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Introducción

El mercado de las lentes intraoculares (LIOs) calificado como «Premium» está creciendo y los fabrican-
tes siguen lanzando nuevos modelos año tras año. Sin embargo, las expectativas de los pacientes y los 
cirujanos avanzan a un ritmo más rápido que la evolución tecnológica en el diseño de las lentes. En un 
intento de ganar más cuota de mercado, algunos fabricantes utilizan mensajes de marketing confusos y 
afirman que sus LIOs ofrecen ventajas sobre las de la competencia. Estas afirmaciones se basan a menu-
do en pequeños cambios en el diseño de las lentes, cuyas ventajas podrían ser difícilmente evidenciables 
en estudios comparativos con mediciones de rendimiento visual o resultados centrados en el paciente 
(cuestionarios).

Dentro del grupo «Lens Speak» de AECOS se viene debatiendo junto con la industria el cómo y en 
función de qué agrupar o clasificar distintas lentes intraoculares (1). Desde el origen de este debate, 
hemos defendido que en el futuro debemos olvidarnos de la tecnología y centrarnos en los resultados 
para alcanzar una clasificación sencilla y útil, poniendo al paciente en el centro. No obstante, este es un 
trabajo complejo que va evolucionando y que en el futuro eliminará de la clasificación cualquier sesgo 
originado por la industria o por opiniones de expertos.

En paralelo a este trabajo, las normativas o estándares internacionales evolucionan estableciendo 
ciertos «criterios funcionales» que pese a ser insuficientes, representan un muy buen punto de partida 
para alcanzar una verdadera clasificación funcional basada en la evidencia (2,3).

Up to date

En la siguiente tabla se resumen las LIOs disponibles en el mercado calificadas como «Premium». 
Estas LIOs utilizan los principios físicos de la difracción y refracción, o una combinación de ambos, 
para lograr la multifocalidad o la extensión de foco. La clasificación de las LIOs se vuelve más compleja 
cuando se tienen en cuenta las características físicas de una lente, como la apodización, la estructura 
acromática y el número y la forma de los anillos (sinusoidales o escalonados).

El objetivo de la siguiente tabla es proporcionar un resumen actualizado de las lentes disponibles en 
la actualidad agrupándolas en 4 grupos generales en base a los siguientes criterios:

1. � BIFOCALES, presentan dos focos claramente diferenciados en la curva de desenfoque monocular 
y los fabricantes NO proporcionan una adición intermedia. En la tabla se incluyen las adiciones 
en plano de lente reportadas por los fabricantes. Si el diseño se distribuye en distintas adiciones, 
éstas se incluyen en la tabla.

2. � TRIFOCALES, presentan dos focos claramente diferenciados en la curva de desenfoque y los fabri-
cantes proporcionan una adición intermedia la cual otorga una elevación de la curva de desenfo-
que en esta región. Se incluyen las adiciones en plano de lente reportadas por los fabricantes para 
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visión próxima (C) e intermedia (I).
3. � EDOF, presentan un descenso monótono de la agudeza visual. Se incluyen las adiciones en plano 

de lente reportadas por los fabricantes. En el caso de que el fabricante no haya divulgado adición 
alguna, se muestra exclusivamente mediante un asterisco (*) el valor dióptrico para el cual la curva 
de desenfoque monocular alcanza una agudeza visual de 0.3 logMAR. Se considera como EDOF 
funcional alcanzar un desenfoque ≥ 2.00 D para 0.3 logMAR.(a,b)

4. � Mono-EDOF (Enhanced Monofocal), presentan un descenso monótono de la agudeza visual. Se 
muestra mediante un asterisco (*) el punto de desenfoque para el cual la curva de desenfoque 
muestra una agudeza visual de 0.3 logMAR en visión monocular. Se considera como mono-EDOF 
funcional alcanzar un valor dióptrico < 2.00 D para 0.3 logMAR.

Es importante resaltar que esta tabla no representa por el momento una verdadera y total clasificación 
funcional, sino que es una aproximación que permite de la manera menos incorrecta posible, agrupar 
las lentes en función de sus características tecnológicas o el rango de visión alcanzado. Que una lente 
se encuentre en un grupo en particular no es un indicativo de «mejor» o «peor» tecnología, sino que se 
asemejaría en mayor medida a las lentes pertenecientes a un mismo grupo.

Resaltamos que el objetivo de esta tabla es divulgar las opciones disponibles en la actualidad de una 
forma excesivamente generalista. Es responsabilidad del lector, una vez conocidas las características ge-
nerales de la lente, consultar la evidencia actual en torno a esa lente para conocer sus particularidades 
y tomar decisiones clínicas.

Notas aclaratorias

a. � El criterio de corte de 0,3 logMAR se ha elegido por ser históricamente el punto de corte más utilizado para calcular el 
área de visión funcional bajo la curva de desenfoque. En el caso de que las fuentes consultadas solo presentasen curvas de 
desenfoque binoculares, un factor de corrección de 0,1 logMAR es aplicado, utilizando un criterio de corte de 0,2 logMAR 
en visión binocular.

b. � Se ha elegido este criterio en lugar del ANSI Z80.35-2018 por ser más simple y no requerir de estudios comparativos con 
lentes monofocales (4).
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Selección de la LIO

Como comentamos anteriormente, el objetivo de esta tabla para la clasificación de lentes intraocula-
res es divulgar las opciones disponibles en la actualidad de una forma excesivamente generalista.

Quienes deseen conocer si un determinado modelo de lente intraocular cumplirá las expectativas del 
paciente, deben consultar los resultados clínicos publicados para dicha lente teniendo en cuenta las ca-
racterísticas de la población a la que pertenece nuestro paciente. Por ejemplo, nuestro paciente puede 
pertenecer a una población caracterizada por no tener comorbilidades oculares, por tener un astigma-
tismo inferior a 1 dioptría y encontrarse en una edad de 65 años. Un estudio clínico con una muestra de 
dicha población, nos puede dar a conocer los resultados medios esperados para la población a la que 
pertenece nuestro paciente, y con ello, a poder asegurarnos que el modelo de lente elegido se ajuste de 
la mejor forma posible a las expectativas de nuestro paciente.

Manejo de las Expectativas

Con IOLEvidence es posible valorar si alcanzaremos las expectativas del paciente, anticipándonos a 
la agudeza visual postquirúrgica a varias distancias que puede alcanzar el paciente con una determi-
nada lente o procedimiento (5). Entiéndase como procedimiento, a los grados de libertad que tiene el 
cirujano a la hora de programar la cirugía, como pueden ser seleccionar un target determinado, plan-
tear una micro-monovisión o programar un mix-and-match. Consultando la aplicación, podemos saber, 
entre muchas otras cosas, la probabilidad de alcanzar un determinado valor de agudeza visual o la 
probabilidad de independencia de gafas.

Esta valoración se puede realizar de manera eficiente presentando un test ETDRS como el VisionC a 
las tres distancias estándar (4 m, 66 cm y 40 cm) (6), o a las distancias habituales de trabajo del pacien-
te con la corrección óptima a esa distancia específica en visión binocular. Al preguntar al paciente qué 
tamaño de letra le satisfaría si pudiera reconocerla postquirúrgicamente sin gafas, se puede obtener un 
mejor entendimiento de las expectativas del paciente en base a la agudeza visual esperada.

Por ejemplo, si un paciente estaría satisfecho con una agudeza visual binocular sin gafas (Eficacia del 
Procedimiento) de 20/25 lograda después de la cirugía a 40 cm, podemos consultar si una determinada 
lente o procedimiento cubriría esta expectativa en una muestra de edad promedio de 62 años con un 
astigmatismo corneal medio de 0.6 D, similar a las características del paciente.

La evidencia nos indicará que la probabilidad de alcanzar esa agudeza visual es del 96%, y, por 
tanto, podemos tener una alta confianza en que el procedimiento se ajustará a las expectativas de nues-
tro paciente. Este es solo un ejemplo sencillo de aplicación de la evidencia a la práctica clínica. Con 
IOLEvidence dispondrás de múltiples métricas recogidas de la evidencia para realizar de la mejor forma 
posible un balance entre expectativas y resultados que importan al paciente. IOLEvidence se encuentra 
en continuo desarrollo y actualización para dispositivos IOS, iPhone, iPad y MacOS (5).
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