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1. ABREVIATURAS  

▪ ACD Profundidad de cámara anterior (Por sus siglas en inglés) 

▪ Add Adición (poder de adición de la lente) 

▪ AE Aberración esférica 

▪ AUC  Área bajo la curva (por sus siglas en inglés) 

▪ AV Agudeza visual 

▪ AVI Agudeza visual a distancia intermedia  

▪ AVL Agudeza visual de lejos 

▪ AVP Agudeza visual de cerca 

▪ AVIcc Agudeza visual a distancia intermedia con corrección óptica 

▪ AVLcc Agudeza visual de lejos con corrección óptica 

▪ AVPcc Agudeza visual de cerca con corrección óptica 

▪ AVIsc Agudeza visual a distancia intermedia sin corrección óptica 

▪ AVLsc Agudeza visual de lejos sin corrección óptica 

▪ AVPsc Agudeza visual de cerca sin corrección óptica  

▪ BIN Binocular 

▪ CD Curva de desenfoque 

▪ Cpd Ciclos por grado (por sus siglas en inglés) 

▪ CSF Función de sensibilidad al contraste (por sus siglas en inglés) 

▪ CVRS Calidad de vida relacionada con la salud 

▪ D Dioptría 

▪ EDoF Foco extendido (por sus siglas en inglés) 

▪ EE Equivalente esférico 

▪ HOA Aberraciones de alto orden (por sus siglas en inglés) 

▪ ISO Organización Internacional para la Estandarización 

▪ K Queratometría (por sus siglas en inglés) 

▪ LA Longitud axial 

▪ LIO Lente intraocular 

▪ LIOMN Lente intraocular monofocal 

▪ LIOMF Lente intraocular multifocal 

▪ MAR Mínimo ángulo resoluble 

▪ MTF Función de Transferencia de Modulación (por sus siglas en inglés) 

▪ OCT Tomografía de coherencia óptica (por sus siglas en inglés)  

▪ OD Ojo derecho 

▪ OI Ojo izquierdo 
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▪ OMS Organización Mundial de la Salud  

▪ OSI OQAS™ Scattering Index (por sus siglas en inglés) 

▪ OTF Función de Transferencia (por sus siglas en inglés) 

▪ PIO Presión intraocular 

▪ PSF Función de dispersión de punto 

▪ RVN Rango de visión nítida 

▪ SC Sensibilidad al contraste 

▪ SD Desviación estándar (por sus siglas en inglés) 

▪ SR Ratio de Strehl (por sus siglas en inglés) 

▪ VI Visión intermedia 

▪ VL Visión de lejos 

▪ VP Visión próxima 

▪ Ø Diámetro 
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2. RELACIÓN DE PUBLICACIONES QUE COMPONEN LA 

TESIS  

 El tema principal de las cuatro publicaciones que componen esta tesis doctoral 

se basa en el análisis de la calidad visual (tales como, agudeza visual, sensibilidad al 

contraste, curva de desenfoque y cuestionarios de calidad de vida) y la calidad óptica 

(función de trasferencia de modulación, aberraciones y scatter) en pacientes 

implantados con diferentes lentes intraoculares (LIOs) multifocales tras cirugía de 

catarata, en comparación con pacientes implantados con LIOs monofocales. Además, 

la calidad óptica de las LIOs se midió en un modelo de ojo en banco óptico. 

 A continuación, se incluye una breve presentación de cada trabajo justificando 

su unidad temática: 

Publicación I  

Altemir-Gomez I, Millan MS, Vega F, Bartol-Puyal F, Gimenez-Calvo G, Larrosa JM, 

Polo V, Pablo LE, Garcia-Martin E. Comparison of visual and optical quality of 

monofocal versus multifocal intraocular lenses. Eur J Ophthalmol. 2020 

Mar;30(2):299-306. DOI: 10.1177/1120672119827858. 

Se trata de un estudio prospectivo que incluyó a 122 sujetos, y en el que el 

objetivo principal fue comparar la calidad visual en pacientes implantados con 

lente intraocular (LIO) Tecnis® monofocal (ZCB00) y multifocal (ZMB00) y 

comparar la calidad óptica medida in vitro con un modelo de ojo. 

A todos los pacientes evaluados se realizó la medida de la agudeza visual (AV) 

un mes después de la cirugía de su segundo ojo. Se incluyó la medida de AV 

lejana no corregida (AVLsc), AV lejana mejor corregida (AVLcc), AV intermedia 

(AVI) con corrección de lejos y AV próxima (AVP) con corrección de lejos. 

Además, a los 3 meses, se midió la sensibilidad al contraste (SC) en cuatro 

frecuencias espaciales: 3, 6, 12 y 18 ciclos/grado (cpd) en condiciones de 

iluminación fotópicas y mesópicas con el test CSV-1000E. También se realizó el 

test Pelli-Robson en condiciones fotópicas. Por otro lado, la calidad óptica de las 

LIOs utilizadas en el estudio se midió en banco óptico. La configuración incluía 

un modelo de ojo con una córnea artificial de acuerdo con la Organización 

Internacional para la Estandarización (ISO). La curva Función de Modulación de 

Transferencia (MTF) se obtuvo en tres planos de imagen (lejos, intermedia y 

cerca). Por cada lente y foco se realizaron dos medidas con dos tamaños de 

pupila en plano de lente: 3 mm (como modelo de pupila fotópica) y 4,5 mm (como 

modelo de pupila mesópica). 
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Se dividió la muestra en dos grupos: Grupo 1 (44 sujetos con implante de LIO 

monofocal ZCB00) y Grupo 2 (78 sujetos con implante de LIO difractiva bifocal 

ZMB00). 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la AV de lejos 

con corrección entre los dos grupos. La AV próxima con corrección de lejos fue 

mejor en el grupo multifocal (0,15 ± 0,20 logMAR) que en el monofocal (0,43 ± 

0,21 logMAR, p < 0,001), lo cual se correlacionó con una mejor calidad óptica en 

cerca alcanzado por la LIO multifocal (área bajo ja curva (AUC) de MTF = 29,11) 

en comparación con la LIO monofocal (AUC del MTF = 5,0). La AV en distancia 

intermedia fue 0,28 ± 0,16 logMAR (LIOMF) y 0,36 ± 0,14 logMAR (LIOMN) con 

p = 0,014, también en concordancia con los valores medidos en calidad óptica 

(AUC de MTF = 10,69 (LIOMF) y 8,86 (LIOMN). La SC fue similar en ambos 

grupos con el test CSV-1000E, pero con el test Pelli Robson fue 

significativamente mejor en el grupo monofocal (1,73) que el multifocal (1,64) (p 

= 0,023).  

Estos resultados muestran que la AV de lejos es similar en la LIO bifocal ZMB00 

y la LIO monofocal ZCB00, siendo mejor la AV en intermedia y cerca con la lente 

bifocal. La SC es similar en ambas LIOs y existe una correlación entre la calidad 

óptica medida en banco óptico de las LIOs y la AV de los pacientes. 

Este estudio pone de manifiesto que la LIO bifocal ZMB00 aporta mejores AVs a 

distancia intermedia y cercana que su homóloga LIO monofocal ZMB00 sin 

disminuir su SC con respecto a esta última. 

Publicación II  

de Asís Bartol-Puyal F, Giménez G, Méndez-Martínez S, Altemir I, Larrosa JM, Polo 

V, Pablo L. Bias of near-infrared light in evaluation of patients implanted with 

multifocal intraocular lenses. Int Ophthalmol. 2021 Sep;41(9):3171-3181. DOI: 

10.1007/s10792-021-01882-2. 

Se trata de un estudio transversal que incluyó a 40 pacientes (80 ojos) con LIO 

monofocal Tecnis ZCB00, 41 pacientes (82 ojos) con LIO difractiva bifocal 

ZMB00 y 48 pacientes (96 ojos) con LIO EDoF Symfony. El objetivo fue comparar 

calidad visual mediante pruebas subjetivas y dispositivos ópticos que utilizan luz 

infrarroja cercana. 

Las mediciones subjetivas fueron: AV en diferentes condiciones de iluminación 

con el test ETDRS, el rango de visión nítida (RVN) se consideró el rango de 

visión con AV ≤ 0,1 logMAR y la SC se midió con el test CSV-1000E y con el test 

Pelli Robson. 

En cuanto a los test objetivos, se utilizó el analizador de frente de onda KR- 1 W 

(Topcon Corporation, Tokyo, Japón) y se obtuvieron los siguientes parámetros: 
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astigmatismo corneal, aberraciones totales de alto orden (HOA), Strehl ratio (SR) 

y curvas MTF con contraste vertical y horizontal. Estas se obtuvieron para una 

pupila de 4 mm. Se midió el AUC del gráfico MTF, siendo 1 el máximo valor 

permitido por el ojo. También se realizaron comparaciones para las frecuencias 

especiales de 3, 6, 12 y 18 cpg. Por otro lado, se utilizó el analizador de doble 

paso OQAS II (Visiometrics SL, Terrasa, España) y se obtuvieron los valores de 

AV con contraste 100, 20 y 9%, índice de dispersión (OSI), función de dispersión 

de punto (PSF) ancho al 50 y 10% altura, SR, MTF y pseudoacomodación. 

En cuanto a las pruebas subjetivas, el grupo con LIO monofocal logró los mejores 

resultados en AV cuando se midió bajo condiciones de iluminación mesópicas.  

Se observó una disminución de la SC en el grupo implantado con LIOs bifocales 

difractivas. El mayor RVN se obtuvo con LIOs bifocales difractivas, seguido de 

LIOs EDoF y por último las LIOs monofocales. 

Por otro lado, las pruebas objetivas mostraron unos resultados inesperados en 

comparación con los resultados subjetivos. No se encontraron diferencias entre 

las tres LIOs en las HOA internas, ni en el SR medido con KR-1W. La lente bifocal 

logró los mejores resultados de los dos test de MTF, al contrario del resultado 

obtenido con el test subjetivo CSV-1000E. 

Nuestro estudio demuestra que los dispositivos que utilizan luz infrarroja para 

evaluar la calidad óptica de las LIOs difractivas podrían introducir un sesgo y 

favorecer el foco de lejos, dando unos resultados de calidad óptica similares a 

las lentes monofocales.  

Publicación III  

A Bartol-Puyal FD, Giménez G, Altemir I, Larrosa JM, Polo V, Pablo L. Optical 

aberrations in three different intraocular lens designs of a same platform. Saudi 

J Ophthalmol. 2022 Feb 18;35(2):126-130. DOI: 10.4103/1319-4534.337865. 

Se trata de un estudio transversal con el objetivo principal de comparar las 

aberraciones internas de tres LIOs con la misma plataforma (LIOs Tecnis, 

Johnson and Johnson): LIO monofocal ZCB00, LIO difractiva bifocal ZMB00 y 

LIO EDoF Symfony ZXR00. 

El estudio incluyó 236 ojos de 118 pacientes: 43 pacientes (86 ojos) fueron 

implantados con la LIO monofocal ZCB00, 45 pacientes (90 ojos) con la LIO 

difractiva bifocal ZMB00 y 30 pacientes (60 ojos) con la LIO EDoF ZXR00. Se 

realizó un análisis aberrométrico con el analizador de frente de onda KR-1W 

(Topcon Corporation, Tokyo, Japón) a los dos meses de la intervención. Las 

aberraciones ópticas consideradas en este estudio fueron: trébol, coma, tetrafoil, 

astigmatismo secundario y aberración esférica. 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 6 -  

Al comparar los resultados aberrométricos, no encontramos diferencias 

significativas con la pupila de 4 mm ni con la de 6 mm. Al analizar los resultados 

de la pupila de 6 mm, a pesar de que no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, la LIO difractiva bifocal ZMB00 mostró una 

tendencia hacia niveles de HOA más altos que otros y la LIO Symfony hacia 

niveles más bajos de HOA.  

Estos hallazgos ponen en relevancia que el tamaño pupilar debe ser 

consideradora para la selección de la lente intraocular.  

Publicación IV  

Giménez-Calvo G, Bartol-Puyal FA, Altemir I, Méndez-Martínez S, Almenara C, 

Soriano-Pina D, Murueta-Goyena A, Larrosa JM. Influence of ocular biometric 

factors on the defocus curve in an enlarged depth-of-focus intraocular lens. Int 

Ophthalmol. 2022 Sep 27. DOI: 10.1007/s10792-022-02496-y. Online ahead of print. 

Se trata de un estudio prospectivo longitudinal realizado en 66 sujetos (131 ojos) 

implantados con LIO EDoF Symfony ZXR00. El objetivo fue evaluar la influencia 

de las medidas biométricas preoperatorias en la curva de desenfoque 

postoperatoria a los 6 meses de la implantación de esta LIO. 

A todos los pacientes se les realizó un examen preoperatorio completo que 

incluyó: exploración del segmento anterior con lámpara de hendidura, tonometría 

de aplanación de Goldmann y fundoscopia del polo posterior tras midriasis 

farmacológica. La biometría óptica se realizó con IOLMaster 500 (Carl Zeiss 

Meditec AG, Jena, Alemania). Se obtuvieron valores de longitud axial (LA), 

profundidad de la cámara anterior (ACD), queratometría media (QM), 

astigmatismo corneal (A) y equivalente esférico (EE). La queratometría y las 

aberraciones se midieron con la cámara Pentacam Scheimpflug (Oculus Wetzlar, 

Alemania). Además, el tamaño pupilar y las aberraciones corneales se midieron 

usando el analizador de frente de onda KR-1W (Topcon Corporation, Tokyo, 

Japón) antes de la operación y un mes después de la implantación de la LIO 

EDoF Symfony ZXR00 en ambos ojos.  

Un mes después de la cirugía del segundo ojo, se midieron las AV monocular y 

binocular sin corrección y con corrección de lejos en condiciones de iluminación 

fotópica (85 cd/m2 y mesópica (6cd/m2) utilizando el optotipo ETDRS (ESV-3000 

ETDRS System, Vectorvision, Inc.) a 4 metros. El procedimiento se repitió para 

obtener AV en distancias intermedias (63 cm) y cercanas (40 cm).  

A los 3 meses de la intervención se midió la SC monocular y binocular bajo 

condiciones fotópicas y mesópicas con el test CSV-1000E con diferentes 

frecuencias espaciales: 3, 6, 12 y 18 ciclos/grado. 
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Por último, a los seis meses después de la cirugía, se calculó la curva de 

desenfoque usando lentes de - 5,00 a +3,00 D, en intervalos de 0,50 D. El RVN 

se obtuvo de forma monocular, así como la magnitud de las dioptrías dentro de 

la curva de desenfoque en la que la mejor agudeza visual corregida (BCVA) fue 

igual o superior a 0,1 logMAR. Los pacientes respondieron el cuestionario NEI-

RQL- 42 sobre la calidad de visión. Este cuestionario se divide en categorías: 

claridad de visión, expectativas, visión cercana, visión lejana, fluctuaciones 

diurnas, limitaciones en la actividad, deslumbramiento, síntomas, dependencia 

de la corrección, preocupación, corrección subóptima, satisfacción con la 

corrección. 

De los pacientes incluidos, el 90% obtuvo una AV logMAR mejor que 0,1 para 

visión intermedia, mientras que solamente el 17,7% obtuvo esa visión para 

distancia cercana. La tasa de satisfacción fue alta (96%) y la mayoría de los 

pacientes (85,5%) no reportó tener dificultados o pocas dificultades en visión 

cercana. La amplitud media de la curva de desenfoque fue de 2,35 ± 0,73D. Una 

longitud axial más corta, pupilar más pequeñas, edad más joven y el sexo 

masculino se asociaron a una mayor amplitud de RVN.  

En conclusión, este estudio muestra que la LIO EDoF Symfony ZXR00 permite 

una función visual adecuada a todas las distancias, pero que variables 

demográficas y biométricas preoperatorias como la longitud axial o el tamaño 

pupila influyen en la amplitud del RVN postoperatorio. Estos parámetros se 

podrían utilizar para predecir el comportamiento de las LIOs EDoF. Y, por lo 

tanto, para la selección de pacientes a los que implantar este tipo de lente. 
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3. INTRODUCCIÓN 

 La catarata se define como la opacidad progresiva del cristalino originando una 

pérdida de visión. Suelen presentarse a edades avanzadas debido al proceso fisiológico 

del envejecimiento, aunque también pueden aparecer a edades más tempranas. Se 

considera la mayor causa de ceguera reversible en el mundo, afectando a 94 millones 

de personas en el mundo [1]. Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), 

en España, hay diagnosticadas alrededor de un millón de personas con discapacidad 

por cataratas [2]. El envejecimiento y el aumento de la esperanza de vida de la población 

ha hecho que la prevalencia de esta patología aumente considerablemente. 

 Actualmente, las personas mayores requieren una exigencia visual mayor que 

antes, por lo que la cirugía de catarata ha evolucionado, no solo buscando eliminar la 

opacidad, si no intentando lograr la implantación de la lente intraocular (LIO) “perfecta”, 

compensando el estado refractivo del paciente. Las mejoras tecnológicas hacen que la 

cirugía de catarata sea más segura y que la rehabilitación visual sea más rápida y con 

un porcentaje muy alto de éxito [3]. Esto tiene un importante impacto en la calidad de 

vida del paciente. 

 En los últimos años, se han diseñado nuevos tipos de LIOs multifocales (LIOMF) 

diseñadas para disminuir la dependencia de gafas tras la cirugía de cataratas de forma 

permanente, tanto para la visión lejana como para la visión próxima, en contra de sus 

antecesoras las LIOs monofocales (LIOMN) [4]. Tradicionalmente estas LIOMF asocian 

algunas desventajas como la disminución de la sensibilidad al contraste (SC), visión 

borrosa ocasional o fenómenos disfotópsicos [5, 6]. 

 Muchos estudios publicados en la última década han demostrado la mejora en 

la calidad de vida del paciente con la LIOMF [7, 8]. Por otro lado, también se ha 

estudiado que algunos tipos de LIOMF, en concreto, las LIOs difractivas disminuyen la 

SC y producen fenómenos fóticos [9, 10]. Los diferentes diseños de las LIOs permiten 

obtener distintas opciones a la hora de elegir la lente adecuada para cada paciente, en 

función de sus necesidades, estilo de vida y expectativas. Además, es importante tener 

en cuenta los parámetros biométricos del ojo para la selección adecuada de la LIO. 
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3.1 La catarata 

3.1.1 Clasificación 

 La catarata se define como la opacidad o pérdida de transparencia del cristalino. 

Se considera una causa reversible de disminución de agudeza visual en la mayoría de 

los casos. Se produce pérdida progresiva de AV, caracterizada por una visión neblinosa, 

presencia de fenómenos disfotópsicos como halos, disminución de sensibilidad al 

contraste (SC), alteración de los colores, visión doble monocular, necesidad de variar 

las condiciones de luz ambiental, cambios refractivos como miopización [11, 12]. Estos 

síntomas son debidos principalmente al cambio en el índice de refracción del cristalino 

cataratoso, lo cual crea difusión y dispersión de la luz. La pérdida de visión se debe al 

grado de densidad de la catarata, y también va a depender de la zona en la que se 

localiza; cuanto más posterior y central sea la opacidad, mayor pérdida visual produce. 

Existen numerosas formas de clasificar las cataratas según su:  

• Forma clínica: congénita o adquirida.  

• Etiología: senil, traumática, metabólica, tóxica, etc. [13]  

• Estado evolutivo: madura, hipermadura o morganiana.  

• Localización: nuclear, cortical, subcapsular anterior, subcapsular posterior, 

polar anterior y polar posterior. 

Para realizar una descripción de las mismas, la opción más habitual en la práctica clínica 

es según su localización: 

▪ Catarata Nuclear: suele aparecer en edades avanzadas debido a un 

endurecimiento del núcleo del cristalino que provoca una coloración 

amarillenta. Generalmente se trata de cataratas bilaterales y de lenta 

evolución. Se produce una miopización en los pacientes debido al cambio 

en el índice de refracción. En los casos más evolucionados, la densidad de 

la catarata afecta al paso de la luz a la retina y produce muy mala agudeza 

visual. 

▪ Catarata Cortical: la causa principal son los cambios en la hidratación y en 

la composición iónica de las fibras de la corteza del cristalino. Pude 

localizarse en el centro o en la periferia. Se trata de cataratas bilaterales y 

generalmente de lenta evolución. Producen deslumbramientos e incluso en 

algunos casos diplopia monocular. 

▪ Subcapsular posterior: aparece en pacientes jóvenes y se debe a la 

migración de células epiteliales del cristalino hacia la cápsula posterior. 
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Puede ser consecuencia de tratamientos con corticoide, inflamaciones 

crónicas o traumatismos. Producen deslumbramiento y disminución AV 

central. 

 

Figura 1. Clasificación catarata según la localización de la opacificación. 

 El sistema de clasificación de opacidades de cristalino más extendido clínica es 

el Lens Opacifications Classification System (LOCS, LOCS II y LOCS III) [14]. Es un 

sistema estandarizado que localiza la opacidad y grada la densidad, de tal modo, que 

se pueda ver la progresión de la misma. La Clasificación LOCS III utiliza seis imágenes 

sobre el color del núcleo (NC) y la opalescencia (NO); cinco imágenes de lámpara de 

hendidura, en este caso, retroiluminadas para la catarata cortical (C); y cinco, 

retroiluminadas también, para identificar la catarata subcapsular posterior (P). Este 

sistema utiliza una escala decimal para la clasificación de la catarata. 

Figura 2. Clasificación LOCS III para la gradación de la catarata. 
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3.1.2 Epidemiología 

 En cuanto a la prevalencia de la catarata, según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), representa la primera causa de ceguera en el mundo [15]. Según datos 

publicados en 2012, existen 285 millones de personas con discapacidad visual atribuible 

a la catarata, de éstas, 39 millones son ciegas [16]. El 80% de las personas con 

cataratas son mayores de 50 años. 

 
Figura 3. Principales causas de ceguera en el mundo. 

 La catarata es una enfermedad crónica que se asocia al proceso de 

envejecimiento. El aumento en la esperanza de vida de la población ha provocado un 

aumento en la prevalencia de esta enfermedad. En España, el 17,06 % representa la 

población mayor de 65 años y según la ONU para el año 2050 el 40 % de la población 

se situará en mayores de 60 años. Estos datos reflejan la importancia de esta 

enfermedad, tanto por su impacto en la población de mayor edad como por su impacto 

en los servicios que la cirugía conlleva [17]. El tratamiento es quirúrgico, mediante la 

técnica de facoemulsificación, se realiza la aspiración del cristalino y se implanta una 

lente intraocular en su lugar. La técnica quirúrgica presenta una tasa de éxito de más 

del 95% [18]. 

3.1.3 Técnica quirúrgica: Facoemulsificación 

 La técnica quirúrgica que se utiliza en la actualidad es la denominada 

facoemulsificación. Fue desarrollada en 1967 cuando Charles Kelman diseñó en Nueva 

York un aparato para producir la fragmentación ultrasónica del núcleo del cristalino a 

través de una incisión más pequeña que la utilizada en técnicas anteriores. Desde 

entonces, se han desarrollado avances hasta llegar a la técnica que se realiza hoy en 

día y con ello se ha eliminado algunas de las complicaciones que producía la técnica 

inicial [19]. La intervención consiste en fragmentar el cristalino mediante ultrasonidos 

para su posterior aspiración. En primer lugar, mediante una incisión pequeña se realiza 

la capsulorrexis que consiste en una capsulotomía anterior, posteriormente se destruye 
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el cristalino cataratoso mediante ultrasonidos y se aspira el contenido dejando intacto el 

saco capsular. Finalmente, se implanta una LIO en el saco capsular. La LIO se introduce 

plegada a través de un inyector por la incisión principal. 

 Esta técnica quirúrgica se realiza mediante una incisión lo suficientemente 

pequeña, de 2,2 o 2,7 mm, para facilitar el proceso de cicatrización, evitar procesos 

infecciosos y obtener una rápida rehabilitación visual, así mismo, se produce un menor 

efecto en el astigmatismo corneal. En la actualidad esta cirugía se realiza con anestesia 

local en la mayoría de los casos [20]. Existen diferentes técnicas de facoemulsificación, 

la elección de una u otra dependerá del tipo de catarata y del cirujano.  

 Los principales beneficios de esta cirugía son mejorar la claridad, la AV, la SC, 

la visión del color y, por otro lado, reducir el deslumbramiento, la dependencia de gafas 

y por lo tanto mejorar la calidad de vida. Además, se ha demostrado que, la cirugía de 

cataratas reduce los accidentes de tráfico en mayores de 65 años [21,22]. 

 Las complicaciones asociadas a la cirugía son poco frecuentes. Las más 

importantes incluyen la endoftalmitis infecciosa, hemorragia supracoroidea 

intraoperatoria (desprendimiento coroideo), edema macular cistoide, desprendimiento 

de retina, edema corneal, rotura capsular y dislocación de la lente intraocular [23]. Por 

último, la complicación más frecuente es la opacificación de la capsula posterior, que 

suele resolverse con láser YAG.   

 El análisis del coste-eficacia de la cirugía de cataratas muestras una amplia 

variabilidad según el país, aunque en la mayoría de los países es comparable en 

términos de coste-eficacia a la operación de cadera y mejor que la operación de rodilla 

o el bypass coronario [24]. 

3.2 Tipos de lentes intraoculares  

 Aunque existen diversos tipos de lentes intraoculares (LIOs) en el mercado, 

todas ellas tienen una configuración básica que consta de: la óptica y los hápticos. La 

óptica es la parte que presenta la potencia refractiva y tiene una configuración redonda. 

Los hápticos confieren la estabilidad a la lente en el saco capsular y pueden ser de 

diferentes formas. En cuanto al material: la gran mayoría presenta ópticas de material 

acrílico o de silicona, que son materiales suficientemente blandos para que las lentes 

sean plegables y puedan introducirse por incisiones corneales pequeñas, normalmente 

menores de 3mm [25]. 

 Tanto el diseño como el material de las LIOs ha ido evolucionando a lo largo de 

los años, considerándose un campo de estudio amplio y dinámico. La elección de la LIO 

dependerá de cada paciente (historia clínica, historia ocular, necesidades visuales, 

posibles complicaciones, etc), características de las lentes y preferencias del cirujano. 

La LIO se calculará mediante una fórmula previamente seleccionada en función de los 

valores biométricos y será individual en cada caso.  
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3.2.1 Lentes intraoculares monofocales 

 Las lentes intraoculares monofocales (LIOMN) son las más extendidas en el 

mercado. Poseen una superficie refractiva y presentan un único punto focal. Su objetivo 

principal es corregir a una determinada distancia, generalmente lejos, siendo necesaria 

la utilización de gafas para visión intermedia y próxima. También, en este caso se puede 

realizar una monovisión implantando una lente con potencia para lejos y en el otro ojo 

con potencia para cerca y mejorar así su dependencia de las gafas. Estas lentes 

monofocales se encuentran disponibles con diferentes geometrías: esférica, asférica y 

tórica. 

Figura 4. Principio óptico de una LIO monofocal (trazado de rayos). 

3.2.2 Lentes intraoculares multifocales 

 Las Lentes intraoculares multifocales (LIOMF) constituyen uno de los avances 

más notables en la cirugía de catarata. El principal objetivo es ofrecer la posibilidad de 

enfocar a diferentes distancias, es decir, obtener buena AV de lejos y al mismo tiempo, 

buena visión de cerca, e incluso de intermedia [26]. Por lo tanto, estas lentes presentan 

más de un punto focal. Proporcionan visión simultánea, esto quiere decir que las 

diferentes potencias producen imágenes simultáneas del mismo objeto, una de esas 

imágenes se verá nítida y enfocada y el resto de imágenes se verán desenfocadas, 

estas últimas son las que producen la visión del fenómeno óptico halo. Es el cerebro el 

que se encarga de seleccionar entre las imágenes. Las LIOMF se introdujeron en la 

década de los 90 [27] Siendo las primeras LIOMF bifocales y después se introdujeron 

las lentes trifocales. 

 Las lentes multifocales son de material y morfología idénticos a las lentes 

monofocales. Lo que caracteriza a estas lentes es el tipo de óptica que presentan y 

pueden dividirse en acomodativas, refractivas, difractivas e híbridas. 
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3.2.2.1 Acomodativas 

 Las lentes acomodativas son lentes monofocales con hápticos flexibles capaces 

de mover su zona óptica. Estas lentes pretenden simular el proceso de acomodación 

del cristalino mediante el adelantamiento de la óptica de la lente. Al contraerse el saco 

capsular, se relajan las fibras zonulares y la lente se adelanta aumentando su potencia 

dióptrica y permitiendo el enfoque de cerca. Es importante valorar la cámara anterior 

antes de su implantación. Estas lentes son pupilo-independientes por lo que el tamaño 

pupilar no afecta para el correcto funcionamiento de la LIO. 

Figura 5. Representación del funcionamiento de la LIO acomodativa Crystalens.  

 En la práctica clínica este tipo de LIO es poco implantada debido a que el efecto 

acomodativo con estas lentes es variable, siendo el efecto la mayoría de veces escaso 

[28].  

3.2.2.2 Refractivas 

 Las LIOMF refractivas se basan en el fenómeno de refracción, que se produce 

cuando un haz de luz cambia de un medio con un índice de refracción a otro medio con 

otro índice de refracción diferente, esto provoca una desviación en la dirección de la luz. 

Se caracteriza por presentar diferentes zonas con diferentes potencias que se confieren 

gracias a un cambio en la curvatura de la superficie. En función de su diseño podemos 

encontrar dos tipos: zonal y concéntrico. La mayoría presenta diseño concéntrico, con 

5, 3 o 2 anillos que darán las potencias de VL y VP. Este tipo de lentes son muy sensibles 

a los descentramientos, por lo que su alineación es clave en la implantación. Por otro 

lado, son lentes pupilo-dependientes y tiene que haber un buen acoplamiento entre la 

pupila del paciente y los anillos refractivos de la LIO [29]. 
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Figura 6. LIO refractiva. 

3.2.2.3  Difractivas 

 La difracción es el fenómeno ondulatorio que ocurre cuando una onda se 

reproduce al atravesar un orificio u obstáculo. Cuando la luz atraviesa una rendija 

estrecha, se modifica su distribución energética al producirse una desviación en la 

propagación de la luz. Al atravesar un sistema de múltiples hendiduras, la luz produce 

múltiples ondas difractadas que se superponen y provocan interferencias: destructivas 

o constructivas dando lugar a los diferentes órdenes de difracción. 

Figura 7. Fenómeno de la difracción. A la derecha, los puntos focales resultantes 

cuando la luz atraviesa una LIO difractiva bifocal. 

 Estas LIOMF presentan una superficie refractiva con un determinado índice de 

refracción y también cuentan con una superficie difractiva, anterior o posterior, que 

consiste en unos escalones difractivos. La potencia de la adición de la LIO va a venir 

determinada por la altura del escalón difractivo. Por otro lado, la anchura va a determinar 

la distribución energética. Estas lentes son menos pupilo-dependientes que las 

refractivas, aunque pueden cursar con deslumbramientos y visión de halos. 
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Difractivas bifocales 

 Son aquellas lentes que presentan una óptica difractiva, con una 

distribución energética en dos puntos focales (por lo general, lejos y cerca).  

 Dentro del grupo de lentes difractivas bifocales tenemos la plataforma 

Tecnis ZMA00® (Johnson & Johnson) fabricada en material acrílico que 

presenta una aberración asférica negativa de 0,27 µ en su superficie anterior 

para compensar la aberración esférica (AE) corneal. En su cara posterior 

presenta anillos difractivos concéntricos con la misma altura que 

proporcionan una distribución energética de 50/50, que permite la 

distribución lumínica igual para ambos focos (41% lejos, 41 % cerca y el 18 

% se pierde por difusión). Existen tres diseños en los que varía la adición 

(Add): ZMB00® +4,00 D, ZLB00® +3,25 D, ZKB00® +2,75 D. 

Difractivas Trifocales 

 Son aquellas lentes que presentan una óptica difractiva, con una 

distribución energética en tres puntos focales (por lo general, lejos, cerca e 

intermedia).  

Este diseño de lente trifocal apareció como solución a la pobre AV en 

distancia intermedia que proporcionaban las LIOMFs bifocales. Actualmente, 

en la era tecnológica en la que vivimos, el requerimiento visual es mayor e 

incluye la visión lejana, próxima e intermedia. Este tipo de LIOMF, debido a 

la distribución energética en tres focos en lugar de dos, presentan algunas 

desventajas como: disminución de SC y aumento de fenómenos fóticos. 

Figura 8. Plataforma FineVision® (Trifocal). 
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3.2.2.4 Foco extendido 

 Las LIO de foco extendido (EDoF) pretenden crear un punto focal alargado para 

mejorar la profundidad de enfoque, al contrario que las LIOMNs en las que la luz se 

enfoca en un solo punto o las LIO multifocales que tienen 2 o 3 puntos focales. Este 

foco extendido se introduce para evitar la superposición de imágenes cercanas y lejanas 

producidas por las LIOMF originales, eliminando así el halo de imágenes secundarias 

fuera de foco [30, 31]. Las características de los halos dependen del diseño de la LIO 

(especialmente la magnitud de la adicción) y del tamaño de la pupila [32]. 

 Las LIOs EDoF puras son aquellas que se basan en aberración esférica 

aumentada para aumentar la profundidad de foco y así conseguir alargar el foco. La 

principal desventaja de estas lentes es que se produce cierta degradación de la calidad 

de la imagen al disminuirse la energía del foco principal. Existen diseños de lentes EDoF 

híbridas que añaden multifocalidad difractiva o refractiva.  

 En el año 2014 apareció la lente Tecnis Symfony® de Johnson & Johnson 

Visión® como el primer diseño EDoF introducido en el mercado. 

 

Figura 9. Plataforma Tecnis Symfony®. 

 Se trata de una LIO monobloque con diseño biconvexo y material acrílico 

hidrofóbico. Su superficie anterior asférica de −0,27 μm y su cara posterior difractiva. 

Presenta un diseño difractivo Echelette que permite dividir la luz en un foco alargado y 

corregir la aberración cromática corneal mediante un alto número de Abbe de 55 que 

mejora la SC [33, 34]. 

3.3 Resultados visuales 

 La cirugía de catarata con implante de una LIOMF proporciona una buena 

agudeza visual a diferentes distancias en detrimento de los fenómenos fóticos 

(percepción de halos, deslumbramiento, etc) y disminución de SC que presentan estas 

LIOs. Estos fenómenos pueden disminuir la calidad de imagen y afectar negativamente 

los resultados visuales del paciente, comprometiendo su calidad de vida. 
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 A continuación, se describen los principales parámetros en los que se basa la 

calidad visual, los cuales se miden para comparar el rendimiento de los distintos diseños 

de LIOs. 

3.3.1 Agudeza visual 

 La agudeza visual (AV) se define como la capacidad del sistema visual para 

discriminar o reconocer detalles, como la forma y tamaño de los objetos. Dicho de otro 

modo, se puede definir como la capacidad que tiene el sistema visual de resolución para 

diferenciar dos estímulos separados por un ángulo determinado que caen en dos puntos 

adyacentes en retina. Por otro lado, desde un punto de vista matemático la AV 

corresponde con la inversa del ángulo subtendido por el objeto más pequeño que se 

puede identificar, expresado en minutos de arco, y cuyo umbral mínimo en el humano 

es de 0,5-1’ de arco. Esto es lo que se define como mínimo ángulo resoluble (MAR) y 

se corresponde con el diámetro de un cono foveal [35]. 

Figura 10. Representación de la AV donde α es el mínimo ángulo resoluble. 

 Según las condiciones de iluminación, hablamos de AV fotópica cuando la 

luminancia se encuentra entre 100-80 cd/m2, AV mesópica en condiciones de 

luminancia menor a 10 cd/m2, y AV escotópica para la luminancia por debajo de 3 cd/m2. 

 Los factores que pueden influir negativamente sobre la AV son muchos, algunos 

de los más importantes: edad, tamaño pupilar, luminancia, contraste, color errores de 

refracción no corregidos, visión excéntrica, enfermedades oculares y de las vías 

visuales… 

 La AV se mide monocular y con la corrección óptica para las diferentes distancias 

(lejos, intermedia y cerca), en muchas ocasiones también se mide sin corrección óptica. 

Los optotipos son el método universal para la medida de la AV y consisten en tablas que 

tienen impresas letras, números o figuras de diferentes tamaños, los cuales subtienden 

un ángulo determinado para una distancia dada. Estos optotipos son de alto contraste y 

la AV del paciente se determina como el valor umbral, es decir, el menor tamaño que el 

paciente es capaz de reconocer [35].  
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 Existen múltiples optotipos de medida de la AV en función de la distancia en que 

se utilicen (lejos, cerca o intermedia), la tipología del objeto (letra, número o figura), la 

forma en la que varía el tamaño de las letras y sus distancias. En función de esta última 

clasificación debemos hablar de variación geométrica o de optotipos tipo Snellen, 

publicados por primera vez en 1862 y los optotipos de variación logarítmica tipo Bailey-

Lovie, los cuales aparecieron en el 1976 con el objetivo de estandarizar la medida de la 

AV [35].  

 El optotipo Snellen es el más extendido en la práctica clínica. Aun así, este test 

es menos fiable, ya que no presenta una progresión escalonada de las filas y el número 

de letras en cada fila varía (algunos estudios demuestran que si las letras o filas están 

demasiado juntas se producen fenómenos de agrupamiento disminuyendo la agudeza 

visual) [36]. Por otro lado, este optotipo presenta pocas opciones para baja visión ya 

que, pasa de AV 0,05 decimal a 0,1 decimal. 

 El optotipo de Bailey-Lovie mide la AV con mayor precisión y por lo tanto es el 

más utilizado en el campo de la investigación [37]. Presenta 14 filas, cada una consta 

de 5 letras mayúsculas con la misma legibilidad (C, D, H, K, N, O, R, S, V, Z). Los 

espacios entre letras son iguales al ancho de una letra, y el espacio entre líneas es igual 

en altura a las letras de la línea inmediatamente inferior (estandarizado). 

 

Figura 11. Optotipo Bailey-Lovie 

 El optotipo de Bailey-Lovie se modificó en 1982 para su uso en el Early 

Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) y así, surgieron las cartas ETDRS que 

se convirtieron en el estándar para medición de AV en la mayoría de estudios y ensayos 

clínicos actuales. Estos optotipos ETDRS permiten la medida de AV más precisa y más 

reproducible que con las cartas de Snellen [38]. 
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Figura 12. Conversión de valores de AV. 

 Aunque el estudio de la AV se considerada el método más antiguo de exploración 

psicofísica de la visión existen más parámetros que determinan el estado de la visión y 

que se presentan a continuación. 

3.3.2 Sensibilidad al contraste 

 La sensibilidad al contraste (SC) es la capacidad para discriminar un objeto y sus 

detalles sobre un fondo determinado. Con esta medida se determina el nivel de 

contraste más bajo que puede ser detectado por el paciente para una medida 

determinada de estímulo. El sistema visual es capaz de apreciar diferencias en objetos 

tales como: iluminación, oscuridad, brillantez, etc. Para evaluar la función visual es 

importante no sólo obtener la AV, que se realiza en condiciones de alto contraste, si no, 

realizar la medida de SC que nos va a dar un resultado más similar a la visión durante 

las actividades de la vida diaria que se realizan con niveles más bajos de contraste. 

Dicho de otra manera, la AV nos va a aportar información sobre la cantidad de visión, 

mientras que la SC nos va a informar sobre la calidad de visión. Ambas medidas no 

están directamente relacionadas, ya que podemos encontrar pacientes con buena AV y 

SC disminuida. Algunas alteraciones en las estructuras oculares o vías visuales pueden 

implicar disminución de SC [39]. 

 Para medir la SC se utilizan métodos psicofísicos que evalúa el mínimo contraste 

que deben tener los objetos respecto al fondo para poder ser percibidos. La SC se 

procesa a través de diferentes canales visuales. Es importante evaluar diferentes 

frecuencias espaciales para obtener una curva de SC que se denomina función de 

sensibilidad al contraste (CSF).     

 La frecuencia espacial se define como el número de ciclos que se hallan en un 

grado de ángulo visual en el ojo del observador. Cada uno de esos ciclos se define como 

la distancia espacial entre dos picos o valles sucesivos en un perfil de luminancia, y se 

representa por una pareja de bandas negras y blancas. Por lo tanto, la frecuencia 

espacial estará determinada por el grosor de las bandas de red, así una frecuencia 
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espacial baja se representa como un patrón de red de barras anchas, mientras que las 

frecuencias espaciales altas se representan por un patrón de barras delgadas [39]. 

 Por su parte, el contraste es definido como la diferencia entre la luz reflejada 

entre dos superficies adyacentes, bandas negras y bandas blancas, la cual se mide 

mediante la luminancia y se expresa en candelas/m2. Matemáticamente, el contraste se 

define mediante la siguiente función: 

𝐵𝑟𝑖𝑙𝑙𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑓𝑜𝑛𝑑𝑜 (𝐼max) −𝐵𝑟𝑖𝑙𝑙𝑜 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑡𝑜 (𝐼min) 

𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑠𝑡𝑒 =  . 

𝐵𝑟𝑖𝑙𝑙𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑓𝑜𝑛𝑑𝑜 (𝐼max) +𝐵𝑟𝑖𝑙𝑙𝑜 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑡𝑜 (𝐼min) 

 

 

Figura 13. Esquema de la Función de Sensibilidad al Contraste. 

 El pico de SC se halla en frecuencias espaciales intermedias, con una menor 

sensibilidad tanto en las frecuencias espaciales bajas y altas. 

 La prueba de sensibilidad al contraste determina el umbral de contraste. Este es 

definido como la menor cantidad de contraste necesario para que el sistema visual sea 

capaz de detectar un objeto. Matemáticamente, la SC se define como la inversa del 

umbral al contraste. Por lo tanto, un paciente que necesite mucho contraste para poder 

identificar un objeto presentará una SC muy baja. 

3.3.3 Curva de desenfoque 

 Las Curvas de Desenfoque (CD) son herramientas gráficas que nos permiten 

analizar la relación entre distancias y agudezas visuales de nuestros pacientes, es decir, 

nos permiten analizar la AV de nuestros pacientes no solo para distancia de lejos y 

cerca, sino en todo el rango de distancias entre ambas, desde infinito hasta cerca [40].  

S
C 

FRECUENCIA 

ESPACIAL Baja Alta 
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 Para la obtención de la curva, por lo tanto, es tan sencillo como evaluar la AV de 

nuestros pacientes con optotipos a distintas distancias, pero esto tiene el inconveniente 

de ser poco práctico, por lo que el procedimiento se sustituye por la interposición de 

lentes oftálmicas, positivas y negativas, que simulan el desenfoque inducido a las 

diferentes distancias. Se parte de la refracción subjetiva del paciente en visión de lejos 

que proporciona la máxima AV, y se vuelve a medir interponiendo delante del ojo, una 

lente de -5,00D, la cual simula una vergencia de imagen igual que si el objeto estuviera 

colocado a 0,20m del ojo. Esto se realiza con desenfoques en pasos de 0,50D [41]. 

Desde un rango de -5,00D hasta +3,00D, obtenemos la AV para distancias desde los 

0,20m hasta más allá del infinito. 

 En el caso de un sujeto con LIO, al no haber mecanismo acomodativo, 

observaremos una caída de la AV en aquellas distancias para las que la potencia de la 

lente no proporcione un foco nítido. Es decir, la curva será un reflejo del perfil óptico de 

la LIO [42]. Por lo tanto, la CD nos sirve para evaluar su rendimiento visual. 

 La capacidad de un sistema óptico para soportar desenfoques sin que se vea 

afectada en demasía su calidad óptica se define como tolerancia al desenfoque y en el 

caso de una LIO viene determinada por la Profundidad de Foco de la lente (PF). 

3.3.4 Cuestionarios de calidad de vida 

 La calidad de vida fue definida por el Grupo de Calidad de Vida de la OMS como 

“percepciones individuales de suposición en la vida en el contexto de la cultura y sistema 

de valores en el cual vive, y relacionado con sus objetivos, expectativas, estándares y 

preocupaciones” [43]. Por otro lado, se ha definido la calidad de vida relacionada con la 

salud (CVRS) como “el valor asignado a la duración de la vida modificado por la 

deficiencia, el estado funcional, la percepción de la salud y la oportunidad social debido 

a una enfermedad, accidente, tratamiento o política determinada” [44]. La evaluación de 

la CVRS en medicina, aporta un resultado final de salud que se centra en la persona, 

no en la enfermedad: en cómo se siente el paciente, independientemente de los datos 

clínicos. Por ello, se han diseñado diversos instrumentos (cuestionarios) para establecer 

una aproximación a la medición de la CVRS.  

 En el caso de la oftalmología, no ha sido ajena a tales instrumentos de media. 

Tanto la cirugía ocular general como la cirugía de cataratas en particular han sido 

valoradas desde la perspectiva de la calidad de vida relacionada con la salud como 

desde la perspectiva de la calidad de vida relacionada con la visión. Por lo tanto, como 

método de evaluación de la satisfacción visual se han desarrollado diferentes 

cuestionarios, útiles para evaluar el confort de los pacientes que son sometidos a 

intervenciones refractivas y de catarata. Actualmente, existen múltiples cuestionarios de 

satisfacción validados, entre los más populares debemos destacar VF-14, SF-36, NEI-

VFQ y NEI-RQL [45]. 
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3.4 Calidad óptica 

 La calidad visual del ojo humano es el resultado de la calidad óptica del ojo como 

sistema formador de imágenes y del cerebro el cual interpreta esta información [46-48]. 

Actualmente, sigue siendo difícil medir objetivamente la calidad de la imagen que 

perciben nuestros pacientes en la práctica clínica, pero sí que podemos analizar 

objetivamente la calidad óptica del ojo mediante aberrometría [49-51]. Esto tiene la 

ventaja y el inconveniente de que los resultados que se obtienen hacen referencia 

únicamente a la calidad del sistema óptico del sujeto, sin tener en cuenta el procesado 

neuronal.  

 La calidad óptica de un sistema formador de imágenes depende de cómo se vea 

afectada esa imagen en su paso por las superficies ópticas que lo componen. En el caso 

del ojo humano, la imperfección de sus estructuras impide tener un sistema óptico 

perfecto va a distorsionar la imagen final que llegue a la retina. Por lo tanto, debemos 

entender el ojo como un sistema óptico y los objetos que observamos como imágenes 

representadas por rayos de luz que se trasladan por el espacio y proyectan en la retina. 

3.4.1 Aberraciones de frente de onda 

 En un sistema óptico perfecto, las imágenes de un objeto al atravesar la óptica 

del ojo convergen para focalizar la luz en la retina. Estos rayos se desplazan en fase, 

de forma que, si tomamos para todos ellos la misma distancia desde su origen, y unimos 

los puntos entre sí, podemos obtener su frente de onda.  En el caso de un objeto puntual, 

el frente de onda esférico divergente del objeto puntual es transformado en un frente de 

onda esférico convergente, de modo que la imagen de un punto es otro punto. En un 

sistema óptico real como en el caso del ojo humano, la calidad óptica puede verse 

afectada por factores como las aberraciones, la difracción o la dispersión (scattering), 

las cuales distorsionan el frente de onda resultante y provocan una disminución en la 

calidad de imagen. 

 
 

Figura 14. Representación de frente de onda al atravesar un sistema óptico real. 
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Los tipos de aberraciones que posee un sistema óptico son: 

- Aberraciones monocromáticas (geométricas): dependen de la 

constitución del sistema óptico. Los rayos de luz de un mismo punto 

luminoso no convergen en el mismo punto imagen después de atravesar 

el sistema óptico. Los defectos de refracción (miopía, hipermetropía, 

astigmatismo) son aberraciones geométricas. Son las más importantes 

en el ojo humano, y las únicas que hasta hace poco podíamos medir y 

corregir. Pero además del defecto refractivo, existen otras aberraciones 

ópticas que pueden ser responsables de no obtener una buena calidad 

de visión como, por ejemplo, el coma, distorsión o aberraciones de 

curvatura de campo [52].  

- Aberraciones cromáticas: se produce en los sistemas ópticos en los 

que las imágenes se forman por refracción en un medio refringente. El 

índice de refracción de los medios refringentes es distinto para cada 

longitud de onda (dispersión), por lo que cada longitud de onda focaliza 

en un punto diferente. El ojo humano posee un alto grado de aberración 

cromática, pero el procesado de la imagen en el cerebro nos impide ser 

conscientes de ello. Por otro lado, la córnea posee aberración cromática 

positiva, que quiere decir que la longitud de onda azul focaliza delante de 

la longitud de onda roja. Los diseños de las LIOs intentan compensar 

parcialmente esta aberración cromática [53]. 

 La contribución del desenfoque o el astigmatismo a la degradación óptica en 

general es mayor que la de las aberraciones de alto orden [52], pero en el caso de 

sujetos intervenidos mediante cirugía corneal o intraocular pueden resultar más 

relevantes éstas últimas [54-56]. Además, el efecto de las aberraciones de alto orden 

se hace más evidente para pupilas de mayor diámetro, como sucede en condiciones de 

baja iluminación. Por tanto, el tamaño pupilar es un factor a tener en cuenta [57, 58].  

 La calidad óptica del ojo se puede medir a partir de: el análisis del mapa de 

aberraciones, la función de dispersión de punto (PSF, Point Spread Function) o la 

función de transferencia óptica (OTF, Optical Transfer Function) [59, 60]. A su vez, la 

OTF es un parámetro complejo compuesto por una fase y un módulo conocidos como 

función de transferencia de fase (PTF, Phase Transfer Function) y la función de 

transferencia de modulación (MTF, Modulation Transfer Function), respectivamente. A 

continuación, describimos en qué consisten estos conceptos. 

3.4.2 Función de dispersión de punto 

 La función de dispersión de punto (PSF, del inglés Point Spread Function) de un 

sistema óptico se refiere a la distribución de intensidades de la imagen de una fuente 

luminosa puntual tras su paso por dicho sistema óptico [61]. 
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 En una representación gráfica 2D, donde Y es la intensidad normalizada y X es 

la anchura de la imagen en minutos de arco, la intensidad es máxima en el centro del 

punto imagen y a medida que nos alejamos hacia los extremos de la mancha imagen, 

disminuye la intensidad lumínica confundiéndose con la dispersión producida (Figura 

16). Es decir, a medida que aumenta la PSF, disminuye la calidad de la imagen. 

Figura 15. Representación gráfica de PSF para una apertura circular; también 

denominado Disco de Airy. 

 Esta función depende de parámetros como el desenfoque, las aberraciones, la 

dispersión, el diámetro y forma pupilar, y está limitada por la difracción [62]. 

3.4.3 Ratio de Strehl 

 El Ratio de Strehl (SR) es una medida que define la calidad de un sistema óptico 

mostrando cómo un sistema óptico real se compara con un sistema ideal sin 

aberraciones. La relación de Strehl incorpora la PSF y su relación con la aberración del 

frente de onda del sistema óptico. Se utiliza para simplificar el análisis de la PSF bajo 

diferentes condiciones [61], mediante un simple número el cual se define como: 

 

Debido a que las aberraciones deforman la PSF y disminuyen el máximo de 

intensidad, el SR es siempre menor o igual que uno. A mayor cantidad de aberraciones, 

menor valor de SR y peor calidad óptica en la imagen formada en la retina [59]. 

3.4.4 Función de Transferencia Óptica 

 La Función de Transferencia Óptica (OTF, del inglés Optical Transfer Function) 

permite evaluar el comportamiento de una imagen compleja a partir del análisis de cada 

frecuencia que forma la imagen. Nos permite analizar que sucede con el espectro de 

frecuencias de la distribución de intensidad de la imagen a diferencia de la PSF que nos 

proporcionaba la imagen de un punto. La OTF se calcula a partir de la transformada de 

Fourier de la PSF, y a mayor valor de OTF, peor calidad óptica en la imagen resultante 

[63]. 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 29 -  

3.4.5 Scattering o Dispersión 

 La Dispersión o Scattering corresponde a la difusión de la luz cuando esta 

atraviesa un sistema óptico y contribuye a la degradación de la imagen retiniana [64]. 

La principal dispersión del ojo humano se produce en el cristalino y aumenta con la edad 

siendo máxima en el caso de sujetos con cataratas. A los 20 años el porcentaje de luz 

dispersada por el cristalino es el 0,01%, duplicándose este valor a los 80 años [65]. El 

scattering intraocular produce un halo en la imagen retiniana cuyo efecto es una 

disminución del contraste y un deterioro de la visión espacial [64]. 

3.4.6 Función de Transferencia de Modulación 

 La Función de Transferencia de Modulación (MTF) de un sistema óptico es una 

función que permite evaluar el grado de detalle que el sistema es capaz de distinguir, 

es decir, indicará cuánto disminuye el contraste que había en la escena real después de 

atravesarlo [66]. 

 La MTF se obtiene a partir del módulo de la Función de Transferencia Óptica 

(OTF), y cuanto más alto sea el valor de MTF, más contraste se transfiere a la imagen, 

aumentando la sensibilidad al contraste, y por tanto la calidad visual. La MTF depende 

del tamaño pupilar, lo que hace crítico su control durante la medida [66] (Figura 16). 

Figura 16. Representación de la MTF para distintos diámetros pupilares. 

 La MTF es una función que permite evaluar el grado de detalle que el sistema 

óptico es capaz de distinguir. Si el contraste de la imagen y del objeto son iguales, la 

MTF se normaliza a 1 y la frecuencia espacial es 0, o lo que es lo mismo, el objeto 

observado no tiene franjas ni variaciones de intensidad. Para el resto de frecuencias, la 

MTF toma valores menores a 1, indicando la modulación del sistema para cada 

frecuencia espacial. A medida que la frecuencia espacial aumenta, la MTF disminuye, 

debido a que el contraste en la imagen es cada vez menor que en el objeto [62]. 
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 La MTF es la contribución óptica a la CSF y su evaluación es primordial, ya que 

la medida subjetiva de la CSF se ve afectada por los factores neuronales, mientras que 

la MTF mide únicamente la parte óptica [46-48].  

En ocasiones, la MTF se caracteriza por el valor "MTF cut-off", que indica la 

frecuencia espacial en ciclos por grado (cpg) en que la MTF es igual a cero en el caso 

de que el contraste en el objeto fuera del 100%. A mayor frecuencia de corte, mejor 

visión de detalles y, por tanto, mayor calidad visual [67]. Dicho de otra manera, la MTF 

cut-off es esta mínima frecuencia discernible de una red sinusoidal con un 100% de 

contraste, es decir, la mínima frecuencia que nuestro ojo puede captar con el máximo 

contraste. Es la frecuencia a la cual el ojo no puede discernir detalles de tamaño más 

reducido y en la cual el MTF se anula. Se podría considerar que una frecuencia de corte 

de 30c/g se corresponde con una medida subjetiva de AV de la unidad, sin tener en 

cuenta factores retinianos ni neurales. 
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ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
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4. ESTADO ACTUAL DEL TEMA  

 La cirugía de cataratas basada en la extracción del cristalino y su sustitución por 

una lente artificial es una intervención quirúrgica que ha evolucionado en muchos 

aspectos durante las últimas décadas. No sólo ha mejorado la técnica quirúrgica y el 

cálculo de la potencia de la LIO, si no, que se ha visto un incremento en el desarrollo de 

diferentes diseños de LIOs.  El envejecimiento de la población, asociado al aumento de 

la esperanza de vida, hace que la prevalencia de esta patología esté en aumento. 

Además, la evolución tecnológica ha cambiado el estilo de vida en los últimos años y 

esto ha causado una mayor exigencia en el requerimiento visual de la población adulta, 

con un cambio en la preferencia de independencia de gafas para visión de cerca y 

distancias intermedias. Por ejemplo, la lectura de un texto presentado en una pantalla 

electrónica presenta un reto visual en que factores como el tamaño y resolución de 

estímulos visuales condicionan la utilización de estos dispositivos por parte del usuario. 

Por ello, actualmente el objetivo de la facoemulsificación de la catarata con implantación 

de LIO no sólo consiste en mejorar la visión del paciente, si no en alcanzar una calidad 

visual que permita prescindir de correcciones ópticas y en evitar los fenómenos visuales 

para así satisfacer las necesidades visuales de la vida diaria de los pacientes. 

Las lentes intraoculares multifocales (LIOMF) han supuesto una revolución en la 

cirugía de catarata en los últimos años y, por lo tanto, constituyen un tema central en la 

investigación oftalmológica. Las LIOMF se basan en el principio de visión simultánea; 

es decir, las LIOMF poseen más de un plano focal. Esto implica que la imagen nítida y 

enfocada de un objeto a una distancia determinada siempre estará acompañada de una 

o más imágenes borrosas, ya que las diferentes potencias de las LIOMF producen varias 

imágenes del mismo objeto simultáneamente. La suma de estas imágenes borrosas 

suele referirse como halo. Además, esta simultaneidad provoca una pérdida en el 

contraste de la imagen retiniana [68]. Las primeras LIOMF fueron bifocales, después se 

introdujeron las lentes trifocales y finalmente los diseños de foco extendido. Según su 

principio físico, las LIOMF pueden clasificarse como refractivas, difractivas e híbridas 

(una combinación de difractiva y refractiva). También, se han implementado perfiles 

asféricos, con el fin de reducir la aberración esférica total del ojo, en la superficie anterior 

o posterior de las LIOMF. 

El objetivo principal de las primeras LIOMF (es decir, con diseño bifocal) era 

proporcionar al paciente una adecuada visión de lejos, similar al de las lentes 

intraoculares monofocales (LIOMN), pero añadiendo una potencia que permitiera 

alcanzar una buena AV en cerca. El principal inconveniente hallado posteriormente fue 

la presencia de fenómenos disfotópsicos y la disminución de SC. Posteriormente, debido 

al aumento de la importancia de la visión intermedia para desarrollar tareas, cada vez 

más habituales, como el manejo del ordenador y tablet, se ha favorecido el desarrollo 

de un nuevo grupo de LIOs multifocales cuyo objetivo es proveer una buena visión en 

las distancias intermedias sin alterar la calidad visual obtenida en distancias lejana y 

cercana. Así surgieron las denominadas LIOs trifocales, las cuales presentan tres focos 

de visión. Más recientemente se han añadido otros nuevos grupos de lentes que 

pretenden corregir y solventar el problema de la visión intermedia huyendo de los tres 
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focos de visión. Dicho nuevo grupo de lentes, denominadas de rango de visión 

extendido, suponen actualmente la principal competencia de las lentes trifocales dentro 

del grupo de LIOs denominadas Premium, por las grandes cualidades ópticas que 

aportan al paciente.  

En los últimos años se han estudiado las características de varios tipos de LIOMF 

y las propiedades de las que dotan a los pacientes a los que se les implantan y este 

campo conforma un punto fundamental dentro de la oftalmología actual y que debe 

desarrollarse. Actualmente, la excelencia buscada tras la cirugía de catarata no sólo 

puede basarse en términos de medición de la agudeza visual de lejos, intermedia y 

cerca. Cada vez más estudios y más publicaciones se centran en analizar otros 

parámetros. Entre ellos, las curvas de desenfoque suponen hoy en día una estrategia 

fundamental para conocer el correcto comportamiento de las LIOMF y constituyen una 

exploración básica y necesaria para el adecuado conocimiento de su rendimiento visual. 

Por otro lado, la importancia de la medida de la SC se ha convertido en un parámetro 

primordial para determinar la calidad óptica en estas LIOs. También, otros parámetros 

a estudiar son aquellos relacionados con la calidad óptica del ojo tras la implantación de 

las LIOMF, como son las aberraciones ópticas. No obstante, un aspecto básico para 

analizar los resultados de las LIOMF es la satisfacción visual del paciente.  

Siendo la catarata una afectación con alta prevalencia y un gran gasto económico 

asociado, es necesario avanzar en el conocimiento de ayudas ópticas que permitan 

alcanzar una calidad visual y óptica óptima tras la cirugía de catarata. En ese sentido, 

las LIOMF son la mejor opción. Aun así, a día de hoy existen diferentes diseños de 

LIOMF, todas ellas con unas características particulares en cuanto a la óptica y los 

resultados visuales que pueden proporcionar. Aunque en los últimos años se haya 

avanzado mucho en la caracterización de las LIOMF y ponen de manifiesto que su 

rendimiento es superior respecto a las LIOMN, son pocos los estudios que de forma 

sistemática hayan analizado diferentes LIOMF de la misma plataforma, con 

evaluaciones que integren tanto la calidad visual postoperatoria del paciente como la 

calidad óptica de las lentes y teniendo en cuenta la satisfacción final del paciente. 

Además, existe una carencia en estudiar de forma objetiva las discrepancias entre la 

calidad óptica de las LIOMF medida en banco óptico e in vivo. En LIOMN y algunas 

LIOMF se han estudiado los parámetros preoperatorios biométricos y demográficos que 

pueden influir en los resultados visuales, pero a día de hoy se desconocen cuáles 

podrían ser los factores que contribuyen al rendimiento de las LIOMF de foco extendido. 

El propósito de esta tesis es contribuir a la generación de conocimiento respecto a las 

LIOMF investigando en aquellos aspectos que aún están sin explotar en la literatura 

oftalmológica.  
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5. HIPÓTESIS  

 Las LIOs multifocales proporcionan mejores resultados visuales que las LIOs 

monofocales y aportan una calidad óptica similar a estas últimas. No obstante, la 

evaluación de la calidad óptica de las LIOs puede verse comprometida cuando se mide 

con luz infrarroja cercana (NIR) induciendo un sesgo en los resultados obtenidos. Las 

medidas biométricas preoperatorias permiten predecir el rendimiento visual 

postoperatorio del paciente tras la implantación de una LIO multifocal de foco extendido. 
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6. OBJETIVOS  

I. Evaluar los resultados visuales en pacientes implantados con LIO bifocal difrac-

tiva ZMB00 y LIO de foco extendido (EDoF) Symfony ZXR00, en comparación 

con LIO monofocal ZCB00, entendiendo como resultados visuales la agudeza 

visual y la sensibilidad al contraste postoperatoria.  

II. Comparar las aberraciones ópticas internas entre diferentes diseños ópticos de 

LIO de la misma plataforma, incluyendo LIO bifocal difractiva ZMB00, LIO de 

foco extendido (EDoF) Symfony ZXR00 y LIO monofocal ZCB00.  

III. Determinar si existen discrepancias entre los resultados visuales subjetivos y la 

calidad óptica objetiva medida por longitud de onda cercana al infrarrojo (NIR) 

tras la implantación de las LIOs bifocal difractiva ZMB00, de foco extendido 

(EDoF) Symfony ZXR00 y monofocal ZCB00.  

IV. Comparar la calidad óptica de las LIOs monofocal ZCB00 y bifocal difractiva 

ZMB00 medida in vitro con un ojo modelo y su relación con la agudeza visual de 

los pacientes implantados con dichas lentes.  

V. Analizar la influencia de las variables demográficas y medidas biométricas 

preoperatorias en la amplitud de la curva de desenfoque postoperatoria en pa-

cientes implantados con lente intraocular de foco extendido (EDoF) Symfony 

ZXR00. 
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7. METODOLOGÍA  

 Los artículos que forman parte de esta tesis doctoral son el resultado de varios 

estudios que se llevaron a cabo en la Unidad de Función Visual (UFV) de la Unidad de 

Alta Resolución de Cirugía de Catarata del Hospital Provincial Nuestra Señora de Gracia 

de Zaragoza y el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza entre los años 2015 

y 2021. El diseño de estos estudios siguió los principios de la Declaración de Helsinki, y 

el protocolo fue aprobado por el Comité Ético de Investigaciones Clínicas de Aragón 

(CEICA) con los proyectos PI15/0155 y PI15/0109 (Anexo V). 

7.1 Sujetos de estudio  

 Se seleccionaron de forma prospectiva y consecutiva pacientes que iban a ser 

intervenidos de catarata en ambos ojos mediante la técnica de facoemulsificación y 

posterior implante de LIO. Todos los sujetos fueron informados del objetivo del estudio 

y aceptaron colaborar en él mediante la firma del consentimiento informado. 

7.1.1 Tamaño muestral 

 El número total de pacientes reclutados para este estudio fue de 188 de los 

cuales 88 (47%) eran mujeres. De la muestra total, 44 fueron implantados con LIO 

monofocal ZCB00, 78 con LIO difractiva bifocal ZMB00 y 66 sujetos con LIO EDoF 

Symfony ZXR00 (Tabla 1). 

A continuación, se detalla el número de sujetos por grupo en cada uno de los 

trabajos publicados: 

1. Comparison of visual and optical quality of monofocal versus multifocal 

intraocular lenses. 

En este estudio participaron 122 pacientes: 44 implantados con lente intraocular 

monofocal ZCB00 y 78 con lente intraocular multifocal ZMB00.  

2. Bias of near-infrared light in evaluation of patients implanted with 

multifocal intraocular lenses. 

Se incluyeron 40 pacientes (80 ojos) implantados con LIO monofocal ZCB00, 41 

pacientes (82 ojos) implantados con LIO bifocal ZMB00 y 48 pacientes (96 ojos) 

implantados con LIO de foco extendido Symfony. 

 

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 46 -  

3. Optical aberrations in three different intraocular lens designs of a same 

platform. 

Este estudio incluyó 236 ojos de 118 pacientes: 43 implantados con LIO 

monofocal ZCB00, 45 pacientes con LIO bifocal ZMB00 y 30 pacientes con LIO 

de foco extendido Symfony. 

4. Influence of ocular biometric factors on the defocus curve in enlarged 

depth-of-focus intraocular lens. 

Se incluyeron 131 ojos de 66 pacientes implantados con LIO de foco extendido 

Symfony. 

Tabla 1. Resumen del número de sujetos incluidos en cada trabajo.  

 LIO monofocal 

ZBC00 

LIO bifocal 

disfractiva ZMB00 

LIO EDoF 

Symfony ZXR00 

Altemir-Gómez et al. 2020 44 (88) 78 (156)  

Bartol-Puyal et al. 2021 40(80) 41(82) 48 (96) 

Bartol-Puyal et al. 2022 43(86) 45(90) 30 (60) 

Giménez-Calvo et al. 2022   66 (131) 

TOTAL 44 (88) 78 (156) 66 (131) 
 

Los números de la tabla indican el número de sujetos y el número de ojos en formato 

“sujetos (ojos)” 

7.1.2 Criterios de inclusión y exclusión 

Por otro lado, los criterios de inclusión y exclusión fueron los mismos para los 

diferentes artículos. Siendo los criterios de inclusión: 

• Pacientes con catarata bilateral 

• Edad menor de 75 años 

• Astigmatismo corneal <1D 

• Potencia de lente intraocular entre +17 y +27D 

Criterios de exclusión: 

• Cirugía ocular previa 

• Astigmatismo irregular 

• Patología ocular 

• Debilidad zonular 

• Ojo seco 

• Ambliopía 
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• Enfermedades neurológicas 

• Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias 

• Opacidad de la cápsula posterior durante el estudio 

• Distancia entre el ápex corneal y el centro pupilar menor a 1mm 

7.2 Lentes intraoculares  

 Se analizaron los resultados de calidad óptica, calidad visual y satisfacción de 

los pacientes implantados con distintos diseños de LIOs. Éstas se describen a 

continuación: 

7.2.1 Tecnis monofocal ZCB00 

Diseño 

 Lente intraocular monofocal biconvexa, acrílica hidrófoba, superficie anterior 
asférica con una aberración esférica de -0,27 µ, con filtro UV, diseñado con wavefront y 
construido en un torno como monobloque, con sistema ProTEC 360° y hápticas de borde 
cuadrado. 

Características Técnicas 

• Es una lente de 1 sola pieza. 

• El diámetro de la zona óptica es de 6 mm. 

• El diámetro total es de 13 mm. 

• Número de Abbe 55. 

• La lente está fabricada en material acrílico hidrófobo. 

• Posee filtro ultravioleta. 

• Potencias disponibles: +5 a +34 D en pasos de 0,50 D. 

• Estabilización Tri-Fix con tres apoyos. 

Figura 17. Representación de Características Técnicas de la LIO Tecnis ZCB00. 
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7.2.2 Tecnis difractiva bifocal ZMB00 

Diseño 

 Lente intraocular bifocal difractiva, biconvexa y acrílica hidrófoba. Posee una 

superficie anterior asférica con una aberración esférica de -0,27 µ y una superficie 

posterior difractiva. La superficie difractiva de la LIO presenta una aberración contraria 

a la superficie refractiva de la misma para el foco de cerca. El perfil de la superficie 

difractiva es una variante del perfil convencional suavizado, diseñado para minimizar los 

fenómenos disfotópsicos (halos y glare). Al ser una lente difractiva bifocal la formación 

de imágenes a través de la lente sufre un reparto de luz, el cual se distribuye 

simétricamente 50/50 entre los focos lejos y cerca para un diámetro pupilar de 2 mm. 

También presenta filtro UV, diseñada con wavefront y construido en un torno como 

monobloque, con sistema ProTEC 360° y hápticas de borde cuadrado. 

Características Técnicas 

• Es una lente de 1 sola pieza. 

• El diámetro de la zona óptica es de 6 mm. 

• El diámetro total es de 13 mm. 

• Número de Abbe 55. 

• La lente está fabricada en material acrílico hidrófobo. 

• Posee filtro ultravioleta. 

• Potencias disponibles: +5 a +34 D en pasos de 0,50 D. 

• Presenta una adición en plano lente de +4,00 D, equivalente a +3,00 D 

en plano de gafa. 

• Estabilización Tri-Fix con tres apoyos. 

 Figura 18. Representación de Características Técnicas de la LIO Tecnis ZMB00. 
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7.2.3 Tecnis EDoF Symfony ZXR00 

Diseño 

 Lente intraocular difractiva de foco extendido, biconvexa y acrílica hidrófoba. 

Presenta una superficie asférica anterior con diseño de frente de onda y una superficie 

difractiva acromática posterior. Su red de difracción tiene también por objetivo aumentar 

la profundidad de campo. La red de difracción denominada Echellete consiste en un 

perfil óptico en escalera que genera múltiples órdenes de difracción, provocando 

muchos focos cercanos entre sí (incluso solapados), y con ello una linealidad óptica 

focal. En cuanto a la tecnología acromática patentada, reduce la aberración cromática 

longitudinal para mejorar la sensibilidad al contraste gracias a una superficie posterior 

difractiva acromática, con un número de Abbe elevado. Al combinarse la corrección de 

la aberración cromática con la corrección de la aberración esférica, aumenta la calidad 

de la imagen retiniana, sin afectar de manera negativa a la profundidad del foco. 

Figura 19. Diseño de LIO EDoF Symfony ZXR00. 

Características Técnicas 

• Es una lente de 1 sola pieza. 

• El diámetro de la zona óptica es de 6 mm. 

• El diámetro total es de 13 mm. 

• Número de Abbe 55. 

• La lente está fabricada en material acrílico hidrofóbico. 

• Posee filtro ultravioleta. 

• Potencias disponibles +5 a +34 D en pasos de 0,50 D. 

• Estabilización Tri-Fix con tres apoyos. 
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Figura 20. Representación de Características Técnicas de la lente Tecnis ZXR00. 

7.3 Protocolo exploratorio  

 El protocolo exploratorio consistió en seis visitas: una preoperatoria y varias 

postoperatorias realizadas al mes de la intervención, a los dos meses, a los tres meses, 

a los cuatro meses y una última visita postoperatoria realizada a los seis meses de la 

intervención. Además de estas visitas incluidas en el estudio, se realizaron dos 

revisiones oftalmológicas postoperatorias al día siguiente de la intervención y a los siete 

días de la intervención para verificar la salud ocular postquirúrgica, en las cuales no se 

adquirieron variables para el estudio. 

La siguiente tabla muestra las pruebas realizadas en cada una de las visitas. 

Tabla 2. Resumen de las pruebas realizadas en cada visita. 

Visita Prueba 

Preoperatoria Examen optométrico y oftalmológico 

Biometría 

Tomografía 

Aberrometría 

1 mes Refracción 

Agudeza visual 

2 meses Aberrometría 

3 meses Sensibilidad al contraste 

4 meses Aberrometría 

6 meses Curva de desenfoque 

Rango de visión nítida 

NEI-RQL42 
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7.3.1 Evaluación preoperatoria 

El preoperatorio incluyó un examen optométrico y oftalmológico completo: 

• Historia clínica general, anamnesis detallada, en la que se recogían todos 

los datos epidemiológicos (edad, sexo, antecedentes generales y 

oftalmológicos previos). 

• Historia clínica oftalmológica. 

• Exploración oftalmológica básica: exploración del segmento anterior 

mediante biomicroscopía con lámpara de hendidura incluyendo 

tonometría de aplanación Goldmann, oftalmoscopía de polo posterior 

previa midriasis, realizada por personal capacitado, con colirio de 

Tropicamida al 0.5% (Alcon Laboratories Inc, Fort Worth, TX). 

• Tomografía de coherencia óptica (OCT) macular y de nervio óptico con 

el OCT Maestro (Topcon, Tokyo, Japón). 

• Contaje endotelial con Microscopio especular SP-1P (Topcon, Tokyo, 

Japón). 

• Medidas biométricas preoperatorias, incluyendo biometría, tomografía y 

aberrometría como se detallan a continuación. 

 Los parámetros derivados de las siguientes pruebas se utilizaron como variables 

de estudio. Al final de cada apartado se detallan las variables específicas que se 

obtuvieron para la biometría, tomografía y aberrometría. 

7.3.1.1 Biometría 

 La biometría se realizó mediante biómetro óptico IOLMaster 500 (Carl Zeiss 

Meditec, Jena, Alemania). Este dispositivo utiliza tecnología de interferometría de 

coherencia parcial (PCI) para las mediciones de longitud axial (LA) y es capaz de realizar 

simultáneamente queratometría (K) y mediciones de la cámara anterior (ACD) y blanco 

blanco (WTW). La potencia de las lentes a implantar (P. LIO) se calculó para emetropía 

mediante las fórmulas SRK/T y EVO. La constante A utilizada fue 119,3 para las lentes 

de plataforma Tecnis de Johnson & Johnson (ZCB00, ZMB00 y ZXR00). En todos los 

casos se implantó la potencia de la LIO que proporciona los resultados miópicos más 

próximos a cero. Se obtuvieron los valores de: LA, ACD, P. LIO y equivalente esférico. 

7.3.1.2 Tomografía 

 Para el análisis corneal se utilizó el tomógrafo de cámara Scheimpflug Pentacam 

(Oculus Wetzlar, Alemania). El Pentacam® HR es una cámara de alta resolución con un 

sistema de rotación de 360º, basada en imágenes de Scheimpflug que permite un 
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análisis en 3D de las estructuras del segmento anterior del ojo. Se analizaron los datos 

de queratometría (queratometría simulada SimK y potencia total corneal), aberración 

esférica corneal (WFA Z40) y aberración total de alto orden corneal (WFA RMS). 

7.3.1.3 Aberrometría de frente de onda 

 Se utilizó el analizador de frente de onda KR-1W (Topcon Corporation, Tokyo, 

Japón) que nos da información de la aberración de frente de onda, topografía corneal, 

autorefractómetro y pupilometría. Se define como aberración de frente de onda a la 

diferencia entre el frente de onda real y el ideal. El sistema incorpora un sensor de frente 

de onda Hartmann-Shack que realiza una medición de la luz saliente y un disco de 

placido para la realización de la topografía. Además, cuenta con auto-alineación 

completa. Entre los valores que nos aporta la medición destacaremos el dato de la Root 

Mean Square (RMS) que es la suma cuadrática de los coeficientes de Zernike de las 

aberraciones medidas para una pupila de 4mm. Se obtuvieron valores para pupilas de 

4mm y 6mm de los siguientes parámetros: aberraciones totales corneal de alto orden 

(HOA), aberración esférica, astigmatismo aberrométrico, aberraciones de tercer y cuarto 

orden, trefoil, coma, tetrafoil y astigmatismo de segundo orden.  

7.3.2 Procedimiento quirúrgico 

 Todos los ojos fueron operados por los mismos cirujanos experimentados 

mediante la técnica de facoemulsificación. El segundo ojo se operó aproximadamente 

al mes de operar el primero, con el fin de evitar infecciones nosocomiales. La 

facoemulsificación se realizó en todos los ojos a través de incisiones de 2,2 y 2,75 mm 

a 180º para reducir al mínimo el astigmatismo inducido. La implantación de las LIOs se 

realizó en saco capsular y cualquier complicación durante el procedimiento quirúrgico 

excluyó al paciente del estudio. 

7.3.3 Evaluación postoperatoria 

7.3.3.1 Refracción 

 La refracción se realizó en condiciones mesópicas altas (6 cd/m2). Con el 

protocolo de refracción “máximo positivo máxima agudeza visual” se ajustó el 

componente esférico a partir del valor de la retinoscopía y/o de la refracción objetiva 

obtenido por el autorefractómetro KR-1W. El astigmatismo se ajustó tanto el eje como 

la potencia del cilindro con los cilindros cruzados de Jackson. La refracción se realizó a 

todos los pacientes mediante foróptero y optotipos ETDRS a 4 metros de distancia, 

mediante subjetivo monocular y posterior equilibrio binocular. 
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7.3.3.2 Agudeza Visual 

 La AV se midió con el test EDTRS a 4 m, 63 cm y 40 cm. La AV de lejos se midió 

sin y con compensación en todas las visitas, a los tres meses también se midió para 

distancia intermedia y próxima. La AV en lejos se midió en condiciones de iluminación 

fotópicas (95 cd/m2), en condiciones de iluminación mesópicas (6 cd/m2) y con 

deslumbramiento (glare, 90 cd/m2). Por otro lado, cabe destacar que en los pacientes a 

los que se les implantó LIOMF, cuando se alude a un valor de AV con o sin 

compensación, esa compensación es la de la visión lejana, ya que el objetivo de la 

intervención es conseguir emetropía de tal forma que la lente provea de visión útil a 

varias distancias. 

7.3.3.3 Sensibilidad al contraste CSV-1000E 

 Para medir la CSF se utilizó el test CSV-1000E (VectorVision, Ohio, EEUU) que 

presenta ocho valores de contraste para cada frecuencia espacial: 3, 6, 12 y 18 cpg. Se 

realizó la medida a los tres meses de la operación del segundo ojo. La prueba consta 

de estímulos que se organizan en una doble hilera de círculos, uno de los cuales es 

uniforme y el otro contiene una rejilla sinusoidal de un valor de contraste y frecuencia 

espacial determinado. El sujeto tiene que determinar dónde está situado el test dentro 

de cada pareja de círculos, el primer círculo sirve de explicación. Se anota el número 

correspondiente al último estímulo identificado correctamente, para cada una de las 

cuatro frecuencias que componen el test [69]. Esta prueba se realiza con corrección 

para visión lejana y está diseñada para 2,5 m de distancia. 

7.3.3.4 Sensibilidad al contraste Pelli Robson 

 El Test de Pelli-Robson evalúa la AV en bajo contraste. Explora una frecuencia 

espacial de 1 cpg [70]. El test está formado por tríos de letras de tamaño constante y 

con contraste decreciente (Figura 21). El paciente debe indicar las letras que observa 

en el test hasta que ya no sea capaz de reconocerlas. Para poder determinar la media 

del contraste en base a las respuestas del paciente se da por correcto distinguir dos 

letras de las tres que componen los grupos (o tripletes) con el mismo umbral de 

contraste. 

Figura 21. Test Pelli Robson 
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7.3.3.5 Calidad óptica en banco óptico 

 La calidad óptica del foco lejano, intermedio y cercano se determinó con un 

banco de pruebas ópticas. La configuración del banco óptico incluía un modelo de ojo 

con una córnea artificial de acuerdo con la Organización Internacional para la 

Estandarización (ISO) 11979-143 2:2014.2.15. Se utilizó una córnea artificial afectada 

por aberración esférica (AE), similar al promedio de la córnea humana. Se colocó un 

diafragma de iris, con una apertura variable, frente a la córnea artificial como pupila de 

entrada para controlar el tamaño del haz que llega a la córnea artificial y por lo tanto el 

nivel de AE introducido por el ojo modelo (sin la LIO). En esta medida, nuestra córnea 

artificial proporcionó +0,27 μm de AE para un diámetro de pupila de 6,0 mm. Se utilizó 

una luz verde (LED525E; Thorlabs GmbH, Munich, Alemania), con una emisión centrada 

en 525 nm y un ancho completo a la mitad del ancho de banda espectral máximo de ± 

15 nm, para iluminar un test de resolución1951 USAF (Estados Unidos Air Force) o un 

test objeto con un patrón de cuatro rendijas para la medición de MTF (Figura 22). La 

curva MTF se obtuvo de la transformada de Fourier de la función de dispersión de línea 

de las imágenes en tres planos de imagen correspondientes al foco de lejos, intermedia 

y cerca. El área bajo la curva (AUC) fue determinado por la integración de la curva MTF 

entre 0 y 100 ciclos por milímetro. Cuánto mayor sean los valores de AUC alcanzados, 

mejor será la calidad óptica de la LIO. Para cada LIO y foco, se realizaron mediciones 

con dos tamaños de pupila en el plano de la LIO: una lente de 3 mm apertura para 

comparar con pupilas fotópicas y un 4,5 mm apertura para comparar con condiciones 

de luz mesópicas. 

Figura 22. Modelo de ojo artificial en banco óptico. 

 

7.3.3.6  Curva de desenfoque 

 La curva de desenfoque (CD) es una herramienta gráfica con la cual se 

representa la agudeza visual a distintas distancias, desde el infinito hasta visión próxima, 

para ello se simulan las vergencias que subtienden los optotipos a las distintas 

distancias a través de lentes negativas y positivas.  

 Esta medida se llevó a cabo, a los seis meses de la intervención del segundo 

ojo, con el optotipo ETDRS con anotación logMAR colocado a 4 metros de distancia en 

condiciones de iluminación fotópica (95 cd/m2) en la visita de los seis meses. Se realizó 

utilizando el foróptero de manera monocular y binocular, con la corrección óptica del 

paciente para visión lejana. Para simular las vergencias de distancias próximas se 
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utilizan las lentes negativas, comenzando por -5,00 D y disminuyendo la potencia en 

pasos de 0,50 D hasta llegar a +3,00 D. Con esto se consigue medir la AV para 

diferentes desenfoques. Para evitar la memorización de las letras por parte del paciente 

se fueron intercambiando las tarjetas de AV. Además, se hizo leer al paciente tanto de 

izquierda a derecha, como de derecha a izquierda, indistintamente. A continuación, se 

detalla la distancia que simula cada una de las lentes. 

Tabla 3. Equivalencias de dioptrías y distancias. 

Desenfoque (D) -5 -4,5 -4 -3,5 -3 -2,5 -2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5 

Distancia (cm) 20 22 25 29 33 40 50 67 100 200 ꝏ - 

 

Esta tabla indica la distancia en centímetros que simula cada una de las potencias de 

las lentes oftálmicas en dioptrías que se le colocan al paciente para llevar a cabo la 

curva de desenfoque. 

7.3.3.7 Rango de visión nítida 

 El rango de visión nítida (RVN) se obtuvo a partir de la CD. El RVN se definió 

como la magnitud de dioptrías dentro de la curva de desenfoque en la que la mejor AV 

corregida era igual o superior a 0,1 logMAR y se calculó monocularmente. 

7.3.3.8 Optical Quality Analisis system (OQAS II)  

 OQAS (Visiometrics SL, Terrasa, España) es un sistema que evalúa la calidad 

óptica del ojo mediante la técnica de doble paso asimétrico. Proporciona un análisis 

completo donde incorpora información tanto de las aberraciones oculares como de la 

difusión intraocular. Es el único instrumento que cuantifica de forma combinada el efecto 

de la dispersión de la luz y las aberraciones oculares, y analiza de forma global la calidad 

visual de los pacientes. La técnica de doble paso consiste en captar imágenes de una 

fuente puntual de luz tras ser reflejada en la retina y tras su doble paso por los medios 

oculares. Utiliza una luz monocromática de 780 nm (inicio del infrarrojo) que atraviesa 

los 2 mm centrales de la pupila y se mide a la salida en 4 mm centrales. 

La información de la calidad visual del sistema óptico del OQAS se obtiene a 

través de la función de dispersión de punto (PSF). En cada medición, el PSF se calcula 

como la media de 6 adquisiciones independientes. El strehl ratio proporcionado por 

OQAS es el cociente entre el área bajo la curva de MTF entre el ojo estudiado y un ojo 

ideal. Un valor de 1 indica un sistema perfecto limitado solo por difracción [71]. El 

Objetive Scatter Index (OSI) estima la difusión intraocular a partir de la medida de la 

distribución de energía de la imagen de doble paso en zonas fuera de la región central 

de la imagen. La AV con contraste 100% se calcula directamente relacionado con el 

MTF cut-off (MTF cut-off dividido por 30c/g). La AV contraste 20% y 9% se calculan de 

la misma forma que aquellos con frecuencias más reducidas y se corresponden con 

valores de MTF de 0,05 y 0,1 respectivamente [72]. 
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 Los valores que se obtuvieron de OQAS en nuestro estudio consistió en la AV 

con contraste 100%, 2 % y 9%, el índice de dispersión (OSI), función de dispersión de 

punto (PSF) con ancho de 50% y altura 10%, Strehl ratio (SR), la MTF, su frecuencia de 

corte MTF cut-off y la pseudoacomodación. Esta última medida se refiere al rango de 

distancia en dioptrías que un ojo puede ver mientras mantiene una visión aceptable. 

7.3.3.9 KR-1W Wavefront Analayzer 

 En las visitas postoperatorias también se midieron las aberraciones corneales 

mediante el aberrómetro KR-1W® (Topcon Corporation, Tokyo, Japón). Las medidas se 

recogieron en condiciones escotópicas para alcanzar la pupila máxima de diámetro para 

los exámenes de pupila de 4 y 6 mm y sin midriáticos. Se analizaron las aberraciones 

corneales totales de alto orden (HOA) y desglosadas en las de tercer y cuarto orden, 

con una pupila simulada de 4 mm y de 6mm. Los polinomios de Zernike considerados 

para el estudio fueron de tercer y cuarto orden, y todos ellos eran medidos como raíz 

cuadrada media (RMS) en μm. Además, se obtuvieron valores de MTF vertical, 

horizontal y SR. También se recogieron datos para 4 mm de pupila de: astigmatismo 

corneal, aberraciones internas totales de alto orden (HOA), Strehl ratio (SR) y las curvas 

de función de transferencia de modulación (MTF) con contraste vertical y horizontal. 

Como no se da el corte de MTF, calculamos el área bajo la curva (AUC) del gráfico MTF, 

siendo 1 el máximo valor permitido por el ojo. Se analizaron los valores aberrométricos, 

tanto corneales, como internos y totales.  

7.3.3.10 NEI Refractive Error Quality of Life Instrument-42 (NEI RQL-42) 

 Para evaluar la calidad visual, se utilizó el cuestionario NEI-RQL 42. Este test 

consta de 42 preguntas de las cuales: las 35 primeras son de una opción como 

respuesta de entre cuatro a seis opciones. La primera pregunta es de carácter general, 

de la pregunta 2 a la 12 hacen referencia al efecto de la visión sobre sus actividades, de 

la pregunta 13 a la 22 tiene relación directa con la visión del paciente y de la pregunta 

23 a la 35 están relacionadas con la corrección visual. Las últimas preguntas, de la 36 

a la 42 hacen referencia a posibles problemas, molestias oculares, con opción de 

respuesta SÍ o NO. En el caso de escoger la opción SÍ, se debe clasificar el grado de 

molestia entre cuatro opciones.  

Las 42 preguntas se agrupan en 13 categorías (Figura 23). El valor final de cada 

categoría, es decir, de cada concepto cualitativo relacionado con la calidad de vida del 

paciente intervenido, es la sumatoria de los resultados de las preguntas que intervienen 

en cada categoría 
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Figura 23. Cuestionario NEI-RQL 42. Agrupación de preguntas por categoría. 

7.4 Recogida y análisis de datos  

 Todas las variables citadas anteriormente se registraron en una base de datos 

con el programa Excel 2010 (Microsoft Office). Los valores de p inferiores a 0,05 se 

consideraron estadísticamente significativos. 

 A continuación, se detalla la estadística individual de cada uno de los estudios: 

1. Comparison of visual and optical quality of monofocal versus multifocal 

intraocular lenses. 

Los análisis estadísticos se llevaron a cabo con Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS 15.0; SPSS Inc., Chicago, IL). Las medias y las desviaciones 

estándar fueron calculadas para cada variable. Se demostró que la muestra se 

ajustaba a la normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y los contrastes 

de hipótesis para comparar las medias entre dos grupos, por tanto, se realizaron 

con la prueba t de Student. 

2. Bias of near-infrared light in evaluation of patients implanted with 

multifocal intraocular lenses. 

Se comprobó el ajuste a la normalidad mediante el test de Kolmogorov-Smirnov 

para cada una de las variables. La prueba ANOVA con análisis post Hoc de 
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Bonferroni se usó para comparar las medias de las variables continuas entre los 

tres grupos de LIOs. Para hacer comparaciones entre pruebas relacionadas 

dentro del mismo grupo se utilizó la prueba t de Student pareada. El análisis de 

correlación entre variables cuantitativas se realizó calculando el coeficiente de 

correlación de Pearson. Los gráficos fueron creados con SPSS y con Microsoft 

Excel (Microsoft Corporation, Redmon, WA, EE. UU.). 

3. Optical aberrations in three different intraocular lens designs of a same 

platform. 

En primer lugar, se comprobó la normalidad de las variables con la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov y la homocedasticidad de las mismas con la prueba de 

Levene. Se utilizó el test de ANOVA univariante para comparaciones grupales 

con corrección del p-valor con la prueba post Hoc de Bonferroni. En caso de que 

las variables no siguieran una distribución normal o violaran la suposición de 

homocedasticidad se utilizó la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis con 

corrección de los p-valores con la prueba post hoc de Tamhane post-hoc. 

4. Influence of ocular biometric factors on the defocus curve in enlarged 

depth-of-focus intraocular lens. 

El análisis estadístico se realizó en R (versión 3.6.1) y RStudio (versión 

1.2.1335). Se comprobó la normalidad de las variables mediante la prueba de 

Shapiro Wilks. Las variables cuantitativas se describieron utilizando medias y 

desviaciones estándar. Los análisis de asociación se realizaron utilizando 

modelos de ecuación de estimación generalizada (GEE) con una estructura de 

correlación de trabajo intercambiable para dar controlar por el efecto de la 

correlación entre los dos ojos de un mismo participante. Para ello, se utilizó el 

paquete geepack. 
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8. RESULTADOS 

Publicación I 

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 62 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 63 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 64 -  

 

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 65 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 66 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 67 -  

 

 

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 68 -  

 

 

 

 

 

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 69 -  

Publicación II 

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 70 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 71 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 72 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 73 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 74 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 75 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 76 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 77 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 78 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 79 -  

  

 

 

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 80 -  

Publicación III 

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 81 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 82 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 83 -  

 



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 84 -  

  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 85 -  

Publicación IV 

 

  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 86 -  

  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 87 -  

  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 88 -  

  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 89 -  

  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 90 -  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 91 -  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 92 -  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 93 -  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 94 -  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 95 -  

 

  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 96 -  

 
  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 97 -  

 
DISCUSIÓN 
  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 98 -  

  



 
 
 

Análisis de la calidad óptica y visual tras la implantación de lentes intraoculares multifocales 

 

- 99 -  

9. DISCUSIÓN 

En este trabajo de tesis se han evaluado los resultados visuales y la calidad 

óptica que proporcionan las LIOs multifocales, en comparación con LIOs monofocales. 

Las LIOs estudiadas han sido: la LIO monofocal ZCB00, la LIO difractiva bifocal ZMB00 

y la LIO EDoF ZXR00 Symfony de Johnson & Johnson, plataforma Tecnis. Los 

resultados visuales se han evaluado mediante pruebas de función visual, como la 

agudeza visual a diferentes distancias (lejana -4m-, intermedia -63 cm- y cercana -

40cm), la sensibilidad al contraste y la curva de desenfoque. En cambio, la calidad óptica 

de las LIOs se evaluó con los siguientes instrumentos: analizador de frente de onda KR-

1W (Topcon Corporation, Tokyo, Japón) y sistema de doble paso OQAS II (Visiometrics 

SL, Terrasa, España). Estas evaluaciones se realizaron en diferentes visitas durante los 

6 meses postoperatorios. Además, con el objetivo de contrastar si la calidad óptica de 

las LIOs es el principal factor que condiciona los resultados visuales de los pacientes 

implantados con LIOs, se realizó un subestudio donde se midieron diferentes 

parámetros de calidad óptica de las LIOs en banco óptico y estos hallazgos se 

compararon con los resultados de función visual que obtenían los pacientes implantados 

con las mismas LIOs. Por último, se conoce que factores preoperatorios tanto 

demográficos como biométricos pueden afectar al rendimiento de las LIOs. Existen 

estudios en el campo que demuestran que tanto la edad, el tamaño pupilar, la longitud 

axial y las aberraciones corneales son factores predictores del rango de visión nítida con 

LIOs monofocales, difractivas y trifocales [73, 74]. No obstante, hasta la fecha no había 

evidencia de si estas variables influían también en los resultados obtenidos con LIOs 

EDoF.  

En esta tesis se ha demostrado que los resultados visuales de las tres LIOs 

analizadas son aceptables, con una agudeza visual (AV) monocular de lejos con 

corrección postoperatoria media de -0,03 ± 0,08 logMAR con la LIO monofocal ZCB00, 

−0,02 ± 0,08 logMAR con la LIO multifocal ZMB00 y 0,00 ± 0,12 logMAR con la LIO de 

foco extendido (EDoF) Symfony ZXR00, sin observarse diferencias estadísticamente 

significativas entre ellas. No obstante, el grupo con LIO monofocal obtuvo mejor AV en 

condiciones mesópicas altas con glare comparado con los otros dos grupos. La edad, 

longitud axial, potencia de LIO implantada y el equivalente esférico postoperatorio fueron 

similares entre los tres grupos.  

En la literatura se ha cuestionado si la división de la luz entrante en más de un 

foco empeora la sensibilidad al contraste (SC) en comparación con las LIO monofocales. 

En este estudio, no encontramos diferencias estadísticamente significativas en la SC 

entre las LIO multifocales y monofocales en diferentes frecuencias tanto en condiciones 

fotópicas como mesópicas, aunque en frecuencias muy bajas (3 cpg) e iluminación 

mesópica sí que se encontraron diferencias estadísticamente significativas, siendo 

estos parámetros más bajos en LIO multifocal, al igual que se ha observado en otros 

estudios [75, 76]. De media, la SC con la LIO Symfony se situaba entre la SC obtenida 

con LIOs monofocales y LIOs multifocales. Por el contrario, un estudio que comparó el 

rendimiento visual de tres LIOs multifocales de la misma plataforma (Tecnis), ha 

observado que la SC fue significativamente peor en sujetos implantados con LIO 
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Syfmony, en comparación con la LIO Trifocal Finevision y LIO multifocal Mix-and-Match 

[77]. No obstante, estos resultados pueden estar sesgados, ya que los sujetos 

implantados con la LIO Symfony presentaban un equivalente esférico más miópico en 

comparación con los otros dos grupos. Recientemente, Gil et al. [78] han demostrado 

que las LIO Symfony es la que mejor SC ofrece en comparación con otras cinco LIOs 

multifocales, principalmente, en distancias intermedias y frecuencias espaciales altas. 

Hay que tener en cuenta que estos autores midieron la SC binocularmente y con la 

mejor corrección en distancia lejana, para simular mejor las condiciones de la vida real. 

La sumación binocular puede mejorar hasta un 42% la SC [79] por lo que es un factor a 

tener en cuenta a la hora de comparar los resultados visuales entre diferentes estudios. 

La razón principal de la decepción de los pacientes después de la implantación 

de LIO son los fenómenos fóticos, que incluyen halos o destellos, entre otros. A pesar 

de que se hayan descrito una alta frecuencia en la percepción de estos fenómenos tras 

la implantación de LIOs, por lo general, no son molestos y disminuyen gradualmente 

con el tiempo debido a la neuroadaptación [80]. Las lentes EDoF con el diseño 

Echelette, como la LIO Symfony, brindan un enfoque alargado en lugar de puntos 

focales individuales, lo que reduce los fenómenos fóticos [81]. Por lo tanto, las LIOs 

EDoF son recomendables para pacientes preocupados por fenómenos visuales, en los 

que se prevé que estos fenómenos podrían no ser tolerables tras la cirugía de catarata 

con implantación de LIO multifocal [82, 83], a pesar de que provean de una visión 

cercana más limitada [84]. Nuestros resultados sugieren que la satisfacción tras la 

implantación de LIO Symfony fue excelente, y el 85,5% reportó no tener dificultados en 

visión cercana, mientras que el 90,5% de los pacientes tuvo una independencia 

completa de la corrección refractiva. Solamente un pequeño porcentaje de sujetos refirió 

experimentar glare (7,7%) y halos (13,2%) la mayor parte del tiempo a los 6 meses de 

la cirugía. Aunque el grupo implantado con la LIO Symfony obtuvo una AV intermedia 

no corregida (63cm) significativamente superior, necesitaron más adición para VC en 

comparación el grupo con LIO multifocal. Asimismo, el grupo con LIO monofocal 

necesitó más adición para la visión próxima en comparación con la LIO multifocal y la 

LIO Symfony. Estos resultados son consistentes con los estudios publicados 

previamente [85, 86]. 

Los resultados visuales tras la implantación de LIOs guarda una relación 

estrecha con las aberraciones oculares. El aberrómetro KR-1W (Topcon Corporation, 

Tokyo, Japón) es un aparato que da medidas reproducibles de las aberraciones 

oculares. Existen pocos estudios que hayan comparado las aberraciones de las LIOs de 

la plataforma Tecnis in vivo. Según nuestros resultados, hay una diferencia importante 

en las aberraciones oculares de alto orden (HOA) entre pupilas de 4 mm y 6 mm. Es 

bien sabido que pupilas de mayor diámetro implican mayores HOAs, pero en nuestro 

trabajo encontramos que cada grupo de LIO experimentó un grado de incremento de 

HOAs diferente. El grupo bifocal fue quien experimentó mayor aumento de HOAs con 

diámetro pupilar de 6 mm respecto a 4 mm, seguido por el grupo monofocal y el menor 

incremento se dio en el grupo con LIO Symfony. Curiosamente, todos ellos presentaban 

unas HOAs similares con pupilas de 4 mm (alrededor de 0,14 μm). Esto significa que, a 

pesar de que todas las LIOs pertenecen a la misma plataforma óptica, el diseño óptico 

juega un papel importante en la calidad visual. Por ello, el tamaño pupilar del paciente 
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debe ser considerado de forma preoperatoria para determinar la LIO más apropiada y 

que mejores resultados visuales le pueda ofrecer. Sin embargo, ninguno de los 

pacientes incluidos en nuestro estudio refirió quejas sobre la AV postoperatoria o la 

calidad visual, y en general no refirieron disfotopsias subjetivas o fenómenos fóticos, y 

quedaron satisfechos con la LIO implantada. En este aspecto, es importante resaltar 

que en nuestro estudio excluimos a los pacientes con un rendimiento visual más pobre, 

como los pacientes con opacificación capsular, agudeza visual superior a 0,2 logMAR… 

por lo que hay que tener en cuenta que los resultados de nuestro estudio probablemente 

no determinan el rendimiento clínico real de las LIOs. Previamente, Cochener et al. [87] 

compararon las aberraciones con el aberrómetro WaveScan (Abbott Medical Optics) 

entre la LIO bifocal ZMB00 y la LIO trifocal FineVision, ambos de la misma plataforma 

que las LIOs estudiadas en este trabajo. Según sus resultados, no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en las aberraciones oculares entre las dos 

LIOs. Pilger et al. [88] tampoco observaron diferencias en las aberraciones oculares 

totales entre la LIO monofocal ZCB00 y la LIO EDoF Symfony. Las conclusiones de 

estos estudios son consistentes con lo observado en este trabajo, aunque nuestros 

resultados son más integrales, ya que hemos estudiado varias LIOs multifocales en 

comparación con LIO monofocal, estableciendo así las principales diferencias que 

pueden experimentar los pacientes implantados con LIO estándar vs. premium.  

Por otro lado, un factor clave en el desarrollo y avance de la cirugía faco-

refractiva son las nuevas tecnologías. Los sistemas de aberrometría y análisis de calidad 

óptica de doble paso nos permiten cuantificar la calidad visual, de una forma objetiva, 

obtenida con los nuevos diseños de LIO. Por ello, es de especial importancia determinar 

que las mediciones objetivas no están sesgadas y asegurar que las medidas de los 

dispositivos son comparables a los resultados de las pruebas subjetivas. En este trabajo 

de tesis, hemos comparado in vivo por primera vez los resultados visuales con pruebas 

objetivas y subjetivas en tres diferentes tipos de LIO. Hasta la fecha, la mayoría de los 

estudios publicados han utilizado un banco óptico o simplemente han comparado sus 

resultados en un tamaño muestral pequeño [89]. En este trabajo, además, se utilizaron 

dos tecnologías diferentes para la medida objetiva que utilizan una longitud de onda 

cercana al infrarrojo: Hartmann-Shack (KR-1W) y de doble paso (OQAS).  La 

repetitibilidad y reproducibilidad de estas pruebas ya ha sido demostradas [90-94], 

aunque los resultados no son intercambiables entre dispositivos [95, 96]. Como se ha 

mencionado previamente, en las pruebas subjetivas se observaron ciertas diferencias 

entre las tres LIOs implantadas. Por ejemplo, se observó una disminución de la AV y de 

la SC en condiciones de iluminación mesópicas en pacientes implantados con LIOs 

multifocales como resultado de la distribución de la luz entre los focos [97]. El grupo con 

LIO multifocal obtuvo en mayor rango de visión nítida, seguido del grupo con LIO 

Symfony, siendo el grupo con LIO monofocal el que menor rango de visión nítida 

presentaba, sin haber diferencias estadísticamente significativas entre LIO multifocal y 

LIO Symfony. En cuanto a los resultados relativos a la AV y SC, los proporcionados por 

el OQAS fueron opuestos a los proporcionados por las pruebas subjetivas. El grupo con 

LIO bifocal obtuvo mejores resultados de MTF en ambas pruebas objetivas, lo opuesto 

a lo observado en la prueba de función visual CSV-1000E. El rango de visión nítida 

también difería con lo obtenido con OQAS, ya que, según este aberrómetro, la LIO 

bifocal mostraba el peor rendimiento.  Al parecer, Vega et al. [98] también llegaron a la 
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conclusión de que, al medir las LIOs multifocales difractivas con dispositivos que utilizan 

luz infrarroja, se infraestima el foco de cerca, dándole mayor peso al foco de lejos y 

obteniendo mejores resultados objetivos con las LIOs multifocal. Estos autores afirman 

que en sus estudios en laboratorio con las LIOs difractivas se produce un aumento 

considerable en el porcentaje de energía enfocada en el foco lejano, con una mejoría 

en el contraste de imagen obtenida y se produce el efecto contrario en el foco cercano. 

Por lo que con estas lentes se muestra un rendimiento óptico bastante similar a las LIOs 

monofocales, siendo consistente con los resultados obtenidos en nuestro estudio. Esto 

se debe a que las LIOs multifocales difractivas están diseñadas para permitir la luz 

visible cerca del pico de la curva de respuesta visual, que se dividirá entre el primer 

orden (adición de cerca) y el orden cero (sin adición). Por lo tanto, dentro del espectro 

visible de luz, la división será progresivamente sesgada hacia el primer orden para 

longitudes de onda más cortas (azul luz) y hacia el orden cero para longitudes de onda 

más largas (luz roja). El OQAS utiliza una longitud de onda, no visible, casi infrarroja 

(780 nm). La mayor parte de la energía de la luz se dirige al orden cero (foco de lejos) 

después de la difracción por la lente intraocular multifocal difractiva. Mucho menor 

porcentaje de luz infrarroja será difractado en el primer orden (foco cercano) que con 

cualquier otra longitud de onda visible [99]. 

Por último, en este trabajo de tesis se ha investigado si los factores demográficos 

y preoperatorios biométricos están asociados al rango de visión nítida a los 6 meses de 

implantar la LIO Symfony. Nuestros resultados indica que la edad joven, el sexo 

masculino, menor longitud axial y menor tamaño pupilar están asociados a un rango de 

visión nítida más amplio a los 6 meses. Estos resultados indican que incluso en 

pacientes altamente seleccionados para el implante de LIO (menos de 1 D de 

astigmatismo corneal, aberraciones oculares bajas, ausencia de patología ocular), hay 

datos demográficos y biométricos que son capaces de predecir el rendimiento 

postoperatoria de la LIO Symfony. Los factores predictores son similares a los descritos 

anteriormente para LIOs monofocales, difractivas y trifocales [73, 74], por lo que 

mediante este trabajo se demuestra su utilidad en LIOs de nueva generación. 

La comparación del rendimiento visual de diferentes LIOs entre diferentes 

estudios puede ser difícil debido a las diferencias en el diseño de los estudios, los 

optotipos utilizados, si las medidas se han tomado en visión monocular o binocular, etc. 

La prueba de curva de desenfoque estandarizada proporciona una medida precisa del 

rango de visión funcional de cada LIO a distancias variables. No obstante, se están 

realizado grandes esfuerzos por estandarizar los procedimientos para analizar y reportar 

los resultados visuales tras la cirugía refractiva. Recientemente, se ha publicado un 

artículo que promueve la estandarización para recolectar y reportar los resultados de la 

cirugía refractiva basada en la implantación de LIOs, en concreto, de LIOs monofocales, 

multifocales y de foco extendido [100]. Algunas de las recomendaciones publicadas han 

sido adoptadas en los trabajos que componen esta tesis, como utilizar optotipos ETDRS 

y logMAR para la medida de la AV, cambiar los optotipos al mediar el rango de visión 

nítida para evitar la memorización, medir la luminancia de los optotipos y de la 

iluminación ambiental, reportar los datos monoculares cuando se analiza el rendimiento 

de las LIOs, así como utilizar cuestionarios validados para la medida de satisfacción de 

los pacientes. No obstante, se proponen algunas mejoras que no se han considerado 
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en estos trabajos, como ajustar la mejor refracción al infinito añadiendo -0,25 D sobre la 

corrección refractiva medida a 4 m o utilizar una escala Likert de 5 puntos para mejorar 

la comparabilidad de la satisfacción tras la implantación de LIO entre los diferentes 

estudios, entre otros. Seguir estas recomendaciones es fundamental para poder llevar 

a cabo revisiones sistemáticas y meta-análisis que estudien el rendimiento de las 

diferentes LIOs multifocales y es la base para mejorar y avanzar en nuestro 

conocimiento sobre las LIOs multifocales en el futuro. 
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10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

A continuación, se enumeran las principales limitaciones de los trabajos que 

componen esta tesis: 

I. Según los criterios de este trabajo, aquellos pacientes con peor rendimiento vi-

sual fueron excluidos de los estudios, entre ellos aquellos sujetos con opacifica-

ción capsular o agudeza visual en visión lejana mayor que 0,2 logMAR tras la 

cirugía ocular. Por ello, los resultados de estos estudios no son un reflejo fiel del 

rendimiento real de las LIOMF en la práctica clínica. 

II. Por otro lado, no se valoró el centrado de las LIOMF en ninguno de los trabajos 

que componen esta tesis, siendo el centrado un punto clave para el buen rendi-

miento visual y óptico de las LIOMF. La falta de la valoración del centrado puede 

haber sesgado los resultados y es una limitación de este trabajo. 

III. Los cuatro estudios que componen esta tesis son trabajos monocéntricos, 

siendo todos los sujetos de raza caucásicos, lo cual limita la generalización de 

los resultados a otras poblaciones, razas y etnias. 

IV. En 3 de los 4 trabajos que componen esta tesis, solamente se analizó uno de los 

dos ojos de cada sujeto para controlar la correlación interocular intra-sujeto, 

mientras que en el último trabajo se utilizaron técnicas estadísticas adaptadas 

para manejar esta correlación, aumentando la potencia estadística de los resul-

tados. 

V. El seguimiento de los pacientes post-intervención se realizó en varios tiempos 

hasta un máximo de 6 meses, por lo que se desconocen los resultados visuales 

a largo plazo.  

VI. En el trabajo de Bartól-Puyal et al. (2022), ninguno de los pacientes incluidos 

refirió quejas respecto a la agudeza o calidad visual, y tampoco reportaron la 

presencia de disfotopsias o fenómenos fóticos, estando satisfechos con la im-

plantación de las LIOs. En consecuencia, es posible que las aberraciones ópti-

cas internas no sean iguales entre pacientes implantados con LIO monofocal, 

LIO ZMB00 bifocal o LIO EDoF Symfony en entornos reales. 

VII. En el estudio de Bartól-Puyal et al. (2022), se evaluaron las aberraciones ópticas 

para 4 y 6 mm de pupila. Para un mayor entendimiento del comportamiento de 

las aberraciones ópticas, sería ideal medirlas en el tamaño de pupila del paciente 

en diferentes condiciones de iluminación. Quizá hacer un análisis separando los 

ojos en grupos de tamaño pupilar. 

VIII. En el trabajo Giménez-Calvo et al. (2022), una de las limitaciones más relevantes 

fue que los resultados obtenidos para la LIO EDoF Symfony no se compararon 

con los resultados obtenidos en un grupo control. 
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11. CONCLUSIONES 

I. La agudeza visual en visión lejana y en condiciones fotópicas es similar entre la 

LIO bifocal ZMB00, la LIO EDoF Symfony ZXR00 y la LIO monofocal ZCB00. No 

obstante, la AV en condiciones mesópicas con glare es mejor en el grupo im-

plantando con LIO monofocal que en los grupos implantados con LIO multifocal. 

 

II. La sensibilidad al contraste con 6 cpg es significativamente peor en sujetos con 

LIO bifocal ZMB00 y en sujetos con LIO EDoF Symfony en comparación con el 

grupo control (LIO monofocal ZCB00). Esta diferencia es consistente indepen-

dientemente de las condiciones de iluminación bajo las cuales se mide la SC. 

Sin embargo, no se han encontrado diferencias significativas de SC entre las LIO 

multifocales y las LIO monofocales con 3, 12 y 18 cpg, excepto en condiciones 

mesópicas con glare. 

III. No hay diferencias en las aberraciones ópticas internas entre la LIO monofocal 

ZCB00, la LIO multifocal ZMB00, y la LIO de foco extendido Symfony ZXR00 

analizadas con aberrometría óptica. Sin embargo, el tamaño de la pupila de los 

pacientes debe ser considerado para la selección de la lente intraocular ya que, 

a pesar de una misma plataforma óptica, cada LIO implica un aumento diferente 

de HOA con pupilas de mayor tamaño. 

IV. La evaluación de la calidad óptica mediante luz infrarroja cercana (NIR) implica 

un sesgo para las lentes intraoculares multifocales difractivas. Este sesgo puede 

ser aún mayor con dispositivos que utilizan longitudes de onda más largas o 

tecnología Hartmann–Shack. 

V. La calidad óptica en visión lejana medida en banco óptico es similar entre la LIO 
bifocal ZMB00 y la LIO monofocal ZCB00, aunque la LIO monofocal presenta 
mejor contraste. No obstante, solamente con la LIO bifocal ZMB00 se obtiene 
una imagen de calidad aceptable en visión cercana. A mayor tamaño pupilar, 
peor es la calidad óptica de ambas LIOs independientemente de la distancia.  

VI. La LIO EDoF Symfony ZXR00 permite una visión funcional a todas las distancias, 

aunque las variables demográficas y medidas biométricas preoperatorias como 

longitud axial y tamaño de la pupila influye en la amplitud de la curva de 

desenfoque postoperatoria. Estos parámetros podrían ser utilizados para 

predecir el rendimiento de la LIO EDoF Symfony. 
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12. APORTACIONES DEL DOCTORANDO 

La aportación de la doctoranda al trabajo de investigación de esta tesis doctoral ha 

consistido en los siguientes aspectos: 

I. Realización del trabajo de campo con los pacientes en estudio: La doctoranda 

ha realizado tanto las pruebas preoperatorias como las postoperatorias a lo largo 

de las visitas. 

 

II. Recogida de datos de las pruebas realizadas y registro de los mismos en una 

base diseñada para el estudio. 

 

III. Participación activa en el análisis estadístico y su interpretación científica. 

 

IV. Participación en la redacción de los 4 artículos que componen la tesis doctoral, 

así como en sus revisiones hasta publicación en las revistas. 
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Anexo II. Justificación de la contribución del doctorando en cada publicación. 
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de función visual y pruebas estructurales, además colaboró en la recogida de 

datos, exportación y elaboración de la base de datos.  Participó en el proceso de 

corrección y de redacción del artículo. 

de Asís Bartol-Puyal F, Giménez G, Méndez-Martínez S, Altemir I, Larrosa JM, Polo V, 
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La doctoranda realizó el trabajo de campo, siendo la persona encargada de la 
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exportación y elaboración de las bases de datos.  Participó en el proceso de 
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A Bartol-Puyal FD, Giménez G, Altemir I, Larrosa JM, Polo V, Pablo L. Optical 

aberrations in three different intraocular lens designs of a same platform. Saudi J 

Ophthalmol. 2022 Feb 18;35(2):126-130. DOI: 10.4103/1319-4534.337865. 

La doctoranda realizó el trabajo de campo, siendo la persona encargada de la 

realización de las pruebas, realizó la recogida de datos, exportación y 

elaboración de la base de datos.  Participó en el proceso de corrección y de 

redacción del artículo. 

Giménez-Calvo G, Bartol-Puyal FA, Altemir I, Méndez-Martínez S, Almenara C, Soriano-

Pina D, Murueta-Goyena A, Larrosa JM. Influence of ocular biometric factors on the 

defocus curve in an enlarged depth-of-focus intraocular lens. Int Ophthalmol. 2022 

Sep 27. DOI: 10.1007/s10792-022-02496-y. Online ahead of print 

La doctoranda realizó el trabajo de campo, siendo la persona encargada de la 

adquisición de las pruebas, realizó la recogida de datos, exportación y 
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así como del proceso de revisión y corrección de la revista. 
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Anexo III. Renuncia de los coautores no doctores a usar el artículo en su propia tesis 

doctoral. 
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Anexo IV. Consentimiento informado. 
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Anexo V. Autorización del Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón (CEICA) 
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Anexo VI. Cuestionarios proporcionados.  
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