm respectivamente) y 

corto vs largo (diferencia de medias: 0,090 ± 0,016 vs 0,285 ± 0,034 µm a 6 y 8 mm 

respectivamente). 

Para RMS HOA corneal posterior se establecen diferencias con relevancia estadística entre 

normal vs largo (diferencia de medias: 0,006 ± 0,003 vs 0,028 ± 0,007 µm a 6 y 8 mm 

respectivamente) y corto vs largo a (diferencia de medias: 0,009 ± 0,004 vs 0,051 ± 0,009 µm a 

6 y 8 mm respectivamente) y sólo en normal vs corto a 8 mm (diferencia de medias: 0,024 ± 

0,010 µm). 

Para RMS HOA corneal total hay diferencias significativas entre en las comparativas 

normal vs largo (diferencia de medias: 0,079 ± 0,017 vs 0,690 ± 0,132 µm a 6 y 8 mm 

respectivamente) y corto vs largo (diferencia de medias: 0,088 ± 0,016 vs 0,877 ± 0,146 µm a 6 

y 8 mm respectivamente). 

En concordancia con las diferencias entre grupos observadas, en el estudio de correlación 

entre RMS HOA corneal total y la AXL, obtenemos un valor del coeficiente de correlación: r = -

0,306 a 6 mm (p = 0,000) y r = -0,381 a 8 mm (p = 0,000), indicando que el valor del RMS aumenta 

cuanto más corto es el ojo (menor AXL tiene). En nuestro análisis multivariante, el resultado 

obtenido ha sido por cada aumento de 1 mm de AXL, el valor de RMS HOA cornea a 8 mm 

disminuye en 0.021 micras, modelos 1 y 2; y 0.026 micras según el modelo 3. 
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2.7.6. MODELOS MULTIVARIANTES 

2.7.6.1. RMS HOA CORNEAL ANTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para RMS HOA corneal anterior explican una variabilidad del 

31,1 y el 31,8 % respectivamente. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d3 y d8mm FRONT, Astig SAG d3 y d8mm FRONT, Edad y Asph. Q d6mm 

FRONT. Destacando que al variar del modelo 1 al 2, aumenta el valor del coeficiente no 

estandarizado de 0,048 a 0,074 pasando de considerar la variable astigmatismo a 3 a hacerlo a 

los 8 mm. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: sexo y AXL. 

2.7.6.2. RMS HOA CORNEAL ANTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 22,6 % de la variabilidad. Como variables 

predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos sólo la Edad. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3mm BACK y AXL. 

Dejan de ser significativas la Asph, el Astig y el sexo. 

Colak usando el topógrafo Sirius a 6 mm obtuvo valores de HOA corneal anterior mayores 

en ojos con KC moderado y avanzado respecto a ojos normales, por lo que propone el estudio 

de los valores de HOA corneal anterior como guía para el diagnóstico y clasificación del KC, pero 

al revisar algunos de los parámetros estudiados en su muestra, encontramos que hay diferencias 

significativas en el valor de Km entre los grupos con KC (grupo 1 = 46.07 ± 0.89; grupo 2 = 50.21 

± 1.00; grupo 3 = 58.91 ± 1.28 D) y el grupo control (42.71 ± 1.13 D, p= 0.001) (170). Tal y como 

hemos reflejado en el análisis multivariante de cara anterior valores de Km elevados se asocian 

a valores más elevados de HOA corneal anterior, por lo que consideramos que esta corrección 

debe ser tenida en cuenta en este y otros estudios similares, junto con el resto de variables 

estudiadas que pueden influir en el valor de RMS HOA. 

2.7.6.3. RMS HOA CORNEAL POSTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para RMS HOA corneal anterior explican una variabilidad del 

35,1 y el 35,4 % respectivamente. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d3 y d8mm FRONT, Pachy THINNEST, RPI Avg y sexo. 
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En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Edad, AXL y Asph. Q d6mm FRONT (sólo en el modelo 2). 

2.7.6.4. RMS HOA CORNEAL POSTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 37,6 % de la variabilidad. 

Entre las variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos Ele 

Thinnest BACK y Asph. Q d6mm BACK. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3mm BACK, AXL y WW. Destacando respecto a los modelos 1 y 2, 

que Km SAG BACK adquiere valor predictor indirecto y que aumenta el valor del coeficiente no 

estandarizado para Apsh. 

2.7.6.5. RMS HOA CORNEAL TOTAL: MODELOS 1 Y 2 

Estos dos modelos (1 y 2) para RMS HOA corneal total explican una variabilidad del 62,3 

y el 37,9 % respectivamente. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d3 y d8mm FRONT, Astig SAG d3 y d8mm FRONT, Edad, y Asph. Q 

d6mm FRONT.  

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT, sexo, ACD (ENDO), AXL y WW (sólo en el modelo 1). 

Es un hecho a destacar que sobre todo el modelo 1 multivariante representa un alto 

porcentaje de variabilidad del RMS corneal total por lo que creemos que deben ser tenidas en 

cuenta las variables predictoras encontradas con significación estadística en todos aquellos 

procesos en los que se evalúe el RMS HOA total. 

2.7.6.6. RMS HOA CORNEAL POSTERIOR: MODELO 3  

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 27,4 % de la variabilidad, notable descenso 

respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos sólo la 

Edad. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: sexo y AXL. 

Debemos de contextualizar la importancia del valor RMS HOA en población sana y sujetos 

con alteraciones corneales para ser realmente conscientes de la implicación que tiene un 
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adecuado y minucioso estudio de la misma. Así, Boyd y Amar señalan que la media del valor de 

RMS HOA para 5 mm es de unos 0.25 µm. Otros autores indican que valores de RMS < 0.30-0,50 

µm se consideran normales, si son más elevados, hay que estudiar la aberración esférica y otras 

HOA ante la sospecha de anomalías corneales. Es importante extrapolar a nivel clínico la 

interpretación de estos resultados para ello consideraremos el siguiente ejemplo: en un ojo 

normal en el que sólo existiese desenfoque según el valor de Boyd y Amar propuesto como 

normal (RMS HOA = 0.25 µm), el valor de las aberraciones equivaldría a unas 0.25 dioptrías lo 

que podría ser considerado a priori como un valor poco relevante, pero en aquellos sujetos con 

anomalías corneal como una ectasia, este valor puede llegar a multiplicarse incluso por 10, con 

lo que su implicación clínica sería más que evidente (6). 

El estudio de los modelos multivariantes descritos anteriormente revela algunas de las 

variables cuyo conocimiento y evaluación podrían ser incluidas en modelos matemáticos más 

completos que algunos disponibles en la actualidad para el diagnóstico de ectasia corneal. Por 

ejemplo, en el trabajo de Saad y Gatinel (160), ya mencionado con anterioridad, se establece 

que el estudio de aberraciones corneales y oculares es importante para detectar formas de 

queratocono subclínico. Si bien no hay diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos estudiados en cuanto a la edad y no se reflejan medidas como la Km SAG Front, la AXL o 

la asfericidad, no hay que olvidar que éstas, junto al resto de variables significativas estudiadas 

en el análisis multivariante, deben ser tenidas en cuenta para detectar queratocono basándonos 

en el análisis aberrométrico. 

Chen estudia las aberraciones corneales posteriores y su compensación en cara anterior 

en pacientes con KC encontrando cambios significativos en RMS HOA corneal ant y posterior a 

6 mm de pacientes con KC compensándose entre sí, pero no obtiene un nivel de compensación 

significativo entre cara anterior y posterior en ojos normales, lo cual confiere importantes 

repercusiones clínicas como que al usar lentes rígidas permeables al gas como tratamiento para 

el queratocono se modifiquen sólo las aberraciones anteriores y por tanto, la calidad visual de 

estos ojos se ve notablemente alterada al no modificar también las HOA posteriores (171). 

Nuestro análisis multivariante para el modelo 1 de cara anterior explica un alto valor de 

variabilidad en el valor de RMS HOA corneal, teniendo como variables predictoras directas 

(modelos 1 y 2) con suficiente poder estadístico: Km SAG d3 y d8mm FRONT, Astig SAG d3 y 

d8mm FRONT, Edad, y Asph. Q d6mm FRONT e indirectas: Ele Thinnest FRONT, sexo, ACD 

(ENDO), AXL y WW (sólo en el modelo 1). Por eso, creemos que sería aconsejable estudiar estas 

características en la población estudiar para realizar ajustes de forma que no funcionen como 

factores de confusión en el resultados de análisis. Por ejemplo en el estudio anterior de Chen 
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(171), no están reflejados factores como la edad o el sexo de los pacientes estudiados que 

pueden haber influido en los resultados. 

De igual forma, según Nakawaga, los valores de RMS HOA corneales anterior y posterior 

estudiados con Pentacam a 6 mm fueron significativamente mayores en ojos con queratocono 

frente a los ojos normales (ya comentado en el apartado valores poblacionales) pero no detalla 

los valores basales de parámetros poblacionales y oculares de su población a estudio. Nosotros, 

en el modelo multivariante que explica mayor porcentaje de la variabilidad de RMS HOA, que es 

el modelo 1 para RMS HOA córnea, encontramos la asfericidad d 6 mm FRONT como el principal 

factor independiente que explica en parte la variabilidad del modelo. Por lo tanto, si hubiésemos 

conocido el valor de la asfericidad basal en los grupos con queratocono y normales del estudio 

de Nakawaga y la existencia o no de diferencias estadísticamente significativas entre ambos, 

podríamos haber inferido si sólo por hecho de tener diferentes características basales ya los 

resultados de RMS HOA hubiesen sido predeciblemente mayores en uno u otro subgrupo con 

independencia de presentar ectasia corneal o no. Por eso, insistimos de nuevo en la necesidad 

de realizar exámenes lo más completos posibles y de integrar modelos matemáticos que ajusten 

en función de otras variables los valores teóricos de aberraciones para detectar ectasias, elegir 

lentes Premium, realizar ablación con láser excimer … de la forma más precisa posible para 

poder obtener los mejores resultados en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la 

patología corneal, obteniendo mejores resultados funcionales en términos de calidad visual, lo 

que se traducirá sin duda en una mayor satisfacción para el paciente. 

Según la modificación de la clasificación del queratocono de Amsler- Krumeich propuesta 

por Alió se tienen en cuenta valores de RMS coma-like corneal anterior (incluyendo los 

polinomios de Zernicke de tercer, quinto y séptimo orden) a 6 mm de >1.5 µm para el 

diagnóstico de queratocono (172). La base de datos incluida en el trabajo de Alió revela mayores 

valores medios de esfera, cilindro y de Km para el grupo de queratocono frente al normal, pero 

no detalla si hay diferencias estadísticamente significativas entre estas diferencias. Sin embargo, 

sería interesante conocerlas ya que, por ejemplo, en la mayoría de modelos multivariantes 

hemos objetivado relevancia estadística para Km, en concreto en los modelos 1 y 2 para RMS 

HOA cara anterior actúa con valor predictivo positivos, por lo que aquellos grupos con mayores 

valores medios de Km, también podría presentar mayores valores de RMS HOA y en parte haber 

condicionado los valores de corte que se han establecido. 

Según la clasificación propuesta por el grupo de CLEK en 2006, se tiene en cuenta el valor 

de RMS HOA corneal anterior para zona óptica de 6 mm > 1.0 µm (173). Según esta última 

clasificación y los resultados de correlación encontrados en nuestro trabajo, podríamos postular 
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que en aquellos pacientes a los que en un primer examen los valores no sean > 1 micra para 

RMS HOA corneal a 6 mm, pero sean próximos, sería bueno tener en cuenta que: 

Al avanzar en edad, el valor de esta aberración aumentará (coef correlación: 0.573, p = 

0.000). Si varía la esfera habría que tener en cuenta que un incremento en la misma se 

correlaciona con niveles más elevados de esta aberración y al contrario (coef correlación: 0.304, 

p = 0.000). O si se trata de una persona en crecimiento y varía su AXL, sería recomendable 

conocer que existe una correlación entre RMS HOA y AXL negativa (coef correlación: -0.306, p = 

0.000). De igual forma, en el modelo multivariante 2 tanto la Km d 8 mm, como el Astigmatismo 

sagital d 8 mm y la asfericidad presentan un importante peso estadístico como predictoras 

directas, por lo que también deberían ser tenidas en cuenta. 

De esta manera, podríamos proponer, que el punto de corte de RMS HOA a 6 mm para el 

diagnóstico de queratocono tendría que ser no un criterio estándar de un valor estático sino por 

ejemplo el resultado de una ecuación matemática que tenga en consideración otras variables 

como la edad que influyen sobre el valor de RMS HOA. Así se podrían incluso establecer modelos 

de predicción que informen sobre la posibilidad o no de cumplir criterios para diagnóstico de 

queratocono con el paso de los años, la variación de la esfera o la AXL. 

Autores como Saad y Gatinel hacen referencia a unos valores de sensibilidad y 

especificidad del 98 y el 99% respectivamente para detectar queratocono basándonos en el 

criterio de RMS coma corneal anterior > 0.26 µm (160,174), por lo que de la misma manera que 

hemos explicado anteriormente si se comprueba cómo es el comportamiento de esta variable 

con parámetros como la edad o AXL, que presumiblemente serán parecidos a los obtenidos para 

RMS HOA, el punto de corte debería ser tomado en cuenta en algunos pacientes con precaución 

porque podría cambiar si también lo hacen otros parámetros. Llevaron a cabo su investigación 

mediante el aberrómetro OPD –Scan (NIDEK) a 5 mm, sin encontrar diferencias significativas 

para la edad por grupos. Dichos autores concluyen que en el estudio del queratocono subclínico 

la combinación del estudio de aberraciones corneales y oculares puede detectar formas 

subclíncas que incluso no son detectadas con topógrafo de Plácido, con sensibilidad y 

especificidad del 91 y 94% respectivamente (160), de ahí la importancia de conocer cómo varían 

las aberraciones y su repercusión en patologías como la ectasia corneal. 

Además de las aplicaciones en el diagnóstico y clasificación de ectasias corneales, las 

aberraciones corneales también se han utilizado para evaluar la eficacia de determinados 

tratamientos modificadores de la morfología corneal, como el cross-linking (CXL) para 

estabilización de las ectasias, las ablaciones con láser excímer para corrección de ametropías, la 
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remodelación del epitelio corneal mediante ortoqueratología o la selección de candidatos a 

implantación de LIO Premium. 

En un trabajo sobre Crosslinking (CXL) y uso de anillo corneales intraestromales (Intacs) 

para queratocono con 150 pacientes seguidos durante 6 meses postcirugía usando Pentacam, 

Steven y colaboradores usando Pentacam señalan que tanto el coma horizontal, el coma vertical 

y las HOAs a nivel corneal anterior mejoran tras el uso de Intacs y/o CXL. Además, señalan que 

la aberración esférica corneal anterior se incrementa postoperatoriamente mientras que el 

trefoil no varía (175).  

En otro estudio sobre CXL en pacientes con queratocono y ectasia corneal en Pentacam, 

Steven señala que tanto a nivel corneal como ocular, las HOAs disminuyeron tras el empleo de 

CXL, sugiriendo una mejora de la morfología corneal en el seguimiento a 12 meses para un 

diámetro de análisis de 6.5 mm. No especifica características poblacionales comparables a las 

de nuestro trabajo (176). 

Piyacmn, en su investigación sobre cambios corneales tras cirugía refractiva corneal 

(LASIK, SMILE, PTK) junto con CXL simultáneo, indica que RMS HOA aumenta de forma 

estadísticamente significativa en el seguimiento a 1, 3 y 6 meses (177). 

Ghanen y colaboradores publican un trabajo sobre CXL para pacientes con queratocono 

con un seguimiento a 2 años postcirugía en el que encuentran una reducción del coma y el trefoil 

primario y secundario (178).  

Kosekahya, empleando Pentacam y un diámetro de análisis de 6 mm en pacientes con 

queratocono tras CLX, también encuentra un descenso significativo del RMS total y RMS HOA, 

sin embargo el coma vertical y la aberración esférica se encuentran aumentados. Dichos valores 

fueron obtenidos a 3, 6 y 12 meses (179). 

Chen evalúa resultados a medio-largo plazo de CLX en pacientes con queratocono usando 

queratectomía fototerapeútica para la ablación epitelial y estromal parcial, obteniendo una 

disminución de RMS HOA corneal (5 mm de diámetro de análisis) en el seguimiento entre 10 y 

43 meses (180).  

Con respecto a la queractectomía fototerapeútica (PTK) y su repercusión en las HOAs, el 

grupo de Kepez examinó los resultados obtenidos tras PTK en pacientes con infiltrados 

postqueratoconjuntivitis de un total de 24 ojos y encontró una disminución de las HOAs 

corneales totales significativa, obteniendo mejoras en calidad y agudez visual (181).  
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Otro trabajo que emplea la queratectomía lamelar junto con la PTK en distrofia estromal 

corneal anterior y realiza un seguimiento a 64 meses, encuentra una disminución significativa 

del valor de HOA corneales totales en los 6 mm centrales (182).  

Por otro lado, estudios sobre control de miopía en niños tratados con ortoqueratología 

sugieren un importante rol de las HOA (especialmente de la AE) en el descenso del crecimiento 

de longitud axial conseguido con la ortoqueratología. Lau y otros autores, tras realizar ajustes 

en función de la edad, el sexo y el error refractivo señalan que los mayores valores de RMS HOA 

total ocular y RMS aberración esférica ocular {Z (4,0) y Z (6,0) combinadas} se asociaron con una 

AXL mayor y menor crecimiento axial y de igual forma, en el análisis individual de coeficientes 

de Zernike, un mayor valor de AE se asoció con una AXL mayor y menor crecimiento axial durante 

un seguimiento a dos años. Los valores de RMS HOA ocular total (tercer a sexto órdenes 

combinados), RMS esférico ocular {Z (4,0) y Z (6,0) combinadas} y RMS comático ocular {Z (3,-1) 

; Z (3,1); Z (5,-1) y Z (5,1) combinado} aumentaron en aproximadamente 3, 9 y 2 veces, 

respectivamente, después de 2 años de tratamiento con ortho-k para un diámetro de estudio 

de 6 mm (183). 

 También Lau en una publicación sobre la influencia de la orto-k en las HOA medidas a 5 

mm y con un seguimiento a 1 mes tras iniciado el tratamiento, muestra notables incrementos 

en los valores de AE primaria ocular, RMS esférica ocular y HOAs ocular total, destacando que el 

incremento en AE primaria fue correlacionado positivamente con la reducción en equivalente 

esférico pero sólo en aquello ojos con el factor de compresión aumentado (factor de Jessen 

usado para valorar la regresión de la miopía durante el tratamiento, en este trabajo se consideró 

como factor de compresión aumentado 1.75 D) (184) 

En esta línea, un artículo liderado por Hiraoka, en el que plasma los resultados de un 

estudio sobre HOAs y progresión natural de la miopía, apunta que los ojos con mayores valores 

de HOA corneal total y ocular muestran una menor progresión a miopía y menor elongación de 

longitud axial para un diámetro de estudio de 6 mm, existiendo una correlación negativa en 

relación con el crecimiento axial entre ambas que es más fuerte para HOA corneal sobre HOA 

ocular, de forma que a mayores valores de HOA corneal, menor progresión de la miopía y menor 

crecimiento AXL (185). En esta línea, nuestros resultados arrojan un valor de correlación para 

RMS HOA corneal y AXL negativo, mientras que para RMS HOA corneal y la esfera el valor es 

positivo. Manteniéndose esta tendencia también en el análisis multivariante para AXL. Por lo 

que podrían establecerse modelos de predicción de progresión de miopía incluyendo el valor de 

las HOA junto a otras variables, aumentando la capacidad de predicción del modelo e incluso 
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podría permitir anticipar la actuación sobre pacientes de alto riesgo de progresión, mejorando 

el control de la miopía. 

Por otro lado, en la selección de los candidatos a implantar una LIO multifocal, es clave el 

estudio de las HOA. Maeda ha propuesto que unos valores de Astigmatismo Irregular Corneal 

(WFA HO RMS en Pentacam) (4 mm) para las aberraciones corneales de orden alto (en una zona 

de 4 mm) menores de 0,3 μm son adecuados para el implante de LIO multifocales; valores entre 

0,3 y 0,5 μm podrían ser adecuados en casos seleccionados, mientras que en aquellos pacientes 

con valores superiores a 0,5 μm estaría contraindicada la implantación de estas lentes. Por 

tanto, el valor de algunos subgrupos de RMS HOA resulta determinante en la implantación de 

LIO premium (8). Sin embargo el propio Maeda reconoce que estos valores son orientativos y 

que con el paso del tiempo se lograrían establecer sistemas de exámenes topográficos más 

completos para evaluar al paciente que va a ser sometido a cirugía de cataratas. Así, según todo 

lo explicado anteriormente, sería conveniente ajustar los valores de las aberraciones corneales 

en función de otras variables como las mencionadas para obtener valores más precisos y así 

poder planificar mejor la cirugía, adecuando la selección de la lente intraocular en función de las 

características de cada paciente, es decir personalizando la selección de la lente ocular en 

función de los valores aberrométricos ajustados, además de entre otras variables. 

 

2.8.  RMS LOA 

Incluye dos grupos principales: el desenfoque (miópico o hipermetrópico) y el 

astigmatismo (a dos ejes: 0 y 45°), siendo la expresión clínica de las ametropías que tratamos en 

nuestra práctica clínica habitual con gafas, lentes de contacto o mediante cirugía refractiva. 

Incluye también los órdenes 0 y 1 pero se consideran aberraciones constantes en todos los 

sistemas ópticos por lo que su repercusión óptica es despreciable. Las LOA oculares suponen 

aproximadamente el 85% de las aberraciones oculares totales (6). 

 

 2.8.1. Valores poblacionales 

En la literatura hay pocas referencias de valores de RMS LOA, en los sucesivos apartados 

iremos repasando algunos relevantes. 

Nuestros resultados en términos de media ± DS para RMS LOA corneal han sido los 

siguientes (el primer valor indicado a continuación se refiere a un diámetro de análisis de 6 y el 

segundo a uno de 8 mm): 
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- Cara anterior: 1,884 ± 0,798 y 4,459 ± 1,537 µm. 

- Cara posterior: 0,775 ± 0,167 y 1,942 ± 0,399 µm. 

- Corneal total: 1,601 ± 0,760 y 3,833 ± 1,529 µm. 

 

 2.8.2. Relación con el sexo 

En nuestro trabajo hemos obtenido valores medios de RMS LOA tanto en cara anterior 

como en cara posterior significativamente más elevados en mujeres frente a hombres a 6 y 8 

mm. De forma detallada los resultados mujer vs hombres son: 

RMS LOA corneal anterior: 1,916 ± 0,769 vs 1,831 ± 0,846 a 6 mm; 4,555 ±1,530 vs 4,293 

± 1,539 µm a 8 mm. 

RMS LOA corneal posterior: 0,800 ± 0,168 vs 0,732 ± 0,157 a 6 mm; 2,008 ± 0,391 vs 1,829 

± 0,388 µm a 8 mm. 

En al análisis multivariante de RMS LOA corneal a 8 mm no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas para la variable independiente sexo en los modelos 1 y 3 de 

regresión. Sin embargo, el modelo 2 nos muestra que por ser mujer disminuye 0.156 micras el 

valor de RMS LOA corneal. 

 

 2.8.3. Relación con la edad 

En nuestra esta serie de casos, para RMS LOA corneal anterior a 6 mm encontramos 

mayores valores medios en el grupo > 50 años (1,989 ± 0,723 vs 1,769 ± 0,861 µm) al igual que 

a nivel corneal total (1,764 ± 0,738 vs 1,419 ± 0,744 µm) p = 0.000. Mientras que para el mismo 

diámetro de análisis a nivel corneal posterior, la tendencia se invierte a favor del mayor valor 

para el grupo ≤ 50 años (1,769 ± 0,861 vs 1,989 ± 0,723), p = 0.000. 

 Los valores medios de RMS LOA corneal anterior y corneal total a 8 mm son mayores en 

el grupo > 50 años (4,767 ± 1,470 y 4,291 ± 1,511) frente al de ≤ 50 años (4,118 ± 1,540 y -3,325 

± 1,383 de forma estadísticamente significativa. Mientras que para RMS corneal posterior a 8 

mm los valores medios son mayores en ≤ 50 años (2,079 ± 0,379 vs 1,819 ± 0,375, p = 0,000) 

El estudio de correlación entre RMS LOA corneal total y la edad presenta un coeficiente 

de correlación: r = 0 ,335 (p = 0,000) a 6 mm y r = 0,42 (p= 0,000) a 8 mm. En nuestro análisis 

multivariante, el resultado obtenido ha sido por cada aumento de un año de edad, el valor de 

RMS LOA cornea a 8 mm se incrementa en 0.035, 0.037 y 0.038 micras según los modelos 1, 2 y 

3 respectivamente. 
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 2.8.4. Relación con la refracción 

Aunque a lo largo de la historia, el protagonismo para las aberraciones de alto orden es 

evidente tal y como hemos ido evidenciando en este trabajo, las aberraciones de bajo orden 

también ocupan su lugar. Prueba de ello es que por ejemplo, en el ámbito de la ortoqueratología 

han sido ampliamente estudiadas ya que en un estudio realizado por Guo en niños miopes tras 

el uso de ortoqueratología, demuestra que al conseguir una reducción de las LOA se consigue 

una mejora de la agudeza visual y de la sensibilidad al contraste (186). 

Sin embargo, no encontramos suficientes trabajos centrados en LOA y menos aún que 

realicen un estudio pormenorizado por edad, sexo, estado de refracción o longitud axial para 

poder establecer comparativas. 

En nuestra tesis, los valores medios obtenidos de RMS LOA corneales han sido:  

Para RMS LOA corneal total los valores más elevados corresponden al grupo de 

hipermétropes tanto a 6 como a 8 mm (1,781 ± 0,833 y 4,267 ± 1,596 µm respectivamente). 

Para RMS LOA corneal anterior los mayores valores encontrados corresponden al grupo 

de hipermétropes a 6 y 8 mm (2,045 ± 0,888 y 4,835 ± 1,645 µm respectivamente). 

Para RMS LOA corneal posterior los valores más elevados los hallamos en miopes tanto 

a 6 como a 8 mm (0,789 ± 0,150 y 2,038 ± 0,375 µm respectivamente). 

Para RMS LOA corneal anterior se encuentran diferencias en las comparativas miope vs 

hipermétrope (diferencia de medias: -0,336 ± 0,060 vs -0,792 ± 0,114 µm a 6 y 8 mm 

respectivamente) y por otro lado, entre emétrope vs miope (diferencia de medias: -0,345 ± 

0,159 µm) sólo a 8 mm. 

Para RMS LOA corneal posterior se establecen diferencias con relevancia estadística entre 

miope vs hipermétrope (diferencia de medias: 0,026 ± 0,013 vs 0,175 ± 0,030 µm a 6 y 8 mm 

respectivamente); y entre emétrope vs miope (diferencia de medias: 0,115 ± 0,044 µm) a 8 mm. 

Para RMS LOA corneal total hay diferencias significativas entre emétrope vs miope 

(diferencia de medias: -0,170 ± 0,076 vs -0,442 ± 0,159 µm a 6 y 8 mm respectivamente) y en la 

comparativa miope vs hipermétrope (diferencia de medias: -0,378 ± 0,057 vs -0,924 ± 0,111 µm 

a 6 y 8 mm respectivamente). 

En el estudio de correlación entre RMS LOA corneal total y la esfera, obtenemos un valor 

del coeficiente de correlación: r = 0,238 (p = 0,000) 6mm y r = 0,297 (p = 0,000) a 8 mm. 
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 2.8.5. Relación con la longitud axial 

En nuestro estudio, los valores medios obtenidos de RMS LOA corneal según AXL han sido:  

Para RMS LOA corneal total los valores más elevados corresponden al grupo de ojo corto 

tanto a 6 como a 8 mm (1,764 ± 0,689 y 4,351 ± 1,442 µm). 

Para RMS LOA corneal anterior los valores más elevados corresponden al grupo de ojo 

corto tanto a 6 como a 8 mm (2,047 ± 0,701 y 4,961 ± 1,414 µm). 

Para RMS LOA corneal posterior los valores más elevados los hallamos en el grupo ojo 

corto tanto a 6 como a 8 mm (0,807 ± 0,165 y 1,982 ± 0,385 µm). 

Para RMS LOA corneal anterior se encuentran diferencias significativas en las 

comparativas normal vs largo (diferencia de medias: 0,212 ± 0,067 vs 0,596 ± 0,125 µm a 6 y 8 

mm respectivamente y corto vs largo (diferencia de medias: 0,261 ± 0,080 vs 0,797 ± 0,150 µm 

a 6 y 8 mm respectivamente. 

Para RMS LOA corneal posterior podemos señalar diferencias significativas entre corto vs 

largo a 6 mm (diferencia de medias: 0,040 ± 0,017 µm) sin embargo, no hallamos diferencias con 

relevancia estadística entre los grupos 2 a 2 a 8 mm. 

Para RMS LOA corneal total hay diferencias significativas entre normal vs largo (diferencia 

de medias: 0,217 ± 0,063 vs 0,659 ± 0,131 µm a 6 y 8 mm respectivamente), corto vs largo 

(diferencia de medias: 0,263 ± 0,075 vs 0,838 ± 0,147 µm a 6 y 8 mm respectivamente). 

En el estudio de correlación entre RMS LOA corneal total y AXL, el coeficiente de 

correlación fue de r = -0,21 a 6 mm (p = 0,000) y r = -0,28 a 8 mm (p = 0,000), indicando que el 

valor de RMS aumenta cuanto más corto es el ojo (menor AXL tiene). En nuestro análisis 

multivariante, hemos observado que por cada 1 mm de incremento en la longitud axial, el valor 

de RMS LOA cornea a 8 mm disminuye 0.70 micras según el modelo 1. 

 

 2.8.6. MODELOS MULTIVARIANTES 

2.8.6.1.    RMS LOA CORNEAL ANTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para RMS LOA corneal anterior explican una variabilidad del 

54,6 al 65,8 % respectivamente. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d3 y d8mm FRONT, Astig SAG d3 y d8mm FRONT, Edad y Asph. Q d6mm 
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FRONT. Destacando que al variar del modelo 1 al 2, aumenta el valor del coeficiente no 

estandarizado de 0,048 a 0,074 pasando de considerar la variable astigmatismo a 3 a hacerlo a 

los 8 mm. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT y WW (sólo en el modelo 1). 

2.8.6.2.     RMS LOA CORNEAL ANTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 31,3 % de la variabilidad, notable descenso 

respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Astig 

SAG d3mm BACK, Edad y Asph. Q d6mm BACK. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3mm BACK, Pachy THINNEST y RPI Avg. 

Destacando respecto a los modelos 1 y 2, que Km SAG BACK adquiere valor predictor 

indirecto, el valor del coeficiente no estandarizado para Astig SAG BACK disminuye y aumenta 

para Asph Q BACK. 

2.8.6.3.     RMS LOA CORNEAL POSTERIOR: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para RMS LOA corneal posterior explican una variabilidad del 

44,2 al 45 % respectivamente. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d3 y d8mm FRONT, RPI Avg, Ele Thinnest FRONT (sólo en el modelo 1), 

Astig SAG d3 y d8mm FRONT, sexo, WW y Asph. Q d6mm FRONT.  

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar la Edad. 

2.8.6.4.     RMS LOA CORNEAL POSTERIOR: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 72,8 % de la variabilidad, importante aumento 

de la misma respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Ele 

Thinnest BACK, Astig SAG d3mm BACK, sexo y Asph. Q d6mm BACK. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3mm BACK y Edad. 
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Destacando respecto a los modelos 1 y 2, que Km SAG adquiere valor predictor indirecto 

y que el valor del coeficiente no estandarizado para Astig SAG BACK aumenta junto con el de la 

variable Asph Q BACK. 

Este es el modelo multivariante que mayor porcentaje de la variabilidad explica para RMS 

LOA corneal por lo que convendría tener en cuenta las variables predictoras señaladas con 

relevancia estadística para todos aquellos procesos en lo que queramos evaluar RMS LOA 

corneal posterior ya sea para actuar sobre él mediante procesos refractivos o realizar un 

seguimiento del mismo junto a otras aberraciones. 

2.8.6.5.     RMS LOA CORNEAL TOTAL: MODELOS 1 Y 2  

Estos dos modelos (1 y 2) para RMS LOA corneal total explican una variabilidad del 53,7 al 

62,6 % respectivamente. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos en 

ambos modelos: Km SAG d8mm FRONT (sólo en el modelo 2), Astig SAG d3 y d8mm FRONT, 

Edad y Asph. Q d6mm FRONT. Destacando que al variar del modelo 1 al 2, aumenta el valor del 

coeficiente no estandarizado de Asph Q. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Ele Thinnest FRONT, sexo (sólo en el modelo 2), AXL (sólo en el modelo 1) y 

WW (sólo en el modelo 1). 

2.8.6.6.     RMS CORNEAL TOTAL: MODELO 3 

En nuestro estudio el modelo 3 explica el 31,5 % de la variabilidad, notable descenso 

respecto a los modelos 1 y 2. 

Como variables predictoras directas con suficiente poder estadístico, encontramos: Astig 

SAG d3mm BACK y Edad. 

En cuanto a las variables que resultan predictoras indirectas con relevancia estadística 

podemos señalar: Km SAG d3mm BACK, Pachy THINNEST y RPI Avg. 

Destacando respecto a los modelos 1 y 2, que Km SAG adquiere valor predictor indirecto 

y que el valor del coeficiente no estandarizado para Astig SAG BACK. 

 

 

 

 



327 

 

 

 

  



328 

 

APORTACIONES ORIGINALES  
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1) La base de datos que ha servido para elaborar este trabajo de investigación cuenta con 

un amplio número de pacientes de nuestro entorno para poder establecer la normalidad de los 

valores de parámetros corneales y sus relaciones con otros factores. El gran número de muestra, 

la inclusión de solo un ojo por paciente y la utilización de un solo aparato para recoger todos los 

parámetros corneales analizados ha permitido dotar al estudio de la potencia estadística 

suficiente para detectar pequeñas asociaciones entre las variables estudiadas. 

2) El amplio rango de edades con el que contamos nos brinda la posibilidad de hacer un 

estudio representativo de una gran parte de nuestra población, de este modo, pretendemos 

obtener resultados significativos sobre si la edad influye en determinadas aberraciones 

corneales y se encuentra alguna asociación, también tenemos una amplia base para poder 

estudiar diferencias entre sexos, longitud axial y estado de refracción.   

3) Hay pocas publicaciones basadas en bases de datos tan amplias sobre aberraciones 

corneales en una población sana, menos aún relacionando tantos parámetros cómo nosotros 

pretendemos utilizar: en función de la edad, sexo, AXL ( longitud axial), WW (distancia blanco-

blanco), parámetros de curvatura (queratometría media y astigmatismo central) de la cara 

anterior y posterior, profundidad de cámara anterior (ACD), paquimetría (grosor corneal en el 

ápex y el punto más fino) y elevación (distancia a una esfera de referencia en el punto más fino) 

de la cara anterior y posterior. 

4)  El diámetro pupilar de análisis de nuestro trabajo incluye tanto los 6 como los 8 mm 

centrales, mientras que en la mayoría de artículos se centran sólo en los 6 mm centrales, esto 

dota a nuestro trabajo de un análisis más completo de los resultados de las mediciones de las 

aberraciones corneales, confiriéndole mayor solidez. 

5)  El aporte más original de este trabajo para nosotros es poder establecer las relaciones 

entre aberraciones corneales y las diferentes variables estudiadas en población sana para tener 

en cuenta que están tan interrelacionadas que el comportamiento de una puede influir sobre la 

otra. Por tanto, al usar valores estáticos de aberraciones corneales como elementos 

diagnósticos, terapéuticos o de seguimiento de la patología corneal o incluso de selección para 

cirugía refractiva podemos estar siendo simplistas e ignorando otros elementos poblacionales u 

oculares que pueden influir en el valor de la aberración.  
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LIMITACIONES 
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1) Una de las principales limitaciones de nuestro estudio es su condición de transversal, 

ya que los efectos que requieren cambios en el tiempo, como el de la edad, se detectan más 

fielmente con estudios longitudinales.  

2) Otra de las limitaciones que encontramos son las distintas características de los grupos 

a comparar. Tanto en los grupos por sexos como por refracción y longitud axial presentan 

diferencias importantes entre ellos, si bien en algunos casos son previsibles (como los 

segmentos anteriores más largos en ojos más miopes) restan validez a las comparaciones. Sin 

embargo, decidimos mantener las comparativas de grupos en los resultados por dos motivos: 

en el modelo multivariante se valoran como variables independientes y se minimiza el riesgo de 

sesgo y en la práctica clínica habitual es más sencillo comparar entre grupos obtenidos tras 

medir de forma sencilla varios parámetros como: la refracción, la edad o el sexo.  

3) El modelo de Pentacam utilizado no es el modelo más reciente (HR), por lo que el 

estudio no ha podido beneficiarse de las mejoras técnicas que incorpora y limita su comparación 

con otros estudios. 

4) Las regresiones y las diferencias de medias encontradas son en muchos casos de escasa 

magnitud, lo que puede poner en duda la utilidad clínica de lo encontrado. El tamaño de la 

muestra puede haber afectado a la precisión de la estimación de algunos parámetros donde un 

aumento del número de casos podría mejorar determinar un posible resultado significativo. 

5) Además, cabe destacar que se han descrito variaciones diurnas en las aberraciones 

sobre todo en la parte superior e inferior de la córnea debidas a la presión ejercida por los 

párpados en la parte anterior de la córnea por lo que estos cambios son mínimos a primera hora 

de la mañana y aumentan a lo largo del día retornando a su nivel basal a la mañana siguiente. 

Entre las aberraciones de alto orden en las que se han hallado cambios significativos diurnos, 

encontramos el coma primario vertical y el trefoil (187). Aunque otros estudios, no encuentran 

diferencias estadísticamente significativas en la variación diurna de las HOA medidas por Zywave 

aberrómetro (188).  

6) Muchas de las publicaciones con las que comparamos nuestros resultados, presentan 

valores absolutos de las aberraciones y nosotros representamos los resultados en forma de 

valores medios, lo que puede dificultar la comparativa entre resultados.  

7) En el análisis multivariante hemos incluido la asfericidad como variable independiente 

lo que supone que en el estudio de los multivariantes para la AE, dada la relación intrínseca 

entre la AE y la asfericidad, pueda restar peso estadístico al resto de variables del modelo. Sin 

embargo, dado que en cualquier procedimiento refractivo el objetivo se describe en términos 
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de AE y que ‘preservar las aberraciones preoperatorias no es equivalente a preservar la 

asfericidad queríamos evaluar el peso estadístico en cada modelo incluido en la AE. Además, 

determinamos que sería interesante evaluar el impacto de la asfericidad sobre el resto de 

aberraciones corneales. 
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CONCLUSIONES  
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1) Los resultados de repetibilidad para las aberraciones a 6 y 8 mm son en general muy 

buenos para casi todas las aberraciones analizadas en el presente estudio.  

2) En la población estudiada se obtienen mayores valores de las aberraciones estudiadas 

que en trabajos previos. 

3) En la distintiva entre sexos, encontramos que en general, en mujeres se obtienen 

mayores valores en los coeficientes de Zernike estudiados. 

4) En cuanto a la distribución por grupos de edad, en el grupo de mayores de 50 años, los 

valores de aberraciones son siempre más elevados. 

5) El estado refractivo, para a mayoría de aberraciones corneales estudiadas, supone los 

pacientes que presentan valores más elevados de esfera, presenten mayores valores de 

aberración, excepto en el caso de Z (3,1) CH en el que la tendencia es inversa. 

6) El aumento de longitud axial se comporta en general, disminuyendo el valor de la 

aberración corneal. 

7) En relación con los modelos multivariantes, podemos señalar que para la mayoría de 

aberraciones la predictibilidad del modelo empeora en cara posterior (salvo al analizar 

el valor de la aberración en cara posterior por razones obvias), probablemente porque 

hay otros factores no incluidos que son importantes a este nivel. 

8) En los modelos multivariantes al considerar el astigmatismo y la queratometría a 8 mm 

en vez de a 3 mm, en general, la tendencia es a que aumente el peso estadístico que la 

queratometría ejerce sobre el modelo y que se mantengan las mismas variables 

significativas sin variar notablemente su magnitud. 

9) En general, observamos que en las HOA analizadas siguiendo los modelos 1 y 2, actúan 

como variables predictoras directas Km SAG d3 y d8mm FRONT, Astig SAG d3 y d8mm 

FRONT, Edad, y Asph. Q d6mm FRONT. Mientras que entre las variables indirectas 

encontramos: Ele Thinnest FRONT, sexo, ACD (ENDO), AXL y WW. Esto es lo que sucede 

exactamente con RMS HOA. 

10) Al analizar las HOA siguiendo el modelo 3 cuáles son las variables predictoras directas 

con suficiente poder estadístico, encontramos sólo la edad y como indirectas, sexo y 

AXL. 

11) El comportamiento observado de una misma aberración en cara anterior y de las 

variables que influyen a este nivel, se suele mantener a nivel corneal total. 

12) Futuros estudios podrían ir encaminados a incluir modelos matemáticos más precisos 

que incluyan variables como las mencionadas en este trabajo (edad, esfera, AXL, Km 

SAG d3 y d8mm FRONT entre otras), para el correcto diagnóstico, seguimiento y 

tratamiento de la patología corneal, así como para mejorar la precisión de los criterios 
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aberrométricos para la selección de la LIO a implantar o del tipo de cirugía refractiva a 

elegir o bien, para establecer modelos de predicción de progresión e miopía. 
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