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Resumen 

 

Introducción 

Las lentes intraoculares comenzaron a implantarse sistemáticamente en la cirugía de la catarata hace 

aproximadamente cuarenta años. Desde entonces se han desarrollado mejoras en el diseño de éstas, 

con el objetivo de optimizar la agudeza visual de los pacientes y proporcionarles una buena calidad de 

visión y de vida.  

Durante años se utilizaron mayoritariamente las lentes intraoculares monofocales, que aportan al 

paciente una visión lejana óptima sin gafa, pero que precisan corrección óptica para la visión cercana e 

intermedia. En la última década se han introducido en el mercado las lentes monofocales plus que 

pueden proveer al paciente una visión lejana óptima y una aceptable visión intermedia.  

Hace ya varias décadas que se comercializaron las lentes intraoculares multifocales, que pueden 

proporcionar una buena agudeza visual lejana, intermedia y cercana. Sin embargo, no se recomiendan 

en todos los pacientes puesto que pueden reducir la sensibilidad al contraste y dar lugar a un mayor 

número de fenómenos disfotópsicos. 

 

Objetivos 

Evaluar la calidad de visión y la calidad de vida en pacientes intervenidos de catarata con tres tipos 

diferentes de lente intraocular: lente intraocular monofocal (Tecnis ZCB00), lente intraocular monofocal 

plus (Tecnis Eyhance ICB00) y lente intraocular multifocal refractiva (Mplus LS-313). 

 

Material y Métodos 

Se seleccionaron 150 ojos de 75 pacientes, que iban a ser intervenidos de catarata de ambos ojos. Se 

realizaron tres grupos que comprendían 25 pacientes con el mismo tipo de lente en los dos ojos: grupo 

1 (lente Tecnis ZCB00), grupo 2 (lente Tecnis Eyhance ICB00) y grupo 3 (lente Mplus LS-313). Los 

pacientes de este último grupo portaban la lente Mplus LS-313 con adición +2.00D en el ojo dominante 

y la lente Mplus LS-313 con adición +3.00D en el ojo no dominante. Los criterios de inclusión eran: edad 

inferior a 80 años, longitud axial 22-25 mm, refracción preoperatoria entre -4 y +4 D, astigmatismo 
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corneal <1,5 D y ausencia de enfermedades oculares. Todos los grupos fueron sometidos a una 

exploración basal preoperatoria y a varias revisiones postoperatorias. Tres meses después de la cirugía 

del segundo ojo, se realizó una exploración en la que se evaluaron diferentes parámetros de calidad 

visual: agudeza visual lejana sin y con corrección, agudeza visual intermedia y cercana con corrección, 

curva de desenfoque, sensibilidad al contraste (test CSV-1000), estereopsis (test Random dot), 

aberraciones ópticas (OPD scan III), disfotopsias (test QoV) y calidad de vida en relación con la visión 

(cuestionario NEI VFQ-25). 

 

Resultados 

Los tres grupos de estudio obtuvieron una mejor agudeza visual corregida en visión cercana y lejana, 

similar. Sin embargo, la mejor agudeza visual intermedia corregida fue significativamente superior en 

los grupos 2 y 3.  

Las curvas de desenfoque de los grupos 1 y 2 presentaron una morfología similar con buena agudeza 

visual lejana, aunque la agudeza visual intermedia fue superior en el grupo 2. En el grupo 3 la curva de 

desenfoque de los ojos que portaban la lente con adición +2.00D objetivó una mayor agudeza visual en 

visión intermedia y lejana, mientras que los ojos con la lente Mplus con adición +3.00 D obtuvieron una 

buena agudeza visual en visión cercana y lejana. 

Los valores de sensibilidad al contraste en condiciones mesópicas y fotópicas, no mostraron diferencias 

significativas entre los grupos 1 y 2, pero fueron significativamente inferiores en el grupo 3. Los valores 

de estereopsis fueron también significativamente inferiores en el grupo 3, no observándose diferencias 

significativas entre los grupos 1 y 2.  

La incidencia de disfotopsias (halos, deslumbramientos y brillos) fue similar entre los grupos 1 y 2, pero 

significativamente mayor en el grupo 3. La puntuación de las diferentes subescalas de la calidad de vida 

relacionada con la visión, fue similar entre los tres grupos excepto la subescala “visión general” que 

mostró valores significativamente superiores en los pacientes del grupo 3. 

El test de Schirmer y el tiempo de ruptura de la película lagrimal fueron similares en los tres grupos de 

estudio.  El diámetro pupilar fue también similar entre los tres grupos.   

Las aberraciones corneales fueron similares en los tres grupos de estudio, exceptuando la aberración 

esférica que fue superior en ojos izquierdos del grupo 1. La aberración coma total fue superior en los 

ojos implantados con la lente Mplus LS-313 con adición +3.00 D.  
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Conclusiones  

Las tres lentes utilizadas: Tecnis ZCB00, Tecnis Eyhance y Mplus LS-313 proporcionan una mejor agudeza 

visual lejana similar, con y sin corrección óptica y una mejor agudeza visual corregida cercana similar. La 

mejor agudeza visual corregida intermedia es superior con las lentes Tecnis Eyhance y Mplus LS-313. En 

los valores de desenfoque correspondientes a la visión lejana, las tres lentes alcanzan una agudeza visual 

similar. En los valores de desenfoque correspondientes a la visión intermedia y cercana, obtuvieron una 

agudeza visual superior las lentes Mplus LS-313 con adición +2.00 D y con adición +3.00 D, 

respectivamente. 

Tanto la sensibilidad al contraste como los valores de estereopsis son superiores con las lentes Tecnis 

ZCB00 y Tecnis Eyhance que con la lente Mplus LS-313. Además los pacientes portadores de las lentes 

Tecnis ZCB00 y Tecnis Eyhance manifestaron menos disfotopsias que los implantados con la lente Mplus 

LS-313. Sin embargo, los pacientes portadores de la lente Mplus LS-313 tuvieron una puntuación 

superior en la subescala “visión general” del cuestionario NEI VFQ-25. 

Por último, la aberración coma total es superior en los ojos implantados con la lente Mplus LS-313 con 

adición +3.00 D. 
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Abstract 

 

Introduction 

Intraocular lenses have been routinely implanted during cataract surgery forty years ago. Since then, 

improvements in lens design have been developed with the aim of optimising the visual acuity and 

quality of life of the patients.  

For many years, the monofocal intraocular lenses were predominantly used. These lenses provide the 

patient with optimal distance vision without glasses, but require optical correction for near and 

intermediate vision. In the last decade the monofocal plus lenses have been introduced and can provide 

the patient with optimal distance vision and acceptable intermediate vision.  

Multifocal intraocular lenses were introduced some decades ago and can, provide good distance, 

intermediate and near visual acuity. However, they are not recommended for all the patients as they 

may reduce contrast sensitivity and cause more dysphotopic phenomena. 

 

Objectives 

To evaluate quality of vision and quality of life in patients who underwent cataract surgery with three 

different types of intraocular lens: the monofocal intraocular lens (Tecnis ZCB00), the monofocal plus 

intraocular lens (Tecnis Eyhance ICB00) and the refractive multifocal intraocular lens (Mplus LS-313). 

 

Material and Methods 

We selected 150 eyes of 75 patients that were going to have cataract surgery in both eyes. There were 

three groups that comprised 25 patients each that had the same lens type implanted in both eyes: group 

1 (Tecnis ZCB00 lens), group 2 (Tecnis Eyhance ICB00 lens) and group 3 (Mplus LS-313 lens). The patients 

group 3 wore the Mplus LS-313 lens with +2.00D addition in the dominant eye and the Mplus LS-313 

lens with +3.00D addition in the non-dominant eye. Inclusion criteria were: age less than 80 years, axial 

length 22-25 mm, preoperative refraction between -4 and +4 D, corneal astigmatism <1.5 D and absence 

of ocular disease. All groups underwent a preoperative baseline examination and several postoperative 

examinations.  
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Three months after the operation of the second eye, an examination was performed to examine, 

different visual quality parameters: uncorrected and corrected distance visual acuity, corrected 

intermediate and near visual acuity, defocus curve, contrast sensitivity (CSV-1000 test), stereopsis 

(Random dot test), optical aberrations (OPD scan III), dysphotopsia (QoV test) and vision-related quality 

of life (NEI VFQ-25 questionnaire). 

 

Results 

All the three study groups had similar best corrected visual acuity for near and far vision. However, the 

best corrected intermediate visual acuity was significantly higher in groups 2 and 3.  

The defocus curves of groups 1 and 2 showed a similar morphology with good far visual acuity, although 

the intermediate visual acuity was higher in group 2. In group 3 the defocus curve of the eyes with the 

+2.00D addition lens showed a higher visual acuity in intermediate and far vision, while the eyes with 

the +3.00D addition Mplus lens showed good visual acuity in near and far vision. 

Contrast sensitivity values in mesopic and photopic conditions showed no significant differences 

between groups 1 and 2, but were significantly lower in group 3. Stereopsis values were also significantly 

lower in group 3, but they showed no significant differences between groups 1 and 2.  

The incidence of dysphotopsias (halos and glare) was similar in groups 1 and 2 but significantly higher in 

group 3. The scores of the different subscales of vision-related quality of life were similar in the three 

groups except for the subscale "general vision" that had significantly higher values in group 3 patients. 

The Schirmer's test and tear film break-up time were similar in the three groups.  Pupillary diameter was 

also similar in the three groups.  

Corneal aberrations were similar in the three groups, except for the spherical aberration which was 

higher in the left eyes of group 1. Total coma aberration was higher in the group 3 eyes implanted with 

the Mplus LS-313 lens with the +3.00 D addition. 

 

Conclusions  

The three lenses used: Tecnis ZCB00, Tecnis Eyhance and Mplus LS-313 provide similar best distance 

visual acuity with and without optical correction and similar best distance-corrected near visual acuity. 

The best distance-corrected intermediate visual acuity was higher with the Tecnis Eyhance and Mplus 
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LS-313 lenses. At the defocus values for distance vision, all three lenses provided a similar visual acuity. 

In the defocus values for intermediate and near vision, the Mplus LS-313 lenses with addition +2.00 D 

and the Mplus LS-313 lenses with addition +3.00 D, provided a higher visual acuity, respectively. 

Both contrast sensitivity and stereopsis values were higher with the Tecnis ZCB00 and Tecnis Eyhance 

lenses than with the Mplus LS-313 lens. In addition, patients who received the Tecnis ZCB00 and Tecnis 

Eyhance lenses showed less dysphotoptic phenomena than those implanted with the Mplus LS-313 lens. 

However, patients implanted with the Mplus LS-313 lens scored higher on the "general vision" subscale 

of the NEI VFQ-25 questionnaire. 

Finally, total coma aberration was higher in eyes implanted with the Mplus LS-313 lens with +3.00 D 

addition. 
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1. El cristalino 

 

El poder dióptrico del ojo es de aproximadamente 60 dioptrías, 40 son aportadas por la córnea y 20 por 

el cristalino. Hasta los 45 años, el poder dióptrico del cristalino puede variar para conseguir enfocar a 

cualquier distancia. 

El cristalino está formado por: 

 

1.1. Cápsula del cristalino 

 

La capa más externa que recubre al cristalino es la cápsula del cristalino, una membrana transparente 

de carácter resistente y elástico, de mayor grosor en las zonas pre y post ecuatorial (Barraquer y cols., 

2006). Dicha cápsula consta de una membrana basal y una capa epitelial. Esta membrana basal, rodea a 

la capa epitelial y está compuesta por colágeno tipo IV, glucosaminoglicanos, glucoproteínas como la 

laminina, fibronectina, ATP y enzimas glucolíticas (Danysh y cols., 2009). 

El epitelio del cristalino está constituido por una capa única de células de morfología cúbica con núcleos 

redondeados en posición central, dispuestas sobre la membrana basal y unidas en su región lateral 

mediante uniones ocludens. Estas células se encuentran en contacto directo con la membrana basal, a 

nivel del ecuador del cristalino y de su superficie anterior, no encontrándose en la superficie posterior; 

de ahí la diferencia entre cápsula anterior y posterior.   

El epitelio del cristalino se compone de tres zonas bien diferenciadas en función del grado de mitosis de 

sus células:  

• zona central:  constituida por células sin capacidad de mitosis 

• zona intermedia: formada por células pequeñas con alguna mitosis 

• zona ecuatorial o germinativa: contiene células en mitosis que se dividen y elongan formando las 

fibras del cristalino (Zampighi y cols., 2000).       
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1.2. Células o fibras del cristalino 

 

Las fibras del cristalino se originan a partir de las células de la región ecuatorial, para posteriormente 

comenzar un proceso de elongación. Al elongarse dichas fibras, se produce un incremento de ribosomas, 

microtúbulos y microfilamentos. Poco a poco se van degradando las organelas, llegando a la 

desaparición del núcleo y quedando las proteínas cristalinianas llamadas cristalinas como el principal 

componente citoplasmático; hecho que contribuye a mejorar la transparencia del cristalino.  

Las fibras del cristalino van a coincidir en sus extremos con otras fibras en unas zonas denominadas 

suturas, las cuales parten de los polos y se extienden radialmente por el cristalino. La disposición espacial 

de las fibras en el cristalino será importante para la transmisión de la luz y el mantenimiento de la 

transparencia de éste (Wride y cols., 2011).  

El proceso a través del cual se origina la diferenciación de las células o fibras del cristalino es un proceso 

dinámico, en el cual éstas van desplazándose progresivamente desde el área ecuatorial hacia el interior 

del cristalino, diferenciándose dos zonas: corteza (capa externa de consistencia blanda, formada por 

células nucleadas recién divididas) y núcleo (capa interna de mayor firmeza formada por células 

anucleadas).  A medida que las nuevas fibras se van formando y alargando, las fibras más antiguas se 

van depositando hacia la región central, perdiendo su núcleo. Las células más antiguas se originan 

durante la etapa embrionaria y se localizan en el centro del cristalino, formando parte de los núcleos 

embrionarios y fetal. Con la edad el núcleo del cristalino va aumentando de tamaño, hasta ocupar la 

mayor parte del cristalino en edades avanzadas, dando lugar a la catarata (Kuszak JR y cols., 1994). 

El cristalino constituye una estructura avascular que recibe los nutrientes a partir del humor acuoso y 

elimina los productos de desecho a la cámara posterior (Hejtmancik y cols., 2015). 

El cristalino es una lente biológica transparente y biconvexa cuyo diámetro varía desde los 6,5 mm en el 

recién nacido, hasta los 9 mm en la edad adulta (Strenk y cols., 1999). Su eje anteroposterior varía desde 

los 3,5 mm en el momento del nacimiento a 5 mm a la edad de 50 años. Su peso al nacer es de 65 mg 

llegando a un peso de aproximadamente 250 mg a la edad de 90 años. Por tanto, con la edad se produce 

un incremento en el diámetro, eje anteroposterior y peso del cristalino (Hejtmancik y cols., 2015).  

El cristalino se localiza por detrás del iris y por delante del humor vítreo, quedando unido a los procesos 

ciliares mediante la zónula de Zinn (Figura 1).  
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El 66% del peso del cristalino es agua, que disminuye con la edad. Las proteínas corresponden al 33%, 

siendo en su mayoría proteínas específicas del cristalino, denominadas cristalinas. El 1% restante se 

compone de lípidos, glucosa, ácido ascórbico, glutatión, iones y otros componentes minoritarios (Ghosh 

y cols., 2019). 

Debido a la ausencia de material extracelular entre las células del cristalino y la ausencia de vasos, el 

cristalino se mantiene transparente en el feto y en el niño; a partir de los 30 años comienza a adquirir 

un aspecto amarillento desde el núcleo hacia la periferia, que se irá incrementando paulatinamente con 

la edad, debido probablemente a la producción de 3-hidroxicinurenina y otros metabolitos del 

triptófano que filtran la luz ultravioleta (Hejtmancik y cols., 2015).  

Con la edad (especialmente a partir de los 60 años) y con el paso de la radiación ultravioleta a través del 

cristalino, se produce la acumulación de pigmentos urocromos en las proteínas del cristalino, que 

favorecen el cambio de coloración del mismo hacia un tono más amarillo, incluso anaranjado o marrón 

en fases avanzadas, con la consiguiente opacificación del mismo. Como consecuencia del depósito de 

estos pigmentos, el cristalino cada vez irá absorbiendo una mayor parte de la radiación UV y azul que 

pasa por él (Atchison y cols., 2000).  

Además de filtrar la luz UV que penetra en el ojo, el cristalino también se encarga de mantener un medio 

con alto índice de refracción, conservar la transparencia a la luz visible e intervenir en el proceso de 

acomodación (Beebe y cols., 2003). 

 

Figura 1. Corte transversal que muestra la posición normal del cristalino dentro del ojo y su composición. Tomada de 

Asbell y cols., 2005. 
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2. La catarata   

 

La catarata es la opacificación parcial o total del cristalino, generalmente progresiva e irreversible, que 

conduce a la pérdida de agudeza visual con implicaciones médicas, sociales y económicas (Mencucci y 

cols., 2023).  

Representa la causa más común de ceguera reversible en el mundo. Son más frecuentes según aumenta 

la edad, por lo que el envejecimiento de la población está generando un incremento en la prevalencia 

de cataratas. De hecho, se estima una prevalencia de catarata en el mundo de un 17,2% para todos los 

grupos de edad y del 54,38% en mayores de 60 años. Además, la prevalencia de catarata varía según la 

zona geográfica; siendo más frecuente en el Sudeste Asiático (36,55%), mientras que en Europa se 

estableció en 26,74% (Hashemi H y cols., 2020). 

El síntoma principal ocasionado por la catarata es la visión borrosa. A medida que progresa, genera 

disminución indolora y progresiva de la agudeza visual. Otros síntomas que pueden manifestar los 

pacientes son: dispersión de luz, diplopía monocular y alteración en la percepción de colores. 

Como consecuencia de la pérdida progresiva de agudeza visual, se ha descrito una relación directa entre 

la presencia de cataratas y un incremento del riesgo de desarrollar caídas, fracturas, depresión y 

deterioro cognitivo, reduciendo la capacidad del paciente para realizar sus actividades básicas de la vida 

diaria. En función del tipo de catarata, la disminución de agudeza visual tendrá una progresión variable 

(Mencucci y cols., 2023). 

 

 

2.1. Tipos de catarata senil 

 

En función de la localización de la opacidad, podemos distinguir (Figura 2):  

1. Catarata nuclear: es la más frecuente en pacientes de raza blanca. Se caracteriza por un tono 

amarillento en la región central. Este tipo de catarata tiene una progresión lenta y suele inducir una 

miopización del ojo, que mejora la visión cercana en estos pacientes. Con el avance de estas cataratas, 

la agudeza visual se reduce y en consecuencia disminuye la sensibilidad al contraste en las frecuencias 

espaciales intermedias (Chua y cols., 2004). 

2. Catarata cortical: presentan las típicas opacidades en radio o cuña, que suelen iniciarse en la región 

nasal inferior. Debido a su localización, inicialmente no afectan el eje visual, por lo que el paciente no 
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suele manifestar pérdida acusada de visión, aunque si deslumbramiento sobre todo con luces de 

intensidad media como las luces de los coches. Las cataratas corticales incipientes alteran la sensibilidad 

al contraste en las frecuencias espaciales intermedias y altas, mientras que en estadios avanzados hay 

una disminución de la sensibilidad al contraste en todas las frecuencias espaciales (Stifter y cols., 2004). 

3. Catarata subcapsular: suele aparecer tras traumatismos, procesos inflamatorios, toma de corticoides, 

miopes magnos o degeneraciones retinianas, entre otras. La opacidad subcapsular anterior se localiza 

bajo la cápsula del cristalino, asociándose a la metaplasia fibrosa del epitelio cristaliniano. En cambio, la 

opacidad subcapsular posterior presenta un aspecto placoide y/o vacuolado, situada justo delante de la 

cápsula posterior. Estas vacuolas son células hinchadas que han migrado desde el epitelio cristaliniano. 

Debido a su localización central, los pacientes suelen manifestar disminución de la agudeza visual y 

deslumbramientos, empeorando los síntomas con la luz intensa.  De hecho, se ha descrito que este tipo 

de catarata es la que ocasiona un mayor deslumbramiento y una mayor reducción de la sensibilidad al 

contraste, afectándose ésta última incluso en estadios iniciales (Stifter y cols., 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. Sistemas de clasificación de la catarata 

 

Para una planificación adecuada del tratamiento quirúrgico de la catarata, es importante conocer el tipo 

y dureza de la misma. Esto nos permite planificar la técnica quirúrgica y prever las posibles 

complicaciones que pueden surgir durante la cirugía. Para ello contamos con diferentes sistemas de 

clasificación, siendo los más usados actualmente el sistema Lens Opacities Classification System (LOCS) 

y la clasificación internacional de Barraquer.  

El sistema LOCS que trata de clasificar las cataratas en función de la localización de la opacidad del 

cristalino, se basa en los datos obtenidos mediante la sección óptica y la retroiluminación del cristalino 

en lámpara de hendidura. La información obtenida en la sección óptica sobre el color (NC) y la opacidad 

A B C 

Figura 2. Tipos de catarata. A) Catarata nuclear B) Catarata cortical C) Catarata subcapsular 
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nuclear del cristalino (NO) se distingue en 6 grados (1 al 6) y la obtenida en la corteza (C) o en la capsula 

posterior (P) del cristalino mediante retroiluminación en 5 grados (1 al 5) (Figura 3).  

Se ha modificado en diversas ocasiones desde que se publicó, la última corrección fue publicada en 1993 

(Chylack y cols., 1993) y recibió el nombre de LOCS III. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La clasificación internacional de Barraquer (Barraquer R., 2007) (Figura 4), clasifica las cataratas en 

función de su opacidad nuclear y cortical:  

• De la opacidad nuclear (N) se distinguen 10 grados (1 a 10), siendo 0 un cristalino transparente. 

 

• La opacidad cortical se clasifica de 0 a 3 cruces, siendo 0 ausencia de opacidad cortical, +  si opacidad 

es inferior a un cuadrante del cristalino (leve), ++ si la opacidad es menor o igual a dos tercios del 

cristalino (moderada) y +++ si la opacidad es superior a dos tercios del cristalino (severa). 

 

• La opacidad subcapsular posterior se clasifica de 0 a 3 cruces, siendo 0 ausencia de opacidad 

subcapsular, + si opacidad es inferior a un cuadrante del cristalino (leve), ++ si la opacidad es menor 

o igual a dos tercios del cristalino (moderada) y +++ si la opacidad es superior a dos tercios del 

cristalino (severa).  

 

Figura 3. Sistema de clasificación LOCS III. Tomada de Chylack LT y cols., 1993 
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El principal inconveniente de estos sistemas de clasificación es que ninguno de ellos es objetivo, por lo 

que admiten cierta subjetividad a la hora de clasificar cada catarata. Conscientes de este problema, se 

están desarrollando sistemas más objetivos como, por ejemplo, el uso de cámara Scheimpflug para 

evaluar la opacidad (Pei X y cols., 2008).  

 

2.3. Tratamiento de la catarata 

 

Hasta la fecha el único tratamiento disponible es la cirugía de la catarata con implante de lente 

intraocular. Sin embargo, cuando debe ser indicada la cirugía sigue siendo un tema controvertido en la 

actualidad. Algunos autores y/o países utilizan criterios de agudeza visual de los pacientes, pero 

recientemente se ha hecho hincapié en que estos no son suficientes y que hay que valorar otros 

factores. Por ello, la Sociedad Española de Oftalmología y la Academia Americana de Oftalmología, 

recomiendan utilizar para la indicación quirúrgica, la mejor agudeza visual corregida junto a otros 

factores como: edad, síntomas visuales, profesión o calidad de vida. 

Normalmente se suele indicar cuando el grado de opacidad del cristalino dificulta las actividades básicas 

diarias de la persona. También se contempla la cirugía en aquellos casos en los que la catarata puede 

precipitar complicaciones oculares, como ocurre por ejemplo en los glaucomas facomórficos o 

Figura 4. Sistema de clasificación de Barraquer. Tomada de Barraquer R., 2007 
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facolíticos, o en aquellas personas que requieren un seguimiento continuo del fondo de ojo, pero la 

catarata dificulta su evaluación. 

El implante de la lente intraocular tiene como objetivo conseguir la emetropía. El resultado refractivo 

tras la cirugía de la catarata probablemente sea el factor más influyente en la satisfacción final del 

paciente. Para alcanzar unos resultados refractivos óptimos, es esencial el cálculo de la lente intraocular 

a implantar, mediante el uso de fórmulas y datos de la biometría. 

A. Biometría 

Dentro de este apartado, los dos elementos de mayor relevancia para un cálculo correcto son la 

queratometría y la longitud axial.  

Gracias a la queratometría podemos estudiar la curvatura de la superficie anterior de la córnea, 

expresados en milímetros de radio de curvatura o en dioptrías. Es fundamental una queratometría 

precisa, puesto que un error preoperatorio de 1 dioptría podría representar un defecto refractivo 

postoperatorio de 1 dioptría.   

En el caso de la longitud axial, un error de 1 mm en la medida de ésta podría equivaler a un defecto 

refractivo postoperatorio de hasta 3 dioptrías (Hoffer y cols., 1981). 

Tanto la queratometría como la longitud axial, pueden ser calculadas por aparatos diseñados 

específicamente para este fin y que se denominan biómetros. Existen biómetros ópticos y biómetros 

ultrasónicos. Se trata de un biómetro óptico que emplea la técnica de interferometría óptica, es decir, 

proyecta haces de luz infrarroja sobre el epitelio pigmentario de la retina y mide la reflexión de estos 

haces desde el epitelio corneal hasta el epitelio pigmentario de la retina; a diferencia de los biómetros 

ultrasónicos de contacto o inmersión que miden la longitud axial desde el epitelio corneal hasta la 

membrana limitante interna de la retina (Sheng y cols., 2004).  

B. Fórmulas para calcular la potencia de la lente intraocular 

Las fórmulas utilizadas para calcular la potencia de la lente intraocular tienen como objetivo determinar 

la potencia de la LIO para conseguir la refracción deseada. Para lograr esto, se debe conocer la potencia 

de la córnea, la longitud axial y la posición efectiva de la lente o distancia entre córnea y LIO. Para el 

cálculo de dicha posición, se realiza una estimación de la posición efectiva de la lente a través de los 

datos obtenidos previos a la cirugía. 

En las fórmulas de primera generación (Fyodorov, Colenbrander,Thijssen), la posición efectiva de la 

lente tiene un valor constante para cada modelo de lente intraocular. Con las fórmulas de segunda 
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generación (Shammas, Hoffer) se empezó a usar la longitud axial para el cálculo de la posición efectiva 

de la lente. Las fórmulas de tercera generación (Holladay 1, SRK/T, Hoffer Q), emplean la longitud axial 

y la queratometría para calcular la posición efectiva de la lente (Olsen y cols., 2007). 

Más adelante surgen las fórmulas de cuarta generación, que incorporan más variables oculares con el 

objetivo de mejorar la estimación de la posición de la lente. Estas fórmulas incluyen longitud axial, 

queratometría, profundidad de cámara anterior y grosor del cristalino. Además de los parámetros 

mencionados, cada fórmula puede incluir otros parámetros como en el caso de Barrett II (incluye la 

distancia blanco-blanco), Evo 2.0 (incluye grosor corneal central), Holladay II (incluye edad, distancia 

blanco-blanco y refracción preoperatoria), Kane (incluye edad y grosor corneal central) y Panacea 

(incluye la cara posterior de la córnea). 

En los últimos años, la fórmula Barrett Universal II, ha demostrado mayor precisión que las fórmulas de 

tercera generación, obteniendo muy buenos resultados en todos los rangos de longitud axial sin 

necesidad de ajustes, siendo por ello la fórmula utilizada en nuestro trabajo (Kane y cols., 2017; Hipolito 

y cols., 2020). Incluso comparándola con otras fórmulas de nueva generación, la Barrett Universal II 

sigue estando entre las fórmulas con mejor rendimiento, especialmente en ojos con longitudes axiales 

normales y grandes, disminuyendo su rendimiento en ojos pequeños (Connell y cols., 2019; 

Voytsekhivskyy y cols., 2021).  

 

3. Estudio de la cantidad de visión en pacientes intervenidos de catarata 

 

3.1. Agudeza visual 
 

La agudeza visual se utiliza como una medida cuantitativa de la visión y se define como la capacidad de 

percibir y diferenciar dos estímulos separados por un ángulo determinado (α). También se podría definir 

como la capacidad de resolución espacial del sistema visual.  En la práctica clínica la agudeza visual 

considerada “normal” es de 1,0 en la escala de Snellen.  

La agudeza visual se puede medir sin corrección, con corrección y con estenopeico. Habitualmente la 

agudeza visual se mide en visión lejana y en visión cercana.  
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3.1.1. Agudeza visual lejana 

La agudeza visual lejana se puede medir desde los 6 hasta los 4 metros. Para medir la agudeza visual se 

utilizan figuras o símbolos diseñados por varios autores llamados optotipos. El optotipo Snellen que es 

el que hemos utilizado en esta Tesis, es el más empleado en nuestro medio. 

Estos optotipos están diseñados para ser colocados a una distancia mayor a 5 metros, lo que permite 

reducir la influencia de factores como la acomodación o el tamaño relativo de la imagen (Kniestedt y 

cols., 2003).  

El optotipo de Snellen consta de una serie de símbolos o letras negras de distintos tamaños sobre fondo 

blanco. La agudeza visual mínima (0,05) está representada por una sola letra de mayor tamaño. 

Conforme avanzamos en esta escala, va disminuyendo el tamaño de la letra y se va añadiendo una letra 

por línea hasta alcanzar 8 letras en la línea de agudeza visual de 1,0 (figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.2. Agudeza visual intermedia 

A partir de la irrupción en el mercado de las lentes multifocales, ha adquirido una mayor importancia la 

evaluación de la visión intermedia. 

Para su evaluación, se pueden usar optotipos impresos similares a los que se utilizan para explorar la 

visión de cerca a una distancia de 66 cm, como la escala de Snellen o Jaeger. 

 

 

Figura 5. Escala de Snellen 
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3.1.3. Agudeza visual cercana 

La agudeza visual en visión cercana se debe medir a la distancia de lectura del paciente, considerada 

estándar una distancia de 33-40 cm.  En este caso, los optotipos empleados suelen ser figuras, letras o 

más frecuentemente frases, como es el caso de la escala de Jaeger.  

Para medir la agudeza visual de cerca se recomienda usar frases o palabras, ya que además de la fijación, 

requiere guiar los movimientos a lo largo de una línea, siendo una actividad de mayor exigencia que la 

lectura de letras sueltas.  

De hecho, se ha observado que los pacientes con patología macular muestran peor agudeza visual para 

leer un texto que para leer una letra, debido al fenómeno de agrupamiento entre otros factores. Por 

ello se recomienda emplear un test u otro en función del tipo de paciente (Bailey y cols., 1998; Kniestedt 

y cols., 2003). 

Existen múltiples sistemas para anotar la agudeza visual de un paciente, como la fracción de Snellen, 

escala LogMAR, valor de agudeza visual o sistema ETDRS. De todos ellos, el más usado en España es la 

escala decimal, que sintetiza la fracción de Snellen en un número decimal, es decir la máxima agudeza 

visual en Snellen sería 20/20 que equivale a 1,0 en la escala decimal. 

3.1.4. Factores que influyen en la agudeza visual 

La determinación de la agudeza visual puede verse afectada por numerosos factores como son: 

• Iluminación de la sala 

• Diámetro pupilar, refracción y aberraciones ópticas 

• Iluminación y contraste de optotipos 

• Distancia a optotipos 

• Factores propios del paciente: edad, motilidad ocular, efecto de medicamentos, enfermedades 

oculares y sistémicas, densidad de fotorreceptores y funcionamiento de la vía visual. 

• Otros: fatiga física o psíquica, motivación o aburrimiento sobre todo en niños.  

 

3.2. Curva de desenfoque   

 

Es una representación gráfica que nos permite evaluar el recorrido visual de una persona entre su punto 

remoto y su punto próximo. La realización de curvas de desenfoque son una herramienta útil que nos 

proporciona información sobre la visión cercana e intermedia del paciente. Conocer la curva de 
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desenfoque de cada lente, es útil para seleccionar la lente intraocular a implantar en un paciente, de 

forma que sea la que mejor se adapte a sus necesidades visuales (Plaza y cols., 2016). 

Para la realización de esta curva, en primer lugar, debemos obtener la mejor agudeza visual corregida 

de lejos del paciente. Una vez alcanzada la emetropía, realizamos desenfoques añadiendo en la montura 

de prueba, lentes esféricas desde -5,00 hasta +3,00 dioptrías. Para ello, comenzaremos con una lente 

de -5,00 D e iremos descendiendo de media en media dioptría, anotando la agudeza visual del paciente 

en cada paso, hasta llegar a la lente de +3,00 D.  

Se puede realizar monocular o binocularmente. La ventaja de realizarla de forma binocular es que 

favorece la colaboración del paciente. Otra manera de evitar el cansancio del paciente favoreciendo su 

colaboración, sería realizando la curva entre -4,00 D y +1,00 D; de esta forma mediremos 11 valores, en 

lugar de los 17 valores medidos entre -5,00 D y +3,00 D (Gupta y cols., 2008).  

Para elaborar una curva de desenfoque, los valores de agudeza visual decimal o logMAR se representan 

en el eje de ordenadas y los valores de desenfoque en el eje de abscisas (figura 6).  

En una curva de desenfoque, la visión cercana será evaluada entre los valores de desenfoque de -4 y -2 

dioptrías (equivalen a una distancia de visión entre 25-50 cm), la visión intermedia entre -2 y -1 dioptrías 

(equivalen a una distancia de visión entre 50 cm y 1 m) y la visión lejana será evaluada en el valor de 

desenfoque de 0 dioptrías (Pieh y cols., 2002).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Curva de desenfoque de una lente monofocal estándar (Tecnis ZCB00) y de una lente monofocal plus 

(Tecnis ICB00). Se observa una buena agudeza visual lejana con ambas lentes y una menor caída de la agudeza 

visual en visión intermedia y cercana con la lente monofocal plus. Tomada de Kang K y cols., 2021. 
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4. Estudio de la calidad de visión en pacientes intervenidos de catarata 

 

4.1. Sensibilidad al contraste 

 

La sensibilidad al contraste se define como la capacidad del sistema visual para diferenciar un objeto 

respecto de su fondo. Para que un objeto sea visible no solo es importante el tamaño de este, que es lo 

que determina la agudeza visual, también es fundamental un contraste suficiente respecto al fondo; por 

ejemplo, sobre un fondo blanco se verá mejor una letra negra que una gris clara. 

La medida de la sensibilidad al contraste es una buena forma de analizar la calidad de visión de un 

paciente a pesar de que en la práctica clínica su uso está poco extendido. Esta prueba estaría indicada 

en aquellos pacientes que teniendo una buena agudeza visual se quejan de mala calidad visual, 

refiriendo síntomas visuales en condiciones de baja luminosidad o contraste como al anochecer.  

Tanto los órdenes altos de difracción como las aberraciones de las lentes, generan otros focos en la 

retina que reducen la sensibilidad al contraste, ya que estimulan conos y bastones alrededor del foco. 

Las lentes asféricas pueden inducir una aberración esférica neutra o negativa, con el objetivo de mejorar 

la sensibilidad al contraste y por tanto la calidad visual. Dentro de las lentes asféricas, las lentes 

monofocales serían las que aportarían al paciente una mayor sensibilidad al contraste, sobre todo si se 

utilizan lentes con aberración esférica negativa que compense la aberración esférica positiva de la 

córnea.  

Al comparar lentes monofocales, lentes monofocales plus y lentes EDOF, no se han descrito diferencias 

significativas en la sensibilidad al contraste obtenida con estas lentes (Pedrotti y cols., 2018; Steinmüller 

y cols., 2022; Choi y cols., 2023; Redruello y cols., 2023). Sin embargo, en aquellas lentes con más de un 

foco, como las lentes multifocales, se ha descrito una reducción de la sensibilidad al contraste asociada 

a la multifocalidad (Wang y cols., 2009; Pedrotti y cols., 2018; Xu y cols., 2018; Cao y cols., 2019; 

Schallhorn y cols.,2021).  

Existe una disminución de la sensibilidad al contraste con el envejecimiento, como consecuencia de los 

cambios ópticos y neuronales asociados al mismo, produciéndose una reducción mayor a 4 c/g en 

frecuencias espaciales medias y altas, a partir de los 60 años. También se ha descrito una sensibilidad al 

contraste reducida en las ametropías elevadas, esclerosis múltiple y en algunas neuritis ópticas (Mutyala 

y cols., 2000; Baier y cols., 2005).  

Para explorar la sensibilidad al contraste se utiliza la mejor corrección del paciente y una iluminación 

ambiental uniforme evitando reflejos sobre el test empleado. Normalmente se determina la sensibilidad 
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al contrate monocular a la distancia especificada por el test, comenzando por el ojo que tiene peor 

agudeza visual, en el caso que los dos ojos no tengan la misma agudeza visual (Pelli y cols., 2013). 

La medida de la función de la sensibilidad al contraste tiene como objetivo establecer el umbral de 

detección para diferentes frecuencias espaciales. En esta tesis, se ha empleado el test CSV-1000E 

(Vector Vision, Ohio, EEUU). Consta de cuatro filas, cada una de ellas contiene diferentes frecuencias 

espaciales de 3,6, 12 y 18 ciclos/grado. En cada fila se representan dos láminas circulares, una encima 

de otra. De esas dos láminas circulares, una contiene el patrón sinusoidal y otra el patrón gris uniforme. 

Cada frecuencia espacial incluye ocho niveles de contraste, en forma de columnas y en pasos de 0,14 

unidades logarítmicas (figura 7). El paciente deberá identificar la lámina circular que contiene el patrón 

sinusoidal en cada nivel de contraste.  Es uno de los test más usados y su principal ventaja radica en 

estar retroiluminado, reduciendo la influencia de la iluminación en el resultado de la prueba (Kelly y 

cols., 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2. Estereopsis 

 

El término de estereopsis describe la capacidad de percibir la distancia a la que se encuentran los 

objetos, así como la visión tridimensional de los mismos. Al hablar de estereopsis, se deben mencionar 

el horóptero y el área fusional de Panum.  

El horóptero es un plano imaginario en el espacio externo en el que todos los puntos se ven como únicos 

en el mismo plano, es decir, es el plano en el que un objeto se proyecta en ambas fóveas.  

El área de Panum es una zona por delante y detrás del horóptero en la que los objetos estimulan puntos 

retinianos de ambos ojos, generando disparidad retiniana.  

Figura 7. Test CSV-1000E 
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En este caso, los objetos que queden en el interior del área de Panum se verán como únicos y la 

información de disparidad contribuye a generar una percepción de profundidad binocular o estereopsis.  

Sin embargo, los objetos que queden por delante o detrás del área de Panum se verán dobles (figura 8). 

Por tanto, en el horóptero los objetos se verán únicos y en un solo plano, mientras que en el área de 

Panum se verán únicos y estereoscópicamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La visión binocular requiere un sistema visual sin opacidades ni defectos refractivos, con adecuada 

coordinación binocular, acomodación e integridad de la vía visual.  

En función de las diferentes alteraciones oculares que puede haber sufrido el sujeto durante el periodo 

de desarrollo visual, podemos establecer cuatro niveles de binocularidad de mayor a menor:  

• Estereopsis: percepción tridimensional 

• Fusión plana: fusión de imágenes y campos sin estereopsis 

• Visión simultánea: visión binocular sin fusión  

• Supresión: fijación monocular  

 

Figura 8. Área de Panum. Objetos en interior del área se fusionan en una imagen única 

binocular. Objetos por detrás (A) o por delante (B) del área de Panum generan diplopía 

fisiológica. Tomada de Martín R, 2018. 
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Al igual que comentábamos en el apartado de la sensibilidad al contraste, también existe cierta relación 

entre la estereopsis y la agudeza visual, ya que se ha establecido que una persona con una estereopsis 

de 60 segundos de arco, debe tener una agudeza visual al menos de 0,5 (Schmidt y cols., 2003).  

En pacientes fáquicos, los factores que pueden afectar a la estereopsis son: errores refractivos no 

corregidos, disminución de la agudeza visual, problemas de fusión sensorial y/o motora y la edad.  

En pacientes afáquicos y pseudofáquicos, la estereopsis se puede ver comprometida por la diferencia 

de agudeza visual, el equivalente esférico, el astigmatismo, la aniseiconia, el diámetro pupilar, el tipo de 

lente intraocular y el descentramiento o inclinación de la lente intraocular (Bohac y cols., 2023).  

Los test de estereopsis estimulan puntos en la retina situados dentro del área de Panum, mediante la 

presentación de una imagen similar a cada ojo ligeramente desplazadas. La cantidad de separación 

horizontal entre las dos imágenes se medirá en segundos de arco. Cuanto más bajo sea el valor 

expresado en segundos de arco en el estereotest, mejor será la estereoagudeza. Valores entre 40-50 

segundos de arco indican fijación bifoveal o central, mientras que valores entre 80 y 3000 segundos de 

arco indican fusión periférica o parafoveal (Cumming y cols., 2001).   

Existen diferentes test de estereopsis, los cuales emplean diversas imágenes que van a estar constituidas 

por puntos aleatorios, filtros polarizados o filtros rojo-verde, para así separar la percepción de ambos 

ojos, de tal forma que cada ojo percibirá una imagen de distinto tamaño, originando disparidad entre 

las imágenes retinianas. 

Entre las pruebas empleadas, hay test que emplean puntos aleatorios como el TNO o Random dot y test 

de contornos como Titmus. Los que usan puntos aleatorios son más fiables, puesto que los test de 

contornos emplean pistas monoculares, pudiendo ser superados así por sujetos con escasa estereopsis 

(Read y cols., 2015).  

En esta tesis hemos empleado el test Random dot para examinar la estereopsis. Consta de una sección 

de estereogramas de puntos aleatorios con formas geométricas ocultas en su interior, otra de círculos 

y otra de figuras (figura 9). Se considera normal un valor de estereopsis a partir de 40 segundos de arco.  

El sujeto mediante el uso de gafas polarizadas y a una distancia aproximadamente de 40 cm, tiene que 

observar los círculos y de cada grupo de tres círculos, debe decir cual visualiza en relieve. Es una prueba 

útil en niños ya que no presenta pistas monoculares (Schmidt y cols., 2006; Antona y cols., 2015).  
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4.3. Importancia de la exploración de la superficie ocular en cirugía de catarata 

 

La prevalencia de ojo seco aumenta en la población a partir de los 50 años. La cirugía de cristalino puede 

desencadenar o empeorar el ojo seco, debutando tras la facoemulsificación entre el 10-30 % de los 

pacientes que no presentaban síndrome de ojo seco antes de la cirugía. De ahí la importancia de la 

exploración de la superficie ocular en los pacientes intervenidos de cirugía de catarata, con especial 

atención en el estudio cuantitativo y cualitativo de la película lagrimal (Kasetsuwan y cols., 2013; 

Stapleton y cols., 2017). 

 

4.3.1. Película lagrimal  

 

La importancia de la película lagrimal radica en ser la primera superficie sobre la que incide la luz, por lo 

que cualquier patología que afecte a su transparencia o estabilidad repercutirá de forma directa sobre 

la calidad visual (Kasetsuwan y cols., 2013). 

La película lagrimal está constituida por una capa mucoacuosa, protegida por una capa lipídica, cuya 

función será estabilizar la lágrima e impedir su evaporación (Muñoz y cols., 2016; Craig y cols., 2017).  

Las funciones de la lágrima son: lubricar la superficie ocular, favorecer el aporte de nutrientes y oxígeno 

a la córnea, medio defensivo frente a patógenos y contribuye a una visión óptima (Willcox y cols., 2017). 

 

 

 

Figura 9. Test de Random dot (tomada de mdsupplies.com) 
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4.3.2. Ojo seco 

El ojo seco se define en el Dry Eye Workshop (DEWS II) como una enfermedad multifactorial de la 

superficie ocular, que se caracteriza por una pérdida de la homeostasis de la película lagrimal, 

acompañándose de síntomas oculares, en la que la inestabilidad e hiperosmolaridad de la lágrima, la 

inflamación y daño de la superficie ocular, así como las anomalías neurosensoriales desempeñan un 

papel etiológico (Bron y cols., 2017; Craig y cols., 2017). 

El DEWS clasificó en 2007, el ojo seco en hiposecretor y evaporativo. El ojo seco hiposecretor se debe a 

un déficit en la producción del componente acuoso de la lágrima, mientras que el ojo seco evaporativo 

está provocado por un déficit en la producción de la capa lipídica.  

Es complicado marcar el límite entre ambos tipos, lo que dificulta los datos de prevalencia de ambas 

entidades. Hay estudios que han encontrado una mayor frecuencia de ojo seco evaporativo. Este 

mecanismo participa en hasta un 86 % de los casos (Tong y cols., 2010).  

La película lagrimal tiene un papel relevante en la calidad visual, ya que se ha demostrado que las 

irregularidades de ésta ocasionan importantes cambios tanto en el poder refractivo como en las 

aberraciones, afectando así a la calidad visual (Albarrán y cols., 1997). Esto provoca que, en pacientes 

con síndrome de ojo seco la agudeza visual puede ser normal aunque en ocasiones refieren mala calidad 

de visión al trabajar con pantallas o conducir (Montés y cols., 2010).  

Para iniciar la exploración del paciente con ojo seco, se debe interrogar al paciente sobre la presencia 

de síntomas oculares, duración de los síntomas, momento del día en el que aparecen y otros 

antecedentes médicos de interés (Wolffsohn y cols., 2017).  

Para poder confirmar y cuantificar el diagnóstico de ojo seco, se utilizan una serie de pruebas 

complementarias, como son: 

El tiempo de ruptura de la película lagrimal o BUT, se corresponde con el intervalo de tiempo que 

transcurre entre el último parpadeo y la presencia de puntos o líneas negras en la lágrima teñida con 

fluoresceína, que se corresponden con áreas de ruptura de la lágrima. El BUT normal es mayor a 10 

segundos. Es el método más empleado para valorar la estabilidad de la película lagrimal (Wolffsohn y 

cols., 2017). 

El test de Schirmer tiene como objetivo cuantificar el componente acuoso de la lágrima, mediante una 

tira de papel de filtro especial de 30 mm de largo y 5 mm de ancho. Se puede realizar con o sin anestesia 

tópica. Si se realiza con anestesia tópica podremos evaluar la secreción basal; mientras que si no 

aplicamos la anestesia tópica, podremos examinar la secreción lagrimal basal y refleja. Se ha descrito 



35 
 

que la prueba con anestesia genera mayor variabilidad en los resultados, que la prueba realizada sin 

anestesia (Clinch y cols., 1983). 

 

4.4. Disfotopsias y problemas de calidad de visión central   

 

Las disfotopsias constituyen un conjunto de fenómenos visuales que pueden interferir en la calidad 

visual. Su etiología sigue siendo desconocida y en su aparición intervienen numerosos factores.  

Las disfotopsias se pueden clasificar en positivas (destellos, halos o flashes que suelen aparecer en el 

centro del campo visual o periferia media) y negativas (presencia de una sombra oscura en forma de 

semiluna en el campo visual temporal) (figura 10). Normalmente suelen aparecer de forma aislada 

aunque se ha descrito la presentación simultánea de estos fenómenos en algunos pacientes (Davison 

JA., 2000).   

La incidencia de disfotopsias positivas puede llegar hasta el 49% en el postoperatorio inmediato para 

descender hasta el 0,2-2,2 % durante los meses siguientes a la cirugía, en función del tipo de lente y 

otros factores (Bournas y cols., 2007). En el caso de las disfotopsias negativas, su incidencia puede 

alcanzar el 15,2% en el postoperatorio inmediato y disminuir en los meses siguientes, pudiendo persistir 

hasta en una quinta parte de los pacientes (Vámosi y cols., 2010).  

Los defectos refractivos postoperatorios y las irregularidades corneales se han asociado a disfotopsias 

positivas en pacientes con LIO multifocal (Dick y cols., 1999). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Obsérvese como es percibida la disfotopsia negativa por el paciente que puede presentarse como una 

sombra negra curvada (izquierda) o en semiluna (derecha). Tomada de Henderson y cols., 2015. 
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4.4.1. Clasificación de las disfotopsias 

 

Entre los principales fenómenos fóticos que pueden referir los pacientes, encontramos: 

a) Deslumbramiento o glare: hace referencia a la disminución subjetiva de la visión como consecuencia 

de una fuente de deslumbramiento. El paciente suele referir esta situación sobre todo de noche, 

manifestando incomodidad ante una fuente de luz mientras conducen. El deterioro visual que ocasiona 

el deslumbramiento es variable y abarca desde leve (el paciente refiere molestia sin que interfiera en su 

desempeño visual) a incapacitante (genera una importante disminución de la función visual).  

b) Dispersión o scatter: consiste en la dispersión que presenta el haz lumínico al atravesar los medios 

oculares, deteriorando la calidad de imagen. Las estructuras oculares que contribuyen en mayor medida 

a este fenómeno son la córnea y el cristalino, aunque el síndrome de ojo seco, alteraciones del iris o un 

vítreo con condensaciones, también puede influir en la aparición de scatter. Afecta a la calidad visual, 

reduciendo el contraste de los objetos (Fan y cols., 2002). 

c) Halo: se define como una forma circular borrosa que rodea a una fuente de luz. Su etiología es 

multifactorial y suelen aparecer más frecuentemente con estímulos luminosos en condiciones de baja 

luminosidad, donde aumenta el diámetro pupilar y por tanto la percepción de halos. La causa de halo 

en pacientes intervenidos de cirugía refractiva corneal es debida al aumento de aberraciones de alto 

orden como aberración esférica, coma o astigmatismo secundario (Villa y cols., 2007). En pacientes 

portadores de lentes intraoculares multifocales, el halo es consecuencia de la superposición de una 

imagen enfocada sobre otra desenfocada; en este caso el diámetro del halo dependerá de la potencia y 

adición de la lente, así como del diámetro pupilar que contribuye al foco no enfocado (Alba y cols., 

2014).   

d) Destellos o starbust: es una distorsión luminosa con forma de estrella, considerándose la alteración 

menos grave en la visión de noche y suelen ser bien tolerados por el paciente. 

 

4.4.2. Factores que intervienen en la aparición de disfotopsias 

 

Existen varios factores que pueden influir en la aparición de disfotopsias como:   
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a) Cirugía de cataratas y tipo de lente intraocular: aunque pueden aparecer en pacientes fáquicos, la 

presencia de disfotopsias es más frecuente tras la cirugía de cataratas, sobre todo tras el implante de 

lente multifocal.  

En ocasiones suelen mejorar e incluso desaparecer con el paso del tiempo, aunque en algunos casos su 

persistencia puede requerir una nueva intervención quirúrgica (Shambhu y cols., 2005).  

b) Cirugía refractiva corneal: el aumento de las aberraciones de alto orden tras la cirugía refractiva 

corneal puede dar lugar a la aparición de halos. 

c) material de la lente intraocular: la aparición de disfotopsias en pacientes pseudofáquicos, se ha 

relacionado con el material acrílico de la lente. La mayor incidencia podría deberse a un índice de 

refracción más elevado en estas lentes, en comparación con las lentes de silicona y PMMA; a mayor 

índice de refracción de una lente, mayor será la cantidad de luz reflejada desde su superficie anterior 

(Erie y cols., 2003).  

d) diseño de la lente intraocular: las modificaciones en el diseño de los bordes de las lentes intraoculares 

han contribuido a reducir la incidencia de disfotopsias positivas (Erie y cols., 2001). Se ha demostrado 

mediante técnicas de trazado de rayos, que las lentes intraoculares de bordes redondeados generan 

una menor dispersión de la luz hacia la retina, en comparación con las lentes de bordes cuadrados 

(Holladay y cols., 1999).  

e) otros factores que parecen influir en la aparición de disfotopsias son la relación entre la lente 

intraocular y la capsulorrexis, la distancia entre la lente y el iris, la capacidad de neuroadaptación del 

paciente o el tamaño de la pupila (Henderson y cols., 2015). En el caso de las disfotopsias negativas, 

parecen guardar una mayor relación con la anatomía ocular del paciente que con las características de 

la lente. También influye la percepción y tolerancia de los síntomas por parte del paciente (Erie y cols., 

2001; Schwiegerling y cols., 2006). Además, se ha descrito una mayor incidencia de éstas en aquellos 

pacientes a los cuales se les preguntaba expresamente si presentaban dichas alteraciones durante el 

postoperatorio (Osher y cols., 2008).  

 

4.4.3. Influencia del diámetro y posición de la pupila en la aparición de disfotopsias  

 

El examen de la pupila adquiere gran relevancia en la implantación de lentes multifocales, 

especialmente en lentes pupilo dependientes como es el caso de las lentes multifocales refractivas. Se 
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recomiendan diámetros pupilares mayores a 3 mm en condiciones fotópicas, en pacientes que 

demanden este tipo de lentes.  

En condiciones fotópicas con pupila pequeña, la lente multifocal refractiva proporciona buena visión 

lejana e intermedia, disminuyendo la visión cercana.  

Esta reducción de la función visual en visión cercana en pacientes con pupilas pequeñas que portan 

lentes multifocales pupilo dependientes es debido a que, con la disminución del diámetro pupilar en 

condiciones fotópicas, los usuarios de estas lentes obtendrían un menor aprovechamiento del foco de 

visión cercana (Linke y cols., 2012). 

Sin embargo, en el caso de las lentes multifocales difractivas, su independencia del diámetro pupilar 

proporciona una buena visión cercana en pacientes con pupila pequeña en condiciones fotópicas. 

Pupilas pequeñas en condiciones fotópicas se han relacionado con la aparición de disfotopsias negativas. 

Sin embargo, los pacientes con pupilas grandes (> 5mm) además del incremento en las aberraciones 

ópticas, suelen tener un riesgo más alto de experimentar halos y deslumbramientos.   

En condiciones mesópicas, el aumento del diámetro pupilar puede ocasionar un desenfoque adicional 

en las áreas fuera de foco de una lente multifocal, justificando una reducción de la sensibilidad al 

contraste en pacientes portadores de lentes multifocales (Ferrer y cols., 2013).  

Además, el incremento del tamaño pupilar se ha relacionado con una disminución de la agudeza visual 

intermedia y cercana en pacientes implantados con lentes intraoculares multifocales difractivas (Alfonso 

y cols.,2007; De Vries y cols., 2011).  

La presentación de disfotopsias tras la implantación de lentes multifocales también puede verse 

influenciada por la posición de la pupila. Tomando como referencia el vértice corneal, el centro de la 

pupila suele tener una localización temporal, aunque en ocasiones el centro pupilar puede experimentar 

un desplazamiento a partir de modificaciones en el tamaño de la pupila inducidos por el uso de 

midriáticos o variaciones en las condiciones de luminosidad. El desplazamiento medio del centro de la 

pupila es de 0,1 a 0,2 mm pudiendo alcanzar hasta 1,0 mm (Yang y cols., 2002; Mabed y cols., 2014; 

Mathur y cols., 2014). 

 

4.4.4. Evaluación de la calidad de visión  

Las disfotopsias son un problema conocido en usuarios de lentes multifocales. Estos fenómenos visuales 

son más frecuentes y problemáticos en pacientes portadores de lentes multifocales que en los que 
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llevan lentes monofocales. Aunque las disfotopsias en pacientes pseudofáquicos se consideran una 

molestia con escasa relevancia funcional, se han identificado como un factor con gran repercusión en la 

satisfacción del paciente tras la cirugía de cataratas (de Silva y cols., 2016). 

La percepción de las disfotopsias, como fenómeno subjetivo, es difícil de medir y los cuestionarios más 

antiguos no han abordado estos síntomas. Existen diferentes cuestionarios que permiten evaluar los 

tipos de disfotopsias aunque presentan como inconveniente la subjetividad del paciente.  

El test Quality of vision (QoV), empleado en esta tesis, describe diferentes síntomas visuales que pueden 

experimentar los pacientes tras la cirugía de catarata.  Consta de 30 preguntas que permiten valorar los 

10 síntomas más comunes que pueden alterar la imagen. En cada ítem se califica la frecuencia, gravedad 

y molestia de sus síntomas. Para ilustrar cada síntoma se emplean fotografías estándar, las cuales 

permiten diferenciar mejor los distintos ítems así como una mayor comprensión de cada síntoma visual 

entre los encuestados (Maurino y cols., 2015).  

Es un cuestionario adecuado para todos los pacientes, proporcionando una medida estandarizada de la 

percepción de la calidad visual del paciente antes y después de cualquier tratamiento médico o 

quirúrgico. Puede utilizarse antes de la cirugía para decidir el mejor procedimiento de cirugía refractiva; 

después de la cirugía puede ser usado para evaluar la eficacia del procedimiento y para monitorizar los 

cambios en dicho test.  

Existe una alta correlación entre los resultados obtenidos en este test con los valores de agudeza visual 

y sensibilidad al contraste (McAlinden y cols., 2010).  

 

4.5. Aberraciones oculares 

 

4.5.1. Factores ópticos que influyen en la calidad de imagen 

En el proceso de formación de la imagen en el ojo humano, intervienen principalmente tres factores 

ópticos que pueden causar degradación de la imagen como son: 

1. Aberraciones ópticas: representan la fuente más importante de alteración de la calidad del sistema 

óptico. En un sistema óptico perfecto, todos los rayos de luz procedentes de un objeto convergen en un 

sólo punto focal generando una imagen nítida.  Sin embargo, en el ojo humano existen diferentes 

imperfecciones ópticas que provocan que los rayos de luz converjan en diferentes puntos de la retina, 
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degradando la calidad de la imagen. Estas imperfecciones reciben el nombre de aberraciones 

(Westheimer y cols., 1995; Lombardo y cols., 2010). 

2. Difracción: es la desviación que sufren los rayos de luz al atravesar un orificio pequeño. Cuando se 

trata de un sistema óptico perfecto sin difracción, la imagen de una fuente infinitamente pequeña sería 

un punto, mientras que, en un sistema con difracción sería una mancha. En el ojo humano la difracción 

tiene su origen en la pupila; una pupila pequeña genera una difracción grande y una pupila grande 

genera una difracción pequeña. 

3. Esparcimiento o scatter: fenómeno por el que la luz se desvía de su trayectoria rectilínea debido a la 

presencia de partículas o agregados en los medios refractivos. Aunque todos los medios ópticos oculares 

originan scatter en mayor o menor medida, la principal fuente de scatter la representa el cristalino 

(Westheimer y cols., 1995). 

4.5.2. Polinomios de Zernike 

Los polinomios de Zernike constituyen una representación en forma de pirámide de las diferentes 

aberraciones (figura 11) e informa acerca de la proporción en la que cada aberración contribuye a la 

aberración total del ojo.  

Para su notación se utiliza doble índice (Zn
m o Cn

m), en donde el subíndice n se corresponde con el orden 

o componente axial de mayor potencia, mientras el superíndice m se refiere a la frecuencia meridional 

o azimutal del componente sinusoidal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Representación tridimensional de los polinomios de Zernike. Tomada de Lakshminarayanan V y cols., 2011 
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4.5.3. Aberraciones de bajo orden 

Dentro de este grupo se engloban aquellas aberraciones que van desde el orden 0 al 2.  

El orden 0 incluye el error de longitud de camino óptico absoluto o pistón (Z0
0).  

El orden 1 o primer orden incluye la inclinación o tilt que puede ser horizontal (Z1
1) o vertical (Z1

-1) y se 

puede corregir con prismas. Los órdenes cero y uno no afectan a la calidad óptica y por tanto no se 

suelen tener en consideración. 

El orden 2 o segundo orden incluye el desenfoque representado con forma de taza (miopía o 

hipermetropía, Z2
0) y el astigmatismo primario (cartesiano Z2

2 y oblicuo Z2
-2) representado con forma de 

silla de montar. Se pueden corregir a través del uso de lentes esferocilíndricas o cirugía refractiva (Vidal 

R, 2011). 

 

4.5.4. Aberraciones de alto orden 

Las aberraciones de alto orden son aquellas comprendidas desde el orden 3 en adelante y representan 

el 10-20% de las aberraciones de un ojo normal. 

El orden 3 o tercer orden incluye el trefoil, coma vertical y coma horizontal. El coma se origina al pasar 

por una lente, el haz luminoso de una determinada fuente localizada fuera del eje de la lente, dando 

lugar a una imagen con forma de cometa, como consecuencia del descentramiento de los diferentes 

componentes de un sistema óptico.  

Se encuentra con frecuencia en pacientes con ectasias corneales como queratocono o con lentes 

descentradas o inclinadas (Miháltz y cols., 2010). El paciente suele referir visión borrosa, halos y en 

algunos casos, diplopía monocular (Wang y cols., 2003). 

El orden 4 o cuarto orden incluye el quadrafoil, astigmatismo secundario y aberración esférica. Ésta 

última aparece por la falta de coincidencia del foco de los rayos centrales y periféricos tras reflejarse en 

una superficie esférica. La aberración esférica aumenta en condiciones de visión escotópica debido al 

incremento del diámetro pupilar. 

Los pacientes con aberración esférica refieren visión de halos sobre todo en condiciones de baja 

luminosidad y ligera borrosidad de la imagen (Wang y cols., 2003).  
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A partir del quinto orden en adelante, las aberraciones tienen influencia en la periferia por lo que la 

repercusión sobre la visión es mucho menor especialmente en ojos con pupilas pequeñas, pudiendo 

deteriorar la calidad de la imagen cuando aumenta el diámetro pupilar. 

 

4.5.5. Aberraciones en el ojo normal 

La superficie anterior de la córnea representa la principal fuente de aberraciones en el ojo normal, 

siendo más notable su papel en córneas irregulares, seguida del cristalino. Las aberraciones corneales 

en un ojo sano constituyen más del 90 % de las aberraciones ópticas (Ruiz y cols., 2015). 

En ojos normales, las posibles fuentes de aberraciones se engloban en alguna de las siguientes 

categorías:  

• en el índice refractivo de los medios oculares (película lagrimal, córnea, humor acuoso, cristalino, 

humor vítreo) 

• anomalías en la curvatura y espesor 

• cualquier inclinación o descentramiento de los elementos refractivos como córnea y cristalino 

Se han descrito combinaciones de aberración esférica y desenfoque, incluso de astigmatismo y 

astigmatismo secundario, que incrementan el rendimiento visual. De hecho, determinadas 

combinaciones de astigmatismo y coma mejoran el rendimiento visual, en comparación a la presencia 

única de astigmatismo (Fernández y cols., 2006; Vinas y cols., 2013). 

Con el envejecimiento se generan una serie de cambios en el cristalino que ocasionan un aumento de 

las aberraciones ópticas, sobre todo aberración esférica, y una mayor dispersión de la luz.  

En gente joven la aberración esférica del cristalino es negativa (-0,20 μm) y la aberración esférica de la 

córnea es positiva (+0,28 μm), obteniendo una aberración esférica total ligeramente positiva de +0,10. 

Sin embargo, con el paso de la edad, la aberración esférica del cristalino se va haciendo menos negativa, 

siendo neutra a los 40 años y positiva (+0,13 μm) a partir de los 60 años (Amano y cols., 2004).   

Por ello, un aumento de las aberraciones ópticas en ojos con una córnea normal podría sugerir 

modificaciones refractivas del cristalino en relación con una opacidad de éste. 
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4.5.6. Medición de las aberraciones 

La medida de las aberraciones se lleva a cabo mediante un aparato conocido como aberrómetro o 

analizador de frente de ondas. En un sistema óptico perfecto libre de aberraciones, el frente de onda 

que alcanza la córnea tendría una forma esférica. En cambio, la presencia de aberraciones induce 

desviaciones en la forma esférica ideal del frente de onda. 

Para medir las aberraciones y analizar el sistema óptico del paciente, contamos con tres métodos:  

• Medición del frente de onda saliente: incluye sensores de Hartmann-Shack, de Talbot-muaré y por 

difracción de Fresnel. 

• Medición del frente de onda entrante: incluye el trazado secuencial de rayos, la retícula de 

Tscherning, o el refractómetro resuelto espacialmente. 

• Métodos de doble paso: esquiascopia dinámica. 

La esquiascopia dinámica emplea la emisión de luz y su reflexión en la retina para analizar el frente de 

onda, produciéndose un doble paso a través de los medios oculares. El dispositivo OPD Scan® (Nidek 

Co., Aichi, Japón) utilizado en esta tesis, usa técnicas de esquiascopia dinámica y consta de dos sistemas 

ópticos: uno que emite hendiduras de luz sobre la retina y otro que detecta la luz reflejada por ésta 

mediante fotorreceptores. La diferencia en el tiempo que transcurre desde que se emite la luz hasta que 

es detectada por los fotorreceptores, se convierte en datos de potencia refractiva y éstos a su vez se 

convierten en datos de aberraciones (Gualdi y cols., 2009). 

 

5. La calidad de vida en pacientes intervenidos de catarata 

 

5.1. Calidad de vida    

El aumento de la esperanza de vida en los países industrializados está ocasionando un gran 

envejecimiento poblacional y un incremento de las enfermedades crónicas incapacitantes, como 

cataratas o degeneración macular asociada a la edad. Además, los objetivos asistenciales van 

cambiando, centrándose en la calidad de vida del paciente sobre la duración.  
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La OMS define la calidad de vida relacionada con la salud como la “percepción del individuo de su 

posición en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relación con sus 

objetivos, expectativas, valores y preocupaciones” (Grossman y cols., 2003). 

 

5.1.1. Evaluación de la calidad de vida en Oftalmología  

Puesto que la visión es una función esencial para el conocimiento de la realidad, las mejoras en los 

diferentes procedimientos e intervenciones oftalmológicas que se han llevado a cabo en los últimos 

años, han mejorado la calidad de vida de los pacientes en relación con su visión. 

La calidad de vida y su percepción, al estar condicionadas por factores personales, sociales, económicos 

y culturales, necesita de métodos validados para su medición. A través de éstos, podremos conocer la 

valoración del paciente acerca del impacto ocasionado por una actuación terapéutica en su vida, tanto 

en la calidad de vida relacionada con la salud como en la relacionada con la visión.  

Estas diferencias en la calidad de vida y su percepción en los pacientes de Oftalmología, nos lleva a 

encontrarnos con pacientes que presentan agudezas visuales similares y sin embargo, manifiestan 

diferentes grados de satisfacción. Esto último se ve influido no solo por la agudeza visual, sino también 

por la sensibilidad al contraste, visión de los colores, campo visual o fenómenos disfotópsicos, entre 

otros, raramente valorados en la práctica habitual. Por ello, para proporcionar una asistencia de calidad, 

es esencial contar con instrumentos de medición estandarizados y fiables que permitan comparar 

distintos aspectos de la calidad de vida relacionada con la visión, desde la perspectiva del paciente 

(Brémond y cols., 2002). 

 

5.1.2. Medida de la calidad de vida  

Se han desarrollado numerosas herramientas de medida, en forma de cuestionarios estandarizados, que 

permiten el estudio la calidad de vida del paciente, a partir de las respuestas de los individuos.  

Cada cuestionario abarca diferentes dimensiones mediante preguntas o ítems, con niveles de 

respuestas categorizados en escalas.  
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5.1.2.1. Calidad de vida relacionada con la salud 

Los instrumentos usados para valorar la calidad de vida relacionada con la salud son agrupados en dos 

grandes grupos por la mayoría de autores: instrumentos genéricos e instrumentos específicos. 

Los instrumentos genéricos tratan de dar una aproximación general del estado de salud. Se usan en la 

población general, independientemente del problema de salud. Dentro de este grupo, se engloban los 

perfiles de salud como el SF-36 o el OARS (cuestionarios que miden distintas dimensiones de la calidad 

de vida relacionada con la salud, como el estado físico, mental o social).  

Los instrumentos específicos están dirigidos a una enfermedad, por lo que no son independientes del 

problema de salud, como los anteriores. Evalúan la repercusión en la calidad de vida de un síntoma, así 

como el impacto de las intervenciones sanitarias dirigidas a paliar o subsanar un problema de salud. Su 

ventaja principal sobre los genéricos, es su mayor sensibilidad para evaluar intervenciones específicas 

sobre una enfermedad. Un ejemplo de instrumento específico a nivel ocular, es el cuestionario Ocular 

Surface Disease Index (OSDI) (Badia y cols., 2002). 

 

5.1.2.2. Calidad de vida relacionada con la visión 

El objetivo de los cuestionarios que miden la calidad de vida relacionada con la visión es determinar 

cómo afectan las alteraciones de la visión a diferentes ámbitos de la vida de un individuo. 

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la visión, disponemos de distintos instrumentos de 

medición, como son: 

National Eye Institute Visual Functional Questionnaire (NEI-VFQ):  este test permite evaluar la función 

visual y la repercusión de los problemas visuales sobre la calidad de vida, independientemente de la 

patología de visión. Está basado en 51 preguntas que se agrupan en 13 dominios: salud general, visión 

general, de lejos, de cerca, vida social, salud física, cambios visuales esperados, actividad física, 

limitaciones de la actividad y dependencia, visión periférica, conducción, visión de los colores y dolor 

ocular. Se ha utilizado para valorar la función visual en pacientes con catarata, retinopatía diabética, 

degeneración macular y glaucoma. En nuestro estudio, hemos empleado la versión reducida de este 

test, con 25 preguntas (NEI VFQ-25) en lugar de 51.   

El test NEI VFQ-25 consta de 25 preguntas distribuidas en tres bloques temáticos. Cada pregunta tiene 

5 o 6 opciones de respuesta cerrada utilizando una escala tipo Likert, con puntuaciones definidas 

previamente (de 0 a 100). Las subescalas evaluadas en este test son: salud general, visión general, dolor 
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ocular, visión para actividades de cerca, visión lejana, funcionamiento social, salud mental, limitación de 

roles, dependencia, conducción, visión del color y visión periférica.  

Índice de función visual (VF-14): dirigido principalmente a alteraciones visuales como cataratas. Este 

índice evalúa cinco dimensiones (visión de lejos, de cerca, precisión y claridad visual, conducción diurna 

y conducción nocturna) a través de 14 actividades visuales. Este test fue elaborado para medir la 

repercusión funcional de la catarata y evaluar la eficacia de la cirugía. 

Activity of Daily Vision Scale (ADVS): destinado a evaluar la función visual en los pacientes con catarata. 

Visual Activity Questionnaire (VAQ): dirigido a evaluar los problemas de función visual en la vida 

cotidiana. 

Visual Symptoms and Quality of Life Questionnaire (VSQ): valora los síntomas visuales del paciente y 

la calidad de vida relacionada con la visión. 

 

6.  Lentes intraoculares 

 

La cirugía de la catarata implica la colocación de una lente para corregir un defecto refractivo de 

aproximadamente 12 dioptrías.  

Las primeras lentes intraoculares fueron diseñadas e implantadas por Sir Harold Ridley en 1949 (Apple 

y cols., 1996), hecho que supuso un importante progreso en la técnica quirúrgica de la catarata. Este 

primer implante se realizó en dos tiempos; en primer lugar se realizó la cirugía extracapsular el 29 de 

noviembre de 1949 y en un segundo tiempo se implantó la lente intraocular el 8 de febrero de 1950. La 

lente utilizada era un disco biconvexo de polimetilmetracrilato (Figura 12) que se implantaba en cámara 

posterior (Auffarth y cols., 2001).  

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Lente original sin hápticos de Ridley en 1949. Tomada de Auffarth y cols., 2001 
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Desde entonces se han realizado numerosos avances en el diseño de las lentes intraoculares hasta 

nuestros días. Actualmente las lentes más utilizadas son lentes flexibles que constan de una óptica 

central, y unas asas en forma de C llamados hápticos, cuya función es estabilizar y centrar la óptica. La 

localización ideal para implantar las lentes intraoculares sigue siendo el saco capsular, aunque hay 

ocasiones en las que esto no es posible y se debe posicionar en otra ubicación. 

El material acrílico es el más empleado en la actualidad en la mayoría de las lentes intraoculares, 

pudiendo ser hidrofóbicas o hidrofílicas. Las lentes acrílicas hidrofóbicas son de menor espesor y tienen 

menor incidencia de opacificación de cápsula posterior en comparación a las lentes acrílicas hidrofílicas. 

El principal inconveniente de las lentes hidrofóbicas es el riesgo de vacuolización de la lente o glistening 

(Christiansen y cols., 2001). 

Todas las lentes intraoculares utilizadas en esta tesis son lentes plegables; las dos lentes monofocales 

empleadas son acrílicas hidrofóbicas, mientras que la lente multifocal empleada es acrílica y se compone 

de material hidrófilo con superficie hidrófoba. 

 

6.1. Clasificación de las lentes intraoculares  

Las lentes intraoculares (LIOs) se pueden clasificar en: 

1. Esférica o asférica:  

Las lentes esféricas se caracterizan porque una o dos caras de su óptica presentan una superficie 

esférica con un radio de curvatura constante. 

Estas lentes inducen una aberración esférica positiva que deteriora la calidad visual del paciente, ya que 

los rayos incidentes en las regiones periféricas de la lente se van a enfocar en un punto más cercano a 

la lente, que los que inciden en el centro de la lente (Figura 13). Este tipo de lentes suelen indicarse 

principalmente en pacientes con cirugía hipermetrópica previa, para compensar la aberración esférica 

corneal negativa de estos pacientes (Ohtani y cols., 2009).  

 

 

 

 
Figura 13. Representación de una lente esférica 
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Las lentes ásfericas se caracterizan por una superficie prolata con un radio de curvatura variable, que 

va aumentando a medida que nos vamos alejando del centro (Figura 14). Dentro de este grupo por un 

lado existen lentes de asfericidad neutra, es decir no añaden aberración esférica a la de la córnea, 

mientras que por otro lado hay lentes de asfericidad negativa, es decir generan una aberración esférica 

negativa que contrarresta la aberración esférica positiva de la córnea (aproximadamente de +0.28mm).  

En la aberración esférica negativa, los rayos incidentes en las áreas periféricas se enfocan más lejos de 

la lente que aquellos que inciden en el centro de la lente. Por lo tanto, las lentes asféricas negativas 

pueden neutralizar o reducir la aberración positiva de la córnea, consiguiendo mayor sensibilidad al 

contraste y mejor calidad de imagen, en detrimento de una menor profundidad de campo; definiendo 

la profundidad de campo como la distancia a lo largo de la cual podemos mover un objeto sin que éste 

pierda nitidez.  

La aberración esférica aumenta con el diámetro pupilar, generando un leve incremento miópico de 

aproximadamente 0,5-1 D. Por ello, con las lentes asféricas negativas al reducir la aberración esférica 

no solo incrementan la sensibilidad al contraste, sino que también disminuye el cambio o shift miópico 

cuando aumenta el tamaño de la pupila; en cambio con las lentes esféricas al aumentar el tamaño de la 

pupila si se ha descrito un cambio miópico de aproximadamente -0,5 D (Schuster y cols., 2013).  

Sin embargo, las lentes asféricas negativas no reducen la aberración esférica ocular con pupilas menores 

de 3 mm, mientras que con un diámetro pupilar superior a 3 mm, el impacto de la lente en la aberración 

esférica aumentará, de ahí la importancia del tamaño pupilar para la selección de una lente intraocular 

(Yamaguchi y cols., 2009).  

 

 

 

 

 

En esta tesis, las dos lentes monofocales utilizadas son de asfericidad negativa, mientras que la lente 

multifocal empleada es de asfericidad neutra. 

 

 

Figura 14. Representación de una lente asférica 
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2. Monofocales o multifocales:  

Las lentes monofocales tienen el mismo poder refractivo en toda su superficie y concentra toda la luz 

en un solo foco. En consecuencia, fuera de ese foco, el paciente necesitará gafas para una visión nítida.  

Dentro de las lentes monofocales, encontramos Tecnis ZCB00, siendo ésta última la lente monofocal 

empleada en nuestro estudio. 

La lente Tecnis ZCB00 es una lente monobloque acrílica hidrofóbica biconvexa con una óptica de 6 mm 

de diámetro y una longitud total de 13 mm. Posee una superficie asférica anterior y una aberración 

esférica negativa de -0,27 μm, que permite compensar la aberración esférica positiva de la córnea 

(Pedrotti y cols., 2018).              

En los últimos años se han incorporado al mercado, las conocidas como lentes monofocales plus o 

mejoradas y las lentes de foco extendido o EDOF (Extended Depth of Focus), que además de aportar una 

visión nítida en visión lejana, permiten una aceptable visión intermedia, extendiendo el foco único de 

visión lejana a intermedia (Figura 15), a diferencia de las lentes monofocales estándar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estas lentes han sido diseñadas con el objetivo de reducir las disfotopsias que normalmente se asocian 

a las LIO multifocales, manteniendo la calidad de visión y aumentando el rango funcional de visión sin 

corrección (Alvarez y cols.,2023). El inconveniente de los pacientes portadores de estas lentes es que 

Figura 15. Curva de desenfoque de una lente monofocal estándar (línea discontinua) y una lente EDOF (línea 

continua). Se puede apreciar como la lente EDOF alcanza valores de AV en visión intermedia y cercana, 

superiores a los de la lente monofocal (tomada de Son y cols., 2019). 
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suelen requerir el uso de gafas para realizar tareas en visión cercana en mayor proporción que los 

pacientes portadores de lentes multifocales.  

Las lentes monofocales plus o mejoradas son lentes asféricas con un diseño similar al de las lentes 

monofocales estándar y que además aportan una mayor profundidad de foco, sin cumplir los criterios 

para ser clasificadas como lentes EDOF. Dentro de las lentes monofocales plus, encontramos la lente 

Tecnis Eyhance con una superficie asférica modificada (Auffarth y cols., 2021). 

La lente Tecnis Eyhance, empleada en nuestro estudio, es una lente monofocal refractiva basada en el 

diseño de la lente monofocal Tecnis ZCB00. Presenta una superficie anterior asférica modificada con 

valores de aberración esférica más negativos en la parte central, especialmente en pupilas menores de 

3,5 mm, y un aumento progresivo del poder dióptrico desde la periferia hacia el centro de la lente, con 

una potencia adicional de +0,50 D en la zona central de 2 mm. Este diseño permite que los rayos 

centrales se enfoquen antes que los rayos periféricos, aumentando así la profundidad de foco (Vega y 

cols., 2020).  

Para que una lente pueda ser catalogada como lente EDOF, la Academia Americana de Oftalmología 

(AAO) estableció los criterios que deben cumplir estas lentes (MacRae y cols., 2017) y son:  

1. La lente EDOF debe demostrar una mejor agudeza visual corregida en visión lejana comparable a las 

lentes monofocales. 

2. La curva de desenfoque de las lentes EDOF debe tener, al menos 0,5 dioptrías más en cuanto a 

profundidad de foco que el grupo con lente monofocal para una AV logMAR de 0,2 (20/32). 

3. La AV en visión intermedia debe ser evaluada, de manera monocular, en condiciones fotópicas a 66 

cm a los 6 meses y debe demostrarse una significancia estadística sobre el grupo con lente monofocal. 

4. La lente EDOF debe mostrar que al menos el 50% de los ojos alcancen una AV monocular intermedia 

con la mejor corrección para visión lejana, mayor o igual de 0,2 LogMAR (20/32) a 66 cm, utilizando 

optotipos en pasos de 0,1 log. 

Las lentes EDOF han mostrado resultados visuales en visión lejana similares a los obtenidos con lentes 

monofocales, consiguiendo mejores resultados en visión intermedia y cercana que las lentes 

monofocales (Hogarty y cols., 2018). En comparación con las lentes difractivas trifocales, las lentes EDOF 

proporcionan resultados similares en visión intermedia, con peores resultados visuales en visión cercana 

(Sudhir y cols., 2019).   
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Las lentes EDOF obtienen un mayor rango de profundidad de foco en comparación a la lente Tecnis 

Eyhance (Corbelli y cols.,2022; Lee y cols., 2022; Sabur y cols., 2023). Además, las lentes EDOF aportan 

buena calidad visual con menor incidencia de disfotopsias respecto a las lentes multifocales (Pedrotti y 

cols., 2018; Poyales y cols., 2018). 

Teniendo en cuenta que las lentes EDOF se asocian con menos fenómenos fóticos y una menor 

reducción de la sensibilidad al contraste, estas lentes podrían ser una opción adecuada en aquellos casos 

en los que no se recomiendan las lentes multifocales debido al alto riesgo de molestias visuales 

postoperatorias (Arrigo y cols.,2021). De hecho, se ha demostrado que las lentes EDOF inducen un rango 

de enfoque continuo, con áreas de mínima borrosidad entre los focos lejanos, intermedios y cercanos 

y, en consecuencia, una mayor tolerancia a los errores de refracción residuales (Akella y cols., 2018). 

Para conseguir una extensión del foco con las lentes EDOF, que permita una buena visión lejana e 

intermedia, se han empleado estrategias ópticas mediante la aberración esférica, tecnología basada en 

frente de ondas, difracción o mediante un sistema estenopeico.  

Dentro de las lentes intraoculares EDOF con mecanismo difractivo, se encuentra las lentes Tecnis 

Symfony, AT Lara o Finevision Triumf, que mediante la difracción de la luz consiguen alargar el foco en 

el ojo, obteniendo así un rango de visión más amplio.  

Las lentes multifocales proporcionan una buena visión en las diferentes distancias focales, a través del 

uso de múltiples focos en la superficie de la lente. Por ello cuando la luz atraviesa los diferentes focos, 

los rayos son desviados hacia distintos puntos focales, generando varias imágenes en la retina 

correspondientes a cada foco, con lo cual el cerebro recibe simultáneamente diferentes imágenes que 

tienen que ser procesadas y utilizadas para enfocar objetos a diferentes distancias.  

Este tipo de lente cambia la forma de percepción visual y requiere un proceso de adaptación, 

denominado neuroadaptación, que puede tardar unos meses. Existen personas que no alcanzan una 

buena neuroadaptación, percibiendo las imágenes del resto de focos de forma simultánea, obligando a 

extraer la lente intraocular por el deterioro de la calidad de visión. En estos casos, el paciente puede 

referir la percepción de deslumbramiento, confusión, distorsión y sensación de visión borrosa. El 

proceso de neuroadaptación tras la implantación de una lente multifocal implica un mínimo de 

aproximadamente tres meses para que los fenómenos disfotópsicos disminuyan significativamente, 

alcanzando este proceso su máxima mejoría un año después de la cirugía. 
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Se ha descrito que los resultados visuales obtenidos con las lentes multifocales dependen de factores 

que afectan a la capacidad de neuroadaptación del paciente, tales como la edad, personalidad o la 

presencia de condiciones oftalmológicas adicionales.  

En concreto, el proceso de neuroadaptación será más fácil en pacientes jóvenes y sin patologías oculares 

(Alió y cols.,2017; Yeu y cols.,2021).  

En función del fenómeno óptico por el que se obtiene la multifocalidad, las lentes multifocales se 

pueden clasificar en lentes difractivas y refractivas.  

 

A. Lentes difractivas 

Las lentes difractivas poseen una serie de anillos concéntricos, separados por escalones cuya altura va 

a difractar o desviar el haz de luz en mayor o menor medida, generando una serie de ondas que al 

coincidir proporcionan un punto focal.  

La altura de los escalones va a condicionar la distribución de la luz en los distintos focos, de tal manera 

que cuanto más alto sea el escalón mayor cantidad de luz llegará al foco de cerca. Por otra parte, la 

anchura del anillo va a determinar la adición de la lente, de tal manera que cuanto menor sea el ancho 

de cada anillo, mayor adición en visión cercana se va a conseguir.  

Gracias a su diseño, las lentes difractivas permiten la difracción de la luz en el centro de la lente pudiendo 

generar la multifocalidad, independientemente del diámetro pupilar. En cambio, las lentes refractivas 

dependen del tamaño pupilar para la multifocalidad, puesto que la parte central de estas lentes solo 

tiene un poder dióptrico determinado, de tal manera que, si el diámetro pupilar es igual o menor al 

diámetro de la óptica central de la lente, los rayos de luz se van a enfocar en un punto único, perdiéndose 

la multifocalidad (Artigas y cols., 2007).  

Las lentes difractivas engloban las difractivas puras y las que presentan un diseño mixto con una óptica 

central difractiva y una periferia refractiva, éstas últimas también conocidas como lentes difractivas 

apodizadas. En este caso, el foco de lejos viene establecido por la superficie refractiva y el foco de cerca 

viene determinado por los escalones difractivos de la parte central, aprovechando así la dinámica pupilar 

fisiológica y optimizando la distribución de la luz (Álvarez y cols., 2015).  

En la figura 16 se puede observar la curva de desenfoque de una lente multifocal difractiva (PanOptix) 

y una lente EDOF (Symfony). En ella, se refleja un comportamiento similar de ambas lentes en los valores 
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de desenfoque correspondientes a la visión lejana e intermedia, con diferencias significativas en los 

valores de visión cercana, a favor de la lente PanOptix. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B. Lentes refractivas 

Las lentes refractivas fueron las primeras lentes multifocales comercializadas. Éstas se basan en el 

fenómeno de refracción que consiste en la modificación tanto de la velocidad como de la dirección, que 

experimenta un haz de luz al pasar de un medio a otro con distinto índice refractivo. Las lentes 

multifocales refractivas constan de una óptica central rodeada de anillos concéntricos con diferentes 

poderes dióptricos, que permiten enfocar los rayos de luz en diferentes planos (Claoué y cols., 2002).  

El diseño de las lentes multifocales refractivas puede ser: 

1. Concéntrico: la lente se compone de anillos concéntricos con distinta potencia que permiten el 

enfoque de la luz en varios puntos focales. Con este diseño, en condiciones fotópicas se reduce el 

diámetro pupilar, favoreciendo los anillos para visión lejana, mientras que, en condiciones escotópicas 

al aumentar el diámetro pupilar favorece los anillos para visión cercana; de ahí la importancia de conocer 

el diámetro pupilar del paciente en las diferentes condiciones de iluminación, antes de implantar este 

tipo de lente (Artigas y cols., 2007; Venter y cols., 2013).  

2. Segmentado: la potencia de la lente varía en el eje vertical, quedando un segmento de la lente para 

la visión cercana (habitualmente en la parte inferior de la lente) y otro segmento en el resto de la lente 

Figura 16. Curva de desenfoque de una lente EDOF (Symfony) y una lente trifocal difractiva (PanOptix). La curva 

de la lente trifocal presenta un pequeño valle sin diferencias significativas entre la visión intermedia y la visión 

cercana. La curva de la lente EDOF, tiene una caída de la agudeza visual más acentuada en visión cercana, en 

comparación a la lente trifocal (tomada de Ruiz y cols., 2018). 
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para la visión lejana. Entre ambos segmentos, queda una zona de transición asférica que proporciona 

visión intermedia. Dentro de este grupo, se encuentra la lente Mplus LS-313 (Figura 17) empleada en 

nuestro trabajo. Se trata de una lente bifocal refractiva con diseño asimétrico o segmentado. La óptica 

de esta lente está compuesta por una combinación de dos superficies esféricas con diferente radio de 

curvatura y diferente potencia refractiva.  

 

 

 

 

 

 

 

El diseño de esta lente permite visión lejana, intermedia y cercana, como se puede ver en su curva de 

desenfoque (Figura 18), reduciendo la necesidad de gafas en los pacientes portadores de este tipo de 

lentes. Además, la ausencia de anillos concéntricos en su diseño se asocia a una menor tasa de halos en 

comparación con las lentes multifocales refractivas concéntricas. El inconveniente de este diseño es la 

mayor presencia de aberraciones asociadas a la lente, que podrían afectar a la calidad visual (Xu y cols., 

2018).  

Se recomiendan diámetros pupilares de 3 a 5 mm para el implante de lentes multifocales refractivas, 

debido a la pupilodependencia de este tipo de lentes. En cambio, el diseño óptico de la lente Mplus con 

su sector inferior para la visión cercana hace que no sea tan dependiente del diámetro pupilar. 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Lente multifocal refractiva Mplus LS-313 
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En general, las lentes multifocales refractivas presentan menor dispersión de la luz que las lentes 

difractivas, gracias a su diseño. Sin embargo, las lentes multifocales refractivas toleran peor el 

descentramiento que las difractivas, son pupilodependientes y pueden ocasionar fenómenos 

disfotópsicos derivadas del coma, principalmente dispersión de luz, sobre todo en pupilas mayores de 

5 mm (de Vries y cols., 2013; Alió y cols., 2017). Aun así, los diseños difractivos parecen inducir más 

disfotopsias que los diseños refractivos (Grzybowski y cols., 2019).  

Por tanto, las lentes multifocales aportan una mejora de la visión en las diferentes distancias y una 

mayor independencia de las gafas para realizar las actividades de la vida diaria. De hecho, se ha 

reportado que el 80% o más de los pacientes implantados con lentes multifocales, no precisaban del uso 

de gafas en su vida diaria (Alió y cols., 2017).  

C. Lentes tóricas  

Muchas de las lentes intraoculares monofocales y multifocales, disponen de una versión tórica con 

diferentes potencias de cilindro, para la corrección del astigmatismo corneal.  

La corrección del astigmatismo a través de las lentes tóricas ha demostrado ser el procedimiento más 

predecible y efectivo, por encima de otras técnicas como el uso de incisiones corneales relajantes, 

limbares u opuestas (Kessel y cols., 2016).  

El principal inconveniente que plantean estas lentes es su posible rotación durante el postoperatorio, 

siendo más frecuente en los primeros días tras la cirugía (Jin y cols., 2010). 

Figura 18. Curva de desenfoque de la lente bifocal refractiva Mplus con adición de +3.00D (tomada de Ouchi y 

cols., 2015). Se puede observar la imagen de “doble joroba” característica de las lentes bifocales, 

evidenciándose un pico de agudeza visual en visión lejana y otro pico de agudeza visual en visión cercana. 
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2. Justificación  
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En los últimos años ha habido continuos avances de las técnicas de la cirugía de la catarata y mejoras en 

la calidad de las lentes intraoculares, cuyo objetivo no solo es optimizar la agudeza visual de los 

pacientes sino también proporcionarles una buena calidad de visión y de vida.  

Durante muchos años se ha realizado la implantación de lentes intraoculares monofocales estándar, en 

la cirugía de catarata. Estas lentes suelen implantarse teniendo como objetivo una máxima agudeza 

visual lejana sin corrección, pero requieren corrección óptica para visión cercana e intermedia.  

Posteriormente se han introducido las lentes intraoculares multifocales que están diseñadas para 

proporcionar una buena agudeza visual lejana, intermedia y cercana, aumentando así la independencia 

del paciente respecto a la gafa en todo tipo de distancias. Sin embargo, estas lentes no están indicadas 

en todos los pacientes puesto que pueden reducir la sensibilidad al contraste, y debido al diseño de la 

óptica de estas lentes, pueden dar lugar a un mayor número de fenómenos disfotópsicos, por lo que 

requieren una valoración oftalmológica exhaustiva del paciente para personalizar su indicación.  

Más recientemente, se han presentado en el mercado las lentes monofocales con asfericidad 

modificada, con el objetivo de proporcionar al paciente una visión lejana óptima y una aceptable visión 

intermedia. Se ha postulado, además, que estas últimas lentes reducen los fenómenos disfotópsicos 

asociados a las lentes multifocales y ofrecen mayor independencia de las gafas en visión intermedia 

cuando se comparan con las lentes monofocales tradicionales. 

Esta tesis doctoral pretende comparar la calidad de la visión y de vida de los pacientes intervenidos de 

cataratas utilizando tres tipos de lentes intraoculares: lente monofocal asférica estándar (Tecnis ZCB00), 

lente monofocal con asfericidad modificada (Tecnis Eyhance ICB00) y lente multifocal refractiva (Mplus 

LS-313).  
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3. Hipótesis  
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La calidad de la visión y de vida de los pacientes intervenidos de catarata con los nuevos diseños de lente 

monofocal, con asfericidad central modificada (Tecnis Eyhance) difiere, de la que tienen los intervenidos 

con lentes intraoculares monofocales asféricas estándar o con las lentes intraoculares multifocales 

refractivas. 
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4. Objetivos  
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El objetivo general de esta Tesis Doctoral es evaluar la calidad de visión y su influencia en la calidad de 

vida de pacientes intervenidos de catarata con el nuevo diseño de lente intraocular Tecnis Eyhance 

ICB00.  

Tratamos de alcanzarlo comparando los resultados obtenidos con la nueva lente (Tecnis Eyhance) y los 

resultados ya conocidos, de otros 2 modelos de lentes intraoculares: lente intraocular monofocal (Tecnis 

ZCB00) y con la lente intraocular multifocal (Mplus LS-313).   

Para lograrlo establecemos como objetivos específicos comparar los datos obtenidos con los 3 tipos de 

lentes en los siguientes parámetros: 

• refracción  

 

• agudeza visual lejana, intermedia y cercana 

 

• curva de desenfoque 

 

• sensibilidad al contraste 

 

• fenómenos disfotópsicos 

 

• calidad de vida relacionada con la función visual 

 

• estereopsis 

 

• alteraciones de la película lagrimal 

 

• diámetro pupilar   

 

• aberraciones oculares 
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5. Material y Métodos  
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5.1. Diseño del estudio 

 

Se seleccionaron pacientes que iban a ser intervenidos de catarata de ambos ojos con tres tipos de LIO 

diferentes, pero con el mismo tipo de LIO en los dos ojos. Se realizaron tres grupos dependiendo de la 

LIO implantada. En ellos, se ha realizado un estudio prospectivo. 

 

5.2. Grupos de estudio 

 

Se establecen 3 grupos dependiendo del tipo de lente intraocular implantada durante la cirugía de 

catarata:  

• Los pacientes del grupo 1 fueron implantados con una lente monofocal asférica (Tecnis ZCB00). 

• Los pacientes del grupo 2 fueron implantados con una lente monofocal asférica modificada (Tecnis 

Eyhance ICB00)  

• Los pacientes del grupo 3 fueron implantados con una lente multifocal refractiva (Mplus LS-313 con 

adición de +2.00 D en el ojo dominante y de +3.00 D en el ojo no dominante).  

 

5.3. Población de estudio 

 

Los pacientes de los dos grupos con lentes monofocales (grupos 1 y 2) fueron seleccionados del Hospital 

Reina Sofía de Murcia (área VII de Salud de la Región de Murcia), mientras que los pacientes incluidos 

en el grupo de lente multifocal (grupo 3) se seleccionaron de la clínica Novovisión de Murcia. 

Para los grupos 1 y 2, se seleccionaron cincuenta pacientes de la lista de espera quirúrgica de cirugía de 

cataratas que cumplieran los criterios de inclusión y exclusión. De los 50 pacientes, 25 fueron asignados 

de forma aleatoria a cada uno de los dos grupos de lente monofocal. Estos pacientes fueron intervenidos 

de catarata entre los meses de junio de 2019 y junio de 2021. 

Para el grupo 3, se seleccionaron 25 pacientes de la base de datos de la clínica Novovisión de Murcia, 

que iban a recibir un implante de lente intraocular multifocal durante la cirugía de catarata y cumplieran 

los criterios de inclusión y exclusión del estudio. Estos pacientes habían sido intervenidos de catarata 

entre los meses de junio de 2019 y junio de 2021.   
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5.4. Consideraciones éticas 

 

El estudio realizado a los pacientes de los grupos 1 y 2 fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica del Hospital Universitario Reina Sofía de Murcia (Anexo I) y fue llevado a cabo siguiendo las 

normas éticas descritas en la Declaración de Helsinki.  

Todo el estudio ha sido realizado de conformidad con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. 

Todos los participantes en el estudio fueron informados por el investigador principal asegurándose que 

hubieran comprendido la información correctamente sobre los objetivos del estudio, las lentes 

intraoculares que se iban a emplear y las exploraciones que se les iban a realizar, tras lo cual firmaron 

un consentimiento informado (Anexo II) que incluía la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier 

momento, sin ningún tipo de consecuencia. 

 

5.5. Criterios de inclusión 

 

Los criterios de inclusión de los pacientes fueron comunes para los tres grupos: 

• Edad menor de 80 años 

• Longitud axial entre 22 y 25 mm 

• Astigmatismo corneal menor de 1,5 dioptrías 

• Refracción preoperatoria entre +4 y -4 dioptrías 

• Ausencia de enfermedades oculares que permitan alcanzar una buena agudeza visual 
 

 

5.6. Criterios de exclusión 

 

Los criterios de exclusión de los pacientes fueron comunes para los tres grupos: 

• Patología ocular (Glaucoma, Degeneración macular asociada a la edad, retinopatía diabética, 

desprendimiento de retina, uveítis, ambliopía, etc.) 

• Cirugía refractiva corneal previa 

• Complicaciones durante o posterior a la cirugía de catarata 

• Enfermedades sistémicas no controladas (Diabetes mellitus, Hipertensión arterial, Dislipemia) 
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5.7. Cronología de las exploraciones de los grupos de estudio 

 

Todos los grupos fueron sometidos a una exploración basal preoperatoria y a varias revisiones 

postoperatorias realizadas por su cirujano. Tres meses después de la cirugía del segundo ojo, se les 

realizó una exploración final por el investigador principal (IP) de esta Tesis. Por tanto, la cronología de 

las exploraciones en los grupos de estudio fue la siguiente:   

 

5.7.1. Revisiones realizadas por su oftalmólogo 

 

• Exploración basal preoperatoria: anamnesis, refracción (autorrefractómetro NIDEK ARK-710A 

(grupo 1 y 2) y NIDEK-OPD SCAN (grupo 3), NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japón), presión intraocular medida 

con neumotonometría (NIDEK NT-2000 (grupo 1 y 2) y NIDEK NT-510 (grupo 3), agudeza visual sin y 

con corrección, examen del polo anterior y fondo de ojo, queratometría y biometría (biómetro IOL 

Master 500 Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Alemania). 

• Revisión día 1 tras cirugía: presión intraocular y examen de polo anterior. 

• Revisión día 7 tras cirugía: refracción, presión intraocular, agudeza visual, examen de polo anterior.  

• Revisión día 30 tras cirugía: refracción, presión intraocular, agudeza visual, examen de polo anterior 

y fondo de ojo. 

 

5.7.2. Revisión final realizada por el IP de este estudio  

 

• Revisión 3 meses tras cirugía del segundo ojo: refracción, presión intraocular, agudeza visual sin y 

con corrección, curva de desenfoque, sensibilidad al contraste (test de sensibilidad al contraste CSV-

1000), estereopsis (test random dot), aberraciones ópticas usando Nidek OPD Scan III (NIDEK CO,. 

LTD, Tokio, Japón), diámetro pupilar (Nidek OPD Scan III. NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japón), test de 

disfotopsias (test QoV), calidad de vida en relación con la visión (cuestionario NEI-VFQ 25), examen 

de polo anterior incluyendo test de Schirmer y tiempo de ruptura de película lagrimal.   
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5.8. Exploraciones  

 

Describimos las exploraciones realizadas a los pacientes. 

 

5.8.1. Exploración basal preoperatoria 

 

Todos los pacientes recibieron una exploración basal preoperatoria realizada por el oftalmólogo que 

indicó la cirugía y en la cual firmaron el consentimiento informado de la cirugía de catarata. Esta 

exploración se realizó entre 30 y 120 días antes de la cirugía. 

Ésta incluía las siguientes exploraciones:  

• Anamnesis general: incluyendo presencia de enfermedades sistémicas, tratamientos crónicos y 

antecedentes personales y/o familiares oftalmológicos.  

• Exploración oftalmológica completa en consulta incluyendo: refracción automática 

(autorrefractómetro NIDEK ARK-710A (grupo 1 y 2) y NIDEK-OPD SCAN (grupo 3), NIDEK CO,. LTD, 

Tokio, Japón), agudeza visual sin y con corrección, presión intraocular medida con 

neumotonometría (NIDEK NT-2000 (grupo 1 y 2) y NIDEK NT-510 (grupo 3) NIDEK CO,. LTD, Tokio, 

Japón), examen del polo anterior y fondo de ojo en lámpara de hendidura y/o con oftalmoscopio 

indirecto, queratometría y biometría (biómetro IOL Master 500 Carl Zeiss Meditec AG, Jena, 

Alemania).  

 

 

5.8.2. Cálculo de la lente intraocular 

 

En los pacientes de los tres grupos, se calculó la potencia de la lente intraocular utilizando los 

parámetros obtenidos en el IOL Master 500 mediante la fórmula Barrett II 

(https://calc.apacrs.org/barrett_universal2105), seleccionando la más cercana a las 0,00 dioptrías de 

defecto residual.  
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5.8.3. Lentes intraoculares  

 

Las lentes intraoculares empleadas en este estudio han sido: 

5.8.3.1. Lente Tecnis ZCB00 (Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, EEUU): lente monofocal refractiva 

asférica acrílica hidrofóbica (figura 19).  

 

 

 

 

 

Una de sus características distintivas es su aberración esférica negativa (-0.27mm), para compensar la 

aberración esférica positiva de la córnea y mejorar la calidad visual (tabla 1). 

 

 Lente Tecnis ZCB00 

Diámetro de la óptica 6 mm 

Diseño de la óptica Biconvexa, superficie anterior asférica 

Potencia +5,0 a +34,0 D con incrementos de +0,50 D 

Constante A 118.8(ultrasonidos), 119.3 (óptica) 

Material Acrílico hidrofóbico, filtro UV 

Configuración de los hápticos C-loop modificado 

Diseño de la lente Monobloque 

Diámetro total 13 mm 

Índice de refracción 1.47 

 

 

5.8.3.2. Lente Tecnis Eyhance ICB00 (Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, EEUU): lente monofocal 

refractiva asférica acrílica hidrofóbica (tabla 2), aunque su diseño es similar al de la lente Tecnis ZCB00 

(figura 20), a diferencia de ésta, presenta una superficie óptica refractiva continua que mediante una 

modificación de la asfericidad de la zona central de la lente, se va a generar un incremento progresivo 

de la potencia desde la periferia hacia el centro de la lente (figura 21) para ampliar la profundidad de 

foco, mejorando así la visión intermedia (Mencucci R y cols., 2020). 

Tabla 1. Propiedades de la lente intraocular Tecnis ZCB00. 

Figura 19. Lente Tecnis ZCB00 
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 Lente Tecnis Eyhance ICB00 

Diámetro de la óptica 6 mm 

Diseño de la óptica Biconvexa, superficie anterior asférica 

Potencia +5,0 a +34,0 D con incrementos de +0,50 D 

Constante A 118.8(ultrasonidos), 119.3 (óptica) 

Material Acrílico hidrofóbico, filtro UV 

Configuración de los hápticos C-loop modificado 

Diseño de la lente Monobloque 

Diámetro total 13 mm 

Índice de refracción 1.47 

 

 

5.8.3.3. Lente Mplus LS-313 (Oculentis GmbH, Berlin, Alemania): lente acrílica refractiva 

rotacionalmente asimétrica de material hidrofílico con superficie hidrofóbica. Presenta una óptica 

biconvexa cuya superficie posterior es asférica, con el foco de visión lejana en la parte superior y la 

adición para visión cercana en la parte inferior de la lente (tabla 3).  

Se trata de una lente multifocal ya que presenta una zona para visión lejana y otra para visión cercana 

(figura 22). Además en la práctica, proporciona visión intermedia, gracias a la zona de transición que 

hay entre el foco de visión lejana y el de visión cercana, con una asfericidad paraxial añadida.  

Presenta una menor incidencia de disfotopsias respecto a otras lentes multifocales y menor 

dependencia pupilar, gracias a la optimización del diseño de su superficie (Alió y cols., 2011). 

 

 

 

 

Tabla 2. Propiedades de la lente intraocular Tecnis ICB00 

Figura 22. Representación de lente Mplus LS-313. Tomada de Venter y cols., 2013. 

Figura 20. Lente Tecnis Eyhance ICB00 Figura 21. Superficie anterior de lente Tecnis 

Eyhance ICB00 y Tecnis ZCB00. Tomada de de Luis 

y cols., 2020 
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 Lente Mplus LS-313 

Diámetro de la óptica 6 mm 

Diseño de la óptica Biconvexa, segmento para visión de cerca con 
forma de sector – anterior: +3.0D 
Superficie asférica – posterior 

Potencia +0,0 a +36,0 D con incrementos de +0,50 D 

Constante A 118.0 

Material compuesto de acrilatos hidrófilos con 
superficie hidrófoba, filtro UV 

Configuración de los hápticos Plato 

Diseño de la lente Monobloque con bordes cuadrados 

Diámetro total 11 mm 

Índice de refracción 1.46 

 

 

5.8.4. Intervención de catarata 

 

Los pacientes de los grupos con lente monofocal (grupos 1 y 2) fueron intervenidos de catarata por 

cuatro cirujanos del Hospital Universitario Reina Sofía de Murcia. Tres de ellos, realizaron las cirugías de 

los pacientes del grupo con lente multifocal (grupo 3) en la clínica Novovisión de Murcia.  

 

5.8.4.1. Técnica quirúrgica 

 

La técnica quirúrgica empleada fue la facoemulsificación con anestesia tópica o peribulbar que se realizó 

de forma similar en los tres grupos y constaba de los siguientes pasos. 

 

• Dilatación pupilar preoperatoria y limpieza de la zona ocular: 

 

Previamente a la entrada del paciente a quirófano, se instilaron tres gotas de los siguientes colirios: 

tropicamida al 1% (Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, TX, EEUU), fenilefrina hidrocloruro al 10% y 

ciclopentolato hidrocloruro al 1% (Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, TX, EEUU). 

En aquellos casos en los que intraoperatoriamente el cirujano juzgó que la midriasis no era suficiente, 

se inyectó al comienzo de la intervención hidrocloruro de fenilefrina al 1,5% intracameral (Farmacia Luis 

Corbi, Valencia, España).  

Tabla 3. Propiedades de la lente intraocular Mplus LS-313 
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Antes de iniciar la cirugía, se procedió a la desinfección del área periocular con povidona yodada al 10% 

y de los fondos de saco conjuntivales con povidona yodada al 5%.  

 

• Anestesia: 

 

Para la anestesia tópica, antes de entrar a quirófano, se empleó tres gotas de colirio anestésico doble (1 

mg/ml hidrocloruro de tetracaína + 4 mg/ml hidrocloruro de oxibuprocaína; Alcon Laboratories Inc., Fort 

Worth, TX, EEUU) sobre la superficie ocular asociado a lidocaína al 2% intracamerular (Braun, 

Melsungen, Alemania) al inicio de la cirugía.   

Para la anestesia peribulbar, se utilizó una mezcla a partes iguales de lidocaína al 2% (Braun, Melsungen, 

Alemania) y bupivacaína al 0,5% (Braun, Melsungen, Alemania), inyectándose con una jeringa de 10 ml 

y una aguja de grosor 25G, en el cuadrante temporal inferior y nasal superior con la colocación posterior 

del balón de Honan durante 10 minutos.  

 

• Cirugía de la catarata: 

 

Se realizaron dos incisiones corneales, una incisión principal de 2,75 mm de ancho y una incisión 

accesoria o paracentesis de 1 mm de ancho. Posteriormente se inyectó viscoelástico cohesivo Healon® 

10mg/ml (Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, EEUU) y se llevó a cabo una capsulorrexis continua 

circular de forma manual con cistitomo y/o pinzas de capsulorrexis. Se procedió entonces a la 

hidrodisección de la catarata.  

 

A continuación, se inyectó viscoelástico dispersivo Viscoat® 30mg/ml (Alcon Laboratories Inc., TX, EEUU) 

para la protección del endotelio corneal y se realizó la facoemulsificación de la catarata mediante 

ultrasonidos, usando en los pacientes de los grupos 1 y 2, el facoemulsificador Signature® (Abbott 

Medical Optics, Santa Ana, CA, EEUU) y en los pacientes del grupo 3, el facoemulsificador Infiniti® (Alcon 

Laboratories Inc., Fort Worth, TX, EEUU). Finalmente se realizó aspiración de restos corticales y se 

inyectó viscoelástico cohesivo Healon® 10 mg/ml (Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, EEUU) en saco 

capsular para proceder al implante de la lente intraocular en el saco capsular.  

 

Al ser plegables los tres tipos de lentes intraoculares implantadas, requieren de la utilización de un 

inyector para introducirlas en el saco capsular. En concreto, para la lente intraocular Tecnis ZCB00 se 

empleó un inyector no desechable, mientras que para la lente Tecnis Eyhance y Mplus LS-313, se usó el 

inyector desechable que acompañaba a la lente. 
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Para finalizar la cirugía, se inyectó cefuroxima intracameral (1mg/0.1 ml) y se procedió a la hidratación 

de las incisiones corneales mediante suero fisiológico.  

 

5.8.4.2. Tratamiento médico postquirúrgico: 

 

Los pacientes de los grupos de estudio recibieron tratamiento postoperatorio con colirio Tobradex® 

(Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, TX, EEUU) con una pauta de 1 gota 6 veces al día durante 7 días, 1 

gota 4 veces al día durante 7 días, 1 gota 3 veces al día durante 7 días, 1 gota 2 veces al día durante 7 

días, junto a pomada de prednisona-neomicina o dexametasona-cloranfenicol (Alcon Laboratories Inc., 

Fort Worth, TX, EEUU) por la noche durante 2 semanas. 

 

5.8.4.3. Revisiones postquirúrgicas 

 

Los pacientes fueron revisados por sus cirujanos al día siguiente, a la semana y al mes de la cirugía. En 

todas estas revisiones, se realizó determinación de presión intraocular y examen de polo anterior en 

lámpara de hendidura; en algunas se exploró agudeza visual sin y con corrección, fondo de ojo y si se 

requería, examen con SD-OCT. Además de las revisiones mencionadas, todos los pacientes fueron 

explorados a los 3 meses de la cirugía del segundo ojo por el investigador principal (5.7. Cronología de 

las exploraciones de los grupos de estudio). 

 

 

5.8.5. Exploración final 

 

Dicha exploración se realizó a los tres meses de la cirugía del segundo ojo y constaba de las siguientes 

exploraciones oftalmológicas: 

• refracción mediante el autorrefractómetro NIDEK ARK-710A en el grupo 1 y 2 y NIDEK-OPD SCAN en 

el grupo 3 (NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japón) 

• refracción subjetiva 

• agudeza visual monocular con y sin corrección óptica para visión lejana (6 m) 

• agudeza visual monocular con corrección óptica para visión intermedia (66 cm) 

• agudeza visual binocular con corrección óptica para visión cercana (33cm) 

• curva de desenfoque monocular y binocular con su mejor corrección óptica  
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• sensibilidad al contraste monocular y binocular mediante test de sensibilidad al contraste CSV-1000 

con su mejor corrección óptica, en condiciones de iluminación fotópica y mesópica 

• diámetro pupilar en condiciones mesópicas medido con OPD scan III (NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japón) 

• estereopsis mediante test random dot (Vision Assessment Corporation, Illinois, EEUU) 

• exploración de la película lagrimal y del estado de la superficie ocular (test de Schirmer y tiempo de 

ruptura de película lagrimal o BUT) 

• medida de aberraciones ópticas mediante Nidek OPD Scan III (NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japón) 

 

Además, en esta visita, los pacientes rellenaron los siguientes cuestionarios:  

• calidad de vida (cuestionario NEI VFQ-25, en su versión de 25 ítems, validada y adaptada 

culturalmente al castellano en 2018 por el grupo de Álvarez-Peregrina para su uso en España (anexo 

V) 

• calidad visual (Quality of Vision questionnaire, tomado de McAlinden y cols.,2010)(anexo IV) 

 

 

5.8.5.1. Refracción ocular    

 

El defecto refractivo fue medido mediante el autorrefractómetro NIDEK ARK-710A (figura 23) en los 

pacientes de los grupos 1 y 2 y con NIDEK-OPD SCAN III (figura 25) (NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japón) en los 

pacientes del grupo 3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23. Autorrefractómetro NIDEK ARK-710A (tomada de enhanced medical services) 
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5.8.5.2. Medida de la agudeza visual 

 

Se procedió a medir la agudeza visual en visión cercana, intermedia y lejana, primero en visión 

monocular y posteriormente en visión binocular, primero sin corrección óptica y posteriormente con su 

mejor corrección óptica, mediante gafa de prueba y lentes.  

Para la agudeza visual corregida en visión lejana e intermedia se empleó la corrección óptica de lejos y 

para visión cercana se utilizó además la adición de cerca. 

La agudeza visual lejana se exploró con un proyector con optotipos de Snellen (CP-40 chart projector, 

Takagi Ophthalmic Instruments Europe), situados a 6 metros del paciente.  

La agudeza visual intermedia se exploró mediante cartas con optotipos de Snellen, situándolas a 66 cm 

del paciente. Puesto que estas cartas están diseñadas para medir la agudeza visual de cerca (33cm), para 

determinar la agudeza visual intermedia, se realizó un ajuste de la medida para adaptarla a la distancia 

intermedia (66 cm).   

Para valorar la agudeza visual cercana, se utilizaron las cartas de Jaeger (desde J1 a J11) situándolas a 

una distancia de 33 cm del paciente.  

En todos los pacientes, la agudeza visual fue anotada en la escala decimal y convertida posteriormente 

a escala LogMAR. 

 

5.8.5.3. Curvas de desenfoque 

 

Después de tomar la medida de la agudeza visual en las diferentes distancias, se procedió a medir la 

curva de desenfoque en monocular y posteriormente en binocular. Para ello, una vez obtenida la mejor 

agudeza visual corregida del paciente en la gafa de prueba, procedimos a realizar un desenfoque 

añadiendo a su corrección, lentes esféricas desde -5,00 hasta +3,00 dioptrías, en intervalos de 0,50 

dioptrías.   

Iniciamos la exploración con una lente de -5,00 D y fuimos descendiendo de media en media dioptría, 

anotando la agudeza visual del paciente en cada paso, hasta llegar a la lente de +3,00 D. Los valores de 

agudeza visual fueron convertidos a escala LogMAR, representándose en el eje de ordenadas y los 

valores de desenfoque en el eje de abscisas. 
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En estas curvas, se considera que el desenfoque de -3 D se corresponde con la visión cercana, el de -1,5 

D se corresponde con la visión intermedia y el de 0 D se corresponde con la visión lejana. 

 

5.8.5.4. Test de sensibilidad al contraste: CSV-1000E 

 

Se determinó la sensibilidad al contraste en visión monocular y binocular, a una distancia de 3 metros 

con su mejor corrección óptica para visión lejana, primero en condiciones de iluminación fotópicas (85 

cd/m2) y posteriormente en condiciones de iluminación mesópicas (5 cd/m2). Una vez realizado el test 

en visión fotópica, se apagaban las luces de la consulta, dejando transcurrir un periodo de cinco minutos 

para facilitar la adaptación del paciente a la reducción de las condiciones de iluminación. Para la medida 

de la iluminación de la sala, se empleó una aplicación para móviles android llamada Lux light meter 

(Doogo apps). 

Las diferentes frecuencias de este test, se representan con las letras A, B, C y D. El grupo A representa 

una frecuencia de 3 ciclos/grado (baja frecuencia), el grupo B representa una frecuencia de 6 

ciclos/grado, el grupo C representa una frecuencia de 12 ciclos/grado y finalmente el grupo D representa 

una frecuencia espacial de 18 ciclos/grado (alta frecuencia).  

En este test, el paciente deberá identificar la lámina circular que contiene el patrón sinusoidal en cada 

nivel de contraste. Para ello, el valor de sensibilidad al contraste que se registró como válido fue aquel 

correspondiente a la última figura con patrón sinusoidal identificada por el paciente.2 3 

 

5.8.5.5. Test de calidad visual: Quality of Vision (QoV) Questionnaire  

 

Para valorar la calidad de visión de los pacientes y la presencia de disfotopsias tales como halos, visión 

borrosa, diplopia o deslumbramientos en los pacientes tras la cirugía de la catarata, se utilizó el test QoV 

(McAlinden y cols., 2010). 

Para su realización, se le entregó a cada paciente el cuestionario y se le proporcionó las instrucciones 

necesarias para su cumplimentación. Algunos pacientes precisaron ayuda del IP para realizar el 

cuestionario. 

El test se compone de 30 preguntas y valora los 10 síntomas más comunes que pueden empeorar la 

calidad de visión del paciente. Los 10 síntomas evaluados en este cuestionario son: deslumbramiento, 
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halo, brillo, visión nublada, visión borrosa (lejos), visión borrosa (cerca), visión distorsionada, visión 

doble, dificultad para enfocar y dificultad para calcular distancias. Cada una de las preguntas posee 

cuatro opciones de respuesta relacionadas con la experiencia, molestia y gravedad de la alteración 

visual.  

En la categoría “experiencia” las cuatro opciones de respuesta son: nunca, ocasional, bastante a menudo 

y muy a menudo; en las categorías “molestia” y “gravedad” las cuatro opciones de respuesta son:  nada, 

leve, moderado y severo. Los distintos fenómenos visuales que se pretenden evaluar están 

representados en una imagen que se les facilita adjunta al cuestionario (figura 24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.8.5.6. Test de calidad de vida: NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual Function 

Questionnaire) 

 

Fue diseñado para evaluar el impacto que tienen las alteraciones de la función visual sobre la calidad de 

vida del paciente.   

El test VFQ-25 consta de 25 preguntas (1 a 25) distribuidas en tres bloques temáticos y 12 preguntas 

opcionales que pertenecen a las diferentes subescalas (A1 a A12). Cada pregunta tiene 5 o 6 opciones 

de respuesta cerrada utilizando una escala tipo Likert, con puntuaciones definidas previamente (de 0 a 

100); las preguntas están agrupadas en tres bloques temático: bloque I (4 preguntas) sobre salud general 

Figura 24. Imágenes del test de calidad visual: Quality of vision 
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y visión, bloque II (12 preguntas) sobre dificultad en la realización de actividades y bloque III (9 

preguntas) sobre respuestas a los problemas visuales.  

Estos bloques incluyen diferentes subescalas: salud general, visión general, dolor ocular, visión para 

actividades de cerca, visión lejana, funcionamiento social, salud mental, limitación de roles, 

dependencia, conducción, visión del color y visión periférica. En la tabla 4 podemos observar las 

diferentes subescalas y las preguntas que valoran cada una de estas subescalas. 

 

 

Subescalas Preguntas  

Salud general 1, A1 

Visión general 2, A2 

Dolor ocular 4, 19 

Visión cercana 5, 6, 7, A3, A4, A5 

Visión lejana 8, 9, 14, A6, A7, A8 

Desempeño social 11, 13, A9 

Salud mental 3, 21, 22, 25, A12 

Limitación de roles 17, 18, A11a, A11b 

Dependencia 20, 23, 24, A13 

Conducción 15c, 16, 16a 

Visión de color 12 

Visión periférica 10 

 

 

Para calcular el resultado del test, se sumó la puntuación de las respuestas de cada subescala (que 

puntúan cada una de ellas de 0 a 100) y se obtuvo la media aritmética para cada subescala. Para valorar 

la subescala de conducción, en aquellos pacientes que nunca han conducido o dejaron de conducir 

debido a causas no visuales, las preguntas de esta subescala se calificaron como valor nulo (Alvarez-

Peregrina C y cols., 2018). 

Tabla 4. Preguntas del test NEI VFQ-25 que valoran cada subescala 
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Posteriormente, se realizó la media aritmética de todas las subescalas para obtener una puntuación 

global del test en cada paciente, que variará de 0 a 100 puntos. Cuanto mayor sea la puntuación total, 

mejor será la calidad de vida del paciente en relación con su función visual (Mangione C y cols., 2001). 

 

5.8.5.7. Test de estereopsis: Random dot 

  

El test Random dot (Vision Assessment Corporation, Illinois, EEUU) consta de una sección de 

estereogramas de puntos aleatorios con formas geométricas ocultas en su interior, otra de círculos y 

otra de figuras (figura 9). En nuestro estudio hemos empleado exclusivamente el bloque integrado por 

círculos, compuesto por diez grupos de círculos, cuya disparidad se va reduciendo desde 400 a 20 

segundos de arco.   

Para su realización, se colocan unas gafas polarizadas sobre la mejor corrección óptica del paciente y se 

determina la visión en relieve en visión binocular, colocando el test a una distancia de lectura 

(aproximadamente 33 cm). El paciente debe decirnos en cada grupo de círculos cual es el que visualiza 

en relieve. Es importante realizar este test, con una iluminación apropiada evitando reflejos que puedan 

entorpecer su realización.  

 

5.8.5.8. Examen oftalmológico de la superficie ocular 

 

Para valorar la homogeneidad de los grupos de estudio, se evaluó el estado de la película lagrimal y de 

la superficie ocular en lámpara de hendidura, determinando las siguientes variables:  

• Test de Schirmer (Dina Hitex, Bučovice, República Checa). En nuestro estudio, realizamos la prueba 

sin usar anestesia tópica para medir tanto el componente basal como reflejo de la lágrima.  

Para ello colocamos una tira delgada de papel de filtro (30 mm de largo y 5 mm de ancho) en la 

unión de los tercios medio y externo del párpado inferior, quedando los 5 primeros mm de longitud 

de la tira doblados dentro del fondo de saco inferior, mientras que los 25 mm restantes quedarán 

expuestos sobre el párpado inferior.  A continuación, le pedimos al paciente que mantenga los ojos 

cerrados durante 5 minutos, retiramos el papel de filtro y se mide la longitud humedecida desde el 

pliegue. En ausencia de anestesia tópica, se establece como normal un valor igual o superior a 10 

mm; un valor inferior a 10 mm sería indicativo de ojo seco acuodeficiente (Khanal y cols., 2008; 

Morales y cols., 2010). 
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• Tiempo de ruptura de película lagrimal (BUT): instilamos una gota de fluoresceína al 2% en el fondo 

de saco inferior, pedimos al paciente que parpadee varias veces y evaluamos la estabilidad de la 

lágrima mediante un haz amplio de luz azul cobalto en la lámpara de hendidura. Para ello, medimos 

el intervalo de tiempo que transcurre entre el último parpadeo y la aparición del primer punto de 

ruptura de la lágrima. Los tiempos de ruptura inferiores a 10 segundos, se consideran anormales 

(Wolffsohn y cols., 2017).    

 

 

5.8.5.9. Diámetro pupilar 

 

En los tres grupos de estudio, la determinación postoperatoria del diámetro pupilar se realizó mediante 

el pupilómetro del OPD scan III en condiciones de baja iluminación. 

 

5.8.5.10. Estudio de las aberraciones ópticas 

 

El aparato que hemos utilizado en los tres grupos para estudiar las aberraciones ópticas, ha sido OPD 

scan III (NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japón). Se realizó la medición de aberraciones corneales, internas y 

totales. El estudio de las aberraciones corneales se realizó para valorar si los grupos de estudio eran 

homogéneos. Previamente a la medición de éstas, se solicitó a los pacientes que realizasen un 

movimiento de parpadeo en el ojo de estudio justo antes de realizar la medida, para obtener una imagen 

de la superficie ocular, con la mayor nitidez posible.  

Mediante OPD scan III, examinamos las siguientes aberraciones: aberración esférica, coma, trefoil y 

aberraciones de alto orden (HOA).  

El estudio de dichas aberraciones se realizó para una zona óptica de 6 mm. 

El equipo OPD scan III (figura 25) tiene varias funciones: aberrómetro, topógrafo, pupilómetro-

pupilógrafo, autorefractómetro y autoqueratómetro. La aberrometría de frente de onda de 9,5 mm de 

diámetro, permite cubrir completamente casi cualquier pupila.  

Dicho aparato proyecta 1440 rayos de luz a través de la pupila hacia la retina calculando el tiempo 

necesario para que los haces de luz lleguen a los sensores del equipo después de ser reflejados en la 
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retina. El sistema receptor de dicho aparato, consta de una lente que une una matriz de fotodetectores 

con el plano corneal.  

Además realiza una refracción objetiva automatizada (esquiascopia dinámica) con un rango de potencia 

esférica desde -20,00 a +22,00D y cilíndrica desde 0 a ±12,00 D con rango de eje de 0 a 180°.  

Como aberrómetro permite obtener diversos tipos de mapas: OPD, frente de onda, gráfico de Zernike, 

PSF y gráfico MTF. Por otra parte como topógrafo permite elaborar mapas: axiales, elevación, 

“refractivo”, frente de onda, gráfico de Zernike, PSF y gráfico MTF. 

El autorrefractómetro tiene un rango de medición de -20,00 a + 22,00 D (esfera), 0 ± 12,00 D con rango 

de eje de 0 a 180° (cilindro).  

El autoqueratómetro presenta un rango de medición de 5,00-10,00 mm (radio de curvatura), 33,75 a 

67,50 D (poder refractivo), 0 ± 12,00 D con rango de eje de 0 a 180° (cilindro). El pupilómetro permite 

medir diámetros pupilares desde 1 a 10 mm en condiciones fotópicas y mesópicas. 

En nuestro caso, dicho aparato lo hemos usado como autorrefractómetro, pupilómetro y aberrómetro. 

 

 

 

 

 

 

5.9. Análisis de datos 

 

Los datos fueron recogidos en una hoja de cálculo (Microsoft® Office Excel 2010, Microsoft Corporation, 

Redmond, WA), para proceder al análisis estadístico. A cada uno de los pacientes se le asignó un código 

de identificación numérico sin emplear datos personales, con el objetivo de garantizar el anonimato de 

los participantes.  

Los datos cuantitativos se expresaron en medias y desviaciones estándar; mientras que los datos 

cualitativos se expresaron en porcentajes sobre el total de la muestra. 

Figura 25. OPD scan III de Nidek.  
 



84 
 

El análisis comparativo de los datos cuantitativos obtenidos de los diferentes participantes en este 

estudio, se realizó mediante el programa SPSS versión 25 (SPSS Inc., Chicago, IL. EEUU). El nivel de 

significación estadística se estableció en p ≤0,05 para todos los análisis estadísticos.  Los test estadísticos 

empleados en esta tesis para comparar variables cuantitativas ha sido ANOVA, mientras que para 

comparar variables cualitativas se utilizó Chi-cuadrado.    

 

 

 

 

5.10. Recopilación bibliográfica 

 

Toda la bibliografía revisada en esta Tesis Doctoral se ha obtenido utilizando las diferentes herramientas 

de búsqueda en la base de datos Pubmed (www.ncbi.nlm.nih.gov), sin límites de fecha o idioma. 
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6.Resultados 
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Se incluyeron 25 pacientes en el grupo 1, 25 pacientes en el grupo 2 y 25 pacientes en el grupo 3. Por lo 

tanto, se incluyeron 150 ojos en el estudio, 50 en el grupo 1 (Tecnis ZCB00) 50 en el grupo 2 (Tecnis 

Eyhance) y 50 en el grupo 3 (Mplus LS-313). 

 

6.1. Variables demográficas  

 

De los 75 pacientes incluidos en el estudio (150 ojos), 36 eran hombres y 39 mujeres. La relación 

hombre/mujer en el grupo 1 fue 13/12, en el grupo 2 fue 11/14 y en el grupo 3 fue 12/13, sin observarse 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (Chi-cuadrado, p>0,05). 

El rango de edad de los participantes estuvo comprendido entre los 45 años y los 79 años, siendo la edad 

media de todos los participantes de todos los grupos de 67,9 ± 7,6 años. La edad media fue de 68,2 ± 

8,8 en el grupo 1, 69,8 +/- 6,8 en el grupo 2 y 65,8 +/- 6,7 años en el grupo 3 (tabla 5), sin objetivarse 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (ANOVA, p>0,05). 

 

 
Edad 

(media +/- desviación estándar) 

Relación hombre/mujer 

Grupo 1 
(Tecnis ZCB00) 

n=25 

68,2 ± 8,8 13/12 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

69,8 ± 6,8 11/14 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

65,8 ± 6,7 12/13 

Comparación entre grupos (ANOVA) p>0,05 p>0,05 

 

 

 

6.2. Variables preoperatorias 

 

6.2.1. Longitud axial y potencia de lente intraocular (LIO) 

 

Tabla 5. Valores de edad expresados en años y relación hombre/mujer de la muestra de estudio 
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La longitud axial media en el grupo 1 fue 23,68 ± 1,11, en el grupo 2 fue 23,33 ± 0,83 y en el grupo 3 fue 

23,21 ± 0,91 (tabla 6).  

No se observaron desviaciones medias amplias en ninguno de los grupos, pero recordemos que uno de 

los criterios de inclusión era una longitud axial comprendida entre 22 y 25 mm. Cuando se comparó la 

longitud axial entre los grupos no se observaron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, 

p>0,05). 

La potencia media de la LIO implantada en el grupo 1 fue 22,61 ± 2,84, en el grupo 2 fue 22,28 ± 1,96 y 

en el grupo 3 fue 22,13 ± 1,77 (tabla 6). Cuando se comparó la potencia media de la LIO entre los grupos 

no se observaron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, p>0,05). 

 

 Longitud axial (mm) Potencia LIO (D) 

Grupo 1 
(Tecnis ZCB00) 

n=25 

23,68 ± 1,11 22,61 ± 2,84 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

23,33 ± 0,83 22,28 ± 1,96 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

23,21 ± 0,91 22,13 ± 1,77 

Comparación entre grupos 
(ANOVA) 

p >0,05 p >0,05 

 

 

 

6.3. Variables postoperatorias 

 

6.3.1. Refracción postoperatoria 
 

6.3.1.1. Refracción postoperatoria objetiva  

 

En la refracción postoperatoria objetiva, los valores medios de esfera variaron entre +0,08 en el grupo 

1 y -1,26 en el grupo 3. Los valores medios de cilindro variaron entre -0,84 en el grupo 3 y -0,90 en el 

grupo 1. Los valores medios del eje variaron entre 99,38 en el grupo 2 y 108,01 en el grupo 3. Los valores 

Tabla 6. Valores (media ± desviación estándar) de longitud axial y potencia de lente intraocular implantada, expre-

sados en milímetros (mm) y dioptrías (D) respectivamente  
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medios de equivalente esférico variaron entre -0,37 ± 0,52 en el grupo 1 y -1,68 ± 0,57 en el grupo 3 

(tabla 7). 

Se hallaron diferencias significativas en los valores de esfera (ANOVA, p<0,0001) entre los grupos de 

estudio. Cuando comparamos los grupos dos a dos, se observaron diferencias significativas entre el 

grupo 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus), con un valor medio de esfera más positivo en el grupo 1 (ANOVA, 

p<0,0001), así como entre el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus), con un valor medio de esfera más 

positivo en el grupo 2 (ANOVA, p<0,0001); en cambio, no se evidenciaron diferencias entre el grupo 1 

(Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance). Tampoco se observaron diferencias significativas (ANOVA, p>0,05) 

en los valores medios del cilindro y eje entre los grupos de estudio. En los valores de equivalente esférico 

se observaron diferencias significativas entre el grupo 1 y 3, así como entre el grupo 2 y 3, siendo el valor 

medio de equivalente esférico más negativo en el grupo 3 (ANOVA, p<0,01; tabla 8). 

 

 Esfera (D) Cilindro (D) Eje (°) Equivalente 
esférico 

Grupo 1 
(Tecnis ZCB00) 

n=25 

+0,08 ± 0,61 -0,90 ± 0,55 104,34 ± 41,78 -0,37 ± 0,52 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

-0,02 ± 0,58 -0,87 ± 0,46 99,38 ± 42,19 -0,45 ± 0,44 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

-1,26 ± 0,73 -0,84 ± 0,48 108,01 ± 36,04 -1,68 ± 0,57 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

<0,0001 >0,05 >0,05 <0,01 

 

 

 Esfera Cilindro Eje Equivalente esférico 

Tecnis - Eyhance 0,374 
 

0,96 0,839 
 

0,78 

Tecnis - Mplus <0,0001 0,909 0,980 
 

<0,01 
 

Eyhance - Mplus <0,0001 0,989 0,737 
 

<0,01 
 

 

 

 

 

Tabla 7. Valores (media ± desviación estándar) de refracción postoperatoria objetiva, expresada en dioptrías (D) y grados (°)  

 

Tabla 8. Valores de significación estadística (ANOVA) en la refracción postoperatoria objetiva tras comparar los valores medios 

de esfera, cilindro, eje y equivalente esférico. Valores estadísticamente significativos en negrita 
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6.3.1.2. Refracción postoperatoria subjetiva 

 

En la refracción postoperatoria subjetiva, los valores medios de esfera variaron entre +0,31 en el grupo 

1 y -0,10 en el grupo 3. Los valores medios de cilindro variaron entre -0,68 en el grupo 3 y -0,74 en el 

grupo 1. Los valores medios del eje variaron entre 89,63 en el grupo 3 y 94,56 en el grupo 1. Los valores 

medios de equivalente esférico variaron entre -0,06 ± 0,51 en el grupo 1 y -0,44 ± 0,48 en el grupo 3 

(tabla 9).  

Se objetivaron diferencias significativas en los valores de esfera (ANOVA, p<0,05) entre los grupos de 

estudio. Cuando comparamos los grupos dos a dos, se observaron diferencias significativas entre el 

grupo 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus), con un valor medio de esfera más positivo en el grupo 1 (ANOVA, 

p=0,005); no se evidenciaron diferencias entre el grupo 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance), ni entre 

el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus). Tampoco se observaron diferencias significativas (ANOVA, 

p>0,05) en los valores medios del cilindro y eje entre los grupos de estudio. En los valores de equivalente 

esférico se observaron diferencias significativas entre el grupo 1 y 3, siendo el valor medio de 

equivalente esférico más negativo en el grupo 3 (ANOVA, p<0,05; tabla 10). 

Como se puede observar no se detectaron defectos refractivos elevados ni de la esfera ni del cilindro, 

aunque uno de los criterios de inclusión del estudio era una refracción preoperatoria entre +4 y -4 

dioptrías, así como un astigmatismo corneal < 1,5 dioptrías. 

 Esfera (D)  Cilindro (D) Eje (°) Equivalente esférico 

Grupo 1 
(Tecnis ZCB00) 

n=25 

+0,31 ± 0,53 D -0,74 ± 0,55 D 94,56 ± 49,53  -0,06 ± 0,51 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

+0,14 ± 0,56 D -0,71 ± 0,50 D 92,26 ± 48,94  -0,21 ± 0,53 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

-0,10 ± 0,71 D -0,68 ± 0,46 D 89,63 ± 47,38  -0,44 ± 0,48 

Comparación entre 
grupos (ANOVA) 

<0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

 

 

 

 

 

Tabla 9. Valores (media ± desviación estándar) de refracción postoperatoria subjetiva, expresada en dioptrías (D) y grados (°)  
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 Esfera Cilindro Eje Equivalente esférico 

Tecnis - Eyhance 0,371 
 

0,999 
 

0,989 0,67 

 

Tecnis - Mplus 0,005 
 

0,929 
 

0,873 
 

<0,05 

 

Eyhance - Mplus 0,182 
 

0,935 0,932 0,07 

 

 

 

 

6.3.2. Agudeza visual lejana monocular con y sin corrección  

 

La agudeza visual lejana sin corrección óptica fue de 0,02 ± 0,09 en el grupo 1, 0,01 ± 0,08 en el grupo 2 

y 0,01 ± 0,06 en el grupo 3 (tabla 11). No se encontraron diferencias significativas en la agudeza visual 

lejana sin corrección óptica entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05).  

La mejor agudeza visual corregida en visión lejana fue -0,05 ± 0,03 en el grupo 1, -0,05 ± 0,03 en el grupo 

2 y -0,04 ± 0,04 en el grupo 3 (tabla 11). No se encontraron diferencias significativas en la agudeza visual 

lejana con corrección óptica entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05). Cuando se compararon los valores 

de agudeza visual con y sin corrección óptica, se observó una mejoría significativa de la agudeza visual 

lejana con el uso de corrección óptica en todos los grupos de estudio (ANOVA, p<0,05). 

 

Total Sin corrección óptica Con corrección óptica Comparación con y sin 
corrección 

(ANOVA) 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

0,02 ± 0,09 -0,05 ± 0,03 p<0,05 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

0,01 ± 0,08 -0,05 ± 0,03 p<0,05 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

0,01 ± 0,06 -0,04 ± 0,04 p<0,05 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p >0,05 p>0,05  

  

Tabla 10. Valores de significación estadística (ANOVA) en la refracción postoperatoria subjetiva tras comparar los valores 

medios de esfera, cilindro, eje y equivalente esférico. Valores estadísticamente significativos en negrita 

Tabla 11. Valores (media ± desviación estándar) de agudeza visual lejana sin y con corrección óptica, expresada en escala 

LogMAR 
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En ojos derechos, los valores de agudeza visual lejana sin corrección óptica en el grupo 1 fue 0,02 ± 0,09, 

en el grupo 2 fue 0,01 ± 0,09 y en el grupo 3 fue 0,01 ± 0,06 (tabla 12). No se encontraron diferencias 

significativas entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05).  

En ojos derechos, los valores de mejor agudeza visual corregida en visión lejana fueron -0,05 ± 0,03 en 

el grupo 1, -0,05 ± 0,03 en el grupo 2 y -0,03 ± 0,04 en el grupo 3 (tabla 12). No se encontraron diferencias 

significativas entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05). Cuando se compararon los valores de agudeza 

visual con y sin corrección óptica, se observó una mejoría significativa de la agudeza visual lejana con el 

uso de corrección óptica, en todos los grupos de estudio (ANOVA, p<0,05). 

Ojo Derecho Sin corrección óptica Con corrección óptica Comparación con y sin 
corrección 

(ANOVA) 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

0,02 ± 0,09 -0,05 ± 0,03 p<0,05 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

0,01 ± 0,09 -0,05 ± 0,03 p<0,05 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

0,01 ± 0,06 -0,03 ± 0,04 p<0,05 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p >0,05 p>0,05  

 

 

En ojos izquierdos, los valores de agudeza visual lejana sin corrección óptica en el grupo 1 fue 0,02 ± 

0,09, en el grupo 2 fue 0,01 ± 0,08 y en el grupo 3 fue 0,01 ± 0,07 (tabla 13). No se encontraron 

diferencias significativas entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05).  

En ojos izquierdos, los valores de mejor agudeza visual corregida en visión lejana fueron -0,05 ± 0,04 en 

el grupo 1, -0,04 ± 0,03 en el grupo 2 y -0,04 ± 0,04 en el grupo 3. No se encontraron diferencias 

significativas entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05). Cuando se compararon los valores de agudeza 

visual con y sin corrección óptica, se observó una mejoría significativa de la agudeza visual lejana con el 

uso de corrección óptica, en todos los grupos de estudio (ANOVA, p<0,05) (tabla 13). 

 

Tabla 12. Valores (media ± desviación estándar) de agudeza visual lejana de ojos derechos sin y con corrección óptica, 

expresada en escala LogMAR 
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Ojo Izquierdo Sin corrección óptica Con corrección óptica Comparación con y sin 
corrección 

(ANOVA) 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

0,02 ± 0,09 -0,05 ± 0,04 p<0,05 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

0,01 ± 0,08 -0,04 ± 0,03 p<0,05 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

0,01 ± 0,07 -0,04 ± 0,04 p<0,05 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p >0,05 p>0,05  

 

Al comparar la agudeza visual lejana monocular sin corrección óptica en ojos derechos e izquierdos, 

dentro del mismo grupo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, p>0,05). 

Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar la agudeza visual lejana 

monocular con corrección óptica en ojos derechos e izquierdos, en cada grupo de estudio (ANOVA, 

p>0,05; tabla 14). 

 

 Sin corrección óptica Con corrección óptica 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

0,921 0,561 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

0,855 0,468 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

0,803 0,837 

 

 

 

 

6.3.3. Agudeza visual intermedia monocular con corrección  

 

Los valores medios de mejor agudeza visual corregida en visión intermedia variaron entre 0,63 en el 

grupo 1 y 0,43 en el grupo 3 (tabla 15).  

 

Tabla 13. Valores (media ± desviación estándar) de agudeza visual lejana de ojos izquierdos sin y con corrección óptica, 

expresada en escala LogMAR 

 

Tabla 14. Valores de significación estadística tras comparar las agudezas visuales sin y con corrección óptica de ojos 

derechos e izquierdos, en cada grupo de estudio 
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Cuando se compararon los valores de agudeza visual intermedia monocular con corrección óptica entre 

los diferentes grupos de estudio, se encontraron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, 

p<0,0001). Cuando comparamos los grupos de dos en dos, se observaron diferencias significativas entre 

los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance), siendo superior la agudeza visual intermedia corregida 

en el grupo 2 (ANOVA, p<0,0001); cuando se comparaban los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus), la 

agudeza visual intermedia corregida era superior en el grupo 3 (ANOVA, p<0,0001) y cuando se 

comparaban los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus) no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (ANOVA, p>0,05; tabla 15).  

 

Total Con corrección óptica  p (ANOVA) 
Grupo 1 (Tecnis ZCB00) n=25 0,63 ± 0,11 Tecnis - Eyhance <0,0001 

Grupo 2(Tecnis Eyhance)                     
n=25 

0,46 ± 0,08 Tecnis - Mplus <0,0001 

Grupo 3 (Mplus LS-313) n=25 0,43 ± 0,06 Eyhance - Mplus >0,05 

Comparación entre grupos 
(ANOVA) 

p<0,0001 

 

 

 

A continuación, desglosaremos los valores de agudeza visual intermedia con corrección óptica en ojos 

derechos e izquierdos. 

En los grupos 1 y 2 desglosaremos los valores de agudeza visual intermedia con corrección óptica en 

ojos derechos e izquierdos. En el grupo 3, diferenciaremos entre ojos implantados con la lente Mplus 

LS-313 con adición +2.00 D y con adición +3.00 D.  

Cuando comparamos los valores de agudeza visual intermedia entre ojos derechos e izquierdos del 

mismo grupo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, p>0,05).  

Sin embargo, se encontraron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, p<0,0001) al comparar 

los valores de agudeza visual intermedia en ojos derechos e izquierdos, entre los diferentes grupos de 

estudio (tabla 16). 

 

 

Tabla 15. Valores (media ± desviación estándar) de agudeza visual intermedia, expresada en escala LogMAR, y valores 

de significación estadística al comparar grupos dos a dos 
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Ojo derecho 

 
Ojo izquierdo 

Comparación entre ojos 
derechos e izquierdos 

(ANOVA) 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

0,64 ± 0,11 0,62 ± 0,12 p>0,05 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

0,47 ± 0,08 0,46 ± 0,08 p>0,05 

 Ad. +2.00 Ad. +3.00  

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

0,41 ± 0,05 0,46 ± 0,06 p>0,05 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p<0,0001 p<0,0001  

 

 

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance), siendo superior la agudeza visual intermedia corregida en 

el grupo 2 (ANOVA, p<0,0001); cuando se comparaban los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +2.00D y 

Mplus +3.00D), la agudeza visual intermedia corregida era superior en el grupo 3 (ANOVA, p<0,0001) y 

cuando se comparaban los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D y Mplus +3.00D) no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, p>0,05). 

 

 

6.3.4. Agudeza visual cercana binocular con corrección  

 

Los valores medios de mejor agudeza visual corregida en visión cercana binocular fueron similares en 

todos los grupos y no se observaron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA; p>0,05) entre 

los grupos de estudio (tabla 17). 

 

Grupo 1 (Tecnis ZCB00) n=25 0,009 ± 0,02 

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) n=25 0,006 ± 0,02 

Grupo 3 (Mplus LS-313) n=25 0,002 ± 0,01 
Comparación entre grupos (ANOVA) p>0,05 

 

 

 

Tabla 16. Valores en ojos derechos e izquierdos (media ± desviación estándar) de agudeza visual intermedia, expresada 

en escala LogMAR 

 

Tabla 17. Valores (media ± desviación estándar) de agudeza visual cercana binocular con corrección, expresada 

en escala LogMAR 
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6.3.5. Curvas de desenfoque  

 

Exponemos los hallazgos obtenidos en estas curvas en los tres grupos; en primer lugar la curva de 

desenfoque obtenida en binocular (figura 26) y en segundo lugar, las curvas de desenfoque obtenidas 

en ojos derechos y ojos izquierdos (figuras 27 y 28).  

Las curvas de desenfoque fueron similares en los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance) al tratarse 

de lentes monofocales, siendo la morfología de la curva diferente en el grupo 3 (Mplus) al ser una lente 

multifocal.  

Los valores de los grupos 1 y 2 se aproximaron a una agudeza visual LogMAR de 0 en el valor de 

desenfoque 0 D; en el resto de valores de desenfoque el comportamiento fue similar aunque 

ligeramente superior en el grupo 2.  

Los valores del grupo 3 se aproximaron a una agudeza visual LogMAR de 0 en el valor de desenfoque 0 

D, alcanzando valores superiores de agudeza visual entre los valores de desenfoque -5,0 D y -1,5 D, 

respecto a los grupos 1 y 2. 

 

 

 

 

Figura 26. Gráfica que muestra los valores (media ± desviación estándar)  de agudeza visual de ambos ojos (AOs) según 

la potencia de la lente utilizada para el desenfoque (curvas de desenfoque) en los tres grupos de estudio. En el eje de 

ordenadas se representa la agudeza visual en escala LogMAR y en el eje de abscisas se representa la potencia de la lente 

utilizada para el desenfoque en dioptrías. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25), Grupo 3 (n=25).   
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En el grupo 1 (Tecnis ZCB00) los ojos derechos e izquierdos de los pacientes, obtuvieron una buena 

agudeza visual de lejos. Como se puede ver en las curvas de desenfoque, en este grupo a partir de -5D 

de desenfoque los valores de agudeza visual se fueron incrementando, alcanzando el valor más alto de 

agudeza visual en el valor 0 D de desenfoque y disminuyendo progresivamente con valores positivos de 

desenfoque. No se observaron diferencias significativas entre ojo derecho e izquierdo (ANOVA, p>0,05).  

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance) los ojos derechos e izquierdos de los pacientes, obtuvieron una buena 

agudeza visual de lejos y una aceptable visión intermedia. Como se puede ver en las curvas de 

desenfoque, a partir de -5D de desenfoque los valores de agudeza visual se fueron incrementando de 

forma similar al grupo 1, alcanzando el valor más alto de agudeza visual en el valor 0 D de desenfoque, 

disminuyendo progresivamente con valores positivos de desenfoque. No se observaron diferencias 

significativas entre ojo derecho e izquierdo (ANOVA, p>0,05). 

En el grupo 3 (Mplus LS-313) los ojos con la lente Mplus con adición +2.00 D, consiguieron una buena 

agudeza visual en visión intermedia y lejana, mientras que los ojos con la lente Mplus con adición +3.00 

D obtuvieron una buena agudeza visual en visión cercana y lejana. Como se puede ver en las curvas de 

desenfoque, en los ojos con la lente Mplus +2.00D, a partir de -5D de desenfoque los valores de agudeza 

visual se fueron incrementando, alcanzando un primer pico de agudeza visual en el valor de -1,50D y un 

segundo pico en el valor 0 D de desenfoque, disminuyendo progresivamente con valores positivos de 

desenfoque.  

En los ojos con la lente Mplus +3.00D, el primer pico de agudeza visual se alcanzó en el valor de -2,50D 

y el segundo pico en el valor 0 D de desenfoque.  
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Figura 27. Gráfica que muestra los valores (media ± desviación estándar)  de agudeza visual de los ojos derechos según 

la potencia de la lente utilizada para el desenfoque (curvas de desenfoque) en los grupos 1 y 2. En el grupo 3, se ha 

diferenciado por la adición de la lente Mplus. En el eje de ordenadas se representa la agudeza visual en escala LogMAR y 

en el eje de abscisas se representa la potencia de la lente utilizada para el desenfoque en dioptrías. Grupo 1 (n=25), Grupo 

2 (n=25), Grupo 3 (n=25).   

 

Figura 28. Gráfica que muestra los valores (media ± desviación estándar)  de agudeza visual de los ojos izquierdos según 

la potencia de la lente utilizada para el desenfoque (curvas de desenfoque) en los grupos 1 y 2. En el grupo 3, se ha 

diferenciado por la adición de la lente Mplus. En el eje de ordenadas se representa la agudeza visual en escala LogMAR y 

en el eje de abscisas se representa la potencia de la lente utilizada para el desenfoque en dioptrías. Grupo 1 (n=25), Grupo 

2 (n=25), Grupo 3 (n=25).   
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Como se puede ver en las gráficas, la mejor agudeza visual con las tres lentes se obtuvo en el valor 0, 

correspondiente a una graduación neutra, alcanzando una buena agudeza visual de lejos sin necesidad 

de corrección.  

Al comparar los valores obtenidos en las curvas de desenfoque entre los grupos de estudio, se 

obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos en el punto de visión cercana 

(-3 D) y visión intermedia (-1,5 D) (ANOVA, p<0,0001), por ello, posteriormente se compararon dos a 

dos.  

En el valor de desenfoque correspondiente a la visión cercana (-3D), se evidenciaron diferencias 

estadísticamente significativas (ANOVA, p<0,0001) entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +2.00D 

y Mplus +3.00D), así como entre los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D y Mplus +3.00D); 

alcanzando valores superiores de agudeza visual los pacientes del grupo 3 (Mplus +2.00D y +3.00D) en 

ambos casos. No se observaron diferencias significativas entre los grupos 1 y 2 (ANOVA, p>0,05).  

Al comparar los valores de agudeza visual correspondientes al valor de desenfoque -3D entre ojos 

portadores de la lente Mplus +2.00D y ojos portadores de la lente Mplus +3.00D, se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambas lentes, alcanzando valores superiores de 

agudeza visual los ojos con la lente Mplus +3.00D (ANOVA, p<0,0001). 

En el valor de desenfoque correspondiente a la visión intermedia (-1,5D) se observaron diferencias 

estadísticamente significativas (ANOVA, p<0,0001) entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +2.00D 

y +3.00D) y entre los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D) obteniendo mejores resultados de 

agudeza visual los pacientes del grupo 3 (Mplus +2.00D); sin embargo no se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +3.00D). También se objetivaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance), objetivándose 

una agudeza visual superior en los pacientes del grupo 2 (Tecnis Eyhance). Finalmente, se encontraron 

diferencias significativas entre los ojos portadores de la lente Mplus +2.00D y Mplus +3.00D, con valores 

superiores de agudeza visual en los ojos portadores de la lente Mplus +2.00D (ANOVA, p<0,01). 

Finalmente, en visión lejana (0 D) no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, 

p>0,05) entre los tres grupos (tabla 18). 

 

 



100 
 

 -3 D -1.5 D 0 D 

Tecnis - Eyhance >0,05 <0,0001 >0,05 

Tecnis - Mplus +2.00 D <0,0001 <0,0001 >0,05 

Tecnis - Mplus +3.00 D <0,0001 <0,0001 >0,05 

Eyhance - Mplus +2.00D <0,0001 <0,0001 >0,05 

Eyhance - Mplus +3.00D <0,0001 >0,05 >0,05 

Mplus +2.00D - Mplus 
+3.00D 

<0,0001 0,0003 >0,05 

 

 

 

 

6.3.6. Sensibilidad al contraste 
 

6.3.6.1. En condiciones de iluminación mesópica  

 

Los valores medios de sensibilidad al contraste binocular en condiciones de iluminación mesópica para 

la frecuencia 3c/g variaron entre 1,60 en el grupo 3 y 1,73 en el grupo 1; para la frecuencia 6/g entre 

1,81 en el grupo 3 y 1,92 en los grupos 1 y 2; para la frecuencia 12 c/g entre 1,40 c/g en el grupo 3 y 1,60 

c/g en el grupo 2; y para la frecuencia 18 c/g entre 0,95 en el grupo 3 y 1,17 en el grupo 2. Cuando se 

compararon los valores de sensibilidad al contraste en las diferentes frecuencias entre grupos, 

observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las frecuencias (tabla 19 y 

figura 29).  

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadísticamente significativas en todas las 

frecuencias entre el grupo 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus), siendo superiores los valores de sensibilidad al 

contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05). No se observaron diferencias estadísticamente significativas 

en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance). Al 

comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus), se hallaron diferencias estadísticamente significativas 

en las frecuencias de 3 c/g (p<0,05), 12 c/g (p<0,05) y 18 c/g (p<0,05; ANOVA), alcanzando valores 

superiores de sensibilidad al contraste los pacientes del grupo 2 (tabla 20). 

 

 

 

Tabla 18. Valores de significación estadística (ANOVA) al comparar los valores de agudeza visual en los principales valores 

de desenfoque entre los diferentes grupos de estudio. Valores estadísticamente significativos en negrita. 
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ILUMINACIÓN MESÓPICA  

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Grupo 1 
(Tecnis ZCB00) 

n=25 

1,73 ± 0,18 1,92 ± 0,20 1,53 ± 0,24 1,09 ± 0,23 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

1,71 ± 0,17 1,92 ± 0,19 1,60 ± 0,18 1,17 ± 0,17 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

1,60 ± 0,15 1,81 ± 0,15 1,40 ± 0,22 0,95 ± 0,21 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 19. Valores de sensibilidad al contraste binocular en las diferentes frecuencias en los tres grupos, obtenidos con test CSV-

1000 en condiciones de iluminación mesópica. Los valores están expresados en unidades logarítmicas (media ± desviación 

estándar).    

 

Figura 29. Gráfica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste binocular en condiciones mesópicas de los 

grupos 1 (Tecnis ZCB00), 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus). En el eje de ordenadas se representan los valores logarítmicos de 

sensibilidad al contraste y en el eje de abscisas se representan los valores de frecuencia en ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), 

Grupo 2 (n=25), Grupo 3 (n=25).   
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ILUMINACIÓN MESÓPICA 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Tecnis - Mplus <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Eyhance - Mplus <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

 

 

 

En los grupos 1 y 2 separamos los valores de sensibilidad al contraste mesópica entre ojos derechos e 

izquierdos. En el grupo 3, desglosaremos los valores de sensibilidad al contraste mesópica entre ojos 

implantados con la lente Mplus LS-313 con adición +2.00 D y con adición +3.00 D. 

Los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones de iluminación mesópica en ojos 

derechos, para la frecuencia 3c/g variaron entre 1,58 en el grupo 3 y 1,73 en los grupos 1 y 2; para la 

frecuencia 6/g entre 1,78 en el grupo 3 y 1,95 en el grupo 2; para la frecuencia 12 c/g entre 1,36 c/g en 

el grupo 3 y 1,59 c/g en el grupo 2; para la frecuencia 18 c/g entre 0,93 en el grupo 3 y 1,19 en el grupo 

2. Cuando se compararon los valores de sensibilidad al contraste en ojos derechos en las diferentes 

frecuencias entre grupos, observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las 

frecuencias (tabla 21 y figura 30). 

 
ILUMINACIÓN MESÓPICA OD 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Grupo 1 
(Tecnis ZCB00) 

n=25 

1,73 ± 0,18 1,92 ± 0,19 1,53 ± 0,24 1,08 ± 0,25 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

1,73 ± 0,19 1,95 ± 0,21 1,59 ± 0,19 1,19 ± 0,19 

Grupo 3 
(Mplus LS-313 Ad 

+2.00D) 
n=25 

1,63 ± 0,13 1,85 ± 0,15 1,44 ± 0,21 0,99 ± 0,20 

Grupo 3 
(Mplus LS-313 Ad 

+3.00D) 
n=25 

1,58 ± 0,17 1,78 ± 0,14 1,36 ± 0,22 0,93 ± 0,23 

Comparación en-
tre grupos 

(ANOVA) 

p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

 

 

Tabla 21. Valores de sensibilidad al contraste obtenidos en ojos derechos en los tres grupos, con test CSV-1000 en 

condiciones de iluminación mesópica. Resultados expresados en unidades logarítmicas (media ± desviación estándar). 

 

Tabla 20. Valores de significación estadística (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al 

contraste en condiciones de iluminación mesópica en ambos ojos. Valores estadísticamente significativos en negrita. 
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ILUMINACIÓN MESÓPICA OD 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Tecnis - Mplus +2.00 
D 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Tecnis - Mplus +3.00 
D 

<0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Eyhance - Mplus 
+2.00D 

>0,05 >0,05 <0,05 <0,05 

Eyhance - Mplus 
+3.00D 

<0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Mplus +2.00D - 
Mplus +3.00D 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

 

 

 

 

Tabla 22. Valores de significación estadística (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al 

contraste en condiciones de iluminación mesópica en ojos derechos. Valores estadísticamente significativos en negrita. 

 

Figura 30. Gráfica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones mesópicas, en ojos derechos 

de los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance). En el grupo 3 (Mplus), se ha diferenciado por la adición de la lente 

Mplus. En el eje de ordenadas se representan los valores logarítmicos de sensibilidad al contraste y en el eje de abscisas 

se representan los valores de frecuencia en ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25), Grupo 3 (n=25).    
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Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadísticamente significativas en todas las 

frecuencias entre el grupo 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores los valores de 

sensibilidad al contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05). No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis 

Eyhance), ni entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +2.00D).  

Al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D), se encontraron diferencias significativas en 

la frecuencia de 12 y 18 c/g (p<0,05); además al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus 

+3.00D), se hallaron diferencias estadísticamente significativas en todas las frecuencias (p<0,05; 

ANOVA), alcanzando valores superiores de sensibilidad al contraste los pacientes del grupo 2 en ambos 

casos. No se encontraron diferencias significativas entre los ojos con la lente Mplus +2.00D y Mplus 

+3.00D (tabla 22). 

Los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones de iluminación mesópica en ojos 

izquierdos, para la frecuencia 3c/g variaron entre 1,58 en el grupo 3 y 1,74 en el grupo 1; para la 

frecuencia 6/g entre 1,78 en el grupo 3 y 1,94 en el grupo 1; para la frecuencia 12 c/g entre 1,36 c/g en 

el grupo 3 y 1,62 c/g en el grupo 2; para la frecuencia 18 c/g entre 0,93 en el grupo 3 y 1,16 en el grupo 

2. Cuando se compararon los valores de sensibilidad al contraste en ojos izquierdos en las diferentes 

frecuencias entre grupos, observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las 

frecuencias (tabla 23 y figura 31).  

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadísticamente significativas en todas las 

frecuencias entre el grupo 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores los valores de 

sensibilidad al contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05). No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis 

Eyhance), ni entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +2.00D).  

Al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D), se encontraron diferencias significativas en 

la frecuencia de 12 y 18 c/g (p<0,05); además al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus 

+3.00D), se hallaron diferencias estadísticamente significativas en todas las frecuencias, alcanzando 

valores superiores de sensibilidad al contraste los pacientes del grupo 2 en ambos casos. No se 

observaron diferencias significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los ojos con la lente 

Mplus +2.00D y la lente Mplus +3.00D (tabla 24). 
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ILUMINACIÓN MESÓPICA OI 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Grupo 1 
(Tecnis ZCB00) 

n=25 

1,74 ± 0,19 1,94 ± 0,22 1,54 ± 0,25 1,11 ± 0,22 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

1,70 ± 0,17 1,89 ± 0,19 1,62 ± 0,18 1,16 ± 0,16 

Grupo 3 
(Mplus LS-313 Ad 

+2.00D) 
n=25 

1,63 ± 0,13 1,85 ± 0,15 1,44 ± 0,21 0,99 ± 0,20 

Grupo 3 
(Mplus LS-313 Ad 

+3.00D) 
n=25 

1,58 ± 0,17 1,78 ± 0,14 1,36 ± 0,22 0,93 ± 0,23 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 23. Valores de sensibilidad al contraste obtenidos en ojos izquierdos en los tres grupos, con test CSV-1000 en 

condiciones de iluminación mesópica. Resultados expresados en unidades logarítmicas (media ± desviación estándar). 

 

Figura 31. Gráfica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones mesópicas, en ojos 

izquierdos de los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance). En el grupo 3 (Mplus), se ha diferenciado por la 

adición de la lente Mplus. En el eje de ordenadas se representan los valores logarítmicos de sensibilidad al contraste 

y en el eje de abscisas se representan los valores de frecuencia en ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25), 

Grupo 3 (n=25).    
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ILUMINACIÓN MESÓPICA OI 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Tecnis - Mplus +2.00 D >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Tecnis - Mplus +3.00 D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Eyhance - Mplus +2.00D >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 

Eyhance - Mplus +3.00D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Mplus +2.00D - Mplus 
+3.00D 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

 

 

 

6.3.6.2. En condiciones de iluminación fotópica 

 

Los valores medios de sensibilidad al contraste binocular en condiciones de iluminación fotópica para la 

frecuencia 3c/g variaron entre 1,71 en el grupo 3 y 1,88 en el grupo 1 y 2; para la frecuencia 6/g entre 

1,94 en el grupo 3 y 2,08 en el grupo 2; para la frecuencia 12 c/g entre 1,50 c/g en el grupo 3 y 1,72 c/g 

en el grupo 2; para la frecuencia 18 c/g entre 1,07 en el grupo 3 y 1,31 en el grupo 2 (tabla 25 y figura 

32). Cuando se compararon los valores de sensibilidad al contraste en las diferentes frecuencias entre 

grupos, observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las frecuencias. Como 

era esperable, en condiciones de iluminación fotópica, los valores medios de sensibilidad al contraste 

en todas las frecuencias fueron superiores a los obtenidos en condiciones de iluminación mesópica. 

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadísticamente significativas en todas las 

frecuencias entre el grupo 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus), siendo superiores los valores de sensibilidad al 

contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05). No se observaron diferencias estadísticamente significativas 

en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance).  

Al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus), se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas en todas las frecuencias (p<0,01; ANOVA), alcanzando valores superiores de sensibilidad 

al contraste los pacientes del grupo 2 (tabla 26). 

 

 

Tabla 24. Valores de significación estadística (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al 

contraste en condiciones de iluminación mesópica en ojos izquierdos. Valores estadísticamente significativos en negrita. 
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ILUMINACIÓN FOTÓPICA 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Grupo 1 
(Tecnis ZCB00) 

n=25 

1,88 ± 0,16 2,05 ± 0,17 1,67 ± 0,20 1,21 ± 0,21 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

1,88 ± 0,15 2,08 ± 0,17 1,72 ± 0,18 1,31 ± 0,18 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

1,71 ± 0,14 1,94 ± 0,12 1,50 ± 0,19 1,07 ± 0,21 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 25. Valores de sensibilidad al contraste binocular obtenidos en los tres grupos, con test CSV-1000 en condiciones de 

iluminación fotópica. Resultados expresados en unidades logarítmicas (media ± desviación estándar). 

 

Figura 32. Gráfica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste binocular en condiciones fotópicas 

de los grupos 1 (Tecnis ZCB00), 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus). En el eje de ordenadas se representan los valores 

logarítmicos de sensibilidad al contraste y en el eje de abscisas se representan los valores de frecuencia en 

ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25), Grupo 3 (n=25).   
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ILUMINACIÓN FOTÓPICA 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Tecnis - MPlus <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Eyhance - MPlus <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

 

 

 

En los grupos 1 y 2 separamos los valores de sensibilidad al contraste fotópica entre ojos derechos e 

izquierdos. En el grupo 3, desglosaremos los valores de sensibilidad al contraste fotópica entre ojos 

implantados con la lente Mplus LS-313 con adición +2.00 D y con adición +3.00 D. 

Los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones de iluminación fotópica en ojos derechos, 

para la frecuencia 3c/g variaron entre 1,67 en el grupo 3 y 1,92 en el grupo 2; para la frecuencia 6/g 

entre 1,90 en el grupo 3 y 2,10 en el grupo 2; para la frecuencia 12 c/g entre 1,47 c/g en el grupo 3 y 

1,73 c/g en el grupo 2; para la frecuencia 18 c/g entre 1,03 en el grupo 3 y 1,33 en el grupo 2. Cuando 

se compararon los valores de sensibilidad al contraste en ojos derechos en las diferentes frecuencias 

entre grupos, observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las frecuencias 

(tabla 27 y figura 33). 

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +2.00D) en la frecuencia de 3 c/g, así como en todas las frecuencias 

de estudio entre el grupo 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores los valores de 

sensibilidad al contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05) en ambos casos. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis 

ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance).  

Al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D), se encontraron diferencias significativas en 

la frecuencia de 12 y 18 c/g (p<0,05); además al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus 

+3.00D), se hallaron diferencias estadísticamente significativas en todas las frecuencias estudiadas 

(p<0,05; ANOVA), alcanzando valores superiores de sensibilidad al contraste los pacientes del grupo 2 

en ambos casos. No se observaron diferencias significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas 

entre los ojos con la lente Mplus +2.00D y la lente Mplus +3.00D (tabla 28). 

 

Tabla 26. Valores de significación estadística (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al 

contraste en condiciones de iluminación fotópica en ambos ojos. Valores estadísticamente significativos en negrita. 
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ILUMINACIÓN FOTÓPICA OD 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Grupo 1 
(Tecnis ZCB00) 

n=25 

1,90 ± 0,17 2,05 ± 0 16 1,66 ± 0,20 1,22 ± 0,22 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

1,92 ± 0,15 2,10 ± 0,17 1,73 ± 0,19 1,33 ± 0,17 

Grupo 3 
(Mplus LS-313 Ad 

+2.00D) 
n=25 

1,75 ± 0,15 1,98 ± 0,11 1,54 ± 0,18 1,12 ± 0,20 

Grupo 3 
(Mplus LS-313 Ad 

+3.00D) 
n=25 

1,67 ± 0,13 1,90 ± 0,12 1,47 ± 0,17 1,03 ± 0,22 

Comparación en-
tre grupos 

(ANOVA) 

p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

 

 

 

 

Figura 33. Gráfica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones fotópicas, en ojos derechos de 

los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance). En el grupo 3 (Mplus), se ha diferenciado por la adición de la lente Mplus. En 

el eje de ordenadas se representan los valores logarítmicos de sensibilidad al contraste y en el eje de abscisas se representan 

los valores de frecuencia en ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25), Grupo 3 (n=25).    

 

Tabla 27. Valores de sensibilidad al contraste obtenidos en ojos derechos en los tres grupos, con test CSV-1000 en 

condiciones de iluminación fotópica. Resultados expresados en unidades logarítmicas (media ± desviación estándar) 
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ILUMINACIÓN FOTÓPICA OD 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Tecnis - Mplus +2.00 D <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Tecnis - Mplus +3.00 D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Eyhance - Mplus +2.00D >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 

Eyhance - Mplus +3.00D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Mplus +2.00D - Mplus 
+3.00D 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

 

 

 

Los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones de iluminación fotópica en ojos 

izquierdos, para la frecuencia 3c/g variaron entre 1,67 en el grupo 3 y 1,88 en el grupo 1; para la 

frecuencia 6/g entre 1,90 en el grupo 3 y 2,07 en el grupo 1; para la frecuencia 12 c/g entre 1,47 c/g en 

el grupo 3 y 1,73 c/g en el grupo 2; para la frecuencia 18 c/g entre 1,03 en el grupo 3 y 1,29 en el grupo 

2. Cuando se compararon los valores de sensibilidad al contraste en ojos izquierdos en las diferentes 

frecuencias entre grupos, observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las 

frecuencias (tabla 29 y figura 34).  

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +2.00D) en la frecuencia de 3 c/g, así como en todas las frecuencias 

de estudio entre el grupo 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores los valores de 

sensibilidad al contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05) en ambos casos. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis 

ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance).  

Al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D), se encontraron diferencias significativas en 

las frecuencias de 12 y 18 c/g (p<0,05); además al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus 

+3.00D), se hallaron diferencias estadísticamente significativas en todas las frecuencias estudiadas 

(p<0,05; ANOVA), alcanzando valores superiores de sensibilidad al contraste los pacientes del grupo 2 

en ambos casos. No se observaron diferencias significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas 

entre los ojos con la lente Mplus +2.00D y la lente Mplus +3.00D (tabla 30). 

 

Tabla 28. Valores de significación estadística (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al 

contraste en condiciones de iluminación fotópica en ojos derechos. Valores estadísticamente significativos en negrita. 
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  ILUMINACIÓN FOTÓPICA OI 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Grupo 1 
(Tecnis ZCB00) 

n=25 

1,88 ± 0,16 2,07 ± 0,19 1,69 ± 0,22 1,21 ± 0,21 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

1,85 ± 0,16 2,06 ± 0,17 1,73 ± 0,19 1,29 ± 0,19 

Grupo 3 
(Mplus LS-313 Ad 

+2.00D) 
n=25 

1,75 ± 0,15 1,98 ± 0,11 1,54 ± 0,18 1,12 ± 0,20 

Grupo 3 
(Mplus LS-313 Ad 

+3.00D) 
n=25 

1,67 ± 0,13 1,90 ± 0,12 1,47 ± 0,17 1,03 ± 0,22 

Comparación en-
tre grupos 

(ANOVA) 

p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 29. Valores de sensibilidad al contraste obtenidos en ojos izquierdos en los tres grupos, con test CSV-1000 en 

condiciones de iluminación fotópica. Resultados expresados en unidades logarítmicas (media ± desviación estándar) 

 

Figura 34. Gráfica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones fotópicas, en ojos 

izquierdos de los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 2 (Tecnis Eyhance). En el grupo 3 (Mplus), se ha diferenciado por la 

adición de la lente Mplus. En el eje de ordenadas se representan los valores logarítmicos de sensibilidad al contraste 

y en el eje de abscisas se representan los valores de frecuencia en ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25), 

Grupo 3 (n=25).    
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  ILUMINACIÓN FOTÓPICA OI 

3 c/g 6 c/g 12 c/g 18 c/g 

Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Tecnis - Mplus +2.00 D <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Tecnis - Mplus +3.00 D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Eyhance - Mplus +2.00D >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 

Eyhance - Mplus +3.00D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Mplus +2.00D - Mplus 
+3.00D 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

 

 

 

 

6.3.7. Calidad visual 

 

El test de calidad visual QoV nos informa acerca de la experiencia de disfotopsias o fenómenos visuales 

en los pacientes, así como de la molestia y gravedad de las mismas. A continuación, describimos la pre-

sencia de fenómenos visuales en cada grupo. 

Experiencia 

Dentro del grupo 1 (Tecnis ZCB00; n=25), 1 paciente (4%) refirió halos de forma ocasional y 2 pacientes 

(8%) manifestaron brillos ocasionales. 

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance; n=25), 3 paciente (12%) refirieron halos de forma ocasional, 1 paciente 

(4%) manifestó deslumbramiento muy a menudo y 1 paciente (4%) refirió brillos ocasionales. 

En el grupo 3 (Mplus LS 313; n=25), 12 pacientes (48%) refirieron halos de forma ocasional, 6 pacientes 

(24%) manifestaron deslumbramientos ocasionales y 7 pacientes (28%) experimentaron brillos de 

manera ocasional (figura 35).  

 

Tabla 30. Valores de significación estadística (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al 

contraste en condiciones de iluminación fotópica en ojos izquierdos. Valores estadísticamente significativos en 

negrita. 
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Dentro del grupo 1 (Tecnis ZCB00; n=25), 1 paciente (4%) manifestó visión doble ocasional, 1 paciente 

(4%) refirió visión nublada ocasional, 2 pacientes (8%) manifestaron visión borrosa lejana ocasional. 

Ninguno de los pacientes de este grupo, refirió visión distorsionada, visión borrosa de cerca, dificultad 

para enfocar, calcular distancias o deslumbramiento. 

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance; n=25), 1 paciente (4%) refirió visión nublada ocasional, 1 paciente (4%) 

manifestó visión borrosa lejana ocasional. Ninguno de los pacientes de este grupo, refirió visión doble, 

visión distorsionada, visión borrosa de cerca, dificultad para enfocar o calcular distancias. 

En el grupo 3 (Mplus LS 313; n=25), ninguno de los pacientes de este grupo, refirió visión doble, visión 

distorsionada, visión nublada, visión borrosa de cerca y lejos, dificultad para enfocar y calcular distancias 

(figura 36). 
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Figura 35. Frecuencia de “experiencia” de fenómenos visuales obtenidos con el test QoV. * diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos. 
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Molestia 

Con respecto a la “molestia” ocasionada por los fenómenos visuales en los pacientes del grupo 1 (Tecnis 

ZCB00; n= 25), 1 paciente (4%) refirió halos leves y 2 pacientes (8%) describieron las molestias 

producidas por los brillos como leve. 

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance; n=25), se observó que 1 paciente (4%) refirió halos leves, 1 paciente (4%) 

manifestó deslumbramiento moderado y 1 paciente (4%) describió la molestia ocasionada por los brillos 

como leve.  

En el grupo 3 (Mplus; n=25), se observó que 8 pacientes (32%) catalogaron la molestia producida por 

los halos como leve, 4 pacientes (16%) manifestaron deslumbramientos leves y 3 pacientes (12%) 

describieron las molestias ocasionadas por los brillos como leves (figura 37).  
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Figura 36. Frecuencia de “experiencia” de fenómenos visuales obtenidos con el test QoV. 
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Con respecto a la “molestia” ocasionada por los fenómenos visuales en los pacientes del grupo 1 (Tecnis 

ZCB00; n= 25 pacientes) 1 paciente (4%) manifestó visión doble leve, 1 paciente (4%) refirió visión 

nublada leve, 2 pacientes (8%) manifestaron visión borrosa lejana leve. 

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance; n=25), se observó que 1 paciente (4%) refirió visión nublada leve, 1 

paciente (4%) manifestó visión borrosa lejana leve. 

En el grupo 3 (Mplus; n=25), ninguno de los pacientes de este grupo, refirió visión doble, visión 

distorsionada, visión nublada, visión borrosa de cerca y lejos, dificultad para enfocar y calcular distancias 

(figura 38). 
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Figura 37. Frecuencia de “molestia” de fenómenos visuales obtenidos con el test QoV. * diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos. 
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Gravedad 

Al analizar los resultados correspondientes a la “gravedad” de los fenómenos visuales en los pacientes 

del grupo 1 (Tecnis ZCB00; n=25), se observó que 1 paciente (4%) refirió halos de gravedad leve y 2 

pacientes (8%) manifestaron brillos de gravedad leve.  

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance; n=25), se observó que 1 paciente (4%) manifestó deslumbramiento de 

gravedad leve y 1 paciente (4%) experimentó brillos de gravedad leve. 

En el grupo 3 (Mplus; n=25), se observó que 3 pacientes (12%) manifestaron halos de gravedad leve, 3 

pacientes (12%) refirieron deslumbramientos de gravedad leve y 2 pacientes (8%) experimentaron 

brillos de gravedad leve (figura 39).  
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Figura 38. Frecuencia de “molestia” de fenómenos visuales obtenidos con el test QoV. 
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Los pacientes de los tres grupos no calificaron de gravedad los síntomas visuales como visión borrosa 

de lejos, visión nublada y visión doble (figura 40).  

 

 

                           Figura 40. Frecuencia de “gravedad” de fenómenos visuales obtenidos con el test QoV. 
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Figura 39. Frecuencia de “gravedad” de fenómenos visuales obtenidos con el test QoV. 
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En resumen, en el grupo 1 (Tecnis ZCB00), los dos fenómenos visuales más frecuentes fueron la visión 

borrosa de lejos y los brillos, siendo referidos por el 8% de los pacientes de este grupo. Otros fenómenos 

referidos fueron visión doble, visión nublada y halos, manifestados por el 4% de los pacientes. Dichos 

fenómenos fueron descritos por los pacientes, como ocasionales y de intensidad leve.  

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance), los halos fueron el fenómeno visual más frecuente, referido por el 12% 

de los pacientes de este grupo. Otros fenómenos fueron visión borrosa de lejos, visión nublada, brillos 

y deslumbramiento, manifestados por el 4% de los pacientes. Dichos fenómenos fueron descritos como 

ocasionales y de intensidad leve. Sin embargo, el deslumbramiento fue descrito por el 4% de los 

pacientes como muy frecuente, moderadamente molesto y gravedad leve. 

En el grupo 3 (Mplus LS-313), los halos fueron el fenómeno visual más frecuente en este grupo de 

pacientes, siendo referido por el 48 % de los pacientes. Otros fenómenos fueron los brillos y los 

deslumbramientos, descritos por el 28 y 24% de los pacientes, respectivamente. Todos ellos fueron 

definidos como ocasionales y ligeramente molestos. 

Al comparar los resultados en los tres grupos de estudio mediante el test Chi-cuadrado, se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en las categorías: deslumbramiento, halos, brillos y ausencia 

de disfotopsias, que detallaremos más adelante. 

 

 

6.3.7.1. Presentación o no de fenómenos visuales 

  

De los pacientes incluidos en el grupo 1, 7 presentaron fenómenos visuales incluidos en el test de calidad 

de visión y 18 no presentaron fenómenos visuales. En el grupo 2, 7 pacientes presentaron fenómenos 

visuales incluidos en el test de calidad de visión y 18 pacientes no presentaron fenómenos visuales. En 

el grupo 3, 22 pacientes presentaron fenómenos visuales incluidos en el test de calidad de visión y 3 

pacientes no presentaron fenómenos visuales. 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas en los tres grupos de estudio (Chi-cuadrado, 

p<0,001). Al comparar los grupos dos a dos, se encontraron diferencias significativas entre los grupos 1 

y 3 (Chi-cuadrado, p<0,001), así como entre los grupos 2 y 3 (Chi-cuadrado, p<0,001), siendo mayor la 

ausencia de fenómenos visuales en los grupos 1 y 2. No se hallaron diferencias significativas (Chi-

cuadrado, p>0,999) entre los grupos 1 y 2 (tabla 31).  
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 Presencia Ausencia  p 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

7 18 Tecnis - Eyhance >0,999 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

7 18 Tecnis - Mplus <0,001 

Grupo 3 (Mplus LS-313) 
n=25 

22 3 Eyhance - Mplus <0,001 

Comparación entre 
grupos 

(Chi-cuadrado) 

p <0,001 

 

 

6.3.7.2. Deslumbramiento 

 

De los pacientes incluidos en el grupo 1, ninguno de ellos refirió deslumbramientos tras la cirugía. En el 

grupo 2, 1 paciente refirió deslumbramiento. En el grupo 3, 6 pacientes manifestaron deslumbramientos 

tras la cirugía.  

Se observaron diferencias estadísticamente significativas en los tres grupos de estudio (Chi-cuadrado, 

p<0,001). Al comparar los grupos dos a dos, se encontraron diferencias significativas entre los grupos 1 

y 3 (Chi-cuadrado, p<0,001), así como entre los grupos 2 y 3 (Chi-cuadrado, p=0,004), siendo superior la 

incidencia de deslumbramiento en el grupo 3, en ambos casos. No se hallaron diferencias significativas 

(Chi-cuadrado, p=0,883) entre los grupos 1 y 2 (tabla 32).  

 

 

 No Si  p 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

25 0 Tecnis - Eyhance 0,883 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

24 1 Tecnis - Mplus <0,001 

Grupo 3 
(Mplus    LS-313) 

n=25 

19 6 Eyhance - Mplus 0,004 

Comparación entre 
grupos 

(Chi-cuadrado) 

p <0,001 

 

 

 

 

Tabla 31. Número de pacientes en cada grupo, que presentaban o no fenómenos visuales incluidos en el cuestionario de 

calidad de visión y valores de significación estadística al comparar grupos dos a dos 

 

Tabla 32. Número de pacientes con ausencia o presencia de deslumbramiento en cada grupo y valores de significación 

estadística al comparar grupos dos a dos 
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6.3.7.3. Halos 

 

De los pacientes incluidos en el grupo 1, 1 paciente presentó halos. En el grupo 2, los halos fueron 

manifestados por 3 pacientes y en el grupo 3, hasta 12 pacientes referían halos. 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas en los tres grupos de estudio (Chi-cuadrado, 

p<0,001). Al comparar los grupos dos a dos, se encontraron diferencias significativas entre los grupos 1 

y 3 (Chi-cuadrado, p<0,001), así como entre los grupos 2 y 3 (Chi-cuadrado, p=0,002), siendo mayor la 

incidencia de halos en el grupo 3, en ambos casos. No se hallaron diferencias significativas (Chi-

cuadrado, p=0,725) entre los grupos 1 y 2 (tabla 33). 

 

 No Si  p 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

24 1 Tecnis - Eyhance 0,725 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

22 3 Tecnis - Mplus <0,001 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

13 12 Eyhance - Mplus 0,002 

Comparación entre 
grupos 

(Chi-cuadrado) 

p <0,001 

 

 

 

6.3.7.4. Brillos 

 

De los pacientes incluidos en el grupo 1, los brillos fueron referidos por 2 pacientes. En el grupo 2, 1 

paciente experimentó brillos. En el grupo 3, 7 pacientes manifestaron brillos tras la cirugía.  

Se observaron diferencias estadísticamente significativas en los tres grupos de estudio (Chi-cuadrado, 

p=0,028). Al comparar los grupos dos a dos, se encontraron diferencias significativas entre los grupos 2 

y 3 (Chi-cuadrado, p=0,032) con mayor incidencia de brillos en el grupo 3. No se hallaron diferencias 

significativas entre los grupos 1 y 2 (Chi-cuadrado, p=0,903), ni tampoco entre los grupos 1 y 3 (Chi-

cuadrado, p=0,088; tabla 34). 

 

Tabla 33. Número de pacientes con ausencia o presencia de halos en cada grupo y valores de significación estadística al 

comparar grupos dos a dos 
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 No Si  p 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

23 2 Tecnis - Eyhance 0,903 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

24 1 Tecnis - Mplus 0,088 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

18 7 Eyhance - Mplus 0,032 

Comparación entre 
grupos 

(Chi-cuadrado) 

p=0,028 

 

 

 

6.3.7.5. Visión nublada 

 

De los pacientes incluidos en el grupo 1, la visión nublada fue referida por 1 paciente. En el grupo 2, 1 

paciente experimentó visión nublada. En el grupo 3, ningún paciente manifestó visión nublada. 

Al comparar los resultados en los tres grupos de estudio, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas (Chi-cuadrado, p=0,062; tabla 35) 

 

 No Si  p 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

24 1 Tecnis - Eyhance 0,200 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

24 1 Tecnis - Mplus 0,060 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

25 0 Eyhance - Mplus 0,832 

Comparación entre 
grupos 

(Chi-cuadrado) 

p=0,062 

 

 

 

 

 

Tabla 34. Número de pacientes con ausencia o presencia de brillos en cada grupo y valores de significación estadística al 

comparar grupos dos a dos 

Tabla 35. Número de pacientes con ausencia o presencia de visión nublada en cada grupo y valores de significación esta-

dística al comparar grupos dos a dos 
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6.3.7.6. Visión borrosa 

 

De los pacientes incluidos en el grupo 1, 2 pacientes manifestaron visión borrosa. En el grupo 2, 1 

paciente refirió visión borrosa. En el grupo 3, ningún paciente experimentó visión borrosa. 

Al comparar los resultados en los tres grupos de estudio, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas (Chi-cuadrado, p=0,372; tabla 36). 

 

 

 No Si  p 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

23 2 Tecnis - Eyhance 0,442 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

24 1 Tecnis - Mplus >0,999 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

25 0 Eyhance - Mplus 0,442 

Comparación entre 
grupos 

(Chi-cuadrado) 

p=0,372 

 

 

 

6.3.7.7. Visión distorsionada 

 

La visión distorsionada no fue referida por ninguno de los pacientes de los tres grupos de estudio. Al 

comparar los resultados en los tres grupos de estudio, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas (Chi-cuadrado, p>0,05; tabla 37). 

 

 

 

 

 

Tabla 36. Número de pacientes con ausencia o presencia de visión borrosa en cada grupo y valores de significación 

estadística al comparar grupos dos a dos 
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 No Si  p 
Grupo 1 (Tecnis ZCB00) 

n=25 
25 0 Tecnis - Eyhance >0,05 

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 
n=25 

25 0 Tecnis - Mplus >0,05 

Grupo 3 (Mplus LS-313) 
n=25 

25 0 Eyhance - Mplus >0,05 

Comparación entre 
grupos 

(Chi-cuadrado) 

p>0,05 

 

 

 

 

6.3.7.8. Visión doble 

 

De los pacientes incluidos en el grupo 1, 1 paciente manifestó visión doble. En el grupo 2 y 3, ningún 

paciente refirió visión doble. 

Al comparar los resultados en los tres grupos de estudio, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas (Chi-cuadrado, p>0,05; tabla 38). 

 

 

 No Si  p 
Grupo 1 (Tecnis ZCB00) 

n=25 
24 1 Tecnis - Eyhance >0,05 

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 
n=25 

25 0 Tecnis - Mplus >0,05 

Grupo 3 (Mplus LS-313) 
n=25 

25 0 Eyhance - Mplus >0,05 

Comparación entre 
grupos 

(Chi-cuadrado) 

p>0,05 

 

 

 

 

 

Tabla 37. Número de pacientes con ausencia o presencia de visión distorsionada en cada grupo y valores de 

significación estadística al comparar grupos dos a dos 

Tabla 38. Número de pacientes con ausencia o presencia de visión doble en cada grupo y valores de significación estadís-

tica al comparar grupos dos a dos 
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6.3.8. Calidad de vida relacionada con la función visual 

 

Las puntuaciones obtenidas por los pacientes del grupo 1 en el cuestionario NEI VFQ-25, variaron entre 

64,44 puntos en la subescala “salud general” y 99,25 puntos en la subescala “dependencia”. En el grupo 

2, las puntuaciones obtenidas variaron entre 64,70 en la subescala “salud general” y 100 puntos en la 

subescala “visión color”. En el grupo 3, las puntuaciones obtenidas variaron entre 64,50 puntos en la 

subescala “salud general” y 100 puntos tanto en la subescala “dependencia” como “visión color”.  

Al comparar los valores de puntuación obtenidos en la puntuación total y en las puntuaciones parciales 

en las diferentes subescalas del test NEI VFQ-25 entre los tres grupos de estudio, solo se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en la subescala visión general (p=0,034). Cuando 

comparamos los valores de esta subescala entre los grupos de dos en dos, únicamente obtuvimos 

diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, p=0,028) entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 

(Mplus), alcanzando una puntuación superior en esta subescala, los pacientes del grupo 3 (Mplus) (tabla 

39; figura 41).  

 

 Grupo 1 
Tecnis ZCB00 

n=25 

Grupo 2 
Tecnis Eyhance 

n=25 

Grupo 3 
Mplus LS-313 

n=25 

Comparación 
entre grupos 

(ANOVA) 

Salud general 64,4 ± 20,37 64,7 ± 19,80 64,5 ± 20,60 p=0,998 

Visión general 75,2 ± 13,26 78,4 ± 11,96 83,8 ± 9,16    p=0,034 * 

Dolor ocular 87,5 ± 11,96 84,5 ± 17,03 89,5 ± 10,63 p=0,423 

Visión cercana 84,99 ± 14,63 83,99 ± 13,15 90,33 ± 8,56 p=0,158 

Visión lejana 93,33 ± 9,31 92,66 ± 9,42 96,99 ± 4,74 p=0,134 

Desempeño social 96,33 ± 6,83 96,66 ± 4,81 98,66 ± 3,12 p=0,230 

Salud mental 97,75 ± 5,06 98,5 ± 3,26 99,16 ± 2,94 p=0,437 
Limitación de roles 97,25 ± 5,12 98,25 ± 2,86 99,5 ± 1,73 p=0,085 

Dependencia 99,25 ± 2,07 99,5 ± 1,73 100 ± 0,00 p=0,217 

Conducción 85,41 ± 11,74 87,11 ± 10,19 87,29 ± 9,72 p=0,820 

Visión de color 98 ± 6,92 100 ± 0,00 100 ± 0,00 p=0,126 

Visión periférica 97 ± 10,99 98 ± 10 98 ± 10 p=0,925 

Puntuación total 89,70 ± 10,82 90,19 ± 10,85 92,31 ± 10,42 p=0,818 

 

 

Tabla 39. Puntuación de los diferentes grupos de estudio en las subescalas del cuestionario NEI VFQ-25 (media ± des-

viación estándar) 
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6.3.9. Estereopsis 

 

El valor medio de estereopsis en el grupo 1 (Tecnis ZCB00) fue de 26,40 ± 13,09 segundos de arco; en el 

grupo 2 (Tecnis Eyhance) fue de 25,30 ± 9,93 segundos de arco y en el grupo 3 (Mplus) fue de 38,24 ± 

23,54 segundos de arco.  

Se objetivaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de estudio (ANOVA, p=0,011). 

Cuando se compararon los grupos dos a dos, observamos diferencias entre el grupo 1 y el grupo 3 

(ANOVA, p=0,033), alcanzando valores superiores de estereopsis los pacientes del grupo 1. También se 

observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 2 y 3 (ANOVA, p=0,019), 

obteniendo valores superiores de estereopsis los pacientes del grupo 2. Sin embargo, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 1 y 2 (ANOVA, p=0,969) (tabla 40). 
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Figura 41. Gráfico comparativo de la puntuación de los diferentes grupos de estudio en las subescalas del cuestionario 

NEI VFQ-25 (media ± desviación estándar). * diferencias estadísticamente significativas entre grupos. 
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 Estereopsis  p (ANOVA) 

Grupo 1 (Tecnis 

ZCB00) 
n=25 

26,40 ± 13,09 Tecnis - Eyhance 0,969 

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 
n=25 

25,30 ± 9,93 Tecnis - Mplus 0,033 

Grupo 3 (Mplus LS-

313) 
n=25 

38,24 ± 23,54 Eyhance - Mplus 0,019 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p=0,011 

 

 

 

6.3.10. Test de Schirmer  

 

Los valores medios que se obtuvieron en el test de Schirmer en el grupo 1 (Tecnis ZCB00) fue 10,80 ± 

4,05 mm; en el grupo 2 (Tecnis Eyhance) fue 11,90 ± 3,02 mm; en el grupo 3 (Mplus) fue 11,06 ± 2,67 

mm, sin encontrarse diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (ANOVA, p>0,05; tabla 

41). 

Posteriormente se compararon los valores obtenidos en ojos derechos e izquierdos de cada grupo, no 

hallándose diferencias estadísticamente significativas entre ojos derechos e izquierdos del mismo grupo, 

así como tampoco se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos de estudio (ANOVA, 

p>0,05; tabla 42).  

 

 

 Test de Schirmer 

Grupo 1 (Tecnis ZCB00) 
n=25 

10,83 ± 4,11 

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 
n=25 

11,90 ± 3,02 

Grupo 3 (Mplus LS-313) 
n=25 

11,06 ± 2,67 

Comparación entre grupos 
(ANOVA) 

p>0,05 

 

 

Tabla 40. Valores de estereopsis expresados en segundos de arco (media ± desviación estándar) y valores de significación 

estadística al comparar grupos dos a dos 

 

Tabla 41. Test de Schirmer, valores expresados en milímetros (media ± desviación estándar) 
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 Schirmer OD Schirmer OI Comparación entre ojos 
derechos e izquierdos 
dentro de los grupos 

(ANOVA) 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 

n=25 

10,76 ± 4,31 10,84 ± 3,85 p=0,371 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

12,04 ± 3,03 11,76 ± 3,07 p=0,747 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

11,08 ± 2,92 11,04 ± 2,47 p=0,791 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p=0,593 p=0,371  

 

 

 

6.3.11. Tiempo de ruptura de película lagrimal (BUT) 

 

Los valores medios que se obtuvieron en el tiempo de ruptura de la película lagrimal en el grupo 1 (Tecnis 

ZCB00) fue 6,02 ± 4,23 segundos; en el grupo 2 (Tecnis Eyhance) fue 5,82 ± 4,11; en el grupo 3 (Mplus) 

fue 6,38 ± 4,01 segundos, sin objetivarse diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

(ANOVA, p>0,05; tabla 43). 

 

 

 BUT 

Grupo 1 (Tecnis ZCB00) 
n=25 

6,02 ± 4,23 

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 
n=25 

5,82 ± 4,11 

Grupo 3 (Mplus LS-313) 
n=25 

6,38 ± 4,01 

Comparación entre grupos 
(ANOVA) 

p>0,05 

 

 

 

Tabla 42. Test de Schirmer, valores de ojos derechos e izquierdos expresados en milímetros (media ± desviación 

estándar) 

 

Tabla 43. Tiempo de ruptura de película lagrimal (BUT), valores expresados en segundos (media ± desviación 

estándar) 
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Se compararon los valores obtenidos en ojos derechos e izquierdos de cada grupo, sin evidenciarse 

diferencias estadísticamente significativas entre ojos derechos e izquierdos del mismo grupo, así como 

tampoco entre los tres grupos de estudio (ANOVA, p>0,05; tabla 44). 

 

 

 BUT OD BUT OI Comparación entre ojos 
derechos e izquierdos 
dentro de los grupos 

(ANOVA) 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

6,19 ± 4,37 5,84 ± 4,23 p=0,773 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

5,60 ± 4,03 6,04 ± 4,27 p=0,709 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

6,40 ± 3,91 6,36 ± 4,19 
 

p=0,972 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p=0,775 p=0,909  

 

 

 

6.3.12. Diámetro pupilar 

 

Los valores medios de diámetro pupilar en condiciones mesópicas, variaron entre 4,87 ± 0,63 mm en el 

grupo 2 y 5,06 ± 0,48 mm en el grupo 1 (tabla 45). Tras comparar los valores de diámetro pupilar entre 

los grupos de estudio, no se observaron diferencias significativas (ANOVA, p>0,05). 

 

 Diámetro pupilar 

Grupo 1 (Tecnis ZCB00) 
n=25 

5,06 ± 0,48 

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 
n=25 

4,87 ± 0,63 

Grupo 3 (Mplus LS-313) 
n=25 

4,92 ± 0,86 

Comparación entre grupos 
(ANOVA) 

p>0,05 

 

 

Tabla 44. Tiempo de ruptura de película lagrimal (BUT), valores derechos e izquierdos expresados en segundos 

(media ± desviación estándar) 

 

Tabla 45. Valores de diámetro pupilar en condiciones mesópicas medidos con Nidek OPD scan. Resultados 

expresados en mm (media ± desviación estándar) 
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Se describen los valores medios de diámetro pupilar en ojos derechos e izquierdos de cada grupo. En el 

grupo 1 (Tecnis ZCB00), los valores de diámetro pupilar fueron 5,07 ± 0,48 mm en el ojo derecho y 5,05 

± 0,48 mm en el ojo izquierdo. En el grupo 2 (Tecnis Eyhance) fueron 4,92 ± 0,61 mm en el ojo derecho 

y 4,81 ± 0,65 mm en el ojo izquierdo. En el grupo 3 (Mplus) fueron 4,91 ± 0,93 mm en el ojo derecho y 

4,86 ± 0,85 mm en el ojo izquierdo (tabla 46). 

Cuando se compararon los valores de diámetro pupilar entre los ojos derechos e izquierdos del mismo 

grupo no se observaron diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los tres grupos de 

estudio. Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, p>0,05), al 

comparar los valores de diámetro pupilar en ojos derechos e izquierdos entre los diferentes grupos de 

estudio (tabla 46).  

 

 

 Ojo derecho Ojo izquierdo Comparación entre ojos 
derechos e izquierdos 
dentro de los grupos 

(ANOVA) 
Grupo 1 

(Tecnis ZCB00) 
n=25 

5,07 ± 0,48 5,05 ± 0,48 p=0,851 

Grupo 2 
(Tecnis Eyhance) 

n=25 

4,92 ± 0,61 4,81 ± 0,65 p=0,532 

Grupo 3 
(Mplus LS-313) 

n=25 

4,91 ± 0,93 4,86 ± 0,85 p=0,943 

Comparación entre grupos 
(ANOVA) 

p=0,656 p=0,447  

 

 

 

6.3.13. Aberraciones oculares 

 

A. Aberraciones corneales 

Los valores medios de aberración esférica evaluados en ojos derechos mediante OPD scan III, variaron 

entre 0,24 ± 0,10 en el grupo 2 y 0,29 ± 0,07 en el grupo 1. En la aberración coma, los valores medios 

variaron entre 0,25 ± 0,11 en el grupo 3 y 0,30 ± 0,14 en el grupo 1. En la aberración trefoil, los valores 

Tabla 46. Valores de diámetro pupilar de ojos derechos e izquierdos en condiciones mesópicas medidos con Nidek 

OPD scan. Resultados expresados en mm (media ± desviación estándar) 
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medios variaron entre 0,31 ± 0,16 en el grupo 1 y 0,38 ± 0,16 en el grupo 3. En las aberraciones de alto 

orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,57 ± 0,15 en el grupo 3 y 0,65 ± 0,28 en el grupo 2. 

Al comparar los valores de las aberraciones corneales en ojos derechos entre los grupos de estudio, no 

se observaron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA, p>0,05; tabla 47). 

 

OD Esférica Coma Trefoil HOA 

Grupo 1 (Tecnis 

ZCB00) 
n=25 

0,29 ± 0,07 0,30 ± 0,14 0,31 ± 0,16 0,62 ± 0,25 

Grupo 2 (Tecnis 

Eyhance) n=25 
0,24 ± 0,10 0,26 ± 0,09 0,35 ± 0,21 0,65 ± 0,28 

Grupo 3 (Mplus LS-

313) 
n=25 

0,25 ± 0,07 0,25 ± 0,11 0,38 ± 0,16 0,57 ± 0,15 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

 

 

 

Los valores medios de aberración esférica evaluados en ojos izquierdos mediante OPD scan III, variaron 

entre 0,24 ± 0,08 en el grupo 3 y 0,30 ± 0,08 en el grupo 1. En la aberración coma, los valores medios 

variaron entre 0,25 ± 0,11 en el grupo 1 y 0,30 ± 0,17 en el grupo 3. En la aberración trefoil, los valores 

medios variaron entre 0,33 ± 0,17 en el grupo 1 y 0,39 ± 0,21 en el grupo 2. En las aberraciones de alto 

orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,56 ± 0,19 en el grupo 3 y 0,68 ± 0,20 en el grupo 2.  

Al comparar los valores de aberración esférica en ojos izquierdos, se observaron diferencias 

estadísticamente significativas. Tras comparar los grupos dos a dos, solo se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas (ANOVA, p=0,048), entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus), 

presentando valores de aberración esférica superiores los pacientes del grupo 1.  

No se encontraron diferencias significativas tras comparar el resto de aberraciones corneales entre los 

grupos de estudio (ANOVA, p>0,05; tabla 48). 

 

 

Tabla 47. Valores de aberraciones corneales en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan III (ojo derecho). Resul-

tados expresados en µm (media ± desviación estándar) 
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OI Esférica Coma Trefoil HOA 

Grupo 1 (Tecnis 

ZCB00) 
n=25 

0,30 ± 0,08 0,25 ± 0,11 0,33 ± 0,17 0,64 ± 0,23 

Grupo 2 (Tecnis 

Eyhance) 
n=25 

0,28 ± 0,09 0,27 ± 0,13 0,39 ± 0,21 0,68 ± 0,20 

Grupo 3 (Mplus LS-

313) 
n=25 

0,24 ± 0,08 0,30 ± 0,17 0,36 ± 0,21 0,56 ± 0,19 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p<0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

 

 

Posteriormente se compararon los valores de aberración esférica, coma, trefoil y aberraciones de alto 

orden (HOA) entre ojos derechos e izquierdos del mismo grupo, no observándose diferencias 

estadísticamente significativas (ANOVA, p>0,05).  

 

 

B. Aberraciones internas 

Los valores medios de aberración esférica evaluados en ojos derechos mediante OPD scan III, variaron 

entre 0,17 ± 0,10 en el grupo 3 y 0,22 ± 0,12 en el grupo 2. En la aberración coma, los valores medios 

variaron entre 0,31 ± 0,18 en los grupos 1 y 2 y 0,47 ± 0,20 en el grupo 3. En la aberración trefoil, los 

valores medios variaron entre 0,32 ± 0,16 en el grupo 1 y 0,41 ± 0,27 en el grupo 3. En las aberraciones 

de alto orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,60 ± 0,27 en el grupo 1 y 0,80 ± 0,29 en el grupo 

3. Al comparar las aberraciones internas entre los grupos de estudio, no se objetivaron diferencias sig-

nificativas (ANOVA, p>0,05) (tabla 49). 

 

 

 

 

Tabla 48. Valores de aberraciones corneales en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan III (ojo izquierdo). Resultados 

expresados en µm (media ± desviación estándar) 
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OD Esférica Coma Trefoil HOA 

Grupo 1 (Tecnis 
ZCB00) 
n=25 

0,18 ± 0,09 0,31 ± 0,18 0,32 ± 0,16 0,60 ± 0,27 

Grupo 2 (Tecnis 
Eyhance) n=25 

0,22 ± 0,12 0,34 ± 0,18 0,36 ± 0,19 0,66 ± 0,24 

Grupo 3 (Mplus LS-
313 Ad +2.00D) 

n=25 

0,17 ± 0,10 0,39 ± 0,22 0,38 ± 0,29 0,74 ± 0,35 

Grupo 3 (Mplus LS-
313 Ad +3.00D) 

n=25 

0,19 ± 0,12 0,47 ± 0,20 0,41 ± 0,27 0,80 ± 0,29 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

 

 

 

Los valores medios de aberración esférica evaluados en ojos izquierdos mediante OPD scan III, variaron 

entre 0,16 ± 0,08 en el grupo 1 y 0,23 ± 0,11 en el grupo 2. En la aberración coma, los valores medios 

variaron entre 0,31 ± 0,18 en el grupo 2 y 0,47 ± 0,20 en el grupo 3. En la aberración trefoil, los valores 

medios variaron entre 0,31 ± 0,17 en el grupo 1 y 0,41 ± 0,27 en el grupo 3. En las aberraciones de alto 

orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,61 ± 0,26 en el grupo 1 y 0,80 ± 0,29 en el grupo 3. Al 

comparar las aberraciones internas entre los grupos de estudio, no se objetivaron diferencias estadísti-

camente significativas (ANOVA, p>0,05) (tabla 50). 

 

OI Esférica Coma Trefoil HOA 

Grupo 1 (Tecnis 
ZCB00) 
n=25 

0,16 ± 0,08 0,33 ± 0,23 0,31 ± 0,17 0,61 ± 0,26 

Grupo 2 (Tecnis 
Eyhance) n=25 

0,23 ± 0,11 0,31 ± 0,18 0,38 ± 0,17 0,65 ± 0,25 

Grupo 3 (Mplus LS-
313 Ad +2.00D) 

n=25 

0,17 ± 0,10 0,39 ± 0,22 0,38 ± 0,29 0,74 ± 0,35 

Grupo 3 (Mplus LS-
313 Ad +3.00D) 

n=25 

0,19 ± 0,12 0,47 ± 0,20 0,41 ± 0,27 0,80 ± 0,29 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

 

 

Tabla 49. Valores de aberraciones internas en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan III (ojo derecho). Resultados 

expresados en µm (media ± desviación estándar). 

 

Tabla 50. Valores de aberraciones internas en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan III (ojo izquierdo). Resultados 

expresados en µm (media ± desviación estándar). 
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Posteriormente se compararon los valores de aberración esférica, coma, trefoil y aberraciones de alto 

orden (HOA) entre ojos derechos e izquierdos del mismo grupo, no observándose diferencias estadísti-

camente significativas (ANOVA, p>0,05).  

 

C. Aberraciones totales 

Los valores medios de aberración esférica evaluados en ojos derechos mediante OPD scan III, variaron 

entre 0,16 ± 0,12 en el grupo 1 y 0,20 ± 0,14 en el grupo 2. En la aberración coma, los valores medios 

variaron entre 0,33 ± 0,20 en el grupo 2 y 0,49 ± 0,20 en el grupo 3. En la aberración trefoil, los valores 

medios variaron entre 0,35 ± 0,13 en el grupo 1 y 0,44 ± 0,31 en el grupo 3. En las aberraciones de alto 

orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,64 ± 0,27 en el grupo 1 y 0,81 ± 0,36 en el grupo 3.  

Al comparar las aberraciones totales entre los grupos de estudio, se objetivaron diferencias estadística-

mente significativas (ANOVA, p<0,05) en la aberración coma entre el grupo 1 (Tecnis ZCB00) y grupo 3 

(Mplus +3.00D), así como entre el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y grupo 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores 

los valores de coma obtenidos en el grupo 3 (Mplus +3.00D) en ambos casos (tabla 51). 

 

OD Esférica Coma Trefoil HOA 

Grupo 1 (Tecnis ZCB00) 
n=25 

0,16 ± 0,12 0,34 ± 0,25 0,35 ± 0,13 0,64 ± 0,27 

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 
n=25 

0,20 ± 0,14 0,33 ± 0,20 0,37 ± 0,20 0,69 ± 0,22 

Grupo 3 (Mplus LS-313 Ad 
+2.00D) 

n=25 

0,18 ± 0,14 0,40 ± 0,18 0,42 ± 0,30 0,76 ± 0,35 

Grupo 3 (Mplus LS-313 Ad 
+3.00D) 

n=25 

0,19 ± 0,15 0,49 ± 0,20 0,44 ± 0,31 0,81 ± 0,36 

Comparación entre grupos 
(ANOVA) 

p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 

 

 

Los valores medios de aberración esférica evaluados en ojos izquierdos mediante OPD scan III, variaron 

entre 0,15 ± 0,10 en el grupo 1 y 0,22 ± 0,10 en el grupo 2. En la aberración coma, los valores medios 

variaron entre 0,32 ± 0,16 en el grupo 2 y 0,49 ± 0,20 en el grupo 3. En la aberración trefoil, los valores 

medios variaron entre 0,34 ± 0,19 en el grupo 1 y 0,44 ± 0,31 en el grupo 3. En las aberraciones de alto 

orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,66 ± 0,31 en el grupo 1 y 0,81 ± 0,36 en el grupo 3.  

Tabla 51. Valores de aberraciones totales en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan III (ojo derecho). Resultados 

expresados en µm (media ± desviación estándar). 
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Al comparar las aberraciones totales entre los grupos de estudio, se objetivaron diferencias significativas 

(ANOVA, p<0,05) en la aberración coma entre el grupo 1 (Tecnis ZCB00) y grupo 3 (Mplus +3.00D), así 

como entre el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y grupo 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores los valores de coma 

obtenidos en el grupo 3 (Mplus +3.00D) en ambos casos (tabla 52). 

 

OI Esfé-

rica 

Coma Trefoil HOA 

Grupo 1 (Tecnis 
ZCB00) 
n=25 

0,15 ± 0,10 0,32 ± 0,19 0,34 ± 0,19 0,66 ± 0,31 

Grupo 2 (Tecnis 
Eyhance) n=25 

0,22 ± 0,10 0,32 ± 0,16 0,38 ± 0,17 0,67 ± 0,23 

Grupo 3 (Mplus LS-
313 Ad +2.00D) 

n=25 

0,18 ± 0,14 0,40 ± 0,18 0,42 ± 0,30 0,76 ± 0,35 

Grupo 3 (Mplus LS-
313 Ad +3.00D) 

n=25 

0,19 ± 0,15 0,49 ± 0,20 0,44 ± 0,31 0,81 ± 0,36 

Comparación entre 
grupos 

(ANOVA) 

p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 

 

 

 

Posteriormente se compararon los valores de aberración esférica, coma, trefoil y aberraciones de alto 

orden (HOA) entre ojos derechos e izquierdos del mismo grupo, no observándose diferencias estadísti-

camente significativas (ANOVA, p>0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 52. Valores de aberraciones totales en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan III (ojo izquierdo). Resultados 

expresados en µm (media ± desviación estándar). 
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7.Discusión 
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En este apartado procederemos a la discusión de los resultados, siguiendo el mismo orden en el que 

han sido expuestos. 

 

7.1. Variables demográficas 

 

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue 67,93 +/- 7,2 años, con un rango de edad de 

45 a 79 años. No se observaron diferencias significativas en cuanto a la edad de los pacientes entre los 

tres grupos de estudio. Es posible que esta homogeneidad de la edad entre los grupos sea debido en 

parte a que uno de los criterios de inclusión de este estudio fue una edad inferior a 80 años. 

En trabajos anteriores que han analizado la agudeza visual lejana, intermedia y cercana, así como otros 

parámetros relacionados con la calidad visual tras la cirugía de cataratas, se han reportado edades 

medias entre 69 años (Ye y cols., 2021; Auffarth y cols.,2021) y 73 años (de Luis y cols., 2020; Nanavaty 

y cols., 2022). La edad media de nuestro estudio es por lo tanto similar a la de los primeros estudios 

mencionados. 

De los 75 pacientes incluidos en el estudio, 36 son hombres y 39 son mujeres y no se observaron 

diferencias estadísticas de género entre los diferentes grupos de estudio (Chi-cuadrado, p>0,05).  

En la literatura se pueden encontrar estudios que analizan calidad visual tras cirugía de cataratas, que 

han incluido la misma proporción de hombres y mujeres (Yangzes y cols., 2020; Jeon y cols., 2021) y 

otros, en los que la distribución de ambos sexos es diferente (de Luis y cols., 2020; Auffarth y cols., 2021). 

 

7.2. Variables preoperatorias 
 

7.2.1. Longitud axial  

 

Los valores de longitud axial media en los diferentes grupos de este estudio fueron de 23,68 ± 1,11 mm 

en el grupo Tecnis ZCB00, 23,33 ± 0,83 mm en el grupo Tecnis Eyhance y 23,21 ± 0,91 mm en el grupo 

Mplus, y no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de estudio. Es 

posible que esta homogeneidad de la longitud axial entre los grupos se deba en parte a que uno de los 

criterios de inclusión de nuestro trabajo era la longitud axial, que debía estar comprendida entre 22 y 

25 mm. 
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En otros trabajos que han analizado la visión lejana, intermedia o cercana tras la cirugía de cataratas y 

que han empleado entre otras, las lentes intraoculares Tecnis ZCB00, Tecnis Eyhance o Mplus, se han 

reportado longitudes axiales de 23,22 ± 1,30 mm (Cinar y cols., 2021), 23,25 ± 0,88 (Alió y cols., 2011), 

23,79 ± 1,36 mm (Yangzes y cols., 2020) y 24,07 ± 1,56 mm (Nanavaty y cols., 2022). La longitud axial 

media de los estudios anteriormente citados estuvo comprendida entre los 23-25 mm, y fue similar a la 

obtenida en nuestro trabajo. 

La longitud axial podría influir en la agudeza visual tras la cirugía de catarata ya que los ojos 

hipermétropes o miopes pueden tener agudezas visuales inferiores. Un trabajo que analizó la influencia 

de la longitud axial y la edad en la agudeza visual tras la cirugía de cataratas (De Juan y cols., 2010) 

concluyó que los ojos con longitud axial menor de 22 mm conseguían peores resultados de agudeza 

visual tras la cirugía, mientras que los ojos con longitud axial entre 22 y 25 mm obtenían los mejores 

resultados de agudeza visual tras la cirugía.  Debido a los criterios de inclusión de nuestro estudio, todos 

los pacientes presentaban una longitud axial comprendida entre 22 y 25 mm, minimizando el posible 

impacto que podría tener una longitud axial extrema sobre los resultados visuales de los pacientes, con 

independencia del tipo de lente intraocular implantada. 

 

7.3. Variables postoperatorias 

  

7.3.1. Refracción  

 

Existen numerosos estudios que han analizado el defecto refractivo postoperatorio tras la cirugía de 

catarata utilizando diferentes tipos de lentes intraoculares, pero a continuación discutiremos solamente 

los estudios que han usado las mismas lentes intraoculares utilizadas en nuestro trabajo. 

En concreto, existen varios trabajos (Mencucci y cols., 2020; Yangzes y cols., 2020; Unsal y cols., 2021; 

Auffarth y cols., 2021) que han comparado la refracción postcirugía de catarata entre dos tipos de lentes 

utilizadas en este estudio, como son las lentes Tecnis ZCB00 y Eyhance. En el trabajo de Mencucci se 

incluyeron 40 ojos en el grupo Tecnis ZCB00 y 40 ojos en el grupo Tecnis Eyhance. El único criterio de 

inclusión a nivel refractivo era un astigmatismo de hasta 0,75 D. En el grupo Tecnis ZCB00, el equivalente 

esférico medio fue de -0,31 ± 0,18 y en el grupo Tecnis Eyhance fue de -0,33 ± 0,49, y no se encontraron 

diferencias significativas entre los dos grupos. En nuestro estudio, el equivalente esférico obtenido 

también fue más negativo en el grupo con LIO Tecnis Eyhance (-0,21 ± 0,53) que en el grupo con LIO 

Tecnis ZCB00 (-0,06 ± 0,51).  
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En el estudio mencionado previamente (Mencucci y cols., 2020) se concluyó también que los valores del 

equivalente esférico obtenidos en el grupo con LIO Tecnis Eyhance presentaron mayor variabilidad que 

en el grupo con LIO Tecnis ZCB00, y se postuló que se debe a la asfericidad modificada de la superficie 

anterior de la lente Tecnis Eyhance. Similares resultados fueron obtenidos también en otro estudio que 

comparó la refracción postoperatoria en 32 pacientes con estos dos tipos de LIO (Unsal y cols., 2021), 

evidenciando mayor variabilidad en los valores de equivalente esférico del grupo Tecnis Eyhance en 

comparación con Tecnis ZCB00 así como un valor más negativo, por tanto más miópico, de equivalente 

esférico objetivo en el grupo Tecnis Eyhance (-0,36 ± 0,52) en comparación al grupo Tecnis ZCB00 (-0,29 

± 0,23), coincidiendo con los resultados de nuestro trabajo.  

Otro trabajo posterior (Yangzes y cols., 2020) ha analizado también la refracción postquirúrgica en 

pacientes implantados con estos dos tipos de LIOs. En este estudio se analizaron a las dos semanas de 

la cirugía los resultados visuales obtenidos en dos grupos de pacientes, a 45 ojos se les implantó la lente 

Tecnis ZCB00 consiguiendo un equivalente esférico medio tras la cirugía de ‑0,09 ± 0,34; a 71 ojos se les 

implantó la lente Tecnis Eyhance obteniendo un equivalente esférico medio de -0,05 ± 0,61. En este 

estudio, los valores medios de los equivalentes esféricos fueron menos negativos que los conseguidos 

en nuestro trabajo y en los otros trabajos mencionados.    

Como se ha descrito en algunos de los trabajos anteriormente citados y en nuestro trabajo, el hecho de 

encontrar valores medios de equivalentes esféricos más negativos en pacientes con la lente Tecnis 

Eyhance en comparación a la lente Tecnis ZCB00, podría estar justificado por el diseño de la lente Tecnis 

Eyhance. Debido al diseño de la misma, la refracción mediante autorrefractómetro en pacientes 

implantados con lente Tecnis Eyhance podría ser menos precisa que la llevada a cabo en pacientes con 

lentes monofocales estándar, ya que este aparato utiliza la parte central de la pupila para estimar la 

refracción, pudiendo ser incapaz de captar la progresión continua en la potencia de dicha lente (Auffarth 

y cols.,2021). 

Por otra parte, existen diversos trabajos (Venter y cols., 2013; Shodai y cols., 2017; Calvo y cols., 2020; 

Vargas y cols., 2020; Kim y cols., 2020) que han analizado la refracción postcirugía de catarata en 

pacientes implantados con la lente Mplus LS-313. Uno de los estudios anteriores (Venter y cols., 2013) 

examinó la refracción postoperatoria en 9366 ojos con un astigmatismo corneal de hasta 1,50D en los 

que se implantó la lente Mplus LS-313 MF30. El equivalente esférico postoperatorio fue de -0,02 ± 0,60.  

En otro estudio (Shodai y cols., 2017) se incluyeron a 108 ojos implantados con la lente Mplus LS-313 

MF30 con un equivalente esférico postoperatorio de + 0,26 ± 0,42. Los criterios de inclusión y exclusión, 

no hacían referencia a criterios refractivos. 
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Posteriormente, otro trabajo (Calvo y cols., 2020) analizó los resultados visuales en 10 ojos implantados 

con la lente Mplus LS-313 MF20 (adición de +2.00 dioptrías) y 10 ojos implantados con la lente Mplus 

LS-313 MF30 (adición de +3.00 dioptrías) en pacientes con astigmatismo corneal de hasta 1 D, 

independientemente del valor de esfera. En el grupo con la adición de +2.00 D, el valor medio del 

equivalente esférico fue de +0,12 ± 0,10 y en el grupo con la adición de +3.00 D la media del equivalente 

esférico fue de +0,10 ± 0,07.    

En nuestro estudio, empleamos las lentes Mplus LS-313 MF20 y MF30, obteniendo un equivalente 

esférico más negativo (-0,44 ± 0,48) que en los trabajos anteriores (Venter y cols., 2013; Shodai y cols., 

2017; Calvo y cols., 2020). Esto podría estar justificado en primer lugar, por el uso de fórmulas para el 

cálculo de la lente intraocular diferentes a la empleada en nuestro estudio y en segundo lugar, por la 

inclusión de pacientes sin límite de longitud axial ni esfera.   

Sin embargo, otros trabajos que emplearon la lente Mplus LS-313 (Kim y cols., 2020; Shen y cols., 2022) 

reportaron un equivalente esférico tras la cirugía de -0,27 ± 0,31 y -0,52 ± 0,48 D respectivamente, 

similar al obtenido en nuestro estudio.  

 

7.3.2. Agudeza visual 

  

7.3.2.1. Agudeza visual lejana monocular 

En nuestro estudio, los valores de mejor agudeza visual lejana corregida en escala LogMAR en el grupo 

Tecnis ZCB00 fueron -0,05 ± 0,03, en el grupo Tecnis Eyhance fueron -0,05 ± 0,03 y en el grupo Mplus 

fueron -0,04 ± 0,04, no hallándose diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

estudio.  

Existen numerosos trabajos que han comparado la agudeza visual lejana corregida tras la cirugía de 

cataratas utilizando diferentes tipos de LIOs pero solo discutiremos aquellos que utilizan las lentes 

empleadas en este trabajo. 

En algunos trabajos que han analizado la agudeza visual lejana corregida monocular (escala LogMAR) 

tras la cirugía de cataratas en pacientes portadores de la lente Tecnis ZCB00 se han documentado 

agudezas visuales en visión lejana de -0,06 ± 0,01 (Auffarth y cols., 2021), -0,02 ± 0,06 (Altemir y cols., 

2020) y 0,00 ± 0,08 (de Luis y cols., 2020); mientras que en pacientes portadores de Tecnis Eyhance se 

han descrito agudezas visuales en visión lejana de -0,02 ± 0,01 (Auffarth y cols., 2021) y 0,02 ± 0,07 (de 

Luis y cols., 2020). En dos de los estudios anteriores (de Luis y cols., 2020; Auffarth y cols., 2021) no se 
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observaron diferencias estadísticamente significativas en la agudeza visual lejana entre las lentes Tecnis 

ZCB00 y Eyhance. 

En el estudio de Auffarth, los valores descritos en el grupo Tecnis ZCB00 fueron similares a los de nuestro 

trabajo, mientras que el grupo Tecnis Eyhance alcanzó valores ligeramente inferiores de agudeza visual 

lejana a los obtenidos en nuestro estudio.  

En uno de los trabajos anteriormente citados (De Luis y cols., 2020) que comparaba los resultados 

visuales en dos grupos de pacientes con la lente Tecnis ZCB00 (n=15) y Tecnis Eyhance (n=15) se 

documentaron valores superiores de agudeza visual lejana en visión binocular (-0,06 ± 0,07 y -0,05 ± 

0,07, respectivamente) en comparación a la visión monocular (0,00 ± 0,08 y 0,02 ± 0,07, 

respectivamente) en los dos grupos de pacientes.  

En nuestro estudio, la mejor agudeza visual corregida monocular lejana tanto en el grupo Tecnis ZCB00 

(-0,05 ± 0,03) como Tecnis Eyhance (-0,05 ± 0,03), fue superior a los valores monoculares del trabajo de 

De Luis y similar a los valores binoculares del mismo. Creemos que esto podría ser debido a que en el 

estudio de De Luis, la agudeza visual se examinó al mes de la cirugía y la edad media de los pacientes 

era de 73 años, siendo más elevada que en nuestro estudio. 

Otro trabajo (Son y cols., 2019) reportó en pacientes portadores de la lente Mplus LS-313, una mejor 

agudeza visual corregida (escala LogMAR) en visión lejana de -0,04 ± 0,10; resultado similar al obtenido 

por el grupo Mplus de nuestro estudio (-0,04 ± 0,04).  

Existen estudios que han descrito valores de agudeza visual lejana corregida en pacientes implantados 

con la lente Mplus LS-313 MF30 de 0,09 ± 0,09 (Shen y cols., 2022), 0,05 ± 0,27 (Shodai y cols., 2017), y 

0,01 ± 0,03 (Song y cols., 2016; Linz y cols., 2016). En estos casos, las diferencias respecto a los valores 

evidenciados en nuestro estudio podrían estar justificadas por el uso de diferentes métodos de medición 

de la agudeza visual lejana (Shodai y cols., 2017) o la inclusión de pacientes con miopía magna (Shen y 

cols., 2022), entre otros.  

 

 

7.3.2.2. Agudeza visual intermedia monocular 

En nuestro estudio, los valores de mejor agudeza visual corregida intermedia monocular en escala 

LogMAR fueron en el grupo Tecnis ZCB00 0,63 ± 0,11, en el grupo Tecnis Eyhance 0,46 ± 0,08, en el grupo 

Mplus con adición +2.00D 0,41 ± 0,05 y en el grupo Mplus con adición +3.00D 0,45 ± 0,06, encontrándose 
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diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de estudio, siendo superior la agudeza visual 

intermedia corregida en el grupo Mplus. 

Existen muchos trabajos que han estudiado la agudeza visual intermedia corregida tras la cirugía de 

cataratas utilizando diferentes tipos de LIOs pero solo discutiremos aquellos que utilizan las lentes 

empleadas en este trabajo. 

En algunos trabajos que han analizado la agudeza visual intermedia corregida monocular (escala 

LogMAR) tras la cirugía de cataratas en pacientes portadores de la lente Tecnis ZCB00 se han reportado 

agudezas visuales en visión intermedia de 0,31 ± 0,02 (Auffarth y cols., 2021), 0,4 (Gigon y cols., 2023) y 

0,43 ± 0,46 (Unsal y cols., 2021); mientras que en pacientes portadores de Tecnis Eyhance se han 

descrito agudezas visuales en visión intermedia de 0,19 ± 0,02 (Auffarth y cols., 2021), 0,28 ± 0,12 (Cinar 

y cols.,2021), 0,28 ± 0,31 (Unsal y cols., 2021) y 0,3 (Gigon y cols., 2023). En todos los estudios anteriores, 

se observaron diferencias estadísticamente significativas al comparar la agudeza visual intermedia entre 

ambas lentes, concluyendo que la lente Tecnis Eyhance aporta mejor agudeza visual intermedia que la 

lente Tecnis ZCB00. 

Uno de los trabajos mencionados anteriormente (Unsal y cols., 2021) analizó la mejor agudeza visual 

intermedia corregida y no corregida (escala LogMAR) en paciente portadores de la lente Tecnis ZCB00 y 

de la lente Tecnis Eyhance. Tanto en el grupo Tecnis ZCB00 como Tecnis Eyhance los valores de agudeza 

visual intermedia no corregida (0,39 ± 0,24 y 0,24 ± 0,16, respectivamente) son superiores a los de 

agudeza visual corregida (0,43 ± 0,46 y 0,28 ± 0,31, respectivamente). Creemos que dicho resultado 

podría estar influido por un equivalente esférico miópico en ambos grupos (Tecnis ZCB00 -0,29 ± 0,23 y 

Tecnis Eyhance -0,36 ± 0,52).  

Posteriormente, otro trabajo estudió la agudeza visual intermedia corregida en 72 pacientes 

implantados con la lente Tecnis ZCB00 y 67 pacientes implantados con la lente Tecnis Eyhance, 

observándose diferencias significativas entre ambos grupos (Auffarth y cols., 2021). Los dos grupos de 

pacientes alcanzaron valores de mejor agudeza visual corregida intermedia superiores a los obtenidos 

en nuestro estudio.  

Aun así, en nuestro trabajo la visión intermedia en los pacientes del grupo Tecnis Eyhance fue superior 

a la descrita en el grupo Tecnis ZCB00, coincidiendo con los resultados del estudio de Auffarth.  

A diferencia de los resultados descritos en los trabajos anteriores, en otro estudio publicado (Yangzes y 

cols., 2020) no se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la visión intermedia corregida 

(escala LogMAR) entre la lente Tecnis ZCB00 (0,006) y Tecnis Eyhance (0,015). En dicho estudio, la 

agudeza visual intermedia no corregida era superior en el grupo Tecnis Eyhance (p<0,01); sin embargo, 
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la agudeza visual intermedia corregida era similar en el grupo Tecnis ZCB00 en comparación al grupo 

Tecnis Eyhance (p=0,631). A pesar de que el resultado no era estadísticamente significativo, destaca que 

con corrección los pacientes con lente Tecnis ZCB00 alcanzaron valores de agudeza visual intermedia 

similares a los obtenidos por los pacientes con lente Tecnis Eyhance, resultado que difiere de lo 

publicado en otros estudios, incluido el nuestro. Aun así, los autores concluyeron que la lente Tecnis 

Eyhance proporciona una mejor visión intermedia en comparación con la lente Tecnis ZCB00.  

Respecto a los resultados de agudeza visual intermedia corregida publicados por otros autores en 

pacientes intervenidos de cirugía de cataratas con la lente Mplus LS-313, se han descrito agudezas 

visuales de 0,13 ± 0,15 en pacientes implantados con la lente Mplus LS-313 con adición de +2.00D (Son 

y cols., 2019), 0,22 ± 0,09 (Ye y cols., 2021) y 0,34 ± 0,15 (Song y cols., 2016) en pacientes implantados 

con la lente Mplus LS-313 con adición de +3.00D. Los resultados reportados en los dos trabajos 

anteriores muestran valores de agudeza visual intermedia corregida superiores a los obtenidos por los 

pacientes del grupo Mplus LS-313 de nuestro estudio.  

Creemos que estas diferencias podrían ser debidas a que tanto en el trabajo de Son como en el de Ye, 

la visión intermedia fue explorada a 80 cm, mientras que en nuestro trabajo fue explorada a 66 cm, 

distancia esta última ampliamente usada por otros autores (Unsal y cols., 2020; Auffarth y cols.,2021; 

Cinar y cols., 2021; Nanavaty y cols., 2021).  

Otros autores (Vargas y cols., 2020), han reportado agudezas visuales en visión intermedia de 0,44 ± 

0,20 en pacientes portadores de la lente Mplus LS-313 con adición de +1,50 D, mientras que en pacientes 

portadores de la misma lente con adición de +3,00 D se describió una agudeza visual intermedia de 0,47 

± 0,16, coincidiendo con los valores descritos en nuestro trabajo. 

 

 

 

 

 

7.3.2.3. Agudeza visual cercana en visión binocular 

En nuestro estudio, la mejor agudeza visual corregida en visión binocular (escala LogMAR) fue en el 

grupo Tecnis ZCB00 de 0,009 ± 0,02; en el grupo Tecnis Eyhance de 0,006 ± 0,02; en el grupo Mplus de 

0,002 ± 0,01, no hallándose diferencias estadísticamente significativas de esta variable entre los grupos 

de estudio.  

Existen numerosos trabajos que han estudiado la agudeza visual cercana corregida tras la cirugía de 

cataratas utilizando diferentes tipos de LIOs pero solo discutiremos aquellos que utilizan las lentes 

empleadas en este trabajo. 
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Algunos trabajos publicados que han analizado la agudeza visual cercana corregida binocular (escala 

LogMAR) tras la cirugía de cataratas en pacientes portadores de la lente Tecnis ZCB00, han reportado 

agudezas visuales en visión cercana de 0,15 ± 0,17 (Bartol y cols., 2017), 0,43 (Chang y cols., 2022), -0,01 

± 0,03 (Pedrotti y cols., 2018), 0,55 ± 0,45 (Unsal y cols., 2021) y 0,03 ± 0,05 (Mencucci y cols., 2020). Así 

pues, varios de estos trabajos (Bartol y cols., 2017; Unsal y cols., 2021; Chang y cols., 2022) objetivan 

valores de agudeza visual cercana en pacientes portadores de la lente Tecnis ZCB00, inferiores a los 

valores alcanzados por los pacientes de nuestro estudio. Creemos que estas diferencias podrían verse 

influidas por diferencias metodológicas entre los estudios.  

Otros trabajos han estudiado la agudeza visual cercana corregida en pacientes intervenidos de cataratas 

con la lente Tecnis Eyhance y han documentado valores de agudeza visual cercana de 0,03 ± 0,05 

(Mencucci y cols., 2020), 0,12 ± 0,20 (Alió y cols., 2021) y 0,75 ± 0,80 (Unsal y cols., 2021). El resultado 

obtenido en los dos primeros estudios fue similar al de nuestro trabajo. Sin embargo, la agudeza visual 

cercana descrita en los pacientes del grupo Tecnis Eyhance del estudio de Unsal fue inferior a la obtenida 

por los pacientes del grupo Tecnis Eyhance de nuestro estudio. Creemos que esto podría deberse a 

diferencias metodológicas y en concreto a que las agudezas visuales del estudio de Unsal fueron 

evaluadas en monocular mientras que las de nuestro estudio fueron evaluadas en binocular. 

En los estudios mencionados anteriormente (Mencucci y cols., 2020; Yangzes y cols., 2020; Unsal y cols., 

2021) no se hallaron diferencias estadísticamente significativas al comparar la agudeza visual cercana 

corregida entre los grupos Tecnis ZCB00 y Tecnis Eyhance. Sin embargo, recientemente se ha publicado 

un trabajo que reporta una agudeza visual cercana sin y con corrección óptica superior, en pacientes 

portadores de la lente Tecnis Eyhance en comparación con aquellos pacientes que portan la lente Tecnis 

ZCB00 (Gigon y cols., 2023). Estas diferencias según los autores del estudio podrían deberse a un 

equivalente esférico postoperatorio comprendido entre 0 y -0,5 D en el grupo Tecnis Eyhance. 

Respecto a los resultados publicados por otros autores acerca de la agudeza visual cercana corregida en 

pacientes intervenidos de cirugía de cataratas con la lente Mplus LS-313, se han descrito agudezas 

visuales de 0,11 ± 0,19 (Alió y cols., 2021), 0,04 ± 0,10 (Shodai y cols., 2016) y -0,01 ± 0,12 (Ouchi y cols., 

2015).  

En el primer trabajo (Alió y cols., 2021) se comparó la agudeza visual cercana corregida en pacientes 

implantados con la lente Mplus LS-313 adición +3.00D (0,11 ± 0,19) con la de los pacientes implantados 

con la lente Tecnis Eyhance (0,12 ± 0,20), sin encontrarse diferencias significativas entre ambos grupos, 

coincidiendo con los resultados de nuestro estudio.  
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La agudeza visual cercana corregida en el segundo trabajo (Shodai y cols., 2016), es similar a la reportada 

en nuestro estudio. En cambio, la agudeza visual cercana corregida descrita en el tercer trabajo (Ouchi 

y cols., 2015) fue superior a la objetivada en los pacientes de nuestro estudio. En este último caso, 

destaca que siendo un estudio llevado a cabo en pacientes con patologías oculares tales como miopía 

magna, fundus albipunctatus, oclusión de rama venosa o glaucoma y con una longitud axial media de 

26,5 ± 2,55 mm, los resultados de mejor agudeza visual cercana hayan sido mejores que los descritos en 

nuestro trabajo, si bien es cierto que el tamaño muestral del estudio de Ouchi es solamente de 15 

pacientes. Otro factor que pudo tener influencia en los resultados de Ouchi, fue que la agudeza visual 

se examinó usando un optotipo multidistancia (TMI-V5; Precision Vision, La Salle, IL, USA) diferente al 

usado en nuestro estudio. 

 

 

7.3.3. Curvas de desenfoque 

 

Según algunos autores (MacRae y cols., 2017) una agudeza visual igual o superior a 0,2 LogMAR, se 

considera una visión funcional. En base a este criterio, en las curvas de desenfoque de nuestro estudio 

se objetivó una agudeza visual lejana funcional con los tres tipos de LIOs, una agudeza visual intermedia 

funcional en los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus LS-313), y una agudeza visual cercana funcional 

solo en el grupo 3 (Mplus LS-313 con adición +3.00D).  

En nuestro trabajo, no se objetivaron diferencias significativas en los valores de desenfoque 

correspondientes a visión lejana entre los grupos de estudio.  

En cambio, en los valores de desenfoque correspondientes a la agudeza visual intermedia se observaron 

resultados significativamente superiores en los pacientes portadores de la lente Mplus +2.00D. En los 

valores de desenfoque correspondientes a visión cercana también se observaron diferencias 

significativas entre los grupos de estudio, siendo el grupo Mplus +3.00D el que obtuvo resultados 

superiores. 

Varios trabajos previos han comparado las curvas de desenfoque de las LIO utilizadas en nuestro trabajo. 

Uno de ellos, comparó las curvas de desenfoque monoculares de las lentes Tecnis ZCB00 y Tecnis 

Eyhance (Kang y cols., 2021) documentando que en el desenfoque 0 D el comportamiento de las dos 

lentes era similar, mientras que en los desenfoques de -1,5 D y de -2,5 D el grupo Tecnis ZCB00 obtuvo 

una visión inferior al grupo Tecnis Eyhance. El estudio concluyó que la lente Tecnis Eyhance obtenía una 

visión intermedia y cercana superior a la conseguida con la lente Tecnis ZCB00. En dicho estudio, se 
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objetivó una agudeza visual cercana superior en el grupo Tecnis Eyhance frente al grupo Tecnis ZCB00. 

Esto podría ser debido a que la población de estudio del trabajo de Kang y cols. se compone de personas 

asiáticas, en las cuales la prevalencia de miopía es mayor que en personas occidentales, siendo la 

amplitud de acomodación en miopes superior a la de emétropes y hipermétropes (McBrien y cols., 

1986).   

Otro estudio previo comparó las curvas de desenfoque monoculares de las lentes monofocales RayOne 

y Tecnis Eyhance (Nanavaty y cols., 2021). El valor máximo de agudeza visual se alcanzó entre el 

desenfoque de -0,50 y +0,50 D en las dos lentes. En los valores de desenfoque de -1,5 y -2,5 D, el grupo 

RayOne obtuvo una agudeza visual inferior al grupo Tecnis Eyhance, concluyendo que la lente Tecnis 

Eyhance aporta una visión intermedia superior a la lente RayOne.  

A partir de los valores objetivados en la curva de desenfoque de nuestro estudio, se observa una agudeza 

visual intermedia superior en el grupo Tecnis Eyhance (0,19 LogMAR) en comparación al grupo Tecnis 

ZCB00 (0,35 LogMAR), coincidiendo con otros autores (Unsal y cols., 2021; Kang y cols., 2021; Nanavaty 

y cols., 2022).  

Diversos estudios han reportado diferencias estadísticamente significativas en visión próxima entre la 

lente Tecnis Eyhance y las lentes EDOF, obteniendo éstas últimas, un mayor rango de profundidad de 

foco. A pesar de estos hallazgos, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

agudeza visual intermedia entre las lentes EDOF y la lente Tecnis Eyhance (Corbelli y cols.,2022; Lee y 

cols., 2022; Sabur y cols., 2023).  

En un estudio reciente, entre el 50-60 % de los pacientes portadores de lentes EDOF referían estar 

satisfechos o muy satisfechos con respecto al desempeño sin gafas en tareas de visión intermedia y 

cercana, siendo mayor el rendimiento visual sin gafas en las tareas de visión intermedia; sin diferencias 

significativas entre el modelo de lente EDOF implantado y el grado de satisfacción referido por el 

paciente (Alvarez y cols.,2023). 

Respecto a las curvas de desenfoque de las lentes Mplus LS-313, existen varios trabajos que han 

estudiado el comportamiento de estas lentes en las diferentes distancias. Así, un estudio (Calvo y cols., 

2020) comparó las curvas de desenfoque monocular de las lentes Mplus LS-313 MF20 (adición de +2.00 

D) y Mplus LS-313 MF30 (adición de +3.00 D). En el trabajo citado los autores documentaron que el 

comportamiento óptico de la lente difería según su adición y que la lente con adición de +2.00 D 

presentaba una curva con buenos resultados de agudeza visual lejana e intermedia, mientras que la 

lente con adición de +3.00 D conseguía mejores resultados de agudeza visual lejana y cercana; 

resultados que coinciden con las curvas de desenfoque del grupo Mplus de nuestro trabajo. 
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Otros autores describieron la curva de desenfoque monocular de la lente Mplus LS-313 con adición 

+2.00 D (Kim y cols., 2020), reportando valores de 0,35 LogMAR en el desenfoque de -3,00 D, 0,15 

LogMAR en el desenfoque de -1,50 D y de 0,02 LogMAR en el desenfoque de 0 D, obteniendo una curva 

de desenfoque similar a la de los pacientes del grupo Mplus +2.00D de nuestro trabajo.  

 

En otro estudio se analizaron las curvas de desenfoque monocular de las lentes Mplus LS-313 con adición 

+3.00 D (Ouchi y cols.,2015) y se documentó que la curva de desenfoque de la lente Mplus LS-313 

presentaba un primer pico en visión cercana (0,15 LogMAR en el desenfoque de -3,00 D) con un leve 

descenso de la agudeza visual en visión intermedia (0,20 LogMAR en el desenfoque de -1,50 D) y un 

segundo pico en visión lejana (-0,07 LogMAR en el desenfoque de 0 D) coincidiendo con la curva de 

desenfoque obtenida en los pacientes del grupo Mplus +3.00D de nuestro estudio.  

 

7.3.4. Sensibilidad al contraste 

 

Los valores de sensibilidad al contraste en condiciones mesópicas y fotópicas objetivados en nuestro 

estudio, fueron significativamente superiores en los grupos Tecnis ZCB00 y Tecnis Eyhance en 

comparación con el grupo Mplus; sin encontrarse diferencias significativas de los valores entre los 

grupos Tecnis ZCB00 y Tecnis Eyhance. 

Existen diversos trabajos que han analizado la sensibilidad al contraste en pacientes portadores de LIO 

tras la cirugía de cataratas pero solo discutiremos aquellos que utilizan las lentes empleadas en este 

trabajo. 

Trabajos previos han comparado la sensibilidad al contraste monocular entre pacientes implantados con 

la lente Tecnis ZCB00 y pacientes implantados con la lente Tecnis Eyhance (Mencucci y cols., 2020; 

Auffarth y cols., 2021; Unsal y cols., 2021; Steinmüller y cols., 2022; Choi y cols., 2023). Dichos trabajos 

concluyeron que no existían diferencias estadísticamente significativas entre ambas lentes, coincidiendo 

con los resultados de nuestro estudio.  

Otro trabajo (Ouchi y cols., 2015) analizó los valores de sensibilidad al contraste en condiciones 

mesópicas en 15 pacientes implantados con la lente Mplus LS-313, objetivándose resultados similares a 

los de nuestro estudio en las tres primeras frecuencias; en la frecuencia de 18 c/g el valor de sensibilidad 

al contraste en nuestro estudio fue más elevado. Creemos que esta diferencia puede ser debida a que 
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los pacientes incluidos en el estudio de Ouchi presentaban patologías oculares que podían repercutir 

sobre la sensibilidad al contraste. 

Hay autores (Alió y cols., 2011; Muñoz y cols., 2011) que han reportado valores más elevados de 

sensibilidad al contraste en frecuencias espaciales elevadas en condiciones de iluminación mesópica, en 

pacientes implantados con lentes monofocales que en pacientes implantados con la lente Mplus, 

coincidiendo con los resultados de nuestro trabajo.  

En condiciones fotópicas, se han reportado en pacientes con LIO Mplus, valores de sensibilidad al 

contraste más bajos en frecuencias espaciales intermedias y altas (Rosa y cols., 2013). Según estos 

autores, esto podría ser debido a que el diseño asimétrico de esta lente induce mayores aberraciones 

intraoculares que alterarían la sensibilidad al contraste. En nuestro trabajo, los valores más bajos de 

sensibilidad al contraste en condiciones fotópicas en las frecuencias intermedias y altas, fueron los del 

grupo Mplus +3.00D, coincidiendo con lo expuesto por los autores anteriores. Este hecho podría ser 

debido a las aberraciones generadas por el diseño de la lente así como por la mayor adición de la lente. 

Otros trabajos (Alió y cols., 2011; Vargas y cols., 2020), compararon la sensibilidad al contraste entre 

pacientes portadores de la lente Mplus LS-313 con adición +1.50D y pacientes portadores de la lente 

Mplus LS-313 con adición +3.00D, no observándose diferencias estadísticamente significativas entre 

ambas lentes. En nuestro estudio, tampoco se hallaron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar los valores de sensibilidad al contraste obtenidos con la lente Mplus +2.00D y la lente Mplus 

+3.00D.  

La disminución de la sensibilidad al contraste es una de las principales razones de insatisfacción en 

pacientes intervenidos de cataratas. Suele ser más frecuente en pacientes portadores de lentes 

multifocales, debido a la distribución de energía en dos o más focos en función del diseño de la lente 

(de Vries y cols., 2013; Labuz y cols., 2016; Gil y cols., 2022). Las lentes multifocales con diseño 

asimétrico, como la lente Mplus LS-313 usada en nuestro estudio, tienen como objetivo minimizar la 

reducción de la sensibilidad al contraste mediante la reducción de las zonas de transición de la lente, 

disminuyendo así la dispersión de la luz y mejorando la sensibilidad al contraste (Venter y cols., 2015).  

Sin embargo, en un metaanálisis posterior que comparó la sensibilidad al contraste en pacientes 

portadores de lentes monofocales y lentes multifocales (Xu y cols., 2018) se objetivaron resultados 

inferiores de sensibilidad al contraste en lentes multifocales con diseño asimétrico, respecto a las lentes 

monofocales. En dicho metaanálisis, se plantea la posibilidad de que la reducción de la sensibilidad al 

contraste en lentes de diseño asimétrico como Mplus, pueda ser atribuido parcialmente a un 

incremento de las aberraciones de alto orden. Estos resultados coinciden con las diferencias descritas 
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en nuestro trabajo, en los valores de sensibilidad al contraste entre los pacientes con lentes monofocales 

y multifocales. Otros estudios también describen una reducción de la sensibilidad al contraste con las 

lentes multifocales refractivas, aunque de escasa relevancia, en comparación con las lentes monofocales 

(Bellucci y cols., 2005; Bala y cols., 2014).     

En cambio, existen estudios en los que no se observan diferencias significativas en los valores de 

sensibilidad al contraste entre lentes monofocales y multifocales (Moore y cols., 2017; Altemir y cols., 

2020). En el estudio de Altemir, los valores de sensibilidad al contraste fueron ligeramente más altos en 

el grupo monofocal, aunque no alcanzaron la significación estadística salvo en la frecuencia 3 c/g.  

 

 

 

7.3.5. Calidad visual 

 

Se ha descrito una alta correlación entre el resultado obtenido en el test QoV y los valores de agudeza 

visual, sensibilidad al contraste y aberraciones totales en pacientes sin corrección y con corrección 

refractiva en forma de gafas, lentes de contacto, cirugía refractiva con láser o lente intraocular 

(McAlinden y cols., 2010).  

Un estudio posterior planteó una ausencia de correlación entre las aberraciones de alto orden y las 

puntuaciones en el test QoV (Rosa y cols., 2017). En cambio, otros autores reportaron mediante el test 

QoV, una mayor incidencia de disfotopsias en los pacientes con lente multifocal respecto a los pacientes 

con lente monofocal (Monaco y cols, 2017). 

Los fenómenos visuales descritos con mayor frecuencia en nuestro estudio usando el test Quality of 

vision (QoV), fueron los halos, deslumbramientos y brillos, referidos como ocasionales y de intensidad 

leve en la mayoría de los casos. 

En la mayoría de los pacientes de nuestro trabajo, la experiencia de alteraciones visuales fue catalogada 

como “nunca” u “ocasional”. Tanto la molestia como la gravedad de los fenómenos visuales descritos 

fueron catalogados como “nada” o “leve”. Además en los tres grupos de estudio, la mayoría de los 

fenómenos visuales fueron experimentados durante las primeras semanas tras la cirugía, remitiendo 

con el paso del tiempo, según referían los pacientes. Se ha descrito que la percepción de halos y 

deslumbramientos disminuye con el paso del tiempo, reportándose una disminución de halos del 80% 

durante el primer mes, al 40% a los 6 meses tras implantar el mismo tipo de lente intraocular (Law y 

cols., 2014). Diversos autores han reportado una mayor incidencia de fenómenos fóticos en pacientes 
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implantados con diseños multifocales, en comparación con lentes monofocales (Maurino y cols., 2015; 

Monaco y cols., 2017).  

Debido a la naturaleza subjetiva de la percepción de la disfotopsia, no siempre es posible predecir la 

intensidad y la molestia que van a ocasionar en cada paciente (Breyer y cols., 2017).  

A pesar de que el diseño asimétrico de la lente Mplus LS-313 disminuye la dispersión de la luz 

contribuyendo a reducir los fenómenos visuales, en nuestro estudio dichos fenómenos fueron 

manifestados con mayor frecuencia por los pacientes del grupo Mplus, como era esperable en pacientes 

con lente multifocal (Leyland y cols., 2006; Alió JL y cols., 2013; Bala C y cols., 2014).  

En relación a este hallazgo en pacientes implantados con la lente Mplus LS-313, existen autores que 

afirman que un ángulo kappa grande y una modificación importante del centro pupilar entre condiciones 

mesópicas y fotópicas, aumentan el riesgo de disfotopsias en pacientes implantados con este modelo 

de lente (Tchah y cols., 2017). 

En un estudio previo (Mendicute y cols., 2016) se evaluó la calidad visual en pacientes implantados con 

la lente trifocal difractiva AT LISA tri 839MP, usando el test QoV. Las alteraciones visuales referidas con 

mayor frecuencia por los pacientes de este estudio, fueron los halos (80%) y los deslumbramientos 

(45%), descritos como “ocasionales” o “bastante a menudo”. Al tratarse de una lente trifocal, los 

pacientes manifestaron con mayor frecuencia alteraciones visuales en comparación a nuestro estudio; 

dichas diferencias pueden ser debidas al diseño de las lentes empleadas en un estudio y otro. A pesar 

de este resultado, los pacientes portadores de la lente trifocal AT LISA tri 839MP, referían gran 

satisfacción con dicha lente. 

En otros estudios, se han reportado la presencia de halos y deslumbramientos de intensidad leve y 

ocasional en pacientes portadores de la lente Mplus con adición +3.00D, sin afectar a su satisfacción 

visual (Muñoz y cols., 2011; Nuzzi y cols., 2022). Además, estos últimos autores, describieron una 

incidencia elevada (cercana al 60%) de disfotopsias en pacientes con Mplus; la hipótesis que plantean 

para explicar esta alta incidencia, es que los pacientes del estudio hayan interpretado mal el significado 

o la descripción de los fenómenos visuales, pudiendo generar una sobreestimación de la incidencia de 

estos síntomas. En nuestro estudio, los pacientes del grupo Mplus también manifestaron halos y 

deslumbramientos de intensidad leve y ocasionales, aunque en menor proporción que en el trabajo 

anterior (Nuzzi y cols., 2022) sin que eso afectase a su satisfacción con la lente. Otros estudios han 

descrito buenos resultados visuales y una alta satisfacción de los pacientes con la LIO multifocal 

refractiva Mplus MF30 (Venter y cols., 2013; Buckhurst y cols., 2017). A pesar de ello, se han reportado 
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halos y deslumbramientos con esta lente que afectan a la calidad de vida del paciente (Naujokaitis y 

cols., 2022). 

Otro trabajo (Auffarth y cols., 2021) examinó la calidad visual en pacientes implantados con las lentes 

Tecnis ZCB00 y Tecnis Eyhance, mediante un cuestionario de síntomas visuales. Más del 80% de los 

pacientes de ambos grupos no experimentaron fenómenos visuales tras la cirugía, sin observarse 

diferencias significativas entre los grupos de estudio. Los fenómenos visuales referidos con mayor 

frecuencia por los pacientes de ambos grupos fueron los halos y deslumbramientos, siendo descritos de 

carácter leve y ocasional, coincidiendo con los resultados de otros autores (Monaco G., 2017; Corbelli y 

cols., 2022; Choi y cols., 2023) y de nuestro estudio.  

En otro estudio (Ye y cols., 2021) se evaluó la calidad de visión mediante el cuestionario de función visual 

(VF) en pacientes portadores de las lentes multifocales, Mplus LS-313 MF30 y Tecnis ZMB00. El 28% de 

los pacientes portadores de Mplus LS-313 y el 23% de los pacientes portadores de Tecnis ZMB00, 

manifestaron halos y deslumbramientos tras la cirugía, sin diferencias significativas entre ambos grupos. 

En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes del grupo Mplus LS-313 que referían deslumbramientos 

fue similar, mientras que el porcentaje de pacientes que manifestaron halos tras la cirugía fue superior 

al del estudio de Ye, siendo descritos de carácter leve y ocasional.  

Otros autores (Pazo y cols., 2017; McNeely y cols., 2017) han descrito la presencia de deslumbramientos 

de carácter leve y ocasional en el test QoV en pacientes implantados con la lente multifocal SBL-3 

(Lenstec, Inc), de diseño asimétrico, coincidiendo con los resultados de nuestro estudio. Se objetivó 

además que un diámetro pupilar inferior a 3 mm en condiciones fotópicas, podría aumentar los 

fenómenos visuales tras la cirugía en pacientes portadores de lentes con diseño asimétrico (Pazo y cols., 

2017). Por otra parte, se observó una mejoría de los resultados en el test QoV a los 12 meses de la 

cirugía, hecho que pudiera estar relacionado con el proceso de neuroadaptación (McNeely y cols., 2017). 

Los halos y deslumbramientos también han sido manifestados con frecuencia por pacientes implantados 

con lentes de rango extendido como Tecnis Symfony (Kohnen y cols., 2019) y con lentes bifocales 

difractivas como AT LISA 809M y ReSTOR SN6AD1 (Maurino y cols., 2015). En ambos casos, la mayoría 

de los pacientes referían que estos fenómenos visuales no interferían en su vida diaria, al igual que los 

pacientes de nuestro estudio.  

A pesar de los síntomas visuales experimentados, todos los pacientes volverían a seleccionar de nuevo 

la misma lente intraocular (Kohnen y cols., 2019), lo cual nos podría dar una aproximación sobre la 

repercusión real de estos síntomas en la vida del paciente.  
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En un estudio posterior se plantea que podría existir un componente cultural en las respuestas al 

cuestionario QoV, por lo que las comparaciones entre estudios de diferentes países podrían no ser 

apropiadas (Tran y cols., 2021).  

 

 

 

 

7.3.6. Calidad de vida relacionada con la función visual 

 

Dos de los cuestionarios más utilizados para evaluar la calidad de vida relacionada con la función visual, 

son los test VF-14 y NEI VFQ-25. En nuestro estudio, para evaluar el impacto que tenían las alteraciones 

de la función visual sobre la calidad de vida de los pacientes, se utilizó el test NEI VFQ-25. 

Los grupos de estudio obtuvieron las puntuaciones más altas en las subescalas: “desempeño social”, 

“salud mental”, “limitación de roles”, “dependencia” y “visión de color”. En cambio, las puntuaciones 

más bajas se obtuvieron en las subescalas: “salud general”, “visión general”, “dolor ocular” y “visión 

cercana”.  

Otros autores (Yamauchi y cols., 2013; Martinez de Carneros y cols., 2019; Choi y cols., 2023) han 

reportado resultados similares en el test NEI VFQ-25, a los descritos en nuestro trabajo.  

Las subescalas con puntuaciones más bajas, creemos que podrían estar justificadas por la presencia de 

patologías asociadas a la edad, que podrían reducir la autopercepción de salud general y por la presencia 

de aberraciones o defectos refractivos residuales tras la cirugía que podrían limitar la visión general de 

los pacientes. Además, la extracción del cristalino con posterior implante de lente intraocular sin una 

corrección óptima en visión cercana especialmente en portadores de lentes monofocales, podría reducir 

la visión cercana, así como la propia cirugía podría inducir molestias de tipo ojo seco o agravar un ojo 

seco previo a la cirugía, aumentando la percepción de dolor ocular. 

Al comparar los valores de las diferentes subescalas del test NEI VFQ-25 entre los tres grupos de estudio, 

solo se observaron diferencias estadísticamente significativas en la subescala visión general, obteniendo 

una puntuación superior en esta subescala, los pacientes del grupo Mplus. 

A pesar de que en el apartado de calidad visual, los pacientes del grupo Mplus manifestaron fenómenos 

disfotópsicos con mayor frecuencia que el resto de grupos, el carácter leve y ocasional de los mismos 
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no parece repercutir en la calidad de vida de dichos pacientes, puesto que el grupo Mplus obtuvo la 

puntuación total más alta de los tres grupos en el test NEI VFQ-25, aunque sin diferencias significativas. 

En general, debido a los buenos resultados actuales obtenidos en la cirugía de la catarata y al alto nivel 

de satisfacción de los pacientes intervenidos, mediante el uso del test NEI VFQ-25 puede ser difícil la 

detección de diferencias significativas entre las diferentes subescalas, pudiendo representar una 

limitación de dicho test (Yamauchi y cols., 2013).  

Otros autores también han afirmado que tanto el test NEI VFQ-25 como el test VF-14, son instrumentos 

con escasa capacidad para detectar diferencias entre los pacientes con niveles más altos de función 

visual y por lo tanto, no son instrumentos óptimos para evaluar la calidad de vida relacionada con la 

función visual en pacientes tras la cirugía de catarata (Wan y cols., 2020).  

 

 

7.3.7. Estereopsis 

 

El examen de la estereopsis, permite valorar el estado de la visión binocular de una persona. En 

pacientes intervenidos de catarata, pueden alterarse los valores fisiológicos de estereopsis ya sea por 

errores refractivos no compensados, disminución de la sensibilidad al contraste, edad o anisometropías 

(Hayashi y cols., 2004; Garnham y cols., 2006). En nuestro caso, la edad media de los grupos de estudio 

fue similar y los defectos refractivos residuales fueron corregidos para realizar el test. 

Para evaluar la estereopsis en los grupos de estudio, empleamos el test Random dot. El valor medio de 

estereopsis en el grupo 1 (Tecnis ZCB00) era de 26,40 ± 13,09 segundos de arco; en el grupo 2 (Tecnis 

Eyhance) era de 25,30 ± 9,93 segundos de arco y en el grupo 3 (Mplus) era de 38,24 ± 23,54 segundos 

de arco. Se objetivaron valores más elevados de estereopsis en los pacientes portadores de lentes 

monofocales Tecnis ZCB00 y Tecnis Eyhance, mientras que los pacientes portadores de Mplus 

obtuvieron valores inferiores de estereopsis. Dichos resultados eran esperables, puesto que se han 

reportado peores valores de estereopsis en pacientes portadores de lentes multifocales en comparación 

a los que portan lentes monofocales. 

Esto parece ser debido a la borrosidad retiniana que generan los diferentes focos de las lentes 

multifocales, deteriorando la estereopsis del paciente (Montes y cols., 2003; Garnham y cols., 2006; 

Varón y cols., 2014; Liang y cols., 2016). Sin embargo, otros autores concluyeron que la borrosidad de la 

imagen retiniana asociada a la multifocalidad, no empeoraba la estereopsis en pacientes portadores de 

lentes multifocales (Ferrer y cols., 2011; Bohac y cols., 2023). 
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Existen estudios previos que han comparado la estereopsis en pacientes implantados con lentes 

intraoculares utilizando diversos test. Uno de ellos (Ferrer y cols., 2011) evaluó la estereopsis en un 

grupo de pacientes con la lente bifocal AcrySof ReSTOR usando el test Random dot empleado en nuestro 

trabajo. El valor de estereopsis obtenido en este grupo fue 41,25 segundos de arco, resultado similar al 

obtenido en el grupo Mplus de nuestro estudio (38,24), debido al diseño bifocal de ambas lentes.  

Estos autores concluyeron que la borrosidad de la imagen retiniana asociada a la multifocalidad, no 

empeoraba la estereopsis en pacientes portadores de lentes multifocales.  

Otros trabajos que comparan los valores de estereopsis en pacientes portadores de lentes monofocales 

y multifocales, no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambas (Souza y cols., 

2006; Cioni y cols., 2009). En estos dos estudios, el test empleado para evaluar la estereopsis fue el test 

de Titmus, que debido a la presencia de pistas monoculares, puede sobrestimar el nivel de estereopsis 

(Schweers y cols., 1992), a diferencia del test Random dot usado en nuestro estudio.  

En cambio, otro estudio (Varón y cols., 2014) objetivó que los valores de estereopsis en pacientes 

implantados con lentes multifocales eran inferiores a los de pacientes implantados con lentes 

monofocales, excepto el grupo implantado con la lente multifocal AcrySof ReSTOR SN60D3, en el cual 

no se observaron diferencias significativas en el test de Titmus respecto a los pacientes implantados con 

lentes monofocales, coincidiendo con lo descrito por otros autores (Souza y cols., 2006; Cioni y cols., 

2009).  

Además, se observó que usando el test de Titmus los pacientes portadores de lentes multifocales 

obtenían mejores puntuaciones de estereopsis que en el test TNO. Según estos autores, estas 

diferencias de resultados entre el test de Titmus y TNO, podría ser debido a que la potencia y eficiencia 

de la difracción en el foco de cerca de las lentes multifocales difractivas, va a depender de la longitud 

de onda, debiendo tenerse en cuenta a la hora de utilizar un test de base cromática como el TNO; en 

dicho test el paciente con lente multifocal difractiva usando el foco de cerca verá una imagen de alto 

contraste con un ojo (filtro verde) y una imagen de menor contraste con el otro ojo (filtro rojo), 

generando dificultades para fusionar las dos imágenes, lo que explicaría el peor resultado de los 

pacientes portadores de estas lentes en este test (Varón y cols., 2014).  

 

7.3.8. Test de Schirmer 

 

El ojo seco es una de las principales causas de insatisfacción postquirúrgica en pacientes intervenidos 

de cataratas, ocasionando molestias oculares y disminución de la calidad visual (Woodward y cols., 
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2009). El 60-80% de los pacientes que se van a someter a cirugía de catarata, presentan clínica de ojo 

seco, siendo asintomáticos (Gupta y cols., 2018).  

Además, entre un 10 y 34 % de los pacientes que se someten a una cirugía de catarata, manifiestan dolor 

y síntomas de sequedad persistentes tras el tratamiento postoperatorio y lubricantes durante un mes 

(Sajnani y cols., 2018). El objetivo de evaluar la superficie ocular en nuestro trabajo, fue además valorar 

la homogeneidad de los grupos de estudio.  

Existen varios factores en la cirugía de la catarata, que pueden alterar la estabilidad de la superficie 

ocular, como el uso de colirios con conservantes, uso de anestésico tópico, la exposición a la luz del 

microscopio o las incisiones corneales que pueden alterar la inervación corneal, favoreciendo la 

liberación de mediadores inflamatorios. Estos cambios en la inervación corneal durante la cirugía de la 

catarata, pueden provocar una disminución de la sensibilidad corneal, alterar la estabilidad de la película 

lagrimal y reducir la frecuencia de parpadeo (Cho y cols., 2009; Kasetsuwan y cols.,2013).  

Otros factores de riesgo para la enfermedad de ojo seco tras la cirugía de catarata son: edad, 

medicamentos, alergia, enfermedades autoinmunes, cambios hormonales y la disfunción de glándulas 

de meibomio. Para cuantificar la película lagrimal de los pacientes tras la cirugía, se empleó el test de 

Schirmer sin anestesia.  

En nuestro trabajo los valores medios que se obtuvieron en el test de Schirmer sin anestesia en el grupo 

1 (Tecnis ZCB00) fue 10,80 ± 4,05 mm, en el grupo 2 (Tecnis Eyhance) fue 11,90 ± 3,02 mm y en el grupo 

3 (Mplus) fue 11,06 ± 2,67 mm, sin diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos de 

estudio. Un valor en el test de Schirmer sin anestesia, superior a 10 mm es considerado normal, por lo 

que los valores obtenidos en los grupos de nuestro estudio se encuentran dentro de la normalidad.  

Se ha descrito un incremento de los valores del test de Schirmer sin anestesia, en pacientes intervenidos 

de catarata. Este estudio concluyó que los síntomas de ojo seco pueden desarrollarse inmediatamente 

tras la facoemulsificación, alcanzando mayor severidad a los 7 días de la cirugía con posterior mejoría 

de los signos y síntomas de ojo seco; y que la facoemulsificación tiene mayor repercusión sobre la 

estabilidad de la película lagrimal que sobre la secreción lagrimal. Los valores descritos en dicho estudio 

a los 90 días de la cirugía (Kasetsuwan y cols., 2013), son similares a los obtenidos en nuestro estudio, 

también evaluados a los 90 días de la cirugía.  

En otro trabajo posterior (Zamora y cols., 2020) tras comparar los valores del test de Schirmer sin 

anestesia en un grupo de pacientes antes y después de la cirugía de catarata, se observó un 

empeoramiento del test de Schirmer al mes de la cirugía (8,32 ± 3,58 mm) en comparación al test de 

Schirmer preoperatorio (9,05 ± 3,63 mm), con diferencias estadísticamente significativas. Dicho estudio 
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concluye que la facoemulsificación induce un deterioro de la superficie ocular a corto plazo. Este hecho 

también se ha objetivado en otros trabajos anteriores (Li y cols., 2007; Kasetsuwan y cols., 2013; Ju y 

cols., 2019).  

En nuestro estudio, no contamos con los valores preoperatorios del test de Schirmer ni con los valores 

a los 7 y 30 días tras la facoemulsificación, por lo que no podemos evaluar la evolución a corto plazo de 

la superficie ocular tras la cirugía. 

 

7.3.9. Tiempo de ruptura de película lagrimal (BUT) 

 

En nuestro estudio, los valores medios que se obtuvieron en el tiempo de ruptura de la película lagrimal 

en el grupo 1 (Tecnis ZCB00) fue 6,02 ± 4,23 segundos, en el grupo 2 (Tecnis Eyhance) fue 5,82 ± 4,11 y 

en el grupo 3 (Mplus) fue 6,38 ± 4,01 segundos, sin evidenciarse diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de estudio.  

En un trabajo previo (Li y cols., 2007) se describió un valor medio del BUT a los 3 meses de la 

facoemulsificación de 6,87 ± 3,91 segundos, resultado similar a los obtenidos en los tres grupos de 

nuestro estudio. Además se objetivó una reducción del BUT postoperatorio respecto al BUT 

preoperatorio (9,87 ± 4,29), concluyendo que el ojo seco podía desarrollarse o deteriorarse tras la 

cirugía de catarata. 

Otro estudio posterior (Kasetsuwan y cols., 2013) analizó los valores del BUT en un grupo de pacientes 

previos a la facoemulsificación, a los 7 días, a los 30 días y a los 90 días de la misma. El valor previo a la 

cirugía fue 12,15 segundos, a los 7 días fue 4,59 segundos, a los 30 días fue 5,11 segundos y a los 90 días 

fue 5,21 segundos; concluyendo que se produce un deterioro del BUT tras la cirugía de catarata 

recuperándose con el paso del tiempo. En este caso, los valores del BUT a los 90 días también indicarían 

una inestabilidad de la película lagrimal, coincidiendo con los resultados de nuestro estudio.  

A pesar de que los valores del test de Schirmer en los pacientes de nuestro trabajo se engloban dentro 

de la normalidad, los valores del BUT objetivados en nuestro estudio revelan una alteración en la 

estabilidad de la película lagrimal. Este hecho también se corrobora en otros estudios previos (Liu y cols., 

2002; Oh y cols., 2012; Kasetsuwan y cols., 2013; Zamora y cols., 2020) y podría ser debido a que 

mientras el test de Schirmer detecta una disminución cuantitativa de la película lagrimal, el BUT puede 

poner de manifiesto una alteración de la estabilidad de la película lagrimal, siendo precisamente la 

inestabilidad de la película lagrimal y la inflamación de la superficie ocular, los principales fenómenos 
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que acontecen en la superficie ocular tras la facoemulsificación (Cho y cols., 2009; Kasetsuwan y 

cols.,2013).  

Además, la fluoresceína sódica empleada para evaluar el BUT podría reducir la estabilidad de la película 

lagrimal, pudiendo alterar los valores de dicho parámetro (Wolffsohn y cols., 2017). 

Sin embargo, otro trabajo anterior (Ram y cols., 2002) comparó los resultados del test de Schirmer con 

anestesia y el BUT en 23 pacientes, antes y después de la cirugía de catarata. Los autores concluyeron 

que no había diferencias significativas en ambos parámetros antes y después de dicha cirugía. Creemos 

que el tamaño muestral pequeño podría justificar esta discrepancia con el resto de autores.  

 

7.3.10. Diámetro pupilar 

 

En la regulación del tamaño pupilar, es esencial el sistema nervioso y endocrino. Se han documentado 

cambios en el diámetro pupilar en relación con diversos factores como la edad, iluminación o estado de 

alerta, entre otros. En función del nivel de iluminación, el diámetro pupilar puede variar desde 2-3 mm 

en condiciones fotópicas, hasta alrededor de 8 mm en condiciones escotópicas. En condiciones de luz 

los diámetros más habituales son 4,8 mm a los 10 años, 4,0 mm a los 45 años, y 3,4 mm a los 80 años. 

En condiciones de oscuridad total, los diámetros más frecuentes son 7,6 mm a los 10 años, 6,2 mm a los 

45, y 5,2 mm a los 80 años (Puell MC., 2006).  

El estudio del tamaño de la pupila tiene especial interés en aquellos pacientes en los que se lleve a cabo 

el implante de lentes intraoculares, sobre todo multifocales. 

En el caso de las lentes multifocales, el tamaño de la pupila adquiere especial relevancia para conseguir 

una calidad visual óptima. De hecho, los diámetros pupilares extremos limitan el funcionamiento de las 

lentes multifocales. Un tamaño pupilar mayor a 5 mm predispone a una mayor probabilidad de 

experimentar halos o deslumbramientos (de Vries y cols., 2011). En cambio, un tamaño pupilar menor 

a 3 mm en condiciones fotópicas puede causar disfotopsias negativas (Holladay y cols., 2012). En el caso 

de la lente Mplus, se requiere una pupila mayor a 2 mm para que se formen los dos focos. Además del 

diámetro pupilar, se ha reportado una mayor frecuencia de fenómenos disfotópsicos en aquellos 

pacientes portadores de Mplus que presentaban variaciones en la posición del centro pupilar (Tchah y 

cols., 2017).  

Por otro lado, en relación con el tamaño de la pupila y la visión intermedia con las denominadas lentes 

monofocales plus como la lente Tecnis Eyhance utilizada en este estudio, se ha postulado que la edad y 
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el tamaño pupilar no guardan correlación con una mejor agudeza visual intermedia, concluyendo que la 

lente Tecnis Eyhance es independiente del tamaño pupilar (de Luis y cols., 2020; Auffarth y cols., 2020).  

Sin embargo, otros autores evidenciaron una mayor profundidad de foco y por tanto mejor agudeza 

visual intermedia en aquellos pacientes portadores de la lente Tecnis Eyhance, al disminuir el diámetro 

pupilar, proporcionando una profundidad de foco de hasta -1,50 D para un tamaño de pupila de 2 mm 

(Fernández-Vega y cols., 2022). 

La reducción del diámetro pupilar contribuye a disminuir la cantidad de luz que entra en el ojo 

generando más difracción. Esta reducción del tamaño pupilar también contribuye a aumentar la 

profundidad de foco, proyectándose una imagen retiniana más nítida. Durante la acomodación se 

produce una contracción pupilar, que contribuye a compensar la disminución de la profundidad de foco, 

ya que la profundidad de foco es menor cuanto más cercano se encuentre el objeto (Puell MC., 2006; 

Eto y cols., 2021). Otros factores que pueden incrementar la profundidad de foco son la miopía o las 

aberraciones de alto orden (Song y cols., 2014).  

Se ha descrito una reducción del tamaño de la pupila tras la cirugía de catarata, que se ha atribuido a 

diversos factores como la liberación de neuropéptidos mióticos, el implante de una lente intraocular 

que debido a su menor grosor respecto al cristalino con catarata, permite mayor libertad de movimiento 

al músculo esfínter de la pupila adquiriendo una función más efectiva o por una mayor estimulación de 

las células ganglionares de la retina (Kamiya K., 2014; Kanellopoulos y cols., 2015; Ordiñaga y cols., 

2022).  Esta variación del diámetro pupilar tras la cirugía de la catarata podría tener repercusión sobre 

la calidad de visión del paciente y por lo tanto, sobre su calidad de vida.  

Para el estudio del diámetro pupilar, se pueden emplear tarjetas con semicírculos (tarjeta de 

Rosenbaum), topógrafos, aberrómetros o el pupilómetro de Colvard. La medida del diámetro pupilar en 

nuestro estudio se llevó a cabo en condiciones mesópicas, usando el dispositivo OPD scan III. Los valores 

medios de diámetro pupilar en condiciones mesópicas fueron 5,06 ± 0,48 mm en el grupo 1, 4,87 ± 0,63 

mm en el grupo 2 y 4,92 ± 0,86 mm en el grupo 3. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de estudio.  La edad media de los pacientes de nuestro estudio fue 67,9 ± 

7,6 años. 

En un estudio realizado en pacientes con una edad media de 63,6 ± 9,1 años, intervenidos de catarata 

con implante de lente Mplus, se reportó un diámetro pupilar medio en condiciones mesópicas de 5,3 ± 

0,7 mm (Muñoz y cols., 2011), siendo superior al objetivado en nuestro trabajo.  

En pacientes implantados con la lente bifocal SBL-3, se ha descrito un diámetro pupilar medio en 

condiciones mesópicas, de 4,90 ± 1,20, con una edad media de 60,23 ± 7,81 años (Pazo y cols., 2017). El 
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diámetro pupilar de este estudio fue similar al descrito en el grupo de lente multifocal de nuestro 

estudio, aunque en nuestro caso la edad media de dicho grupo era más elevada. En otro grupo de 

pacientes intervenidos de catarata e implantados con la lente multifocal Tecnis ZMB00, se objetivó un 

diámetro pupilar medio en condiciones mesópicas de 5,20 ± 1,20 mm con una edad media de 68,5 ± 

10,5 años (Schmickler y cols., 2013). A pesar de una edad media similar al grupo de lente multifocal de 

nuestro estudio, el valor medio del diámetro pupilar en este último estudio fue más elevado que en 

nuestro trabajo. 

Un estudio posterior (García y cols. 2018) analizó el diámetro pupilar en condiciones mesópicas en 25 

pacientes intervenidos de catarata con una edad media de 66,3 ± 7,7 años, empleando el analizador de 

frente de onda KR-1W. El valor medio del diámetro pupilar de los pacientes del estudio fue de 4,58 ± 

0,73 mm, siendo inferior al valor medio obtenido en los pacientes de nuestro estudio.  

Otro estudio reportó un diámetro pupilar en condiciones mesópicas de 4,31 ± 0,51 en pacientes 

portadores de la lente Tecnis Eyhance con una edad media de 72,79 ± 8,04, utilizando el aberrómetro 

iTrace. El valor medio del diámetro pupilar fue inferior al obtenido en nuestro estudio. Esto podría 

deberse según los autores, a que en aquellos ojos en los que el eje visual no coincidía con el centro de 

la pupila, el tamaño de escaneado se determinó a la distancia más cercana al borde de la pupila y por 

tanto, en algunos casos el tamaño de exploración fue incluso menor que el tamaño de la pupila 

(Nanavaty y cols., 2021). 

Más adelante, otro trabajo (Ordiñaga y cols., 2022) evaluó los cambios en el diámetro pupilar en 38 

hombres y 71 mujeres tras la cirugía de catarata y su relación con la edad. La medición del diámetro 

pupilar se llevó a cabo tres meses después de la cirugía, mediante el topógrafo Topolyzer Vario. En 

condiciones mesópicas, el diámetro pupilar medio en el grupo de hombre fue 3,94 ± 0,73mm y en el 

grupo de mujeres fue 4,24 ± 0,82 mm, sin diferencias significativas. La edad media en el grupo de 

hombre fue 65,63 ± 7,81 años y en el grupo de mujeres fue 63,96 ± 7,30 años, sin diferencias 

significativas. Los autores concluyeron que tras la cirugía de catarata, se producía una reducción del 

diámetro pupilar en ambos grupos, con diferencias significativas y con una correlación débil entre los 

cambios en el diámetro pupilar antes y después de la cirugía y la edad de los pacientes. 

En los pacientes de nuestro trabajo, tras la cirugía de la catarata se objetivó un diámetro pupilar medio 

mayor a los descritos en los dos trabajos anteriores (Garcia y cols., 2018; Ordiñaga y cols., 2022), a pesar 

de nuestros pacientes tener una edad media superior en comparación a los dos trabajos citados 

previamente. Estas diferencias podrían estar justificadas por los diferentes métodos empleados para la 

medición del diámetro pupilar entre unos trabajos y otros. 
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7.3.11. Aberraciones oculares 

 

La córnea representa la principal fuente de aberraciones ópticas en un ojo sano. El objetivo de evaluar 

las aberraciones corneales en nuestro trabajo fue valorar la homogeneidad de los grupos de estudio. En 

ojos pseudofáquicos, la función visual está determinada principalmente por la combinación de 

aberraciones corneales e internas, influenciadas por las lentes intraoculares implantadas y por otros 

factores relacionados con la cirugía, como el tamaño de las incisiones corneales. Con las incisiones 

pequeñas realizadas antes de la cirugía microincisional en la cirugía de catarata, se observó un aumento 

de las aberraciones de alto orden y astigmatismo tras la cirugía; sin embargo con la cirugía de catarata 

microincisional se mantienen las propiedades ópticas de la córnea sin modificar las aberraciones 

corneales (Yao y cols., 2006; Elkady y cols., 2008).   

En un trabajo previo (Wang y cols., 2003) se estudiaron las aberraciones corneales en 228 ojos de 134 

pacientes normales con edades entre 20-79 años, mediante el topógrafo Carl Zeiss Humphrey Atlas, en 

pupilas de 6 mm. El valor medio de aberración esférica era 0,28 ± 0,08 µm, el valor medio de coma era 

0,24 ± 0,13 µm y el valor medio de aberraciones de alto orden era 0,47 ± 0,12 µm, siendo valores 

similares a los obtenidos en nuestro estudio. Concluyeron que las aberraciones corneales tenían alta 

variabilidad entre sujetos, incrementándose ligeramente con la edad. Las aberraciones corneales que 

aumentaron con la edad, fueron las aberraciones de alto orden y el coma, no así la aberración esférica 

(Oshika y cols., 1999; Guirao y cols.,2000; Wang y cols., 2003).  Se ha descrito una alta correlación de las 

aberraciones corneales entre ojos derechos e izquierdos de un mismo individuo (Porter y cols. 2001). 

Diversos trabajos han evaluado las aberraciones ópticas tras la cirugía de catarata con lentes 

monofocales y multifocales, similares a las utilizadas en nuestro estudio. Así, un estudio (Petermeier y 

cols., 2011) ha descrito las aberraciones corneales en un grupo de pacientes implantados con la lente 

Tecnis ZCB00, cuya edad media era de 71,06 ± 8,1 años, usando el aberrómetro Ocular Wavefront 

Analyzer. Para una pupila de 6 mm, la aberración esférica fue 0,27 ± 0,22 µm, concluyendo que la lente 

Tecnis ZCB00 puede compensar la aberración esférica en pupilas de hasta 6 mm. En nuestro caso, el 

valor medio de aberración esférica obtenido en el grupo Tecnis ZCB00 mediante OPD scan fue 

ligeramente superior (0,30 ± 0,07 µm). 

Otro estudio previo (Yamauchi y cols., 2013) comparó las aberraciones corneales obtenidas en 85 

pacientes implantados con las lentes monofocales Tecnis ZCB00 y Tecnis ZA9003 y en 46 pacientes 

implantados con las lentes multifocales Tecnis ZMA00 y Tecnis ZMB00. El estudio de las aberraciones 

corneales se realizó a las 14 semanas mediante el analizador de frente de onda KR-1W. La edad media 
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de los pacientes era 67,46 ± 7,56 años en el grupo multifocal y 67,84 ± 5,89 años en el grupo monofocal. 

Al comparar la edad y las aberraciones corneales de ambos grupos en pupilas de 6 mm, no se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas, en contraste con nuestro estudio, en el cual se encontraron 

diferencias significativas en los valores de aberración esférica.   

Posteriormente otro trabajo (Pilger y cols., 2018) estudió las aberraciones corneales en pacientes 

portadores de la lente monofocal Tecnis ZCB00 y de la lente de rango extendido Tecnis Symfony. La 

medida de las aberraciones corneales se llevó a cabo mediante el aberrómetro iTrace en pupilas de 5 

mm y se valoraron la aberración esférica, coma y totales. Al comparar los valores de aberraciones 

corneales entre ambos grupos, no se hallaron diferencias significativas. En nuestro trabajo, los pacientes 

del grupo Tecnis ZCB00 alcanzaron valores superiores en las aberraciones anteriores en comparación 

con los del estudio de Pilger, diferencias que podrían estar justificadas por el uso de aberrómetros que 

emplean diferentes métodos para medir las aberraciones, así como por el uso de pupilas de 5 mm en el 

trabajo de Pilger, mientras que en nuestro caso las mediciones de las aberraciones se llevaron a cabo 

en pupilas de 6 mm.  

Más adelante, otro trabajo (de Luis y cols., 2020) estudió la aberración esférica y aberraciones de alto 

orden (HOA) a nivel corneal, en pacientes portadores de la lente monofocal Tecnis ZCB00 y de la lente 

monofocal plus Tecnis Eyhance, al mes de la cirugía del segundo ojo, en pupilas de 6 mm utilizando 

Pentacam. Al comparar dichas aberraciones corneales, se observaron diferencias significativas en la 

aberración esférica de los grupos de estudio, siendo mayor en el grupo Tecnis ZCB00. En nuestro estudio, 

también se evidenció una mayor aberración esférica a nivel corneal en el grupo Tecnis ZCB00.  

Posteriormente otro estudio (Nanavaty y cols., 2022) comparó las aberraciones corneales, internas y 

totales en 25 pacientes con la lente monofocal plus Tecnis Eyhance y 25 pacientes con lente monofocal 

RayOne. A los 3 meses de la cirugía, se determinaron los valores de aberración esférica y coma en pupilas 

de 4 mm, mediante el aberrómetro iTrace. No se observaron diferencias significativas en los valores de 

las aberraciones anteriores entre los grupos de estudio, coincidiendo con los resultados de nuestro 

estudio; aunque en nuestro trabajo, los valores de las aberraciones objetivadas mediante OPD scan 

fueron superiores a los descritos en los estudios anteriores (Pilger y cols., 2018; Nanavaty y cols., 2022). 

Esto podría ser debido, a que en nuestro trabajo empleamos una pupila de 6 mm, mientras que en el 

trabajo de Pilger emplearon una pupila de 5 mm y en el de Nanavaty utilizaron una pupila de 4 mm, así 

como por los diferentes aberrómetros empleados.  

Otro trabajo (Bartol y cols., 2022) comparó las aberraciones corneales en 118 pacientes implantados 

con las lentes monofocal Tecnis ZCB00, multifocal Tecnis ZMB00 y de rango extendido Tecnis Symfony. 

El estudio de las aberraciones corneales se realizó 2 meses después de la cirugía en pupilas de 6 mm, 
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mediante el analizador de frente de onda KR-1W. Este trabajo estudió los valores de aberración esférica, 

coma y total, sin objetivarse diferencias estadísticamente significativas al comparar las aberraciones 

corneales anteriores entre los grupos de estudio.  

En nuestro estudio, la edad media de los pacientes del grupo Tecnis ZCB00 fue superior, con un valor 

medio de aberración esférica y coma inferior y un valor medio de aberraciones totales superior a los 

obtenidos en el grupo Tecnis ZCB00 del trabajo de Bartol. 

Los valores intermedios de aberración esférica y de aberraciones de alto orden (HOA), podrían contribuir 

a mejorar la visión intermedia en pacientes con la lente monofocal plus Tecnis Eyhance, por lo que la 

aberración corneal debería ser un criterio de selección de la lente Tecnis Eyhance en la cirugía de 

cataratas, con el objetivo de mejorar los resultados visuales. Sin embargo, se necesitan estudios con 

mayor tamaño muestral para establecer los valores de los parámetros aberrométricos que garanticen 

los mejores resultados en términos de visión (de Luis y cols., 2020). El papel de las aberraciones 

corneales adquiere tal importancia en la calidad visual, que hay autores que defienden la selección de 

la lente intraocular en función de las aberraciones corneales (principalmente aberración esférica, coma 

y trefoil) de cada paciente (Du y cols., 2018).   

Otros autores compararon las aberraciones corneales, internas y totales en pacientes portadores de la 

lente Tecnis ZCB00 y la lente Tecnis Eyhance, en pupilas de 5 mm mediante el sistema iTrace (Steinmüller 

y cols., 2022). Estos autores no encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 

aberraciones corneales entre ambos grupos, aunque si reportaron una aberración esférica interna y 

total mayor en el grupo Tecnis Eyhance. Otros autores reportaron en pacientes portadores de Tecnis 

Eyhance una mayor aberración esférica para diámetros pupilares inferiores a 3,5 mm y una aberración 

esférica similar para diámetros de pupila mayores de 3,5mm en comparación con Tecnis ZCB00 (Vega y 

cols., 2020). En nuestro estudio, no se encontraron diferencias significativas en los valores de aberración 

esférica interna entre los diferentes grupos. 

Por otra parte, en los pacientes implantados con lente Mplus se han descrito valores superiores de 

aberraciones intraoculares como coma y HOA, en comparación a pacientes con lente monofocal (Alió y 

cols., 2011; Camps y cols., 2017; Xu y cols., 2018; Alió y cols., 2021). En nuestro trabajo, también se 

evidenciaron diferencias significativas en los valores de aberraciones totales como coma, siendo 

superiores en el grupo Mplus +3.00D, así como valores más elevados de aberraciones internas como 

coma y HOA en el grupo Mplus +3.00D, aunque en este último caso sin alcanzar la significación 

estadística.  
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Posteriormente en otro trabajo (Shen y cols., 2022) se compararon las aberraciones internas y oculares 

(esférica, coma, trefoil y aberraciones de alto orden) en pacientes con miopía elevada, implantados con 

la lente Mplus LS-313 con adición +3.00D y la lente AT LISA tri 839MP mediante el sistema iTrace, en 

pupilas de 3mm. Se observaron diferencias significativas entre ambos grupos de estudio, concluyendo 

que los valores de las aberraciones estudiadas en los pacientes portadores de la lente Mplus, eran 

significativamente mayores. Los pacientes del grupo Mplus +3.00D de nuestro estudio presentaron 

valores más elevados de las aberraciones mencionadas anteriormente, pudiendo ser debido a las 

diferencias en el área pupilar de estudio (3 mm en el trabajo de Shen y 6 mm en nuestro trabajo) así 

como a los diferentes instrumentos de medición empleados.  

Hay autores que atribuyen la presencia de aberraciones de alto orden como trefoil y coma en pacientes 

portadores de la lente Mplus, al diseño de la misma (Akondi y cols., 2017) y a la presencia de inclinación 

de la lente dentro del saco capsular (Alió y cols., 2011). La presencia de aberraciones de alto orden 

residuales en este tipo de lentes, podría reducir la sensibilidad al contraste en relación a otros diseños 

de lentes intraoculares (Xu y cols., 2018); en cambio, el coma inducido por la lente Mplus aumenta 

significativamente la profundidad de foco (Camps y cols., 2017). En concreto, se ha reportado que el 

coma generado por la lente Mplus LS-313 con adición +3.00D, se asocia a mayor profundidad de foco y 

por tanto a una mejor visión cercana (Alió y cols., 2021). Sin embargo, estos mismos autores encontraron 

valores más elevados de aberraciones oculares en pacientes implantados con la lente Mplus LS-313 con 

adición +3.00D frente a los implantados con la lente Mplus LS-313 con adición +1.50D; sugiriendo que 

el uso de una adición mayor en la lente Mplus podría limitar la calidad óptica. En nuestro estudio, 

también se evidenciaron valores más elevados de aberraciones internas en los pacientes con Mplus 

+3.00 D en comparación con Mplus +2.00 D, aunque no alcanzaron la significación estadística.  

A pesar de que el coma primario puede tener un efecto positivo en la profundidad de foco, grandes 

cantidades de esta aberración conducen a una degradación significativa de la imagen retiniana (Ramón 

y cols., 2012). La aberración en coma generada por la distribución de las superficies refractivas de dicha 

lente, se ha relacionado con la aparición de fenómenos disfotópsicos (Venter y cols., 2015).  

Además del coma, otras aberraciones de alto orden como la aberración esférica, se han relacionado con 

una mayor profundidad de foco y menor sensibilidad al contrate (Taketani y cols., 2005; Rocha y cols., 

2009). Sin embargo, otros autores no encontraron diferencias significativas al comparar la profundidad 

de foco en pacientes portadores de lentes intraoculares asféricas con aberración esférica negativa, 

lentes asféricas sin aberración esférica y lentes esféricas (Santhiago y cols., 2010).  
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7.4. Limitaciones del estudio 

 

• Diseño del estudio: se ha realizado un estudio observacional prospectivo en los grupos de estudio 

sin aleatorización de la muestra. 

 

• Ausencia de doble ciego: el investigador principal al realizar las exploraciones conoce el tipo de lente 

que lleva cada paciente. 

 

• Tamaño muestral: en nuestro estudio incluimos un total de 75 pacientes y 150 ojos. Con un tamaño 

muestral mayor, posiblemente hubiéramos encontrado más diferencias en la visión intermedia en-

tre los grupos de estudio.  

 

• Las cirugías fueron realizadas en dos centros diferentes por más de un cirujano. 

 

• Como fortaleza de este trabajo, hay que destacar el estudio de la película lagrimal y de las aberra-

ciones corneales para valorar la homogeneidad de los grupos de estudio. 
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8. Conclusiones 
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En base a los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral, concluimos que: 

 

1. El equivalente esférico es más negativo en los pacientes portadores de la lente Mplus LS-313. 

 

2. Las tres lentes intraoculares Tecnis ZCB00, Tecnis Eyhance y Mplus LS-313 proporcionan una agudeza 

visual lejana similar, con y sin corrección óptica.  

 

3. La agudeza visual intermedia con corrección óptica es superior con las lentes Tecnis Eyhance y Mplus. 

 

4. La agudeza visual cercana con corrección óptica, es similar con las tres lentes. 

 

5. En los valores de desenfoque correspondientes a la visión lejana, las tres lentes alcanzan una agudeza 

visual similar. En los valores de desenfoque correspondientes a la visión intermedia y cercana, obtienen 

una agudeza visual superior las lentes Mplus LS-313 con adición +2.00 D y con adición +3.00 D, respec-

tivamente. 

 

6. La sensibilidad al contraste en condiciones mesópicas y fotópicas es superior con las lentes Tecnis 

ZCB00 y Tecnis Eyhance. 

 

7. Los pacientes portadores de las lentes Tecnis ZCB00 y Tecnis Eyhance presentan menor incidencia de 

fenómenos visuales en el test QoV. 

 

8. En el test NEI VFQ-25, la única subescala en la que se objetivan diferencias entre los grupos de estudio, 

es “visión general”, alcanzando una puntuación superior los pacientes portadores de la lente Mplus LS-

313. 
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9. La estereopsis obtenida con la lente Mplus LS-313 es inferior a la alcanzada con las lentes Tecnis ZCB00 

y Tecnis Eyhance. 

 

10. Los valores del test de Schirmer y del tiempo de ruptura de la película lagrimal son similares entre 

los tres grupos de estudio. 

 

11. El diámetro pupilar en condiciones mesópicas tras la cirugía, es similar en los tres grupos de estudio. 

 

12. La aberración coma es superior en los ojos implantados con la lente Mplus LS-313 con adición +3.00 

D. 
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ANEXO I. Dictamen del comité de ética del HGURS 
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ANEXO II. Consentimiento informado 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

INTRODUCCIÓN: 

La catarata es la pérdida de transparencia del cristalino que se va opacificando debido a 

diversas causas: edad, traumatismos, enfermedades congénitas, enfermedades   generales, 

etc., lo que provoca la disminución progresiva de la visión en el paciente.  

La operación de la catarata consiste en la extracción del cristalino opacificado, bien por 

ultrasonidos o mediante la técnica que se estime conveniente, de acuerdo con las 

características de la catarata y la patología asociada (glaucoma, uveítis, etc.) y la    sustitución 

por un cristalino artificial o lente intraocular. 

El objetivo de esta cirugía es restaurar la visión del paciente. Sin embargo, la visión puede no 

recuperarse aunque la operación de catarata sea satisfactoria si existen    lesiones en otras 

partes del globo ocular: alteraciones en la retina, patología del nervio óptico, glaucoma, 

retinopatía diabética, ojo vago, etc. 

Le informamos con el presente documento que estamos realizando una investigación clínica a 

la que nos gustaría incorporar datos vinculados con la calidad óptica de su lente intraocular. 

Los datos serán utilizados en la elaboración de una Tesis Doctoral titulada “ESTUDIO DE LA 

CALIDAD VISUAL Y DE LAS CURVAS DE DESENFOQUE EN PACIENTES CON LENTES 

INTRAOCULARES REFRACTIVAS” 

Nuestra intención es tan sólo que usted reciba la información correcta y suficiente para que 

pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este proyecto de investigación. Para ello lea 

esta hoja informativa con atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir 

Centro: 

 Hospital General Universitario Reina Sofía de Murcia. 

 Clínica Novovisión (Murcia). 
(señalar el indicado en cada caso) 

Servicio: Oftalmología Título del proyecto:   ESTUDIO DE LA CALIDAD VISUAL Y DE LAS CURVAS DE DESENFOQUE EN PACIENTES 
CON LENTES INTRAOCULARES REFRACTIVAS 

 

 

Nombre del Investigador Principal:  

Datos de contacto:  
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después de la       explicación. Además, puede consultar con las personas que considere 

oportuno. 

 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA: 

Debe saber que su participación en este proyecto es voluntaria y que puede decidir no participar 

y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relación con su 

médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento. 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO: 

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la calidad visual obtenida con los diferentes 

tipos de lentes intraoculares implantadas tras la cirugía de catarata. Para alcanzar el objetivo, 

es preciso      recoger datos básicos de la exploración oftalmológica como refracción tras cirugía, 

curvas de desenfoque, test de sensibilidad al contraste o biomicroscopía. Para ello el paciente 

será evaluado, durante 45 minutos aproximadamente, en una consulta de oftalmología del 

hospital Reina Sofía de Murcia y/o de la clínica Novovisión, por un oftalmólogo y un 

optometrista, a los dos meses tras la cirugía de cristalino.  

En caso de no poder completar la exploración ese mismo día, de forma excepcional, se citaría 

en el plazo máximo de una semana para una segunda cita, y así completar la exploración 

previa. 

 

Finalidad del proyecto: Evaluar la calidad visual de los diferentes tipos de lentes intraoculares.   

 

El proyecto cuenta con el informe favorable de la Comisión de Ética de Investigación del 

Hospital General Universitario Reina Sofía de Murcia. 

 

Centros involucrados en la realización de este proyecto: 

- Hospital General Universitario Reina Sofía (Murcia). 

- Clínica Novovisión (Murcia). 
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Lugar donde se procesará la muestra o toma de datos: Clínica Novovisión (Murcia) y Hospital 

General Universitario Reina Sofía (Murcia).  

 

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO: 

Beneficios generales de la investigación. Conocer en profundidad las               propiedades 

ópticas de las lentes intraoculares, así como la calidad visual que     aportan, para poder 

recomendar su uso en función de las demandas visuales de cada paciente. 

Riesgos e Inconvenientes para el participante. Las pruebas que se le van a realizar no entrañan 

ningún riesgo para el paciente. 

 

 

DUDAS SOBRE EL PROYECTO: 

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o daños relacionados con el 

mismo, contactar con el investigador principal del estudio, ………………….., en el siguiente 

correo electrónico…………………………… 

 

CONFIDENCIALIDAD: 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los 

sujetos participantes, se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica  3/2018, del 5 de diciembre 

de Protección de datos personales y garantía de derechos digitales. De acuerdo a lo que 

establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, 

oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse a su médico del estudio. Los 

datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y sólo su médico del 

estudio o colaboradores podrán relacionar dichos datos con usted y con su historia clínica. Por 

lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de 
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urgencia médica o requerimiento legal. 

Sólo se tramitarán a terceros y a otros países los datos recogidos para el estudio, que en ningún 

caso contendrán información que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, 

iniciales, dirección, número de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta 

cesión, será para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como 

mínimo  con el nivel de protección de la legislación vigente en nuestro país. 

El acceso a su información personal quedará restringido al médico del estudio, colaboradores, 

autoridades sanitarias (Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité 

Ético de Investigación Clínica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para 

comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la 

confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislación vigente. El acceso a su historia 

clínica ha de ser sólo en lo relativo al estudio
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DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES: 

 

Derecho a la revocación del consentimiento y sus efectos. Se debe especificar el modo en que 

el participante puede ejercer el derecho de retracto y a quién debe dirigirse para ejercerlo. 

Posibilidad de contactar con los investigadores en cualquier momento y, especialmente, en 

caso de aparición de efecto adverso imprevisto. 

Derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento, sin que eso afecte de ningún modo 

a su tratamiento médico. 

Derecho a que se vuelva a pedir su consentimiento si se desea ser nuevamente reevaluado. 

Garantía de confidencialidad de la información obtenida, indicando la existencia del fichero, la 

finalidad de la recogida de los datos y destinatarios de la información, del carácter obligatorio o 

facultativo de las respuestas, de la posibilidad y lugar donde ejercer los derechos de acceso, 

rectificación, cancelación y oposición, de la identidad y dirección del responsable del fichero. 

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos 

del  estudio que se le han expuesto.  

 

POLÍTICA DE PUBLICACIÓN: 

En nombre del investigador principal del proyecto se garantiza la publicación, en el caso de que 

se efectúe, de los resultados del estudio independientemente del carácter positivo o negativo 

de los mismos, desvinculándose así de cualquier acuerdo de intereses, así como la mantención 

de la confidencialidad de datos de los participantes. Compromiso de publicación en estudios 

clínicos sanitarios preferente antes de en cualquier otro sector no sanitario. 
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Le solicitamos que firme y entregue la hoja de consentimiento informado que se adjunta. 

 

Firmado: El equipo responsable del proyecto
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del proyecto: 

 

Yo,  (nombre y apellidos). 

 

He sido informado por:  (nombre del Investigador) 

 

Y he tenido tiempo suficiente para considerar de manera adecuada mi participación en 

el estudio.  

Estoy satisfecho con la información recibida, la cual he comprendido adecuadamente, 

he formulado todas las preguntas que he creído conveniente, y me han aclarado todas 

las dudas planteadas, y en consecuencia,  

DOY MI CONSENTIMIENTO para participar en el estudio. 

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 

explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto, con sólo            

comunicarlo al equipo investigador.  

Se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento informado.  

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

 

Firma del investigador que 

informa  

  

 

 

 

 

 

Fecha: 

  Firma del paciente  

  D./Dª:  

Firma del representante (si 

prcede)  

D./Dª:  
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Revocación del consentimiento  

 

D./Dª: …………………………………………………………………..……………., con DNI: 

……………………………..…………  

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para participar en dicho estudio por 

voluntad propia  

 

En Murcia, a ........ de ......................... de ............  

 

 

 

 

Firma del paciente                                                                Firma del representante     (si 

procede) 
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ANEXO III. Hoja de recogida de datos del test de sensibilidad al contraste CSV-1000 
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ANEXO IV. Test Quality of Vision (QoV) 
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¿Con qué frecuencia experimenta los fenómenos visuales de la tabla inferior? 

 

 

 

¿Qué grado de molestia le ocasionan los fenómenos visuales de la tabla inferior? 

 

 Nunca Ocasional Bastante a 

menudo 

Muy a menudo 

Deslumbramiento     

Halos     

Brillos     

Visión nublada     

Visión borrosa (lejos)     

Visión borrosa (cerca)     

Visión distorsionada     

Visión doble     

 Nada Leve Moderado Severo 

Deslumbramiento     

Halos     

Brillos     

Visión nublada     

Visión borrosa (lejos)     

Visión borrosa (cerca)     

Visión distorsionada     

Visión doble     

Dificultad para enfocar     

Dificultad para calcular 

distancias 
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Dificultad para enfocar     

Dificultad para calcular 

distancias 

    

 

 

¿Cómo de grave le resultan los fenómenos visuales de la tabla inferior? 

 

 Nada Leve Moderado Severo 

Deslumbramiento     

Halos     

Brillos     

Visión nublada     

Visión borrosa 

(lejos) 
    

Visión borrosa 

(cerca) 
    

Visión distorsionada     

Visión doble     

Dificultad para 

enfocar 
    

Dificultad para 

calcular distancias 
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ANEXO V. Cuestionario sobre la función visual (NEI-VFQ 25) 

 

PARTE 1 - ESTADO DE SALUD GENERAL Y VISIÓN 

 

1. En general, diría que su salud general es: 

 

                                                                                                      (Rodee una de las respuestas) 

 
Excelente ................................ 1 
Muy buena .............................. 2 
Buena ..................................... 3 
Normal .................................... 4 
Mala ....................................... 5 

 

2.En la actualidad, ¿diría que su visión con ambos ojos (con gafas o lentillas, si las 

utiliza) es excelente, buena, normal, mala o muy mala o está usted totalmente 

ciego/a? 

 

                                                                                                              (Rodee una de las respuestas) 

Excelente ................................ 1 
Buena ..................................... 2 
Normal .................................... 3 
Mala ....................................... 4 
Muy mala ................................ 5 
Ceguera 
total……………………………………….6  

 

3.¿Qué parte de su tiempo se preocupa por sus problemas de visión? 

                                                                                                   (Rodee una de las respuestas) 

Nunca .................................................. 1 
Poco tiempo ......................................... 2 
Parte del tiempo .................................. 3 
Casi siempre ......................................... 4 
Siempre ............................................... 5 
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4.¿Qué grado de dolor o molestias ha tenido en los ojos y alrededor (por  ejemplo, 

quemazón, picor o dolorimiento)? Diría que: 

                                                                                            (Rodee una de las respuestas) 

Nulo ..................................................... 1 
Leve ..................................................... 2 
Moderado ............................................ 3 
Intenso o .............................................. 4 
Muy intenso ......................................... 5 

 

PARTE 2 - DIFICULTAD PARA REALIZAR ACTIVIDADES 

A continuación le haremos preguntas sobre el grado de dificultad tiene para realizar 

determinadas actividades llevando puestas las gafas o lentillas (en caso de que las 

utilice para esa actividad). 

5.¿Qué grado de dificultad tiene para leer textos en letra de tamaño normal        en el 

periódico? Diría que: 

                                                                                                   (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 

 

6.¿Qué grado de dificultad tiene para trabajar o practicar aficiones para las que 

necesite ver bien de cerca, como cocinar, coser, hacer arreglos en casa o utilizar 

herramientas manuales? Diría que: 

                                                                                               (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 
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7.Debido a sus problemas de visión, ¿tiene dificultades para encontrar lo que busca 

en una estantería llena? 

                                                                                           (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 

 

8.¿Tiene dificultades para leer los letreros y señales de la calle o los  nombres de las 

tiendas? 

 

                                                                                              (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 

 

 

9.Debido a sus problemas de visión, ¿qué grado de dificultad tiene para bajar 

escalones, escaleras o bordillos con poca luz o de noche? 

 

                                                                                                        (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 
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10.Debido a sus problemas de visión, ¿qué grado de dificultad tiene para  

percibir los objetos situados a los lados cuando camina? 

 

                                                                                          (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 

 

 

11.Debido a sus problemas de visión, ¿qué grado de dificultad tiene para ver   cómo 

reacciona la gente ante las cosas que dice usted? 

 

                                                                                                        (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 

 

 

12.Debido a sus problemas de visión, ¿qué grado de dificultad tiene para  elegir y 

combinar su ropa? 

 

                                                                                              (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 
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13.Debido a sus problemas de visión, ¿qué grado de dificultad tiene cuando  va de 

visita a casa de otras personas, a fiestas o a restaurantes? 

 

 

                                                                                             (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 

 

 

14.Debido a sus problemas de visión, ¿qué grado de dificultad tiene para ir  al cine, 

al teatro o a eventos deportivos? 

 

                                                                                                       (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 

 

 

15.¿Conduce actualmente, aunque sea de vez en candor? 

 

  

                                                                            (Rodee una de las respuestas) 

 

Sí ..................... 1 Pase a la P 15c 
No .................... 2 
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15a. EN CASO NEGATIVO: ¿No ha conducido nunca o ha dejado de conducir? 

 

 

                                                        (Rodee una de las respuestas) 

 

                                                                                 Nunca he conducido . 1 Pase a la parte 3, P 17 

                                                                                 He dejado de hacerlo . 2 

 

15b. SI HA DEJADO DE CONDUCIR: ¿Dejó de conducir principalmente por sus 

problemas de visión, principalmente por otros motivos o tanto por sus problemas de 

visión como por otros motivos? 

 

 

Principalmente por mis problemas de visión.. 1 Pase a la parte 3, P 17 

Principalmente por otros motivos .......... 2 Pase a la parte 3, P 17  

Tanto por mis problemas de visión como por otros motivos .... 3 Pase a la parte 3, P 17 

 

15c. SI CONDUCE ACTUALMENTE: ¿Qué grado de dificultad tiene para conducir 

durante el día en lugares que conoce? Diría que: 

 

                                                                             (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .................................................... 1 
Ligera dificultad ....................................................... 2 
Dificultad moderada ................................................ 3 
Dificultad extrema ................................................... 4 
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16.¿Qué grado de dificultad tiene para conducir de noche? Diría que: 

 

                                                                                               (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 

 

16A. ¿Qué grado de dificultad tiene para conducir en condiciones adversas, por 

ejemplo, con mal tiempo, en hora punta, por la autopista o con tráfico en la ciudad? 

Diría que: 

 

 

                                                                                                (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .............................................................................. 1 
Ligera dificultad .................................................................................. 2 
Dificultad moderada ........................................................................... 3 
Dificultad extrema .............................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión ...................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ........ 6 

 

 

 

PARTE 3: RESPUESTAS A LOS PROBLEMAS DE VISIÓN 

 

A continuación le haremos preguntas sobre cómo afectan sus problemas de visión a 

sus actividades. En cada una, rodee un número con un círculo para indicar si en su 

caso la afirmación se cumple siempre, casi siempre, parte del tiempo, poco tiempo o 

nunca. 
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LEA LAS CATEGORÍAS: Siempre Casi siempre Parte   del 

tiempo 

Poco 

tiempo 

Nunca 

17. ¿Hace menos cosas de las que le 

gustaría por sus problemas de visión? 

1 2 3 4 5 

18. ¿Ve limitado el tiempo que puede 

dedicar al trabajo o a otras actividades 

por sus problemas de visión? 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

19. ¿Hasta qué punto le impiden el do-

lor o las molestias en los ojos o alrede-

dor (por ejemplo, quemazón, picor o 

dolorimiento) hacer lo que le gusta-

ría? Diría que: 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

 

 

A continuación le presentamos una serie de afirmaciones. Rodee el número   

correspondientes para indicar si en su caso la afirmación es totalmente cierta, 

esencialmente cierta, esencialmente falsa o totalmente falsa o si no está             

seguro/a. 
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                                                                  (Rodee una puntuación en cada fila) 

 

  Totalmente 

cierto 

Esencial 

mente cierto 

No estoy se-

guro/a 

Esencial 

mente falso 

Totalmente  

falso 

20.   Paso en casa la mayor parte del 

tiempo por mis            problemas de visión 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

21. Me siento frustrado/a con frecuencia 

por mis             problemas de visión 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

22.  Tengo mucho menos control sobre lo 

que hago por mis problemas de visión 

1 2 3 4 5 

23.  Debido a mis problemas  de visión,

 dependo demasiado de lo que me  

dicen otras  personas 

1 2 3 4 5 

24.   Necesito mucha ayuda  de   otras per-

sonas por mis   problemas de visión 

1 2 3 4 5 

25.   Me preocupa hacer cosas que me 

avergüencen o   avergüencen a otros por 

mis problemas de visión 

1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

220 
 

Apéndice con preguntas adicionales opcionales 

 

SUBESCALA: SALUD GENERAL 

 

A1. ¿Cómo calificaría su salud general, en una escala en la que el cero es la peor 

posible, como la muerte, y el 10 es el mejor estado de salud     posible? 

 

(Rodee una de las respuestas) 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Peor          Mejor 

 

SUBESCALA: VISIÓN GENERAL 

 

A2. ¿Cómo calificaría su visión actual (con gafas o lentillas, si las lleva), en una escala 

de 0 a 10, en la que el cero es la peor visión posible, igual o peor que la ceguera, y el 

10 significa la mejor visión posible? 

 

(Rodee una de las respuestas) 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Peor          Mejor 
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SUBESCALA: VISIÓN CERCANA 

 

A3. Con las gafas puestas, ¿tiene dificultades para leer la letra pequeña de una guía 

de teléfonos, el envase de un medicamento o los formularios administrativos? Diría 

que: 

 

                                                                 (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .................................................................................. 1 
Ligera dificultad ...................................................................................... 2 
Dificultad moderada ............................................................................... 3 
Dificultad extrema .................................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión .......................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6 

 

 

A4. Debido a sus problemas de visión, ¿qué grado de dificultad tiene para 

comprobar si las facturas que recibe son correctas? 

 

Ninguna dificultad .................................................................................. 1 
Ligera dificultad ...................................................................................... 2 
Dificultad moderada ............................................................................... 3 
Dificultad extrema .................................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión .......................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6 

 

A5. Debido a sus problemas de visión, ¿qué grado de dificultad tiene para llevar a 

cabo actividades como afeitarse, arreglarse el pelo o maquillarse? 

 

                                                                   (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .................................................................................. 1 
Ligera dificultad ...................................................................................... 2 
Dificultad moderada ............................................................................... 3 
Dificultad extrema .................................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión .......................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6 
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SUBESCALA: VISIÓN LEJANA 

A6. Debido a sus problemas de visión, ¿qué grado de dificultad tiene para reconocer 

a personas que conoce desde el otro extremo de una         habitación? 

 

                                                              (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .................................................................................. 1 
Ligera dificultad ...................................................................................... 2 
Dificultad moderada ............................................................................... 3 
Dificultad extrema .................................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión .......................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6 

 

 

A7. Debido a sus problemas de visión, ¿qué grado de dificultad tiene para participar 

en deportes activos u otras actividades al aire libre que le gusten (como jugar al golf, 

ir a la bolera, salir a correr o caminar)? 

 

                                                                  (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .................................................................................. 1 
Ligera dificultad ...................................................................................... 2 
Dificultad moderada ............................................................................... 3 
Dificultad extrema .................................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión .......................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6 

 

A8. Debido a sus problemas de visión, ¿tiene dificultades para ver y disfrutar de 

programa de televisión? 

 

                                                      (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .................................................................................. 1 
Ligera dificultad ...................................................................................... 2 
Dificultad moderada ............................................................................... 3 
Dificultad extrema .................................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión .......................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6 
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SUBESCALA: FUNCIÓN SOCIAL 

 

A9. Debido a sus problemas de visión, ¿tiene dificultades para celebrar reuniones 

con amigos y familiares en su casa? 

 

                                                                 (Rodee una de las respuestas) 

Ninguna dificultad .................................................................................. 1 
Ligera dificultad ...................................................................................... 2 
Dificultad moderada ............................................................................... 3 
Dificultad extrema .................................................................................. 4 
Dejé de hacerlo por mis problemas de visión .......................................... 5 
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6 

 

 

SUBESCALA: CONDUCCIÓN 

 

A10. [Este punto, “conducción en condiciones adversas”, se ha incluido como punto 

16a en el juego básico de 25 puntos.] 
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SUBESCALA: LIMITACIÓN DE ROLES 

 

A11. A continuación le haremos preguntas sobre cosas que es posible que haga 

debido a sus problemas de visión. En cada una, rodee el número correspondiente 

para indicar si en su caso esta afirmación se cumple siempre, casi siempre, parte del 

tiempo, poco tiempo o nunca. 

 

 

(Rodee una puntuación en cada fila) 

 

     Siempre Casi    siempre Parte    del 

tiempo 

Poco   tiempo Nunca 

a. ¿Necesita más ayuda de otras perso-

nas por sus problemas de visión? 

1 2 3 4 5 

b. ¿Se ve limitado/a en el tipo de cosas 

que puede hacer por sus problemas 

de visión? 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 
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SUBESCALAS: BIENESTAR/SUFRIMIENTO (A12) y DEPENDENCIA (A13) 

 

A continuación le haremos preguntas sobre cómo convive con sus problemas de 

visión. Le presentamos una serie de afirmaciones. Rodee el número correspondiente 

para indicar si en su caso la afirmación es totalmente cierta, esencialmente cierta, 

esencialmente falsa o totalmente falsa o si no lo sabe. 

 

                                                                                           (Rodee una puntuación en cada fila) 

 

 Totalmente 

cierto 

Esencial 

mente cierto 

No estoy se-

guro/a 

Esencial 

mente falso 

Totalmente falso 

A12. Suelo estar irritable por  mis pro-

blemas de visión 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

A13. No salgo de casa solo/a 

por mis problemas de visión 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 
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