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Resumen 

Introducción: Para elegir la potencia de la lente intraocular, hay que realizar una biometría adecuada 

seleccionar la fórmula biométrica más precisa. Objetivo: Evaluar la exactitud de las fórmulas Barrett 

Universal II, Ladas Super y Holladay 2 para cálculo de la lente intraocular en cuanto a la predicción de la 

refracción posoperatoria. Método: Se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo de casos operados de 

catarata, en el Centro de Microcirugía Ocular del Instituto Cubano de Oftalmología ¨Ramón Pando Ferrer¨ en 

el período comprendido de abril 2017 a abril 2018. Resultados: Predominó el sexo femenino, edad promedio 

66,53 ± 11,42 años, ojos derechos y longitud axial entre 22-26 mm. Se logró una agudeza visual posoperatoria 
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significativa mejor al compararla con la preoperatoria. Holladay 2 obtuvo un error absoluto medio de 0,51, 

seguido de Ladas Super con 0,56 y Barrett Universal II con 0,61. Ladas Super obtuvo Índice de rendimiento 

e Índice de rendimiento modificado de 0,65 y 1,55, Holladay 2 con 0,54 y 1,51, y Barrett Universal II con 

0,39 y 1,33. Conclusiones: Predomina el sexo femenino, edad superior a 60 años, y ojos derechos. Los 

parámetros biométricos se comportan dentro de rangos normales. La fórmula de Holladay 2 logra el mayor 

porcentaje de ojos con errores de predicción posoperatorios dentro del rango de la emetropía. Las fórmulas 

Holladay 2, Barrett Universal II y Ladas Super predicen el resultado refractivo posoperatorio con una 

exactitud similar para el rango total de longitudes axiales. La fórmula Ladas Super muestra los mejores 

rendimientos según ambos índices. 

 

Palabras clave: lente intraocular; biometría ocular; fórmulas biométricas; refracción posoperatoria; 

cirugía de catarata 

 

Abstract 
Introduction: To choose the power of the intraocular lens, an appropriate biometry must be performed and 

the most accurate biometric formula selected. Objective: To evaluate the accuracy of the Barrett Universal 

II, Ladas Super, and Holladay 2 formulas for intraocular lens calculation regarding the prediction of 

postoperative refraction. Method: A descriptive-retrospective study was conducted on cataract surgery cases 

at the Ocular Microsurgery Center of the Cuban Institute of Ophthalmology ¨Ramón Pando Ferrer¨ during 

the period from April 2017 to April 2018. Results: The female sex predominated, with an average age of 66.53 

± 11.42 years, right eyes, and axial length between 22-26 mm. A significant postoperative visual acuity 

improvement was achieved compared to the preoperative values. Holladay 2 had a mean absolute error of 

0.51, followed by Ladas Super with 0.56 and Barrett Universal II with 0.61. Ladas Super achieved a 

Performance Index and Modified Performance Index of 0.65 and 1.55, Holladay 2 with 0.54 and 1.51, and 

Barrett Universal II with 0.39 and 1.33. Conclusions: Female sex predominates, age over 60 years, and right 

eyes. Biometric parameters are within normal ranges. The Holladay 2 formula achieves the highest 

percentage of eyes with postoperative prediction errors within the emmetropia range. The Holladay 2, Barrett 

Universal II, and Ladas Super formulas predict postoperative refractive outcomes with similar accuracy 

across the entire range of axial lengths. The Ladas Super formula shows the best performance according to 

both indices. 

 

Keywords: intraocular lens; ocular biometry; biometric formulas; postoperative refraction; cataract 

surgery 
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El envejecimiento de la población conlleva un aumento de pérdida de función visual sobre todo debido a la 

catarata. Son las personas mayores quienes representan el segmento de población con más pérdida de función 

visual (1). Se estima que existen algo más de 18 millones de personas en el mundo que padecen de catarata. 

Esta es una enfermedad crónica asociada al envejecimiento se define como la disminución de la agudeza 

visual provocada por la opacificación del cristalino (2). 

En gran medida, esta disminución de la agudeza visual está asociada al proceso de envejecimiento, que 

dificulta la visión hasta el punto de limitar en gran medida las actividades de la vida cotidiana. Se considera 

la causa más frecuente de ceguera evitable en el mundo, ya que se calcula que hay más de 65 millones de 

adultos mayores que la padecen. Su asociación con el envejecimiento, ha hecho que el aumento de su 

prevalencia sea mayor debido a la prolongación de la esperanza de vida de la población (3, 4).  

Diversos factores de riesgo han sido identificados junto con la edad y los componentes genéticos, los rayos 

ultravioletas y la diabetes. A pesar de ello, no se ha descrito ningún método efectivo que detenga la formación 

de catarata. Sin embargo, los avances en la 1 cirugía que incluye la microincisión, el uso de viscoelásticos y 

el desarrollo de las lentes intraoculares han logrado que el tratamiento quirúrgico de la catarata sea efectivo y 

la recuperación de la agudeza visual rápida en la mayoría de los casos (5, 6).  

La mayoría de la catarata relacionada con la progresión de la edad se desarrolla de manera gradual. Esta 

enfermedad oftalmológica, por lo general, es bilateral y asimétrica, pero a veces es sólo unilateral. El estado 

evolutivo puede ser distinto en ambos ojos, de modo que uno de ellos puede conservar todavía una visión casi 

normal, mientras que en el otro estar reducida a simple percepción de la luz (1).  

El diagnóstico de la catarata se realiza mediante el examen físico, se comienza con un test de agudeza visual, 

debido a que puede encontrarse disminuida en estos pacientes, en caso de que el paciente solo observe luz, 

debe identificar de dónde proviene la misma. El examen biomicroscópico con lámpara de hendidura, es de 

suma importancia para localizar la opacificación y determinar su intensidad. Mediante la técnica de 

oftalmoscopia se determina el estado de la retina y se descarta cualquier patología de la misma (7).  

Es importante determinar el estado retinal y descartar cualquier enfermedad de la misma mediante la 

oftalmoscopia, tanto directa como binocular indirecta. Si los medios no permiten ver bien el fondo del ojo, se 

debe recurrir a la ecografía ocular para determinar el estado retinal (si la retina se encuentra aplicada) o si 

existe un tumor (8).  

En la actualidad, existen avances tecnológicos y quirúrgicos para su tratamiento. Es considerada una 

enfermedad de fácil manejo, con el avance de nuevas técnicas microinvasivas (9). La cirugía de catarata tiene 

como objetivo restablecer la función visual comprometida por la opacificación del cristalino, con el implante 

de la lente intraocular (LIO) donde se pretende obtener la mejor agudeza visual posible sin corrección 

adicional (10). A través de la historia se han desarrollado diferentes procedimientos para extraer la catarata; 

la facoemulsificación con implantación de lente intraocular es la técnica más moderna (11).  

La mayor parte del esfuerzo en las últimas décadas se ha enfocado en mejorar los métodos de medición de las 

características biométricas oculares y el desarrollo de nuevas fórmulas que puedan ser aplicadas en todos los 

casos independientes de las características anatómicas del ojo operado. Los nuevos biómetros ópticos 4 son 

capaces de realizar mediciones precisas de todos los factores implicados en el cálculo de la lente intraocular, 
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por lo que se puede afirmar que esta barrera ha sido superada. La principal fuente de error en los métodos de 

cálculo es aún la estimación de la posición efectiva de la lente; es decir qué posición o distancia en relación 

con la córnea ocupará la lente intraocular en el período posoperatorio (10).  

No existe aún forma objetiva de medir esta variable en el período preoperatorio, por lo que las distintas 

fórmulas pretenden “estimarla” de la mejor manera posible, donde se tienen como factores predictivos las 

características biométricas del ojo (12). Con la aparición en los últimos años de nuevas fórmulas de cálculo 

de poder de la lente intraocular se abre el debate sobre qué fórmula proporciona la refracción predecible más 

precisa; y si existe o no una única fórmula que puede ser aplicada en todos los casos independientes de las 

características anatómicas del ojo. Algunos autores han sugerido que los cirujanos de catarata deberían usar 

diferentes fórmulas para ojos de variadas dimensiones (10).  

Uno de los aspectos más importantes a tener en cuenta para lograr el éxito refractivo es el cálculo correcto de 

la potencia de la lente y este, entre otros factores, está relacionado de manera íntima con una biometría 

adecuada y la selección de la fórmula biométrica más precisa en cada caso (13).  

El incorrecto cálculo del poder dióptrico de la lente intraocular, que se implantará, o su incorrecta selección, 

constituyen las causas fundamentales de la falta de emetropía posoperatoria. Esta situación tiene repercusión 

en la salud visual y la satisfacción del paciente, y forma parte de los índices de calidad de la cirugía de catarata 

de una institución después de la cirugía del cristalino con implantación de la lente intraocular. Es por ello que 

el defecto esférico residual y el astigmatismo inducido (ametropía posquirúrgica), están entre los elementos 

que se deben evaluar de forma temprana en el posoperatorio y son vitales para la calidad visual (14).   

El defecto esférico residual es la diferencia que hay entre el valor dióptrico de la esfera, que se estimó en el 

preoperatorio, y la que se obtuvo en el posoperatorio. Este, depende del cálculo del poder dióptrico de la lente 

intraocular y la selección correcta e implantación de la misma que antes se calculó. Por su parte, el 

astigmatismo inducido es el aumento del valor del astigmatismo corneal o intraocular posoperatorio causado 

por las características individuales de la córnea (15, 16), particularidades de la técnica quirúrgica y de las 

complicaciones que pueden surgir durante la operación que generan una incorrecta posición de la lente 

intraocular implantada. Para superar este problema, se empezaron a desarrollar fórmulas para el cálculo del 

poder dióptrico de la lente intraocular (17).  

Tanto las fórmulas teóricas como las empíricas son válidas para calcular el poder dióptrico de la lente 

intraocular, sin que se encuentren diferencias significativas entre ellas. En los últimos años, aparecieron 

también fórmulas basadas en trazado real de rayos. La gran ventaja de estas últimas es que, si son correctas, 

pueden aplicarse a cualquier caso, siempre que se conozcan las características físicas (curvaturas, índices de 

refracción) del ojo en estudio (13, 18). Las fórmulas de cuarta generación son las más recientes; emplean más 

de dos factores para predecir de forma especial la posición efectiva de la lente. Las más conocidas son Haigis 

y Shammas, útiles en el cálculo de la lente intraocular posterior a la cirugía refractiva (19). 

En el año 1996, y con el fin de mejorar la predicción de la ELP en ojos cortos, Holladay desarrolló y modificó 

su anterior fórmula. La presentó en el año 1997 como la fórmula de IV generación Holladay 2, de tal manera 

que aumentó el número de factores que podían intervenir en el cálculo, en especial todos aquellos 6 

relacionados con el segmento anterior (20). Esta fórmula utiliza siete variables: longitud axial (LA), 
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queratometría (K), profundidad de cámara anterior (ACD), diámetro corneal horizontal (WTW), grosor del 

cristalino (LT), refracción preoperatoria y edad (21). 

Fórmula Ladas Super: La fórmula Ladas Super predice el resultado refractivo al utilizar una de cinco 

fórmulas existentes, las cuales dependen de lo que la literatura ha demostrado que es la fórmula más precisa 

para esa combinación particular de longitud axial y queratometría; por lo que no puede ser considerada una 

fórmula en sí; si no que elige de manera automática el mejor resultado teórico para el ojo en cuestión (22).  

Barrett Universal II: La fórmula de Barrett Universal II está disponible en línea e incorporada en biómetros 

lanzados en los últimos años; utiliza cinco parámetros: longitud axial, queratometría, profundidad de cámara 

anterior, grosor del cristalino y distancia blanco-blanco en el meridiano horizontal (23).  

La literatura consultada señala que en ojos con características anatómicas consideradas “normales” debe 

contrastarse resultados con las fórmulas modernas; en ojos con rasgos anatómicos que queden por fuera de la 

distribución normal se recomienda personalizar la elección de las fórmulas (24, 25). En este estudio se 

propuso, determinar el poder dióptrico de la lente intraocular implantada; a través del desempeño de tres 

fórmulas desarrolladas en la última década: Holladay 2, Barrett Universal II y Ladas Super, para predecir; 

longitud axial, queratometría y profundidad de la cámara anterior. 

Materiales y métodos  

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de casos de pacientes operados de catarata, en el Centro de 

Microcirugía Ocular del Instituto Cubano de Oftalmología ¨Ramón Pando Ferrer¨ en el período comprendido 

de abril 2017 a abril 2018. Se constituyó por pacientes operados de catarata en el período establecido. La 

muestra quedó constituida por 166 ojos de 166 pacientes operados de catarata. Para la selección de los 

pacientes se eligió de forma aleatoria un solo ojo por paciente. Se consideró al paciente como unidad de 

análisis. 

Las variables estudiadas fueron grupo de edad, sexo, lateralidad, longitud axial, queratometría, profundidad 

de cámara anterior, grosor del cristalino, agudeza visual preoperatoria sin corrección, agudeza visual 

preoperatoria mejor corregida, agudeza visual posoperatoria sin corrección, agudeza visual posoperatoria 

mejor corregida, error de predicción, Índice de rendimiento (FPI), Índice de rendimiento modificado (FPI´). 

Los datos preoperatorios se obtuvieron de la historia clínica individual. Los datos intraoperatorios que se 

recopilaron es la confirmación de haberse realizado cirugía de facoemulsificación e implante de lente 

intraocular plegable de modelo Ocuflex (fabricado en la India y de constante A=118) en saco capsular, 

realizado por el mismo cirujano y sin complicaciones, con el número de lente acordado. La información 

posoperatoria se recopiló a través de la historia clínica en consultas de seguimiento. A partir de la cual se 

conformó una base de datos. 

Al analizar y comparar la refracción posoperatoria con el resultado refractivo predicho por las diferentes 

fórmulas en el preoperatorio, se comprobó si hubo o no diferencias significativas de manera estadística; donde 

se obtuvo el mejor desempeño la fórmula que menor error absoluto medio (EAM) presentó. 

Se respetó la confidencialidad de los datos y la fidelidad de los resultados. Se tuvieron en cuenta los principios 

éticos de respeto a las personas, beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía descrita, en 

correspondencia con la Declaración de Helsinki (26). 

mailto:revistabiosana@gmail.com


Revista Científica de Salud BIOSANA Vol. 5, Núm. 5. (Octubre-Diciembre 2025) Pág 434-449. ISSN: 2960-8481   

 Comparación de las fórmulas Holladay 2, Barrett Universal II y Ladas Super para cálculo de la lente intraocular  

Esta obra está bajo una licencia Creative Commons de tipo (CC-BY-NC-SA).  

Sociedad Ecuatoriana de Investigación Científica. E-mail: revistabiosana@gmail.com  

 

 

439 

Resultados y discusión  

En la tabla 1 se muestra la distribución de pacientes en el estudio según edad y sexo, donde se observó un 

predominio del sexo femenino en el 72,29 % de los casos, los hombres representaron el resto de total muestral 

en un 27,71 %. Para ambos sexos, el grupo de edades más frecuente fue el de 60 años y más con 111 pacientes 

para un 66,86 %, donde 31 pacientes eran hombres (18,67 %) y 80 mujeres (48,19 %). La edad promedio de 

los pacientes integrantes de la investigación fue de 66,53 ± 11,42 años. 

Tabla 1. Distribución de pacientes según grupo de edad y sexo 

Grupo de edad 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

N° % N° % N° % 

≤40 0 0,00 2 1,20 2 1,20 

41-50 3 1,81 11 6,63 14 8,44 

51-60 12 7,23 27 16,27 39 23,50 

˃60 31 18,67 80 48,19 111 66,86 

Total 46 27,71 120 72,29 166 100,00 

Edad promedio ± DE 67,47 ± 10,35 66,63 ± 10,77 66,53 ± 11,42 
Fuente: Historia clínica 

En la tabla 2 se observa la distribución de pacientes según lateralidad de la catarata donde hubo un predominio 

de pacientes con catarata en el ojo derecho en un 65,10 % e izquierda en un 34,90 %.  

Tabla 2. Distribución de pacientes según lateralidad de la catarata 

Lateralidad N° % 

Ojo Derecho 108 65,10 

Ojo Izquierdo 58 34,90 

Total 166 100,00 
Fuente: Historia clínica 

La tabla número 3 mostró la distribución de pacientes según longitud axial del ojo. La mayor frecuencia de 

pacientes con una longitud axial fue en el rango entre 22 y 26 mm en un 48,20 %, seguido de los que tenían 

una longitud axial menor de 22 mm en un 28,91 %, y en longitud axial mayor a 26 mm en un 22,89 %. 

Tabla 3. Distribución de pacientes según longitud axial del ojo 

Longitud axial N° % 

Menor a 22 mm 48 28,91 

Entre 22-26 mm 80 48,20 

Mayor 26mm 38 22,89 

Total 166 100,00 
Fuente: Historia clínica 

En cuanto a las variables biométricas, predominaron los pacientes con una longitud axial media de 23,95 mm 

(rango entre 19,95 mm y 32,96 mm); mostró una queratometría media de 44,34 dioptrías (rango entre 38,29 

y 49,58 dioptrías); profundidad de la cámara anterior de 3,15 mm (rango entre 2,15 mm y 4,44 mm); grosor 

del cristalino de 4,37 dioptrías (rango entre 2,67 y 5,85 dioptrías). Tabla número 4. 
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Tabla 4. Distribución de pacientes según variables biométricas. 

Parámetros biométricos Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

Longitud axial 19,95 32,96 23,95 2,64 

Queratometría media 38,29 49,58 44,34 11,84 

Profundidad 11,84 de cámara anterior 2,15 4,44 3,15 0,43 

Grosor del cristalino 2,67 5,85 4,37 0,53 
Fuente: Historia clínica 

De acuerdo a agudeza visual sin corrección y mejor corregido pre y posoperatorias en los pacientes operados 

de catarata, se pudo comprobar que hubo una mejoría significativa de la agudeza visual tanto sin corrección 

(p = 0,001 < 0,05) como en la corregida (p = 0,021< 0,05) en la etapa posoperatoria, con una media de 0,54 

y 0,86, en comparación con el valor previo a la cirugía una agudeza visual promedio de 0,16 y 0,41 sin 

corrección y con corrección. 

Tabla 5. Variaciones pre y posoperatorias de la agudeza visual sin corrección y mejor corregida 

Agudeza 

Visual 

Preoperatoria Posoperatoria Diferencia promedio 

entre preoperatoria y 

posoperatoria 

Significación 

estadística Media 
Desviación 

estándar 
Media 

Desviación 

estándar 

AVSC 0,16 0,15 0,54 0,23 0,38 < 0,001* 

AVMC 0,41 0,29 0,86 0,18 0,45 <0,021* 
Nota: AVSC: agudeza visual sin corrección AVMC: agudeza visual mejor corregida. *Prueba no paramétrica comparación de 

rangos muestras relacionadas prueba de Wilcoxon. Nivel de diferencias significativas entre las etapas pre y posoperatoria de la 

agudeza visual (*significancia inferior a p 0.05). Fuente: Historia clínica. 

El error absoluto medio y mediano se determinó según se muestra en la tabla número 6. No existió diferencias 

estadísticas significativas (p>0,05) en ninguna de las tres fórmulas. Se observó para las fórmulas Holladay 2, 

Ladas Super y Barrett Universal II, resultados de error absoluto medio de 0,51, 0,56 y 0,61, y de error absoluto 

mediano de 0,45, 0,49 y 0,50. 

Tabla 6. Resultados generales de cada fórmula ordenados por error absoluto medio y mediano 

Fórmulas 
Error Medio 

(EM) 

Desviación 

estándar 

Error Absoluto 

Medio 

Error Absoluto 

Mediano 

Holladay 2 0,00 0,44 0,51 0,45 

Ladas Super 0,00 0,50 0,56 0,49 

Barrett Universal II 0,00 0,53 0,61 0,50 

P valor   0,29  
Nota: Prueba no paramétrica Kruskal Wallis. Nivel de significancia inferior a p < 0,05, no diferencias p>0.05*. Fuente: Historia 

clínica. 

En cuanto al error de predicción para cada fórmula, la fórmula Holladay 2 mostró los mejores resultados en 

los rangos de ±0,25 y ±0,50, con un 28,31 % y 57,22 %. Le continuó Ladas Super con 27,10 % y 51,19 %, y 

Barrett Universal II con 25,90 % y 49,99 %. Cuando se analizó el rango de error de ± 1,00 la fórmula Holladay 

2 continuó con los mejores resultados (Tabla número 7). 
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Tabla 7. Distribución de pacientes según porcentaje acumulado de ojos con error de predicción para cada fórmula 

Fórmulas 

Porcentaje acumulado de ojos dentro diferentes intervalos de error de 

predicción (%) 

±0,25 D ± 0,50 D ± 1,00 D 

Holladay 2 28,31 57,22 90,35 

Barrett Universal II 25,90 49,99 86,13 

Ladas Super 27,10 51,19 88,53 

p* 0,93* 0,54* 0,65* 
Nota: *Prueba de Ji cuadrado para comparar proporciones entre grupos. Nivel de significancia inferior a p = 0,05. Fuente: 

Historia clínica. 

Al describir los resultados en la tabla número 8. Error absoluto medio para cada fórmula ordenada por longitud 

axial se observó el menor error absoluto medio (0,45 dioptrías) en ojos mayor a 26 mm) para la fórmula 

Holladay 2, mientras que Barrett Universal II y Ladas Super (0,50 y 0,51 dioptrías) lo hicieron en ojos menor 

a 22 mm. Tabla 8. 

Tabla 8. Error absoluto medio para cada fórmula ordenada por longitud axial 

Fórmulas 
Longitud axial 

Menor 22mm Entre 22-26 mm Mayor 26 mm 

Holladay 2 0,47 0,60 0,45 

Barrett Universal II 0,50 0,61 0,74 

Ladas Super 0,51 0,57 0,60 

p* 0,24* 0,26* 0,48* 
Nota: * prueba no paramétrica Kruskal ’Wallis. Nivel de significancia inferior a p = 0,05. Fuente: Historia clínica. 

La fórmula Ladas Super obtuvo mayor cantidad tanto de índice de rendimiento como índice de rendimiento 

modificado con valores de 0,65 y 1,55. El segundo lugar lo ocupó la fórmula de Holladay 2 con valores de 

0,54 y 1,51 y el tercero la Barrett Universal II con 0,39 y 1,33. Tabla 9. 

Tabla 9. Índice de rendimiento e índice de rendimiento modificado de cada fórmula 

Fórmulas Índice de rendimiento Índice de rendimiento modificado 

Holladay 2 0,54 1,51 

Barrett Universal II 0,39 1,33 

Ladas Super 0,65 1,55 
Fuente: Historia clínica. 

Discusión  

Toda la población de cualquier grupo etario y sexo puede presentar catarata, en conjunto con la existencia de 

factores de riesgo que detonen dicho padecimiento. Sin embargo, los pacientes en estudio que predominan 

son del sexo femenino, la edad promedio muestral está ubicada en la sexta década de vida. Los resultados no 

difieren de los que se observan en el estudio de Hernández y colaboradores (27), en él se evalúan 70 ojos de 

70 pacientes, el sexo femenino representa el mayor porcentaje con el 61,43 % y se reporta que el 70,00 % de 

los pacientes se ubica en edades comprendidas entre 60 y 80 años. Otros autores como Marrero (28) y García 

(29) con sus respectivos colaboradores, reportan también una prevalencia en el mismo grupo etario de 41,0 % 

y 65,2 %. La afectación de catarata en el sexo femenino en estos últimos estudios es de 53,7 % y 26,1 % de 
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manera respectiva, en investigación de García (29) predomina el sexo masculino, contrario a nuestro estudio. 

Respecto a la prevalencia reportada, este resultado se justifica según sus señalamientos, por ser la catarata 

una enfermedad común del proceso de envejecimiento. 

Existen muchas causas de reducción de la visión, en especial en pacientes ancianos y estas pueden presentarse 

de manera simultánea. Es posible que la Degeneración Macular Asociada a la Edad sea la más importante y 

la más difícil de detectar como resultado de la opacidad existente del cristalino. Los síntomas de la catarata 

en adultos mayores incluyen visión amarillenta, destellos, halos, disminución nocturna de la visión y visión 

borrosa en general. La esclerosis nuclear, que es una forma típica de catarata relacionada con la edad, también 

puede inducir un cambio miópico y los pacientes pueden referir historia de múltiples cambios de anteojos en 

un breve período de tiempo (30, 31). 

En la literatura consultada hay concordancia en los planteamientos en cuanto al sexo, pues cabe destacar las 

diferencias respecto a hombres y mujeres, desde un enfoque de género existe un alto componente que pauta 

las causas por las cuales las mujeres privilegian mejorar su visión, dígase por prolongar su vida laboral, 

además de que existen estudios que demuestran que estas últimas son más decididas para enfrentarse a 

procedimientos médico quirúrgicos (32). 

En cuanto a lateralidad, los ojos que predominan son los derechos. Luján y colaboradores (33), a través de su 

estudio, reporta resultados similares en los cuales se caracteriza a la catarata unilateral derecha con más 

frecuencia en un 57,50 %, lo que también coincide con Hernández y colaboradores (27) con predominio en 

un 62,86 %. Los parámetros biométricos permiten por sus valores de longitud axial, queratometría y 

profundidad de cámara anterior promedio, determinar las predicciones en el cálculo de poder de la lente 

intraocular.  

En cuanto a tamaño del globo ocular, los ojos con longitud axial media son los de mayor frecuencia. Estos 

resultados son análogos a los encontrados en el estudio de Hernández y colaboradores (27) en el cual, los ojos 

de tamaño medio (22 – 26 mm) abarcan la gran mayoría de la muestra con el 91,43 % del total. Son escasos 

los ojos cortos (5,71 %) y los largos (2,86 %). Estos autores señalan que las mensuraciones oculares están en 

valores promedio considerados estándar. El hecho de que la mayoría de la muestra coincida con ojos de 

longitudes axiales medias hace que los resultados para este rango sean muy similares a los del rango total de 

la longitud axial. En cuanto a queratometría media y grosor del cristalino, estos valores también se consideran 

estándar. Cuando se contrastan los resultados obtenidos en esta investigación con los de Hernández y 

colaboradores (27), se puede apreciar similitud en los mismos, pues se plantea que la media de longitud axial, 

profundidad de cámara anterior, queratometría y grosor del cristalino se encuentran en valores considerados 

estándar. 

Varios autores coinciden en sus investigaciones que la biometría óptica se establece, casi desde su 

surgimiento, como el nuevo estándar para las mediciones oculares (34, 35, 36) y de manera paralela a la 

práctica internacional, de ahí que el Instituto Cubano de Oftalmología “Ramón Pando Ferrer (ICORPF) adopte 

esta nueva técnica con la adquisición de modernos biómetros como el IOL Master 500 (interferometría de 

coherencia parcial) (37) y más reciente el IOL Master 700 (SWEPT, del inglés: Source Optical Coherence 

Tomography) para garantizar la mayor exactitud en las mensuraciones biométricas. 
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Estas características biométricas son imprescindibles en las fórmulas para el cálculo de la lente intraocular, 

aunque se han incorporado variables con el tiempo. Para la gran mayoría de ellas las medidas principales son 

la longitud axial, la queratometría y la profundidad de la cámara anterior. Estas características son útiles para 

predecir la posición en la cual quedará la lente intraocular al concluir la cirugía (posición efectiva de la lente 

intraocular) y para calcular de forma correcta la potencia de la lente a implantar en aras de evitar errores 

refractivos posoperatorios (38). Para determinar dicha posición estos métodos tienen en cuenta, además de 

las dimensiones del ojo, las características de la lente; por ejemplo, el valor de la constante “A” que reporta 

el fabricante (39), además del factor cirujano. 

En lo que corresponde a la potencia de la lente, la cirugía de catarata consiste en extraer el cristalino natural 

que ha perdido su transparencia y sustituirlo por una lente intraocular. La potencia óptica de esta lente, por lo 

general biconvexo, debe ser determinada con el objetivo de lograr la emetropía deseada. Para esto, de manera 

histórica se utilizan ecuaciones que, basándose en las leyes de la óptica geométrica y el conocimiento de las 

medidas anatómicas fundamentales del ojo, permiten calcular la potencia requerida (40, 41).  

Se logra una agudeza visual sin y con corrección posoperatoria mejores de manera significativa al compararlas 

con dichas variables en la etapa preoperatoria. Se encuentran resultados similares en un estudio de Hernández 

Ramos y colaboradores (42), donde se encontraron diferencias significativas en relación con las 

comparaciones entre el pre y el posoperatorio, con una mejoría promedio de más de cinco líneas para la 

agudeza visual sin corrección y más de tres en el caso de la corregida, entre un grupo de pacientes operados 

de cirugía secuencial y otro de cirugía simultánea. Esto en gran medida se debe a la modernización de las 

técnicas quirúrgicas, la cual tiene entre sus requerimientos la disminución de errores refractivos 

posoperatorios para cumplir con la expectativa del paciente, cada vez más exigente e informado, de alcanzar 

una buena visión sin dependencia de cristales correctores. Las técnicas de biometría ocular y los métodos de 

cálculo de la lente intraocular son factores esenciales que afectan los resultados refractivos posoperatorios. 

Las fórmulas Holladay 2, Barrett Universal II y Ladas Super predicen el resultado refractivo posoperatorio 

con una exactitud similar para el rango total de longitudes axiales, aunque el EAM es menor para Holladay 2 

pero no de manera significativa. Esto contrasta con otros investigadores que reportan menor EAM para la 

fórmula Barrett Universal II (43). La diferencia en los resultados podría estar en relación con el tamaño 

muestral del presente estudio, mucho menor que el del antes citado. 

Para ojos medios (22 – 26 mm) y cortos (menor a 22 mm), donde los primeros son los predominantes, el EAM 

de cada fórmula tampoco muestra diferencias significativas, con valores similares al que se calcula para el 

total de longitudes axiales, lo que coincide con lo reportado por Carmona y colaboradores (44) en un trabajo 

con una casuística mucho mayor e incorporación de más fórmulas, además de las estudiadas en este trabajo. 

Respecto a los ojos largos (mayor a 26 mm), en un estudio de Zhou y colaboradores (45) las fórmulas tampoco 

muestran diferencias significativas en cuanto al EAM, lo que coincide de igual manera con nuestro trabajo, 

aunque el menor error lo tiene Holladay 2. 

Las tres fórmulas no muestran diferencias significativas entre ellas en cuanto al porcentaje de ojos con error 

de predicción dentro de la emetropía, aunque la Holladay 2 logra el mejor resultado y Barrett Universal II el 

menor. La investigación de Hernández López y colaboradores (27), ajusta a cero el error de predicción 

refractivo medio para eliminar el sesgo asociado al factor lente, se observa que el Error Absoluto Medio y el 
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Error Absoluto Mediano de las fórmulas analizadas para el rango total de la longitud axial no muestran 

diferencias significativas (p = 0,291), aunque la desviación estándar es mayor para la Barrett Universal II, es 

decir, el resultado muestra mayor variabilidad, lo cual no se corresponde a lo que se observa en esta 

investigación, donde la desviación mayor de error absoluto mediano pertenece a Barrett Universal II (0,53). 

De la misma manera, tampoco se encuentran diferencias en cuanto al porcentaje de ojos con error de 

predicción dentro de la emetropía; sin embargo, el mayor resultado lo aporta Barrett Universal II, contrario a 

nuestro estudio. 

Nuestra investigación coincide con la de Roberts y colaboradores (46), en la cual no observan diferencias 

significativas en el valor del EAM para Holladay 2 y Barrett Universal II, ni en los porcentajes de ojos con 

error de predicción dentro de la emetropía; sin embargo, discrepa con nuestro estudio en el hecho de mayor 

porcentaje de Barret Universal II de ojos con error de predicción dentro de la emetropía, pero tampoco de 

manera significativa, hecho que si sucede en el estudio de Carmona y colaboradores (44), en el cual ya se 

incluye a la fórmula Ladas Super de nuestro trabajo. 

La fórmula Ladas Super muestra los mejores rendimientos según ambos índices, contrario a lo que se observa 

en el análisis del error absoluto medio y mediano. En un libro de 2024 (47) publicado por un grupo de expertos 

en cálculo de lente intraocular se toma como referencia otros estudios donde se incluyen las fórmulas de la 

presente investigación, para calcular a partir de sus resultados el Índice de rendimiento de cada una. En cuanto 

al Índice de rendimiento descrito primero, el cálculo de su valor hecho por los autores del libro antes 

mencionado a partir de los resultados de Szalai y colaboradores (48) coincide con nuestro trabajo, donde 

Ladas Super también supera a Barrett Universal II, sin incluirse en el estudio a Holladay 2. Sin embargo, en 

otro cálculo hecho a partir de los resultados de Cooke y colaboradores (39) si se incluyen las tres fórmulas 

además de otras, Barrett Universal II presenta el mejor rendimiento y supera a las demás fórmulas del presente 

estudio, le siguen en orden Ladas Super y Holladay 2. Un resultado similar se presenta para el cálculo de los 

resultados de Kane y colaboradores (49) en otro estudio. 

Además, en este mismo libro (47) ya mencionado se le añade al Índice de rendimiento algunas modificaciones 

para aumentar su fiabilidad al momento de clasificar el rendimiento de las fórmulas (el cual se denomina 

ahora Índice de rendimiento modificado). De igual manera que lo anterior, se realizó un cálculo de este valor 

a partir de datos de un trabajo presentado en la Asociación De Cirujanos De Cataratas y Cirugía Refractiva 

de Asia y el Pacífico (APACRS) en 2016 (50) donde de las fórmulas de nuestro estudio solo se encontró a 

Barrett Universal II, la cual obtuvo el mejor rendimiento sobre el resto. 

En el Instituto Cubano de Oftalmología Ramón Pando Ferrer, solo encontramos un artículo publicado por 

Hernández y colaboradores, que utiliza estos índices de rendimiento, pero no es posible la comparación, pues 

analizan fórmulas distintas a las de nuestro estudio (51). Casi la totalidad de artículos que comparan el 

rendimiento de fórmulas entre sí, utilizan las métricas antes expuestas de EAM, desviación estándar y EAMed. 

En opinión de este autor, estos índices necesitan más estudios para validar su utilidad y establecer qué fórmula 

es la más precisa en el cálculo. 

Los pacientes del sexo femenino y de edad superior a 60 años son mayoritarios. Predominan los ojos derechos. 

Los parámetros biométricos se comportan dentro de los rangos normales. La fórmula de Holladay 2 logra el 

mayor porcentaje de ojos con errores de predicción posoperatorios dentro del rango de la emetropía. Las 
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fórmulas Holladay 2, Barrett Universal II y Ladas Super predicen el resultado refractivo posoperatorio con 

una exactitud similar para el rango total de longitudes axiales. La fórmula Ladas Super muestra los mejores 

rendimientos según ambos índices. 

Conclusiones  

La cirugía de catarata logró una mejoría significativa de la agudeza visual posoperatoria, evidenciando la 

importancia de técnicas quirúrgicas modernas y de una biometría precisa para reducir errores refractivos. Las 

fórmulas Holladay 2, Barrett Universal II y Ladas Super mostraron una exactitud similar en la predicción del 

resultado refractivo para el rango total de longitudes axiales, sin diferencias significativas en el error absoluto 

medio. Holladay 2 obtuvo el mayor porcentaje de ojos con error de predicción dentro del rango de la 

emetropía, mientras que la fórmula Ladas Super mostró los mejores rendimientos según los índices de 

rendimiento e índice de rendimiento modificado. Estos resultados respaldan el uso de cualquiera de las tres 

fórmulas en la práctica clínica, con ventajas específicas según el criterio de evaluación utilizado. 
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