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Resumen 

Introducción  

La catarata es la principal causa de ceguera evitable en el mundo.  Aunque una cirugía de calidad ha 

demostrado ser un procedimiento altamente coste-efectivo para restaurar la visión, en países con bajos 

recursos los resultados quirúrgicos no alcanzan los estándares de calidad establecidos por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). Además, debido a las múltiples barreras de acceso existentes para acceder a los 

centros sanitarios, se describen bajas tasas de seguimiento postoperatorio de los pacientes, que dificultan el 

control de calidad de la cirugía. Para abordar este problema, la aplicación ¨ The Better Operative Software 

Outcomes Tool ¨ (BOOST Cataract app) analiza el resultado quirúrgico en el día 1 postoperatorio a partir de la 

agudeza visual (AV) para estimar el resultado final y registra las causas de resultados malos a las seis 

semanas, proporcionando recomendaciones específicas para su mejora. 

Hipótesis 

La aplicación BOOST Cataract app permite evaluar el resultado final de la cirugía de la catarata sin esperar a 

completar el seguimiento postoperatorio de 6 semanas necesario para restablecer la visión tras la intervención.  

Esta herramienta digital es útil para la recogida de datos sobre calidad quirúrgica de la cirugía de la catarata y 

para identificar las causas de mal resultado en un entorno de bajos recursos como la provincia de Inhambane 

(Mozambique).  

Objetivos 

El objetivo principal es evaluar la capacidad de la aplicación BOOST Cataract app para anticipar el resultado 

quirúrgico de la cirugía de la catarata.  

Los objetivos secundarios son: analizar los factores que determinan su eficacia, evaluar la validez y la utilidad 

real de la herramienta digital en una campaña quirúrgica realizada en la provincia de Inhambane y analizar los 

resultados quirúrgicos obtenidos en la misma. 

Métodos 

Se han realizado dos estudios prospectivos observacionales con dos cohortes de pacientes con catarata senil. 

El primero se ha desarrollado en el Hospital General de l´Hospitalet (Barcelona). En este primer estudio se ha 

evaluado el éxito de BOOST Cataract app para identificar en el día 1 postoperatorio, el resultado a las 6 

semanas de la cirugía y los factores que intervienen en su desempeño. El segundo estudio se ha realizado 

mediante una campaña quirúrgica realizada en el Hospital Provincial de Inhambane (Mozambique). En éste, 

se ha evaluado el rendimiento diagnóstico de la aplicación (test índice) para identificar correctamente el 
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resultado quirúrgico subóptimo (moderado: AV <6/18 a ≥6/60 y malo: AV <6/60) obtenido una vez finalizado 

el tratamiento postoperatorio (estándar de referencia). Además, se han analizado los resultados visuales 

obtenidos en la campaña quirúrgica según los criterios de la OMS y las posibles causas de los resultados 

obtenidos. Los análisis estadísticos se han realizado con el software SPSS. 

Resultados 

En el primer estudio, se incluyen 126 ojos de pacientes de una cohorte de l´Hospitalet de Llobregat 

(Barcelona) con catarata senil intervenidos mediante facoemulsificación (n= 54) y cirugía extracapsular por 

túnel escleral (MSICS) (n= 72) entre junio del 2020 y diciembre del 2021. La edad media (SD) fue de 75.8 

(12.19) años, el 52 % eran mujeres. El 38 % de los ojos presentaban edema corneal significativo en el día 1 

postoperatorio. BOOST Cataract app anticipó correctamente el resultado obtenido a las 6 semanas en el 65.6% 

de los casos y en el 93.4 % de los ojos que obtuvieron un resultado final bueno (AV ≥6/18). El éxito de la 

aplicación no mostró diferencias estadísticamente significativas entre los dos tipos de cirugía. Los ojos que 

obtuvieron un resultado visual bueno en el día 1 postoperatorio con la aplicación BOOST tenían 37 veces (IC 

95 %: 6.66–212.83) más probabilidades de continuar con resultado bueno a las 6 semanas, en comparación 

con los ojos con resultados subóptimos (moderados o malos). Además, los ojos que presentaban una córnea 

transparente en el día 1 postoperatorio tenían 12 veces (IC 95 %: 3.13–47.66) más probabilidades de ser 

correctamente categorizados por la aplicación BOOST Cataract app, que los ojos con edema corneal en el día 

1. Respecto al segundo estudio, realizado entre abril y mayo de 2022 en una campaña quirúrgica en la 

provincia de Inhambane, se incluyeron 141 pacientes con catarata senil en un ojo intervenido mediante 

MSICS. La edad media fue de 70 años (SD 10,2), el 48,2 % de los participantes eran mujeres. La aplicación 

BOOST Cataract presentó una sensibilidad del 94,44 % y una especificidad del 59% para identificar resultado 

subóptimo en el día 1. El área bajo la curva fue de 0,825. Los resultados de la campaña fueron: buenos en el 

45,9 % de los casos, moderados en el 33,8 y malos en el 20,3 %. La causa principal de los resultados malos 

fue la presencia de complicaciones quirúrgicas, mientras que el error refractivo fue la causa más prevalente 

para los resultados moderados. 

Conclusiones 

La aplicación BOOST Cataract app es fiable para identificar, en un momento precoz tras la intervención, los 

ojos que presentarán una discapacidad visual moderada o severa a las 6 semanas de la cirugía. Debido a que 

no considera la presencia de edema de córnea en el postoperatorio precoz, no identifica correctamente el 

resultado bueno. Su eficacia no muestra diferencias significativas entre los dos tipos de cirugía de catarata más 

ampliamente utilizados a nivel mundial: facoemulsificación y MSICS.  

En Inhambane, esta herramienta ha demostrado ser un recurso valioso para la evaluación sistemática de los 

resultados quirúrgicos. El empleo de BOOST Cataract app durante una campaña quirúrgica realizada en la 

provincia, permitió evidenciar que los resultados obtenidos no alcanzan los estándares de calidad establecidos 
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por la OMS y que los esfuerzos deben centrarse en disminuir las complicaciones quirúrgicas y mejorar el 

defecto refractivo residual tras la intervención 
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Abstract 

Introduction 

Cataract remains the leading cause of avoidable blindness worldwide. Although high-quality surgery has 

proven to be a highly cost-effective procedure for restoring vision, in low-resource settings, surgical outcomes 

often do not meet the quality standards established by the World Health Organization (WHO). Furthermore, 

due to multiple barriers to accessing healthcare facilities, patient follow-up rates are low, which hinders 

effective surgical quality control. To address this issue, the "Better Operative Software Outcomes Tool" 

(BOOST Cataract app) analyzes surgical outcomes on postoperative day 1 based on visual acuity (VA) to 

estimate the final result and records the causes of poor outcomes at six weeks, providing specific 

recommendations for improvement. 

Hypothesis 

The BOOST Cataract app allows for the evaluation of final cataract surgery outcomes without the need to wait 

for the full 6-week postoperative follow-up required to assess visual recovery. 

This eHealth tool is valuable for collecting data on the quality of cataract surgery and identifying causes of 

poor outcomes in low-resource settings such as Inhambane Province (Mozambique). 

Objectives 

The aim of this study is to assess the ability of the BOOST Cataract app to categorize the surgical outcome of 

cataract procedures. 

The specific objectives are: to analyze the factors that influence its effectiveness, to evaluate the validity and 

practical usefulness of the eHealth tool during a surgical campaign conducted in Inhambane Province and to 

analyze the surgical outcomes obtained therein.  

Methods 

Two prospective observational studies were conducted with two cohorts of patients diagnosed with senile 

cataract. The first study was carried out at the General Hospital of L’Hospitalet (Barcelona), where the ability 

of the BOOST Cataract app to identify outcome at 6 weeks and the factors influencing its performance were 

assessed. 

The second study took place during a surgical campaign at the Provincial Hospital of Inhambane 

(Mozambique). In this setting, the diagnostic performance of the app (index test) was evaluated for correctly 

identifying suboptimal surgical outcomes (moderate: VA <6/18 to ≥6/60 and poor: VA <6/60) as compared 

with the final visual acuity after postoperative treatment (reference standard). 
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Additionally, visual outcomes of the campaign and potential causes of those outcomes were analyzed 

according to WHO criteria. Statistical analyses were conducted using SPSS software. 

Results 

In the first study, 126 eyes from patients in the L’Hospitalet cohort with senile cataract were included. They 

underwent either phacoemulsification (n = 54) or manual small-incision cataract surgery (MSICS) (n = 72) 

between June 2020 and December 2021. The mean age (SD) was 75.8 (12.19) years, and 52% were women. 

Significant corneal edema was present in 38% of eyes on postoperative day 1. The BOOST Cataract app 

correctly categorized outcome at 6 weeks in 65.6% of cases and in 93.4% of eyes with a good final outcome 

(VA ≥6/18). 

No statistically significant differences in app performance were observed between the two surgical techniques. 

Eyes with good visual acuity on postoperative day 1 were 37 times more likely (95% CI: 6.66–212.83) to be 

correctly categorized by the BOOST Cataract app compared to those with suboptimal outcomes (moderate or 

poor). Additionally, eyes with a clear cornea on day 1 were 12 times more likely (95% CI: 3.13–47.66) to be 

accurately categorized than those with corneal edema. 

In the second study, conducted from April to May 2022 during a surgical campaign in Inhambane, 141 

patients with senile cataract underwent MSICS in one eye. The mean age was 70 years (SD 10.2), and 48.2% 

of participants were women. The BOOST Cataract app demonstrated a sensitivity of 94.44% and a specificity 

of 59% in identifying suboptimal outcomes. The area under the curve (AUC) was 0.825. Surgical outcomes in 

the campaign were classified as: good in 45.9% of cases, moderate in 33.8%, and poor in 20.3%. The main 

cause of poor outcomes was surgical complication, while refractive error was the most common cause of 

moderate outcomes. 

Conclusions 

The BOOST Cataract app is reliable for identifying, at an early postoperative stage, eyes that will present 

moderate or severe visual impairment at six weeks after surgery. However, because it does not account for the 

presence of corneal edema in the early postoperative period, it does not accurately identify good outcomes. Its 

effectiveness shows no significant differences between the two most widely used cataract surgery techniques 

worldwide: phacoemulsification and MSICS. 

In Inhambane, this tool proved to be a valuable resource for the systematic assessment of surgical outcomes. 

Its use during the surgical campaign in the province revealed that the achieved outcomes did not meet the 

quality standards set by the WHO. Therefore, future efforts should focus on reducing surgical complications 

and improving residual refractive error after surgery.
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1.1 Agudeza visual 
 

La agudeza visual (AV) se define como la capacidad de ver los detalles con claridad. Se evalúa midiendo el 

mínimo grado de separación en el que dos objetos pueden ser discriminados por el ojo humano. En un sistema 

óptico sano, se considera que el mínimo ángulo de resolución visible (MAR) se sitúa entre 30 segundos y 1 

minuto de arco. 

 

 

Figura 1:Mnimo ángulo de resolución visible (MAR) 

 

1.1.1 Medida de la agudeza visual 

1.1.1.1 Test de Snellen 

El método más extendido para medir la agudeza visual es el test de Snellen. Consta de una tabla de optotipos 

en la que se distribuyen figuras (letras o Tumbling E) de diferentes grados de resolución, colocadas en 

diferentes líneas.  

 

  

Figura 2: Optotipos de Snellen con Tumbling E y letras 
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Para cuantificar la visión, se pide al sujeto que lea la tabla de optotipos. La línea más pequeña que el sujeto es 

capaz de identificar se considera la agudeza visual. Con los optotipos de Snellen, la medida de la agudeza 

visual para visión lejana se realiza por convención a 6 metros o 20 pies (en países anglosajones).  

A pesar de ser el método más utilizado para medir la AV, la tabla de optotipos de Snellen presenta varios 

inconvenientes: 

• No ofrece una medida de la AV estandarizada, ya que:  

o El tamaño de las letras entre las líneas no sigue una relación proporcional. De forma que, la 

disminución de AV entre cada dos líneas consecutivas no es la misma.  

o El tamaño de los espacios entre las letras tampoco sigue una relación proporcional y el 

número de letras por línea va aumentando a medida que se avanza en la lectura de la tabla. 

Así, un error en reconocer una letra de una línea no tiene el mismo valor para cada línea o 

nivel de visión.  

• No permite cuantificar la AV de personas que por su baja visión no distinguen ninguna letra de los 

optotipos de Snellen. En esos casos, es habitual anotar la AV obtenida en una escala semicuantitativa:  

¨contar dedos (CD) a 3, 2 y 1 metro¨, ¨movimiento de manos¨, ¨percepción de luz¨ y ¨no percepción de 

luz¨. 

1.1.1.2 Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) 

Este método es considerado el Gold Standard para evaluar la AV. Permite obtener una medida de la AV 

estandarizada, más precisa y reproducible y soluciona los defectos de la tabla de optotipos de Snellen.(1)  

Con el test del ETDRS se utiliza la tabla LogMar. Esta tabla presenta el mismo número de letras en cada fila 

(5 letras por fila). En cada fila, los espacios entre las letras son iguales a la amplitud de las letras y los 

espacios entre cada línea son iguales a la altura de las letras de la línea inferior. Las letras disminuyen de 

tamaño en cada fila siguiendo una progresión logarítmica a razón de 0,1 logMar donde logMar es el acrónimo 

de log 10 del mínimo ángulo de resolución (MAR).  

La tabla LogMar está iluminada. El test se realiza a 4 metros de distancia para visión lejana. Pero puede 

realizarse a distancias menores para pacientes con muy baja visión. (2) 
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Figura 3: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) 

 

A pesar de sus ventajas, este método es más difícil de interpretar y no es asequible en muchos lugares, por ese 

motivo, el test de Snellen sigue siendo el más utilizado para medir la AV. (3)(4) 

1.1.2 Anotación de la agudeza visual 

Existen diferentes formas de anotar la agudeza visual según la tabla de optotipos que se utilice: 

 

Tabla 1: Equivalencias entre las diferentes anotaciones de la agudeza visual 

Snellen 

(metros) 

Snellen 

(pies) 

Decimal LogMar 

ETDRS 

Escala 

Semicuantitativa 

6/6 20/20 1.00 0  

6/7.5 20/25 0.8 0.1  

6/9.5 20/32 0.63 0.2  

6/12.5 20/40 0.5 0.3  

6/16 20/60 0.4 0.4  

6/18 20/63 0.32 0.48  

6/25 20/80 0.25 0.6  

6/30 20/100 0.2 0.7  

6/40 20/125 0.16 0.8  

6/50 20/160 0.125 0.9  

6/60 20/200 0.1 1.0  

6/120 20/400 0.05 1.3  

6/320 20/1000 0.02 1.7  

6/630 20/2000 0.01 2.0 Cd 3m 

 20/4000 0.005 2.3 Cd 2m 

 20/6060 0,003 2,48 Cd 1m 

    mm 

  0,002  Pl 
Cd 3m: Contar dedos a 3 metros, Cd 2m: Contar dedos a 2 metros, Cd 1m: Contar 

dedos a 1 metro, mm: Movimiento de manos, Pl: Percepción de luz 
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El método más usado se basa en la fracción de Snellen. En esta fracción, el numerador representa la distancia 

entre el observador y el optotipo y el denominador la distancia a la que un observador con visión óptima es 

capaz de diferenciar el mismo optotipo.  

Una agudeza visual de 6/6 indica que el observador es capaz de distinguir a 6 metros lo que una persona con 

una correcta visión alcanza a distinguir a 6 metros. En los países anglosajones, que miden la distancia en pies, 

la anotación equivaldría a 20/20.  

De la misma forma, una agudeza visual de 6/18 indica que una persona puede ver a 6 metros lo que un 

observador con visión normal distinguiría a 18 metros, esta agudeza visual equivale a 20/63, en la que el 

observador distingue a 20 pies lo que un sujeto con visión normal distinguiría a 63 pies.  

En Europa, la fracción de Snellen tiende a reducirse a un número decimal. Una agudeza visual de 1 equivale a 

20/20 y 6/6. Mientras que una agudeza visual de 0,5 equivale a 20/40 y 6/12. (5) 

La anotación LogMar es la única que se incrementa de una forma lineal, por tanto, es la única que permite 

tratar la AV como una variable de distribución normal. (6) 

1.1.3 Tipos de agudeza visual 

En función de la corrección óptica se diferencian 2 tipos de agudeza visual: 

1. Best Corrected Visual Acuity (BCVA): Es la mejor agudeza visual de una persona con la mejor 

corrección óptica posible. 

2. Non Corrected Visual Acuity (NCVA): Es la agudeza visual de una persona sin corrección óptica. 

Para estimar la discapacidad visual y la ceguera en países de baja renta (PBR), la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) propuso en 2003 el uso del término Presenting Visual acuity.(7)  

3. Presenting Visual Acuity (PVA): Es la AV con la corrección óptica disponible por el paciente 

(accesible en su entorno y con sus recursos). Se define como la agudeza visual no corregida para las 

personas que no llevan corrección óptica y la agudeza visual corregida para las personas que usan 

corrección óptica de forma rutinaria.  (8) 

En países de rentas altas, donde la corrección óptica es accesible, la BCVA y PVA son equivalentes.  

La diferenciación entre BCVA y PVA es especialmente relevante en contextos de países de bajos recursos, 

donde existen barreras de acceso a una corrección óptica de calidad, como la escasez de optometristas 

capacitados para prescribir gafas y el elevado coste económico.(9) 

4. Agudeza visual con estenopeico o pinhole (Pin VA): Es la AV que alcanza un ojo con agujero 

estenopeico o pinhole. En PBR se utiliza como aproximación a la BCVA.  
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El agujero estenopeico es un oclusor con orificios de 1,5 mm de diámetro. Se utiliza para identificar 

los defectos de refracción de una forma rápida y sencilla. Si existe un defecto refractivo, la AV 

mejorará al evaluar la visión a través del agujero estenopeico, ya que el círculo de mínima confusión 

de la retina disminuye de diámetro.  

 

1.2 Ceguera y Discapacidad visual 
 

1.2.1 Definiciones 

Ceguera: Se define ceguera como la condición por la que una persona alcanza una agudeza visual inferior a 

3/60 o tiene un campo visual inferior a 10 grados alrededor del punto de fijación central, en el mejor ojo. (10) 

Este nivel de visión corresponde a un nivel de discapacidad en el que una persona no es capaz de deambular 

de forma independiente. (11) 

Discapacidad visual: Se define discapacidad visual a la condición por la que una persona alcanza una 

agudeza visual inferior a 6/18 y superior a 3/60 en el mejor ojo. La discapacidad visual, se clasifica en 

diferentes grados en función de la PVA. 

 

Tabla 2: Definición de discapacidad visual y ceguera según la OMS. 

Estado visual Anotación de AV 

 PVA Snellen 

(metros) 

PVA Snellen 

(pies) 

PVA 

Escala decimal 

No discapacidad visual  ≥ 6/12 ≥ 20/40 ≥ 0,5 

Discapacidad visual leve <6/12 ≥ 6/18 <20/40 ≥ 20/60 <0,5 ≥ 0,3 

Discapacidad visual moderada <6/18 ≥ 6/60 <20/60 ≥ 20/200 <0,3 ≥ 0,1 

Discapacidad visual severa <6/60 ≥ 3/60 <20/200 ≥ 20/400 <0,1 ≥ 0,05 

Ceguera < 3/60 < 20/400 < 0,05 
PVA: presenting Visual Acuity en el mejor ojo 

 

1.2.2 Prevalencia de la ceguera y la discapacidad visual en 2020 

En 2020, se estimó que en el mundo había 43.3 millones de personas ciegas, 34.8 millones con discapacidad 

visual severa y 260 millones con discapacidad visual moderada. De ellas, 33.6 millones del total de personas 

ciegas tenían más de 50 años, las mujeres representaban más del 50% y el 80% vivían en países de baja renta. 

Se concluyó que, aunque entre 1990 y 2020, la prevalencia de ceguera en mayores de 50 años disminuyó un 

28,5% y la de discapacidad visual moderada y severa sólo aumentó un 2,5%, el número total de personas 
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ciegas había aumentado un 50.6% y el de personas con discapacidad visual moderada y severa un 90%. Esta 

discrepancia se debe a un aumento de la población mundial y al envejecimiento global de la población.  

Las estimaciones para el año 2050 fueron que habría 61 millones de personas ciegas y 474 millones con 

discapacidad visual moderada y severa.  (12) 

1.2.3 Impacto de la ceguera y la discapacidad visual 

1.2.3.1 Impacto en la salud 

La visión es el sentido con el que percibimos la mayor parte de la información que nos llega del exterior. Una 

disminución de AV, sobre todo en edades avanzadas aumenta el riesgo de caídas y limita la movilidad de las 

personas. (13) 

La disminución en la movilidad empeora las enfermedades cardiovasculares y favorece el aislamiento social 

acrecentando el riesgo de demencia y de enfermedades mentales. En general, incrementa el riesgo de 

mortalidad precoz. El riesgo se incrementa a medida que se agrava la disminución visual. (14) 

1.2.3.2 Impacto en el nivel socioeconómico 

La discapacidad visual y la ceguera son responsables de una pérdida de la productividad global de 410 

billones de dólares anualmente y repercute directamente en la renta de las comunidades. (15) Las personas con 

discapacidad visual moderada y severa y con ceguera tienen un 30% más de probabilidad de estar 

desempleadas.(16). Eliminando la ceguera y la discapacidad visual y severa se incrementa la productividad en 

un 22%.(17) 

1.2.4 Estrategias para erradicar la ceguera a nivel mundial 

1.2.4.1 Período 1999-2005: VISION 2020: The right to sight (¨Derecho a la vista¨)  

En 1999, la OMS en asociación con la Agencia internacional para prevención de la ceguera (IAPB) lanzó la 

iniciativa VISION 2020: The right to sight (Derecho a la vista). El objetivo era erradicar la ceguera evitable en 

el mundo en el año 2020.(10)  

En ese momento, se estimó que, sin ninguna intervención, debido al aumento de la población mundial mayor 

de 50 años (estimado en 2 billones de personas para el año 2020), el número de personas con ceguera 

alcanzaría los 76 millones de personas.  

Las estrategias se centraron en: 

1. Erradicación del tracoma 

2. Erradicación de la oncocercosis 

3. Ceguera infantil: Eliminación de la avitaminosis A 

4. Programa de formación de optometristas  

5. Fortalecimiento de los servicios de cirugía de cataratas con aumento de cirujanos de cataratas. 
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1.2.4.2 Período 2014-2019: Global Action Plan for the prevention of avoidable blindness and visual 

impairment  

En mayo del 2013 se redefinió la estrategia y los objetivos con el Global Action Plan for the prevention of 

avoidable blindness and visual impairment (Plan de acción global contra la ceguera y la discapacidad visual) 

con el objetivo de disminuir la discapacidad visual evitable un 25% entre el 2010 y 2019. (18) 

Además de continuar con los programas de erradicación previamente establecidos en VISION 2020, se 

añadieron los siguientes objetivos: 

1. Generar evidencia sobre las causas de ceguera y discapacidad visual para monitorizar los progresos 

conseguidos, identificar nuevas prioridades y dar apoyo a las instituciones gubernamentales. 

2. Desarrollar e implementar planes nacionales de salud ocular. 

3. Integrar los planes de salud ocular en los programas de salud nacionales. 

1.2.4.3 Año 2020: 2030 In Sight 

Una vez alcanzado el año 2020, se creó la iniciativa 2030 in Sight (2030 a la vista). (19) 

A nivel general, con esta iniciativa se pretende:  

1. Elevar: Incorporar la visión como un factor fundamental, económico, social y de desarrollo. 

2. Integrar: Incorporar la salud ocular en sistemas de atención sanitaria más amplios. 

3. Activar: Impulsar un cambio servicios de salud asequibles y eficaces a nivel mundial. 

A nivel específico, se pretende aumentar el número de cirugías de cataratas con resultado bueno en un 30% a 

nivel mundial 

1.2.5 Rapid Assessment of Avoidable Blindness 

Para obtener datos fiables sobre ceguera y discapacidad visual a nivel poblacional es necesario realizar 

estudios poblacionales que, por su naturaleza, demandan una considerable inversión de recursos. Estos 

estudios requieren de personal capacitado para la recolección y codificación de los datos, así como 

especialistas en epidemiología y estadística que puedan interpretar adecuadamente la información obtenida. 

Además, con el fin de evaluar el impacto de las intervenciones implementadas, se recomienda realizar este 

tipo de estudios con una periodicidad de entre 8 y 10 años. (20) 

En los PBR, a menudo no se dispone de los recursos necesarios para llevar a cabo estudios poblacionales 

exhaustivos sobre ceguera y discapacidad visual. Por esta razón, como parte de la estrategia VISION 2020, se 

desarrollaron los estudios rápidos de ceguera evitable, conocidos como Rapid Assessment of Avoidable 

Blindness (RAAB).  
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La OMS define ceguera evitable a las causas que provocan ceguera o discapacidad visual y que son 

potencialmente tratables con medidas de intervención coste-efectivas. Actualmente incluye en este grupo a la 

catarata y a los defectos de refracción. 

El RAAB es una metodología estandarizada, de bajo coste y rápida ejecución que responde a las necesidades 

de los PBR. Permite obtener datos fiables sobre prevalencia de ceguera y discapacidad visual en mayores de 

50 años de una forma simple facilitando así, la planificación y evaluación de intervenciones en salud ocular en 

un área geográfica concreta. (21) 

Los objetivos del RAAB son:  

1. Estimar la prevalencia y las causas de ceguera y discapacidad visual en mayores de 50 años. 

2. Medir el impacto de los programas de intervención de cataratas.  

3. Cuantificar la calidad de la cirugía de las cataratas. 

4. Proporcionar datos de referencia para planificar los servicios de atención oftalmológica y monitorear 

los programas en curso. 

1.2.6 Causas de ceguera y discapacidad visual en mayores de 50 años 

Globalmente, en los últimos 30 años se ha reducido la discapacidad visual y ceguera provocada por 

enfermedades infecciosas (tracoma, oncocercosis) gracias al éxito de las políticas de Salud pública 

Internacional desarrolladas en las últimas décadas, pero está aumentando la relacionada con la edad (cataratas, 

diabetes) debido a un aumento en la esperanza de vida a nivel mundial. (22) 

La catarata es la primera causa de ceguera en mayores de 50 años y la segunda causa de discapacidad visual 

moderada y severa después de los defectos de refracción. (23) 

 

Figura 4: Causas de ceguera y discapacidad visual moderada y severa en el año 2020 en mayores de 50 años 
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1.3 Catarata senil en países de baja renta (PBR) 
 

La catarata senil se produce por el envejecimiento del cristalino. Durante toda la vida, el cristalino va 

produciendo nuevas capas concéntricas de fibras corticales que hacen que el núcleo del cristalino se endurezca 

y comprima progresivamente. Debido a la compresión, se produce una descomposición proteolítica de las 

fibras del cristalino que ocasionan alteraciones en el índice refractivo de la lente y disminución de su 

transparencia. La descomposición proteolítica ocasiona una modificación química de las proteínas nucleares 

que genera pigmentación de las mismas y pérdida de transparencia.(24) 

1.3.1 The Lens Opacities Classification System III  

The Lens Opacities Classification System III (LOCS III) es el método más aceptado para clasificar el grado de 

la catarata mediante la lámpara de hendidura. Según este sistema, las cataratas se clasifican en tres grandes 

grupos en función de en qué parte anatómica presentan la opacidad: Nucleares, corticales o subcapsulares 

posteriores. LOCS III consiste en una plantilla con una sucesión de imágenes de cataratas de grados 

consecutivos de severidad.(25) 

Con este método, el observador asigna el grado de severidad de la catarata comparando la imagen de la 

catarata observada bajo dilatación en la lámpara de hendidura con las imágenes de LOCS III.  

 

 

Figura 5: Clasificación del grado de severidad de la catarata LOCS III. Fuente: Chylack L, Wolfe J, Wu S. Archives of 

ophthalmology (Chicago, Ill: 1960) (1993) 111(6) 831-836 

 

1.3.2 Tratamiento  

La catarata se relaciona directamente con la edad, por el momento no se conocen medidas preventivas que 

eviten su aparición. El único tratamiento exitoso es realizar una cirugía de calidad.  
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La cirugía consiste en la extracción de la catarata y la sustitución de la misma por una lente intraocular 

artificial (LIO) que se introduce en su lugar.  

La potencia de la LIO se calcula para cada ojo midiendo la longitud axial del ojo con un biómetro y la 

potencia dióptrica corneal mediante un queratómetro.  

Existen 2 tipos de biómetros:  

Ultrasónicos: utilizan una sonda, que en contacto directo con la córnea emite ultrasonidos y realiza la medida 

de la longitud axial del ojo. Los biómetros ultrasónicos no dependen del paso de la luz a través del cristalino, 

por ello son más habituales en PBR donde las cataratas son muy densas. 

Ópticos: utilizan un haz de luz para realizar sus mediciones. En cataratas que permiten el paso de luz a su 

través, dan unas medidas más fiables, ya que, al no necesitar un contacto directo con la córnea, se producen 

menos distorsiones en las medidas.  

Los queratómetros son instrumentos que permiten medir la curvatura de la córnea, parámetro fundamental 

para calcular la LIO a implantar en la cirugía de la catarata. Los queratómetros convencionales miden la 

curvatura corneal reflejando unos anillos concéntricos en la superficie de la córnea. Por ello, en córneas con 

opacidades o irregularidades, las medidas queratométricas son menos fiables que en córneas sanas. 

Actualmente, se aceptan diferentes técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la catarata:  

1. Facoemulsificación con implante de lente intraocular: Es la técnica de elección en los países de rentas 

medias y altas. Para realizar esta técnica se utiliza una punta ultrasónica que fragmenta y emulsiona la 

catarata a la vez que la aspira mediante una incisión corneal pequeña (menor a 3 mm). La LIO se 

introduce plegada por la incisión. Las principales ventajas de esta técnica son la rapidez en lograr la 

rehabilitación visual y la menor incidencia de complicaciones. La principal desventaja es el coste, ya que 

requiere de un equipo sofisticado, material fungible y lentes intraoculares plegables. 

Técnica quirúrgica 

1. Incisión corneal < 3mm y paracentesis de servicio 

2. Viscoelástico cohesivo en cámara anterior 

3. Capsulorrexis circular contínua 

4. Hidrodisección e hidrodelaminación 

5. Facoemulsificación del núcleo 

6. Extracción de epinúcleo 

7. Aspiración de masas 

8. Introducción de viscoelástico cohesivo en saco capsular 

9. Implante de LIO en saco capsular 

10. Aspiración de viscoelástico 

11. Cefuroxima intracamerular 



Introducción 

 

35 

 

12. Hidratación incisiones corneales 

 

2. Extracción extracapsular con implante de lente intraocular: Con esta técnica, se realiza una incisión más 

grande (5mm) que permite extraer la catarata de forma manual sin fragmentarla e introducir la LIO. Esta 

técnica tiene 4 veces menos coste que la facoemulsificación.(26) 

Existen dos técnicas de extracción extracapsular: 

a) Con suturas: técnica clásica en la que se sutura la incisión corneal con 5 puntos corneales que es 

necesario retirar al cabo de 3 meses de la intervención. La recuperación visual es lenta, ya que no se 

produce hasta que se retiran las suturas corneales. Esta técnica se asocia con problemas derivados de 

la propia sutura (infecciones y alto astigmatismo postoperatorio). 

b) Sin suturas: Manual Small Incision Cataract Surgery (MSICS). Se realiza un túnel corneoescleral que 

no necesita suturas. Esta es la técnica preferida en PBR, ya que aporta las ventajas de la extracción 

extracapsular en cuanto a coste-efectividad y las ventajas de la facoemulsificación en cuanto a rapidez 

en recuperación visual y simplicidad en el tratamiento postoperatorio.(27–30) 

Técnica quirúrgica 

1. Exposición de la esclera superior mediante una tracción colocada a través del músculo recto 

superior 

2. Peritomía conjuntival superior 

3. Incisión escleral a 2/3 del espesor en forma de sonrisa invertida de 5 mm a 2 mm del limbo 

corneoescleral  

4. Tunelización escleral con esclerotomo hasta llegar a córnea clara  

5. Paracentesis de servicio  

6. Introducción de tinción capsular y viscoelástico cohesivo  

7. Capsulorrexis  

8. Entrada en cámara anterior por córnea clara a través del túnel escleral 

9. Hidrodisección del núcleo de la catarata  

10. Rotación y movilización del núcleo  

11. Luxación del núcleo a la cámara anterior 

12. Extracción del núcleo con asa dentada o vectis tras introducir viscoelástico dispersivo 

(metilcelulosa) entre el núcleo de la catarata y la córnea para proteger el endotelio 

13. Aspiración de masas  

14. Introducción de viscoelástico cohesivo en saco capsular 

15. Implante de LIO en saco capsular 

16. Aspiración de viscoelástico 

17. Cefuroxima intracamerular 
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18. Hidratación paracentesis 

19. Comprobación estanquidad del túnel escleral 

20. Cierre conjuntival con diatermia bipolar 

1.3.3 Definición de catarata operable en países de baja renta 

El término operable hace referencia al umbral de discapacidad visual establecido para considerar que la 

catarata debe ser intervenida. Cada país, en función de sus recursos y necesidades define el umbral a partir del 

cual considera una catarata como operable. 

Mientras que, en un país de renta elevada, la catarata operable puede estar definida a partir de una AV inferior 

a 6/12, en un PBR el límite establecido puede ser de 3/60 o 6/60.(16) 

1.3.4 Indicadores de la cirugía de la catarata en PBR 

Estos indicadores se obtienen en los RAAB. 

1.3.4.1 Cataract Surgical Rate (CSR) 

Es el número de cataratas operadas por millón de habitantes en un año.  

𝐶𝑆𝑅 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑡𝑎𝑟𝑎𝑡𝑎𝑠 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑎𝑠 𝑎𝑙 𝑎ñ𝑜

𝑀𝑖𝑙𝑙ó𝑛 𝑑𝑒 ℎ𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠
 

El CSR es un indicador de la actividad quirúrgica. Cuantifica la cantidad de cirugías que se realizan en un 

determinado lugar.  

Se utiliza para comparar la eficiencia y el nivel de actividad de los servicios de cataratas y de los cirujanos en 

diferentes centros sanitarios o áreas geográficas. (31). 

Para controlar la ceguera por catarata en una población concreta, se debe obtener un CSR igual a la incidencia 

de la ceguera por catarata en ese lugar. Este indicador se utiliza para programar los servicios de salud ocular a 

nivel estatal.  

1.3.4.2 Cataract Surgical Coverage (CSC) 

Es la proporción de personas con catarata bilateral operable que se operan de cataratas de uno o de los dos 

ojos. 

𝐶𝑆𝐶 =
𝑃𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛  𝑐𝑎𝑡𝑎𝑟𝑎𝑡𝑎 𝑏𝑖𝑙𝑎𝑡𝑒𝑟𝑎𝑙 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑏𝑙𝑒  

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑡𝑎𝑟𝑎𝑡𝑎 𝑏𝑖𝑙𝑎𝑡𝑒𝑟𝑎𝑙 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑏𝑙𝑒 
 

El CSC da una medida de en qué proporción se han satisfecho las necesidades quirúrgicas de cataratas en una 

población determinada para erradicar la ceguera y discapacidad visual por catarata. Idealmente el CSR de una 

población debería ser el 100% 
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1.3.4.3 Effective Cataract Surgical Coverage (e CSC) 

Es la proporción de personas con catarata bilateral operable que se operan de catarata al menos de un ojo y 

con un resultado quirúrgico bueno en al menos uno de los dos ojos.  

𝑒𝐶𝑆𝐶 =
𝑃𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑡𝑎𝑟𝑎𝑡𝑎 𝑏𝑖𝑙𝑎𝑡𝑒𝑟𝑎𝑙 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑏𝑙𝑒 𝑐𝑜𝑛 𝑢𝑛 𝑟𝑒𝑠𝑢𝑙𝑡𝑎𝑑𝑜 𝑏𝑢𝑒𝑛𝑜 𝑎𝑙 𝑚𝑒𝑛𝑜𝑠 𝑒𝑛 𝑢𝑛 𝑜𝑗𝑜 

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑡𝑎𝑟𝑎𝑡𝑎 𝑏𝑖𝑙𝑎𝑡𝑒𝑟𝑎𝑙 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑏𝑙𝑒
 

En 2021, la OMS y sus estados miembros se comprometieron a incrementar en un 30% el eCSC a nivel 

mundial. Actualmente, es el indicador preferido para evaluar la calidad de la cirugía de la catarata. (32) 

1.3.5 Definición de cirugía de calidad y resultado quirúrgico 

1.3.5.1 Calidad quirúrgica 

La OMS define calidad quirúrgica basándose en 8 dimensiones: (33) 

1. Eficacia: Resultado visual obtenido tras la cirugía 

2. Seguridad: Ausencia de perjuicio. 

3. Centrada en las personas: Facilitando el proceso desde el diagnóstico hasta el proceso postoperatorio.  

4. Tiempo de espera: Tiempo que transcurre desde que la catarata es operable hasta que se interviene. 

5. Equidad: Accesibilidad por igual a todas las personas de diferentes estratos  

6. Integración: Fluidez entre el nivel comunitario y el hospitalario. 

7. Eficiencia: Relación entre recursos utilizados y resultado obtenido. 

8. Sostenibilidad: Repercusión en el medio ambiente. 

Se considera que la cirugía de la catatara es eficaz cuando el resultado quirúrgico es bueno. La eficacia en la 

cirugía de la catarata es un componente imprescindible de la calidad quirúrgica.  

1.3.5.2 Resultado quirúrgico 

La OMS define el resultado quirúrgico según la PVA obtenida entre 6 y 12 semanas tras la cirugía.(34) En ese 

momento el cambio refractivo provocado por la inflamación y la incisión corneoescleral se estabiliza.(35) 

 

Tabla 3: Clasificación de resultado quirúrgico de la cirugía de la catarata según la OMS 

Clasificación Resultado quirúrgico según la OMS 

 PVA (decimal) PVA (LogMar) PVA Snellen 

Bueno ≥ 0,3 ≤ 0,5 ≥ 6/18 

Subóptimo    

 Moderado < 0,3 ≥ 0,1 > 0,5 ≤ 1 < 6/18 ≥ 6/60 

 Malo < 0,1 > 1 < 6/60 
PVA: Presenting Visual Acuity: Agudeza visual disponible por el paciente   
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La OMS establece unos objetivos de calidad quirúrgica a nivel global. Para definirlos, utiliza la PVA y la 

BCVA a las 6 semanas de la cirugía y el porcentaje complicaciones intraoperatorias. 

 

Tabla 4: Estándares de calidad quirúrgica global de la OMS 

Estándares de calidad quirúrgica global de la OMS  

 PVA BCVA Complicaciones* 

Bueno >80% >90% < 5% 

Subóptimo    

 Moderado <15% <5%  

 Malo <5% <5%  

*Complicaciones intraoperatorias   

 

1.3.6 Resultado quirúrgico en cirugía de cataratas en PBR 

Globalmente, el 18% de las cirugías de cataratas que se realizan en el mundo no consiguen AVs superiores a 

6/60 y sólo el 60% alcanzan visiones superiores a 6/18. (16,36). Los resultados quirúrgicos son peores en 

PBR, con una estimación del eCSC del 13,9% en el continente africano. (37) 

En la estrategia VISION 2020 se establece como objetivo prioritario mejorar los resultados de las cirugías de 

la catarata por 2 motivos: 

1. Sólo los buenos resultados quirúrgicos mejoran el eCSC y la prevalencia de ceguera y discapacidad 

visual por cataratas. 

2. La obtención de buenos resultados y la satisfacción de los pacientes ayudan a eliminar las barreras de 

acceso a la cirugía relacionadas con el miedo y otras creencias asociadas a la intervención. En muchos 

países, el miedo al dolor y el convencimiento de que no se va a recuperar visión son los principales 

motivos por los que los pacientes con discapacidad visual severa y ceguera no buscan asistencia 

médica.(38,39) 

1.3.7 Causas de malos resultados en la cirugía de la catarata en PBR  

Los principales factores que generan malos resultados quirúrgicos son: 

1. Selección inadecuada del paciente: La primera causa de obtener un resultado quirúrgico malo en PBR 

es realizar cirugía de cataratas a pacientes con otras comorbilidades oculares avanzadas (leucomas 

corneales, enfermedades de la retina, glaucoma y otras neuropatías ópticas) que no recuperarán AV 

tras la cirugía. (40,41) 

2. Complicación quirúrgica o en el postoperatorio inmediato: A pesar de que la técnica MSICS ha 

demostrado ser segura y coste-efectiva, las complicaciones quirúrgicas siguen siendo una causa 

importante de un mal resultado. (42) (41) 
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3. Error de refracción: Se incluyen: Astigmatismos altos en cirugía extracapsular con suturas, 

hipermetropías altas por ausencia de LIO, sorpresas refractivas por falta de biómetro o falta de stock 

de LIOS de las potencias requeridas. (43–46) 

4. Secuelas tardías: Las más frecuentes son: el edema de córnea crónico postoperatorio, la inflamación 

crónica tras la intervención y la opacidad de la capsula posterior sin disponibilidad de Laser Yag.(26)  

1.3.8 Estrategias para mejorar la calidad de la cirugía en PBR 

1.3.8.1 Intervenciones para mejorar la selección de los pacientes  

1. Mejorar la formación del personal encargado de identificar los casos con catarata operable. 

2. Realizar una exploración oftalmológica completa antes de la cirugía. 

3. Mejorar las habilidades diagnósticas en glaucoma terminal y patología retiniana. 

1.3.8.2 Intervenciones para disminuir las complicaciones quirúrgicas 

1. Utilizar como técnica quirúrgica una cirugía de incisión pequeña (Facoemulsificación o MSICS) ya 

que tienen menor incidencia de complicaciones.  

2. Monitorizar de forma rutinaria los resultados de las cirugías a nivel local. Los RAAB permiten 

conocer el resultado quirúrgico de la cirugía de la catarata a nivel poblacional, pero no son útiles para 

evaluar la calidad quirúrgica a nivel local. Para mejorar la calidad, es necesario conocer los resultados 

y analizar las causas para poner soluciones específicas. Se ha demostrado que la evaluación de los 

resultados quirúrgicos repercute directamente en la calidad. En el hospital de Kikuyu en Kenia, se 

realizó un estudio prospectivo en el que se observó que la monitorización de las cirugías mejoraba los 

resultados. (47) 

4. Asegurar un número mínimo de intervenciones por centro: De esta forma se garantiza que los 

cirujanos mantengan una habilidad quirúrgica adecuada para enfrentarse a cataratas complejas.  

1.3.8.3 Intervenciones para disminuir los defectos de refracción postoperatorios 

1. Utilizar como técnica quirúrgica una cirugía de incisión pequeña (Facoemulsificación o MSICS) ya 

que presentan unos resultados refractivos mejores.  

2. Utilizar de forma rutinaria la biometría (medida de la longitud axial y queratometría) para calcular la 

LIO implantada y contar con un stock de lentes de las potencias más frecuentes adecuado a la 

actividad quirúrgica de cada centro.  

3. Realizar refracción postoperatoria y garantizar la corrección óptica correcta mediante gafas tras la 

cirugía de cataratas. 

1.3.9 Monitorización del resultado quirúrgico en PBR 

En muchos PBR, el seguimiento postoperatorio de los pacientes es sólo de un 20-30% a las 6 semanas. Estas 

bajas tasas de seguimiento postoperatorio hacen muy difícil obtener datos fiables sobre los resultados de las 

cirugías a las 6 semanas de la intervención. (48) 
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El coste del traslado y las malas infraestructuras para acceder a los centros de salud son las principales 

barreras de acceso para realizar un seguimiento postoperatorio correcto.(49) 

Por las dificultades de acceso, los pacientes suelen permanecer ingresados una noche tras la intervención antes 

de regresar a sus comunidades. El resultado quirúrgico precoz es un dato accesible, práctico y fácil de 

registrar. 

En PBR se recomienda auditar el resultado quirúrgico precoz (entre 1 y 3 días después de la cirugía) además 

del resultado a las 6 semanas cuando sea posible. (16) 

1.3.10  Catarata senil en la provincia de Inhambane 

Mozambique ocupa el undécimo peor puesto en el ranking de índice de desarrollo humano del mundo.(50) La 

esperanza de vida está por debajo de los 64 años. (51) 

Inhambane es la segunda provincia más pobre del país. El 83% de la población vive por debajo del umbral de 

la pobreza con menos de 3,2 USD al día. (52) 

 

 

Figura 6: Mapa de Mozambique. Fuente: https://www.britannica.com/place/Inhambane 

 

Los únicos datos conocidos sobre prevalencia de ceguera y discapacidad visual y resultados quirúrgicos de la 

cirugía de catarata en la provincia de Inhambane proceden de un RAAB realizado entre octubre y noviembre 

de 2016 por la fundación Ulls del Món. 

El RAAB evidenció que la ceguera y la discapacidad visual no estaban controladas en la provincia, con una 

prevalencia de ceguera de 6,4% en mayores de 50 años. (53) 
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Con una población de 1,5 millones de personas, el sistema sanitario público cuenta sólo con dos oftalmólogos 

capacitados para realizar cirugía de cataratas. 

Las cirugías de cataratas se realizan de forma regular en un único hospital (Hospital provincial de Inhambane). 

Para mejorar el acceso a población lejana a la capital de la provincia, se realizan campañas quirúrgicas en los 

hospitales distritales con diferente regularidad en función de los recursos.  

Durante las campañas quirúrgicas realizadas en los distritos, el personal del hospital provincial se desplaza 

para llevar a cabo un promedio de 150 cirugías de cataratas en períodos de 10 días. Los pacientes se trasladan 

desde sus comunidades rurales hasta los hospitales, donde permanecen ingresados la primera noche tras la 

intervención para ser evaluados al día siguiente por el equipo quirúrgico. 

Después de esta evaluación inicial, el seguimiento queda a cargo de los técnicos en oftalmología locales, 

profesionales con formación en oftalmología y óptica, quienes supervisan el control de los pacientes que 

regresan desde sus comunidades para continuar con su recuperación. 

Existen muy pocos datos sobre los resultados de las cirugías en Inhambane. El RAAB realizado en 2016 es la 

única fuente de información sobre la calidad quirúrgica de las cirugías que se realizan en la provincia. En él, 

se objetivó que solo el 42,9% de los ojos operados obtenían un buen resultado y hasta el 37,5% tenían un 

resultado malo (VA < 6/60). 

 

1.4  Proyecto ¨ The Better Operative Software Outcomes Tool¨ 
 

The Better Operative Software Outcomes Tool (BOOST Cataract app) es una aplicación móvil diseñada por 

un consorcio mundial de organizaciones líderes en salud ocular (The Fred Hollows Foundation, Sight Savers, 

IAPB, ORBIS Internacional y Aravind eye hospitals) para facilitar la recogida de datos postoperatorios en 

países en los que los pacientes tienen un seguimiento deficiente.  

La aplicación es de acceso gratuito, disponible a través del dominio: https://boostcataract.org/. Se puede 

descargar en un Smartphone o en un PC. Una vez descargada, se debe crear un usuario y contraseña de acceso. 

La aplicación está disponible en siete idiomas. La recogida de datos se realiza de forma anónima, asignando 

un número identificador a cada paciente. No se registran nombres ni datos de contacto de los pacientes, con lo 

que cumple con todos los requisitos de confidencialidad de datos. 

Los datos se registran siguiendo unos pasos simples e intuitivos, de forma offline sin necesidad de conexión a 

internet. Una vez se dispone de conexión, los datos son sincronizados con el PC para permitir un análisis 

posterior. Los datos almacenados se pueden comparar con los resultados obtenidos por otros usuarios que 

también utilicen la aplicación móvil de forma anónima. 

https://boostcataract.org/


Introducción 

 

42 

 

La recogida de los datos se realiza en 2 fases: 

Fase I: Se realiza en el postoperatorio precoz, entre el día 1 y 3 tras la cirugía de todos los pacientes 

intervenidos. En esta etapa se recogen los siguientes datos:  

1. Número identificador del paciente  

2. BCVA preoperatoria de los dos ojos  

3. Edad 

4. Sexo 

5. Fecha de la cirugía 

6. Ojo intervenido (Derecho, Izquierdo) 

7. Técnica quirúrgica: (Facoemulsificación, MSICS, extracapsular con suturas) 

8. Implante de LIO: (Sí o No) 

9. PVA postoperatoria del ojo operado 

Una vez introducidos los campos necesarios se selecciona la opción ¨guardar¨ y los datos están listos para el 

análisis.  

 

 

Con la PVA obtenida, la aplicación clasifica el resultado quirúrgico según los criterios de calidad quirúrgica de 

la OMS (Tabla 3). La aplicación se basa en que la AV en el postoperatorio precoz es un indicador válido del 

resultado final (a las 6 semanas de la intervención). (48,54,55) 

 

Figura 7: Interfaz en PC y en Smartphone de recogida de datos en fase I. 
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Figura 8:  Gráficos de resultados quirúrgicos obtenidos al alta tras el postoperatorio precoz (1-3 días). 

 

En la versión en PC, el sistema, permite crear de forma automática tablas con los datos recogidos y la 

exportación a formato Excel.  

Para interpretar correctamente los resultados obtenidos con BOOST Cataract app, los creadores de la 

aplicación sugieren flexibilizar los objetivos globales establecidos por la OMS respecto los estándares de 

calidad quirúrgica.(56) 

 

Tabla 5: Estándares de calidad quirúrgica global de BOOST Cataract app 

Estándares de BOOST Cataract app (1–3 días después de la cirugía)   

Resultado bueno >60% 

Resultado moderado < 35% 

Resultado malo < 5% 

Complicaciones intraoperatorias < 5% 

 

Fase II: Se realiza entre 6 semanas y 3 meses tras la cirugía. En esta etapa, sólo se recogen datos de los 

pacientes que presentan una PVA en el ojo intervenido con un resultado malo según la OMS (VA < 6/60). El 

objetivo de esta fase es analizar la causa del mal resultado (selección, error refractivo o complicación), para 

ello, se realiza una exploración oftalmológica completa y se recogen los siguientes datos:  
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1. Número identificador del paciente 

2. Fecha de la cirugía 

3. Edad 

4. Sexo 

5. Ojo intervenido 

6. BCVA preoperatoria 

7. PVA postoperatoria  

8. Causa del mal resultado  

 

 

En la segunda fase, tras registrar las causas de mal resultado de los pacientes, se identifica la causa más 

frecuente para un centro concreto. La aplicación sugiere intervenciones específicas para mejorar los 

resultados. 

Figura 9: Interfaz en PC y en Smartphone de recogida de datos en fase II. 
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Figura 10: Gráficos de resultados quirúrgicos obtenidos entre 6 semanas y 3 meses de la cirugía. 

 

La plataforma BOOST Cataract se lanzó en 2018. Los primeros trabajos publicados con su uso, analizan los 

resultados quirúrgicos obtenidos con la aplicación en Camerún y Nepal. (57,58)
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2. Hipótesis 

La aplicación The Better Operative Outcomes Software Tool (BOOST Cataract app) permite evaluar el 

resultado final de la cirugía de la catarata sin esperar a completar el seguimiento postoperatorio de 6 semanas 

necesario para restablecer la visión tras la intervención.  

La aplicación BOOST Cataract app es una herramienta útil para la recogida de datos sobre calidad quirúrgica 

de cirugía de la catarata y para identificar las causas de mal resultado quirúrgico en la provincia de 

Inhambane. 

2.1 Justificación 
 

La Fundación Ulls del Món trabaja en la provincia de Inhambane desde el año 2002 en colaboración con la 

Dirección Provincial de Salud de Inhambane. 

Como parte de su programa para mejorar la calidad quirúrgica pretende implementar el uso de la aplicación 

BOOST Cataract app para monitorizar la calidad de las cirugías que se realizan en la provincia.  

Aunque se está utilizando de forma rutinaria en diferentes países, hasta la fecha, no hay estudios que evalúen 

la eficacia de la aplicación para auditar los resultados de las cirugías.  

Los resultados obtenidos con el estudio piloto del uso de BOOST Cataract app ayudarán a identificar 

debilidades y aspectos que necesitan ser reforzados para implementar el uso de la aplicación de forma regular 

en la provincia de Inhambane
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3. Objetivos 

 

3.1 Objetivo principal 
 

Evaluar la capacidad de la aplicación The Better Operative Software Outcomes Tool (BOOST Catararact app) 

para anticipar el resultado quirúrgico de la cirugía de la catarata. 

 

3.2 Objetivos secundarios 
 

1. Analizar los factores que determinan la eficacia de la aplicación BOOST Cataract app. (Publicación 1) 

 

2. Determinar el rendimiento de BOOST Cataract app  para identificar el resultado subóptimo en una 

campaña quirúrgica realizada en Inhambane (Mozambique). (Publicación 2) 

 

3. Evaluar la utilidad de la aplicación en la provincia de Inhambane. (Publicación 2) 

 

4. Analizar los resultados quirúrgicos obtenidos en la campaña y las principales causas que originaron los 

resultados subóptimos. (Publicación 2) 
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4. Compendio de publicaciones 

 

 

 

 

4.1 Evaluation of the better operative outcome software tool 

to predict cataract surgical outcome in the early postoperative 

follow-up 
 

 

4.2 Effectiveness of the Better Operative Software Outcomes Tool 

for monitoring Cataract Surgery Outcomes in Inhambane Province, 

Mozambique: Prospective Pilot Diagnostic Accuracy Study  
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Esta tesis doctoral se ha realizado mediante un compendio de 2 publicaciones: 

4.1 Publicación 1 
 

Evaluation of the better operative outcome software tool to predict cataract surgical 

outcome in the early postoperative follow-up 
 

Lecumberri M, Moser CL, Loscos-Arenas J. 

• BMC Ophthalmol. 2023 Jul 13;23(1):317. Doi: 10.1186/s12886-023-03058-1. PMID: 37442998 

• Journal Impact Factor: 1,7 

• 2023: JIF Rank OPHTHALMOLOGY: 52/95, JIF Quartile: Q3 

Resumen 

Antecedentes: Las cataratas son la principal causa de ceguera evitable en el mundo. En los países de baja 

renta (PBR), debido a las barreras de acceso, existen altas tasas de pérdida en el seguimiento postoperatorio, 

lo que dificulta la monitorización de los resultados quirúrgicos. Para abordar este problema, la herramienta 

The Better Operative Outcome Software Tool (BOOST Cataract app) evalúa el resultado visual en el 

postoperatorio precoz. El objetivo de este estudio es analizar la capacidad de la aplicación BOOST Cataract 

para valorar correctamente los resultados quirúrgicos y determinar los factores que influyen en su desempeño. 

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo realizado en el Hospital General de l´Hospitalet de 

Llobregat (Barcelona) entre junio del 2020 y diciembre del 2021. Se incluyeron un total de 126 ojos operados 

de cataratas mediante facoemulsificación y cirugía extracapsular por túnel escleral (MSICS). Se evaluó el 

resultado quirúrgico obtenido en el día 1 postoperatorio mediante la aplicación BOOST Cataract app y el 

resultado a las 6 semanas de la cirugía.  Se determinó la capacidad de acierto de la aplicación y se analizaron 

los factores que influían en su capacidad para evaluar correctamente el resultado final. 

Resultados: Los pacientes presentaban una edad media (SD) de 75.8 (12.19) años, y el 52 % eran mujeres. El 

57 % de las intervenciones se realizaron mediante MSICS y el 43 % mediante facoemulsificación. El 38 % de 

los ojos presentaban edema corneal significativo en el día 1 postoperatorio. BOOST Cataract app identificó 

correctamente el resultado final en el 65.6 % de los casos y en el 93.4 % de los ojos con buen resultado visual. 

El éxito de la herramienta no mostró diferencias estadísticamente significativas entre los dos tipos de cirugía. 

Los ojos que obtuvieron un buen resultado visual en el día 1 postoperatorio y los que presentaron una córnea 

transparente tenían 37 (IC 95 %: 6.66–212.83) y 12 veces (IC 95 %: 3.13–47.66) más probabilidades, de ser 

correctamente evaluados por la aplicación BOOST Cataract app, en comparación con los ojos con resultados 

subóptimos (moderados o malos) y aquellos con edema corneal en el día 1. 

Conclusiones: La eficacia de la aplicación para identificar el resultado final fue mejor para los ojos que 

presentaban un resultado bueno en el día 1 que para los ojos con resultado moderado y malo y para los ojos 

sin edema de córnea en el postoperatorio precoz. No se encontraron diferencias en el desempeño de la 
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aplicación para la facoemulsificación y la SMICS. Es necesario determinar en qué medida los hallazgos 

obtenidos en este estudio podrían verse afectados al ser aplicados a la población objetivo, donde la obtención 

de una agudeza visual fiable posterior a la cirugía constituye un desafío considerable debido a la escasez de 

recursos disponibles en PBR.  
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4.2 Publicación 2 
 

Effectiveness of the Better Operative Software Outcomes Tool for monitoring 

Cataract Surgery Outcomes in Inhambane Province, Mozambique: Prospective Pilot 

Diagnostic Accuracy Study  

 
Lecumberri M, Mandlate D, Cote V, Martín-Baranera M, Moser CL.  

• JMIR mHealth and uHealth. 2025 Apr 28. Doi: 10.2196/64500. PMID: 40397505 

• Journal Impact Factor: 5,4 

• 2023: JIF Rank HEALTH CARE SCIENCES & SERVICES: 11/174, JIF Quartile: Q1 

Resumen 

Antecedentes: La catarata es la principal causa de ceguera evitable en el mundo. La cirugía de la catarata de 

calidad es una intervención coste-efectiva para restaurar la visión. En los países de baja renta (PBR), se 

registran altas tasas de seguimiento postoperatorio inadecuado. Esto dificulta la monitorización de los 

resultados quirúrgicos. Con el fin de abordar esta problemática, la herramienta The Better Operative 

Outcomes Software Tool (BOOST Cataract app) evalúa el resultado visual en el día 1 postoperatorio y registra 

las causas de resultados malos a las seis semanas, proporcionando recomendaciones específicas para su 

mejora. 

Objetivo: Evaluar la utilidad práctica de la aplicación BOOST Cataract para el seguimiento de los resultados 

quirúrgicos de catarata en la Provincia de Inhambane (Mozambique), así como analizar los datos recopilados 

durante una campaña quirúrgica realizada en dicha región. 

Métodos: Se realizó un estudio prospectivo de rendimiento diagnóstico que incluyó a pacientes mayores de 

50 años sometidos a cirugía de catarata mediante técnica manual de pequeña incisión. Se utilizó la aplicación 

BOOST Cataract para registrar los datos de agudeza visual en el primer día postoperatorio y evaluar los 

resultados quirúrgicos. Se calculó la sensibilidad, especificidad (con sus respectivos intervalos de confianza 

del 95%) y el área bajo la curva (AUC) de la aplicación BOOST Cataract (prueba índice) para identificar los 

resultados subóptimos (moderados y malos), en comparación con los resultados a las seis semanas posteriores 

a la cirugía (estándar de referencia). A las 6 semanas de la intervención, se analizaron las causas de los 

resultados malos registradas mediante BOOST Cataract app y las causas de los resultados moderados.   

Resultados: Se incluyeron un total de 141 pacientes intervenidos durante una campaña de cirugía de catarata 

en la Provincia de Inhambane (Mozambique), entre abril y mayo de 2022. La edad media fue de 70 años (SD 

10,2), el 48,2 % (68/141) de los participantes eran mujeres. Del total, 8 pacientes (5,7 %) no completaron el 

estudio. La aplicación BOOST Cataract presentó una sensibilidad del 94,44 % y una especificidad del 59 % 

para la detección de resultados subóptimos. El área bajo la curva fue de 0,825. Los resultados finales de la 
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campaña fueron: buenos (AV ≥6/18) en el 45,9 % (61/133) de los casos, moderados (AV <6/18 a ≥6/60) en el 

33,8 % (45/133) y malos (AV <6/60) en el 20,3 % (27/133). La causa principal de los resultados malos fue la 

presencia de complicaciones quirúrgicas, mientras que el error refractivo fue la causa más prevalente de los 

resultados moderados. 

Conclusiones: La aplicación BOOST Cataract constituye una herramienta valiosa para la evaluación 

temprana de resultados quirúrgicos subóptimos sin necesidad de esperar a la finalización del tratamiento 

postoperatorio en Inhambane, donde el seguimiento posterior a la cirugía es limitado. En sistemas de salud 

ocular con recursos limitados, esta herramienta digital ofrece una oportunidad para valorar los resultados 

quirúrgicos y analizar sus causas, facilitando así, el diseño de estrategias específicas a nivel local para mejorar 

la calidad. 
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5.1 Descripción de la cohorte de Barcelona  
 

El estudio incluyó 126 pacientes intervenidos de catarata. La edad media [SD] fue de 75.8 [12.19] años. 66 

(52,4%) mujeres. 55 (43,6%) ojos izquierdos. Se realizó MSICS en 72 ojos (57%). Se realizaron 59 biometrías 

de contacto (89% en el grupo MSICS). La AV preoperatoria fue de 1.4 LogMar (SD = 0.98). 4 pacientes no 

completaron el seguimiento a las 6 semanas de la intervención y fueron excluidos. 

5.1.1 Diferencias entre los dos tipos de cirugía 

5.1.1.1 Diferencias preoperatorias 

No había diferencias estadísticamente significativas entre el grupo que se intervino mediante 

facoemulsificación y MSICS en cuanto a edad y sexo. Los pacientes que se intervinieron mediante MSICS 

presentaban una AV preoperatoria peor que los pacientes intervenidos mediante facoemulsificación.   

Tabla 6: Descripción de la muestra. Datos preoperatorios 

Características de la muestra. Datos preoperatorios 

  Total 

n=126 

Facoemulsificación 

n=54 

MSICS 

n=72 

ƿ valor 

Edad      

Media ± SD  75.1 ± 12.1 75.1 ± 8.8 76.4±14.3 0.558a 

Mediana  77 75 79.5  

IRQ  18 14 21.5  

Género      

Masculino n  60 31 29 0.057b 

%  47.6 57.4 40.3  

Femenino n  66 23 43  

%  52.4 42.6 59.7  

AV Preop LogMar     0.000a 

Media ± SD  1.40 ± 0.98 0.58 ± 0.48 2.01 ± 0.81  

Mediana  1 0.4 2.4  

IRQ  2.23 0.2 1.5  
SD: Desviación standard. %: Porcentaje. IRQ: Rango intercuartilitico. MSICS: Manual small-incision cataract surgery. 

AV preop Log Mar: Agudeza visual preoperatoria.  a Test U Mann whitney bTest Chi cuadrado.  

 

5.1.1.2 Diferencias en el día 1 postoperatorio 

Se registraron 6 roturas capsulares en los 126 ojos intervenidos (4,7%), todas ellas en el grupo MSICS. En el 

día 1 postoperatorio, los pacientes del grupo intervenido mediante facoemulsificación presentaban mejores AV 

que los intervenidos mediante MSICS. No se encontraron diferencias significativas en la presencia de edema 

de córnea en el día 1 entre los dos tipos de cirugías. 
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Tabla 7: Exploración postoperatoria en el día 1. 

Dia 1 postoperatorio n=126 

  Total Facoemulsificación MSICS ƿ valor 

AV BOOST LogMar      

Media ± SD  0.76 ± 0.66 0.49 ± 0.46 0.94 ± 0.69 0.002c 

Mediana  0.5 0.4 0.7  

IRQ  0.7 0.5 0.9  

Estado de la cornea     0.186b 

Cornea clara n 78 37 41  

% 61.9 68.5 43.1  

Edema de cornea n 48 17 31  

% 38.1 31.5 56.9  
SD: Desviación standard. %: Porcentaje. IRQ: Rango intercuartilitico. MSICS: Manual small-incision cataract surgery. 

AV BOOST: Agudeza visual día 1 postop. bTest Chi cuadrado c Test T student  

 

5.1.1.3 Diferencias a las 6 semanas de la cirugía 

A las 6 semanas, los pacientes intervenidos mediante facoemulsificación presentaron mejores AV que los 

pacientes intervenidos mediante MSICS.  

Se observaron 3 complicaciones tardías en el grupo intervenido mediante MSICS: Un paciente de 65 años con 

síndrome de Irvine-Gass, una neuritis isquémica anterior en una paciente de 52 años y una oclusión de la vena 

central de la retina en un paciente de 80 años. Ninguno de ellos había presentado complicaciones 

intraoperatorias durante la cirugía. Los 3 pacientes habían presentado un resultado bueno en el día 1. 

No se encontraron diferencias significativas entre el astigmatismo postoperatorio ni en el equivalente esférico 

final entre los dos tipos de cirugía. 

Tabla 8: Exploración postoperatoria a las 6 semanas 

6 semanas postoperatorias. n= 122 

 Total Facoemulsificación 

n=53 

MSICS 

n= 69 

ƿ valor 

NCVA LogMar    0.000 c 

Media ± SD 0.46 ± 0.53 0.17 ± 0.15 0.67 ± 0.61  

Mediana 0.3 0.15 0.5  

IRQ 0.35 0.26 0.7  

Astigmatismo postoperatorio     0.3 c 

Media ± SD  -1.7 ± 1.3 -1.8 ± 1.4 1.8 ± 1.2  

Mediana  -1.5 -1.5 -1.25  

IRQ  2 1.75 2  

Equivalente esférico     

Media ± SD  -0.49 ± 1.04 -0.3 ± 0.7 -0.6 ± 1.2 0.07 c 

Mediana  -0.5 -0,5 -0.58  

IRQ  1 0.75 1.5  
SD: Desviación standard. %: Porcentaje. IRQ: Rango intercuartilitico. MSICS: Manual small-incision cataract surgery. NCVA: AV 

a las 6 semanas de la cirugía.   bTest Chi cuadrado. c Test T student  
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Los resultados obtenidos en el día 1 postoperatorio (resultado BOOST) fueron diferentes a los resultados tras 

completar el tratamiento postoperatorio (resultado NCVA)   

Tabla 9: Diferencias en el resultado quirúrgico entre el día 1 y las 6 semanas 

 Resultado BOOST  p-valor 

Malo Moderado Bueno 

n % n % n % 

Resultado 

NCVA  

Malo 11 47.8 1 3 1 1.5 <0.001a 

Moderado 6 26.1 7 21.2 3 4.5 

Bueno 6 26.1 25 75.8 62 93.9 
aCoeficientes de verosimilitud 

 

Dado que las AV postoperatorias fueron mejores para el grupo intervenido mediante facoemulsificación, los 

resultados quirúrgicos, siguiendo la clasificación de la OMS, fueron mejor para ese grupo, tanto en el día 1 

(resultado BOOST) como a las 6 semanas (resultado NCVA). 

Tabla 10: Resultados quirúrgicos según la clasificación de la OMS para los dos tipos de cirugía. 

Resultado BOOST   

 Total Facoemulsificación  MSICS p-valor 

 n % n % n % <0.0005a 

Bueno 67 53.2 38 70.4 29 40.3  

Moderado 42 13.5 12 22.2 23 31.9  

Malo 17 33.3 4 7.4 20 27.8  

Resultado NCVA   

 Total Facoemulsificación  MSICS p-valor 

 n % n % n % <0.0005a 

Bueno 93 73.8 55 98.1 40 55.6  

Moderado 9 7.1 0 0 16 22.2  

Malo 20 15.9 0 0 13 18  
a Test U Mann whitney 

 

5.2 Capacidad de BOOST Cataract app para anticipar el 

resultado final 
 

La aplicación BOOST Cataract app identificó correctamente el resultado final en el 65,6% de los casos. Se 

encontró una diferencia significativa en el éxito de la aplicación para identificar el resultado final en función 

de la presencia de edema de córnea en el día 1. No se encontraron diferencias entre los dos tipos de cirugía.  
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Tabla 11: Éxito de BOOST Cataract app para identificar el resultado quirúrgico 

 % 95% CI ƿ -valor 

Total 65.6 (57.17; 74.02)  

Resultado BOOST    <0.001 a 

Bueno 93.9 (99.85;87.94)  

Subóptimo 

(Moderado y malo) 

44,6 (67.56;21.63)  

Tipo de cirugía 0.251b 

Facoemulsificación 71.7 (83.82; 59.57)  

MSICS 60.9 (72.41; 49.38)  

Estado de la córnea en el día 1  0.0005b 

Cornea transparente 84.6 (76.84; 92.71)  

Edema de cornea 30.4 (17.1; 43.69)  
a Cohen´s Kappa b Test Chi cuadrado 

 

La concordancia entre el resultado BOOST y el resultado NCVA fue de 0,353 (ƿ < 0.0005). El nivel de 

concordancia mejoró a 0,619 (ƿ < 0.0005) en los ojos que no presentaban edema de córnea en el día 1. En los 

ojos con edema de córnea en el día 1, la concordancia no era significativa.   

Tabla 12: Concordancia entre el resultado BOOST y el resultado NCVA 

 Kappaa p-valor n 

Total  0.353 < .000 122 

Edema de Corneal día 1 0.082 0.247 46 

Cornea transparente día 1  0.619 <.000 76 
a Cohens´s Kappa coefficient. 

 

5.3 Factores que influyen en el desempeño de BOOST 

Cataract app 
 

Los ojos que obtuvieron un resultado bueno en el día 1 tenían 37 veces (95% CI 6.66, 212.83) más 

probabilidad de haber sido categorizados correctamente por la aplicación que los ojos con resultado 

subóptimo (moderado y malo). Los ojos con córnea transparente en el día 1 postoperatorio tenían 12 veces 

(95% CI 3.13, 47.66) más probabilidad de ser identificados correctamente por la aplicación que los ojos que 

presentaban edema de córnea en el día 1 postoperatorio.  

El tipo de cirugía, el astigmatismo postoperatorio y el equivalente esférico no permanecieron en el modelo de 

regresión, por tanto, no se pudo demostrar que influyeran de forma significativa en la capacidad de BOOST 

Cataract app para evaluar correctamente el resultado.  
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Tabla 13: Factores asociados al éxito de BOOST Cataract app para identificar el resultado NCVA 

 

 

5.4 Descripción de la cohorte de Inhambane 
 

En el segundo estudio se incluyeron 141 pacientes (48,2% mujeres) a los que se les realizó cirugía de catarata 

MSICS en la provincia de Inhambane.  62 pacientes (44%) eran ciegos (AV < 3/60 en el mejor ojo).  Para el 

76,6% de los pacientes, era el primer ojo que se intervenía de catarata.  14 ojos (9,7%) tenían glaucoma y 3 

ojos (2,1%) presentaban facodonesis en la exploración en lámpara de hendidura.  A 123 ojos (87,2%) no se les 

pudo visualizar la retina mediante fundoscopía por la opacidad de la catarata. A 22 ojos (15,6%) no se les 

pudo realizar biometría por falta de fijación o irregularidades corneales.   

Se registraron 14 complicaciones intraoperatorias en las 141 cirugías realizadas: 11 roturas capsulares (7,8%). 

Se implantaron 10 LIOs de cámara anterior (7.1%). No se registró ninguna afaquia.   

Tabla 14: Características de los pacientes y datos preoperatorios 

Sexo   M H 

    n % n % 

    68 48,2% 73 51,8% 

Edad  Total M H 

Mediana (SD)  70,0 (10,2) 70,28 (9,7) 69,77(10,6) 

AV Preoperatoria 

 Total M H 

 n % n % n % 

< 3/60 86 61% 42 61,8 44 60,3 

≥ 3/60> 6/60 52 36,9% 24 35,3 28 38,4 

≥ 6/60 3 2,1% 2 2,9 1 1,4 

Estado del ojo contralateral 

Afaquia 1 0,7% 0 0% 1 100,0% 

Fáquico 108 77,1% 51 47,2% 57 52,8% 

Pseudofáquico 31 22,1% 17 54,8% 14 45,2% 

Estado visual 

Ceguera 62 44,6% 27 43,5% 35 56,5% 

Discapacidad visual severa 13 9,4% 8 61,5% 5 38,5% 

Discapacidad visual moderada 12 8,6% 8 66,7% 4 33,3% 

Discapacidad visual leve 32 23% 18 56,3% 14 43,8% 

Sin discapacidad visual 20 14,4% 7 35,0% 13 65,0% 
Ceguera, AV <3/60; Discapacidad visual severa, AV ≥ 3/60> 6/60; Discapacidad visual moderada, AV <6/18- ≥ 6/60; Discapacidad 

visual leve, AV < 6/12- ≥6/18; SD, Desviación Standard; M, mujeres; H, hombres 

 Referencia OR 95% CI P valor 

Resultado BOOST bueno Subóptimo 37.65 6.66 - 212.83 0.0005 

Cornea transparente día 1  Edema córnea 12.22 3.13 - 47.66  0.0005 

Facoemulsificación MSICS 0.26 0.05 - 1.34 0.108 

Equivalente esférico  1.81 1.01 - 3.24 0.04 

Astigmatismo postoperatorio  1.07 0.66 -1.72 0.773 
R2 Nagelkerke= 0.68. OR: Odds Ratio. CI: Intervalo Confianza 
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5.5 Fase I de BOOST Cataract app 
 

Sólo el 29% de los ojos operados (41/141) obtuvo un resultado bueno en el día 1 (resultado BOOST). 74 de 

los 141 ojos intervenidos (52,2%) presentaron edema de córnea en el postoperatorio precoz. Se encontró una 

relación estadísticamente significativa entre la presencia de edema en el día 1 y el resultado subóptimo 

(moderado y malo) con BOOST. (p < 0.001). 

 

5.6 Resultados quirúrgicos a las 6 semanas en Inhambane 
 

8 pacientes de los 141 intervenidos (5,7%) no acudieron a la visita de control de las 6 semanas. De ellos, 6 

habían presentado una cirugía sin complicaciones. La mitad de los pacientes que no acudieron habían 

presentado un resultado malo con BOOST.  

Tabla 15: Resultados de la campaña quirúrgica 

Día 1 postoperatorio 

Resultado BOOST (n=141) 

  n %       

Bueno  41 29,1%       

Subóptimo  100 70,9%       

 Moderado 53 37,6%       

 Malo 47 33,3%       

          

6 Semanas postoperatorias 

Resultado NCVA (n=133) 

  Total   M H 

  n %   n % n % 

Bueno  61 45,9%   30 46,2% 31 45,6% 

Subóptimo  72 54,1%       

 Moderado 45 33,8%   22 33,8% 23 33,8% 

 Malo 27 20,3%   13 20% 14 20,6% 

Resultado PinAV (n=128) 

  Total   M H 

  n %   n % n % 

Bueno  94 73,4%   43 69,4%  51 77,3% 

Subóptimo  34 26,6%   19 30,6 15 22,7 

 Moderado 17 13,3%   11 17,7% 6 13,6% 

 Malo 17 13,3%   8 12,9% 9 9,1% 

    Mediana Rango   

Equivalente esférico postoperatorio  -1,38 D -9,62, +1,25   

Astigmatismo postoperatorio  -2 D -0,5, -8,75     

BOOST, Better Operative Outcomes Software Tool; Resultado bueno, AV ≥ 6/18; Resultado moderado, 

AV < 6/18 ≥ 6/60, Resultado malo, AV < 6/60; PinAV, AV com estenopeico; PVA, presenting visual acuity; AV, 

agudeza visual. M, mujeres, H Hombres. D Dioptrías.  
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El resultado final fue bueno en 61 pacientes de los 133 que completaron el seguimiento (45,9%) y malo en el 

20% (27/133), Con estenopeico, el resultado fue bueno en 74 ojos de los 133 pacientes (73%) y continuó malo 

en el 13%. El edema de córnea se asoció con el resultado BOOST (p < 0.0001) pero no con el resultado 

NCVA (p = 0.581).  

 

5.7 Fase II de BOOST Cataract app 
 

Las complicaciones quirúrgicas (rotura capsular y desinserción zonular) fueron las principales causas de 

obtener un resultado NCVA malo (AV < 6/60). 

 

Tabla 16: Causas de los resultados subóptimos. 

Resultado malo (n = 27) Fase II BOOST Cataract app 

 n % 

Selección 7 25.9% 

Refracción 8 29.6% 

Complicación 12 44.4% 

Resultado moderado (n = 45) 

 n % 

Selección 4 8.9% 

Refracción 36 80.0% 

Complicación 5 11,1% 
app, aplicación; BOOST, Better Operative Outcomes Software Tool; 

Resultado moderado AV < 6/18 ≥ 6/60; resultado malo: AV <6/60 AV: 

agudeza visual; 

 

 

5.8 Rendimiento diagnóstico de BOOST Cataract app 
 

De los 151 pacientes reclutados, 10 fueron excluidos por no cumplir con los criterios de inclusión. De los 141 

restantes, se perdieron 8 pacientes.   
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Figura 11: Diagrama de flujo del estudio 

La sensibilidad de BOOST Cataract app para identificar de forma correcta el resultado subóptimo fue del 

94%. La especificidad fue del 59%. El área bajo la curva fue de 0,825.   

 

Tabla 17: Rendimiento diagnóstico de BOOST Cataract app 

 Total  

 Valor 95% CI 

Sensibilidad (%) 94.44% 86.38% - 98.47% 

Especificidad (%) 59.02% 45.68% - 71.45% 

Valor predictivo positivo (%) 73.12% 66.69% - 78.70% 

Valor predictivo negativo (%) 90.00% 77.24% - 95.98% 
BOOST Cataract app; Better Operative Outcomes Software Tool; CI, Intervalo de confianza 

Standard de referencia: Resultado NCVA (6 

semanas) 

Resultado Bueno (n = 36) 

Resultado Subóptimo (n = 4) 

151 Posibles 

participantes 

141 participantes finales 

Test índice:  Resultado BOOST (Día 1 postop) 

Resultado Bueno (n = 41) 

10 excluídos 

1 participante perdido 
7 participantes perdidos 

Resultado Subóptimo (n = 100) 

Standard de referencia: Resultado NCVA (6 semanas) 

Resultado Bueno (n = 25) 

Resultado Subóptimo (n = 68) 
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6. Resumen global de la discusión 

 

 

 

 

6.1 Eficacia de la aplicación  

6.2 Utilidad de la aplicación en Inhambane 

6.3 Limitaciones de la aplicación 

6.4 Resultados de la campaña quirúrgica en Inhambane 

6.5 Limitaciones y fortalezas del estudio 
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Mediante esta tesis doctoral, se ha evaluado la eficacia de la aplicación BOOST Cataract app para valorar el 

resultado quirúrgico de la cirugía de la catarata en un momento precoz tras la intervención y se han estudiado 

los factores que determinan su eficacia.  

A demás se ha realizado un estudio piloto en Inhambane, en el que se ha analizado la utilidad de la aplicación 

en una campaña quirúrgica realizada en la provincia, a la vez que se examinaban en profundidad los resultados 

quirúrgicos obtenidos en la misma.  

 

6.1 Eficacia de la aplicación 

 
La aplicación BOOST Cataract app fue creada para monitorizar el resultado quirúrgico de la cirugía de la 

catarata en países en los que no se dispone de recursos para programar un seguimiento postoperatorio más allá 

del día siguiente de la intervención. Se basa en el estudio PRECOG, que demostró una correlación entre la AV 

en el postoperatorio precoz y la AV a los 40 días o más tras la cirugía. (48) 

A pesar de esa correlación, en nuestro primer estudio, realizado en una cohorte de pacientes en Barcelona, el 

éxito de BOOST Cataract app para anticipar correctamente el resultado final sólo fue del 65%. En los ojos que 

presentaban una córnea transparente en el día 1 postoperatorio, mejoró al 86,4%. 

El análisis de regresión logística constató que los ojos con la córnea transparente en el postoperatorio precoz, 

independientemente del resultado (bueno, moderado o malo), eran identificados con éxito por la app hasta 12 

veces más, que los ojos que presentaban edema de córnea en el día 1. 

El edema de córnea postoperatorio es un signo de inflamación provocado por disfunción endotelial y se 

relaciona con la dureza de la catarata. Provoca una disminución drástica de la visión que, en la mayoría de las 

ocasiones, se recupera de forma espontánea sin dejar secuelas.  

Este primer estudio demuestra que la inflamación postoperatoria y el edema corneal empeoran la capacidad 

predictiva de la aplicación.   

El manual de usuario de BOOST Cataract app especifica que la AV se puede registrar entre el día 1 a 3 tras la 

cirugía. Sin embargo, la OMS recomienda evaluar la AV postoperatoria entre 6 y 8 semanas tras la 

intervención. Cuanto más cercana sea la medición de la AV a este período recomendado, más representativo 

será del resultado visual final, ya que, para entonces, será más probable que el edema de córnea haya remitido. 

(27) 

Registrar la AV en el día 3 postoperatorio en vez de en el día 1, hubiera reducido la influencia del estado de la 

córnea en la capacidad predictiva de la aplicación, ya que el edema postoperatorio se habría resuelto 
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parcialmente en algunos pacientes.  Pero en PBR, con barreras de acceso importantes, la AV del día 3 puede 

ser igual de inaccesible que la de las 6 semanas, por ello en el estudio realizado en Barcelona se decidió 

registrar la AV en el día 1 postoperatorio. 

Para contrarrestar la influencia de la inflamación postoperatoria en la interpretación del resultado, los 

creadores de la aplicación proponen establecer unos límites más flexibles en comparación con los objetivos de 

la OMS, permitiendo hasta un 35 % de resultado moderado (en lugar de menos del 15 % recomendado por la 

OMS) y considerando aceptable un buen resultado global cuando se alcanza un 60% de resultado bueno (en 

vez del 80 % recomendado por la OMS). (Tabla 5). (56) 

La aplicación BOOST Cataract app fue diseñada para países de baja renta, donde la cirugía mayoritaria es la 

MSICS. A pesar de ello, en la ficha técnica de la aplicación se contempla la posibilidad de registrar datos 

realizados con otras técnicas quirúrgicas (facoemulsificación y extracción extracapsular con suturas). 

Nuestro primer estudio, se realizó en una cohorte de una población de renta alta. A pesar de seleccionar 

cataratas maduras, la mitad de los ojos no presentaban criterios para realizar MSICS en nuestro medio y se 

intervinieron mediante facoemulsificación. Ello permitió evaluar la eficacia de la aplicación para los dos tipos 

de cirugía mayoritarias en el mundo.  

La aplicación mostró resultados similares entre las dos técnicas quirúrgicas. Este hallazgo respalda el uso de la 

aplicación para evaluar los resultados de la cirugía para los dos procedimientos en PBR y tiene interés porque, 

aunque la MSICS es la cirugía más extendida en PBR, la facoemulsificación es un procedimiento en 

expansión en países de baja renta. (59–61) 

El segundo estudio evaluó los resultados de una campaña quirúrgica en Inhambane utilizando la aplicación, 

diseñada específicamente para esta población diana. El objetivo del estudio piloto fue evaluar la utilidad de la 

herramienta en la provincia, analizar su rendimiento para identificar resultados subóptimos (moderados y 

malos) y examinar los resultados quirúrgicos obtenidos durante la campaña. 

Para evaluar el rendimiento de la aplicación, se optó por agrupar los resultados moderado y malo bajo la 

categoría de "resultado subóptimo". De este modo, se unificaron en una sola categoría los casos que 

representan una discapacidad visual moderada o peor, sobre los cuales es necesario centrar la atención para 

mejorar la calidad quirúrgica.  

La sensibilidad de la aplicación BOOST fue del 94%. Demostrando una fiabilidad alta para identificar los ojos 

que terminarán con una discapacidad visual moderada o severa tras la cirugía (AV < 6/18). 

La especificidad sólo fue del 59%. Mostrando una baja capacidad para identificar el resultado bueno en la 

campaña quirúrgica. La baja especificidad es consecuencia de registrar el resultado postoperatorio del día 1, 

cuando el edema de córnea todavía no se ha resuelto en la mayoría de los ojos intervenidos.  
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El valor predictivo negativo del 90% indica que los ojos con resultado bueno tenían una probabilidad elevada 

de continuar con resultado bueno a las 6 semanas en el estudio piloto. Este dato concuerda con el resultado 

obtenido en el estudio de Barcelona, en el que se constató que, los ojos que presentaban un resultado bueno en 

el día 1 eran categorizados 37 veces mejor por la aplicación que los ojos que presentaban un resultado 

moderado o malo. Por otro lado, el valor predictivo positivo del 70% muestra que los ojos que presentaron un 

resultado subóptimo tenían una probabilidad menor de continuar con dicho resultado al final del 

postoperatorio. 

 

6.2 Utilidad de la aplicación en Inhambane 

 
La fase I de la aplicación realiza su predicción basándose únicamente en la AV obtenida el día 1 

postoperatorio y la presencia o ausencia de implante LIO. Esta simplicidad en la recopilación de datos 

representa uno de los principales puntos fuertes de la aplicación, pero a su vez constituye su principal 

limitación.  

La sensibilidad de BOOST Cataract app fue del 94% en nuestro estudio piloto. En Inhambane, donde las 

historias clínicas no están informatizadas por la falta de recursos, el diseño básico de la herramienta facilitó la 

recogida de datos postoperatorios de una forma sistemática, permitiendo la identificación temprana de 

resultados quirúrgicos subóptimos 

Esto, resulta especialmente útil en el contexto de las campañas quirúrgicas realizadas en los distritos de la 

provincia, donde el seguimiento postoperatorio no es llevado a cabo por los mismos cirujanos que realizan las 

intervenciones, y donde los recursos disponibles pueden variar significativamente entre campañas. Esta 

variabilidad puede afectar a los resultados quirúrgicos, por lo que identificar los resultados subóptimos de 

forma temprana es fundamental para implementar acciones correctivas oportunas. 

La fase II se limita a recoger información de los pacientes que consultan entre 6 semanas y 3 meses tras la 

cirugía por un resultado malo. En Inhambane, el registro sistemático de estos datos permitió una identificación 

preliminar de las principales causas de los resultados malos, fundamental, para diseñar estrategias específicas 

de mejora.  

 

6.3 Limitaciones de la aplicación 

 
Con la implantación de la MSICS como cirugía de elección en PBR y la generalización del uso de biometría 

previa a la cirugía, los resultados quirúrgicos tienen a mejorar. Esta mejora en los resultados hace necesaria la 

evaluación de las causas de los resultados moderados que representan una discapacidad visual moderada para 

mejorar los resultados quirúrgicos. Pero la aplicación no contempla la recogida de las causas de resultado 
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moderado en la fase II. Sería recomendable que la aplicación ampliara la recogida de información a los ojos 

con estos resultados.  

Recientemente se han revisado los criterios de calidad quirúrgica establecidos por la OMS hace más de 20 

años. Se ha adoptado como límite para definir un resultado bueno un nivel de AV≥ 6/12, que representa una 

discapacidad visual leve, en vez de AV ≥ 6/18 previo, que correspondía a una discapacidad visual moderada. 

(16) 

Esta nueva clasificación aún no ha sido incorporada en la aplicación, que continúa utilizando los criterios 

clásicos de resultado quirúrgico.  

 

6.4 Resultados de la campaña quirúrgica en Inhambane  

 
En la cohorte de pacientes intervenidos en la provincia de Inhambane, el 60% de los ojos presentaban una AV 

preoperatoria de < 3/60. Considerando el estado visual de los pacientes, el 44% cumplían criterios de ceguera. 

A demás para el 77% de los pacientes se intervino el primer ojo. Estos datos, evidencian la falta de acceso a la 

salud ocular de la población de Inhambane en el momento actual.  

El estudio mostró que el 45,9% de los ojos operados obtuvieron un buen resultado final, y hasta el 20% no 

consiguieron AV superiores a 6/60 una vez completado el tratamiento postoperatorio a las 6 semanas. Con 

estenopeico, 73,4% obtuvieron un resultado bueno y 13,3% un resultado malo. Estos resultados finales no 

alcanzan los estándares de calidad establecidos por la OMS. (Tabla 4) 

En el RAAB realizado en la provincia en 2016, 42,9% de los pacientes mayores de 50 años a los que se les 

había realizado una cirugía de cataratas presentaban un resultado bueno, y hasta un 37,5% tenían visiones 

inferiores a 6/60. Con estenopeico, sólo el 55,4% tenían buen resultado y 34,8% presentaron un resultado 

malo. (62) 

El RAAB de 2016 recoge información sobre las cirugías realizadas antes de 2016, cuando la MSICS todavía 

no era la cirugía de primera elección. Actualmente, la MSICS está implantada en la provincia y los resultados 

quirúrgicos parecen haber mejorado. Sin embargo, los RAAB recogen datos epidemiológicos de escala 

poblacional, mientras que el estudio realizado es de ámbito local en el hospital de Inhambane y sólo registró 

datos hasta 6 semanas después de la intervención. Por tanto, no ha recogido resultados y complicaciones 

tardías. Sería necesaria la realización de un nuevo RAAB para demostrar la mejora en los resultados 

quirúrgicos en la provincia.  

La fase II de la aplicación BOOST, empleada sólo para los ojos con una AV < 6/60 a las 6 semanas de la 

cirugía, reveló que la primera causa de mal resultado en la campaña fue la complicación quirúrgica (44%). En 

Inhambane, al igual que en otras provincias del país, la catarata operable se define con una AV preoperatoria 
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≤ 6/60. (41) Las cataratas en estados avanzados tienen una tasa de complicaciones mayor, a pesar de que la 

técnica MSICS ha demostrado ser una técnica segura en PBR. (63,64) 

Estos resultados, son comparables con otros resultados publicados sobre otras áreas del país. El RAAB 

realizado en la provincia de Sofala, registró resultados buenos en el 37,8% de los pacientes, que mejoraron al 

45,9% considerando la AV con estenopeico (Pin VA). (41) Las principales causas de resultados malos 

(VA < 6/60) fueron los errores de selección (55.2%) y las complicaciones quirúrgicas (34.5%). El RAAB 

realizado en Nampula en 2018 recogió un 58.2% de resultados buenos y un 22.4% de resultados malos. Las 

principales causas de resultado inferior a 6/18 fueron el defecto refractivo residual (34%) y las complicaciones 

quirúrgicas (29%). El resultado con estenopeico (Pin VA) mejoró a 72.4% (bueno) y 16.3% (malo).(65) 

En este estudio, 33,8% de los ojos operados obtuvieron un resultado moderado, la principal causa fue un error 

refractivo. El elevado porcentaje de resultado moderado parece indicar que en la provincia de Inhambane, 

como en otras regiones de PBR, es importante prestar atención a las causas del resultado moderado para 

mejorar la calidad. (41,66,67). La discapacidad visual debida a defecto residual alto postoperatorio podría 

reducirse asegurando un stock de LIO del rango de potencias necesarias y el uso de biometría antes de la 

cirugía.(45)  

Aunque en nuestro estudio, se realizó biometría en el 84,4% de los ojos, y se implantó LIO en el 100%, el 

equivalente esférico medio fue mayor del obtenido en otros estudios, (27,68) La realización de las biometrías 

por personal poco formado o la falta de cooperación correcta de los pacientes por mala fijación pudo haber 

llevado a errores en la medida de la longitud axial y del cálculo de la LIO.  

El 50% de los ojos intervenidos en nuestro estudio presentaron un astigmatismo contra la regla postoperatorio 

mayor a 3 dioptrías. Este resultado también fue peor que el obtenido por otros estudios.(69) La realización del 

túnel escleral superior en vez de temporal pudo haber originado un astigmatismo contra la regla y un resultado 

visual final peor. (43) Debido a un exceso de re-esterilizaciones, el material quirúrgico puede estar en malas 

condiciones, ello pudo llevar a la realización de túneles esclerales más superficiales de lo recomendado 

aumentando el astigmatismo postoperatorio inducido. (70) 

 

6.5 Limitaciones y fortalezas del estudio  

 
Este estudio presenta dos limitaciones importantes:  

La primera es que el primer estudio se realizó en una cohorte de pacientes de Barcelona en vez de individuos 

pertenecientes a un PBR, población diana para la que se diseñó la aplicación.  

Esto fue así porque debido a la pandemia del COVID y al cierre de fronteras no se pudo realizar el estudio en 

Mozambique hasta 2022. Se optó por realizar una primera evaluación de la aplicación en Barcelona. Para 



Discusión 

92 

 

asemejarse lo más posible a la población diana se seleccionaron cataratas maduras NC5 y NC6. Como 

contrapartida, se pudo evaluar el éxito de la aplicación para los dos tipos de cirugías mayoritarias en el mundo 

(facoemulsificación y MSICS), pero no se pudo evaluar el desempeño de la herramienta para las dos técnicas 

quirúrgicas en Inhambane, ya que el uso de la facoemulsificación no se ha implantado aún en la provincia.  

La segunda limitación es que el estudio realizado en Inhambane tiene un tamaño de muestra reducido para 

proporcionar resultados fiables del rendimiento diagnóstico de BOOST Cataract app. Las dos cohortes de 

pacientes de los dos estudios eran demasiado dispares para unificarlas en una única muestra. Se prefirió 

analizarlas de forma independiente.  

A pesar de tratarse de un estudio piloto, los valores de sensibilidad y especificidad obtenidos fueron 

suficientemente robustos para extraer conclusiones relevantes respecto al uso de la aplicación BOOST 

Cataract en la práctica clínica cotidiana en Inhambane. Estos hallazgos respaldan su aplicabilidad como 

herramienta válida para la evaluación postoperatoria de las cirugías de catarata en contextos con recursos 

limitados. 

Desde el lanzamiento de BOOST Cataract en 2018, la aplicación ha sido utilizada en diversos países de 

ingresos bajos como instrumento de monitoreo de los resultados quirúrgicos. (57) No obstante, hasta la fecha 

no se había realizado una evaluación formal de su eficacia. En este sentido, el presente estudio constituye el 

primer análisis sistemático de la validez de la aplicación, lo que representa una contribución significativa en el 

ámbito de la salud ocular global. 

Por otro lado, los datos sobre resultados quirúrgicos en la provincia de Inhambane son escasos y se limitan a 

la información facilitada por el RAAB de 2016. Este es el primer estudio que analiza las causas de los 

resultados subóptimos en la región de Inhambane en profundidad.  
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7. Conclusiones 

 

1. La eficacia de la aplicación BOOST Cataract para categorizar correctamente el resultado final 

depende de la presencia de edema corneal en el postoperatorio precoz. No se han encontrado diferencias en el 

desempeño de la herramienta para los dos tipos de cirugía de catarata predominantes en el mundo 

(facoemulsificación y SMICS). 

 

2. En el estudio piloto realizado en Inhambane, la aplicación mostró una alta sensibilidad (94%) para 

identificar ojos con discapacidad visual moderada o severa tras la cirugía. La baja especificidad (59%) limitó 

su capacidad para confiar en los resultados buenos, lo que vemos mejor con los valores predictivos: el alto 

valor predictivo negativo (90%) sugiere que los ojos con buen resultado inicial tienden a mantenerlo a las seis 

semanas, mientras que el valor predictivo positivo (70%, resultado de la baja especificidad) indica que los 

resultados subóptimos en el día 1 tienden a mejorar al completar el tratamiento.  

 

3. La fase I de BOOST Cataract app facilita la recopilación sistemática de datos postoperatorios, lo cual 

resulta crucial en Inhambane, donde el seguimiento quirúrgico es limitado. La fase II, por su parte, simplifica 

la identificación de las principales causas de malos resultados en la provincia. Sería recomendable que la 

aplicación incorporara la capacidad de analizar las causas de los resultados moderados, lo que permitiría 

abordar de una forma más completa la mejora de la calidad quirúrgica en la provincia.  

 

4. Los resultados quirúrgicos en Inhambane no alcanzan los estándares de calidad recomendados por la 

OMS. Las principales causas de los resultados subóptimos son la complicación quirúrgica (para el resultado 

malo) y el error de refracción (para el resultado moderado). Siendo ambas causas condicionadas por la falta de 

recursos disponibles en la provincia.  
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8. Líneas de futuro 

Tras el estudio realizado, se ha implementado el uso rutinario de la aplicación BOOST Cataract app en la 

provincia. En un futuro, se pretende realizar un estudio con una cohorte de pacientes mayor, que permita 

conocer el rendimiento diagnóstico de la aplicación con unos intervalos de confianza más ajustados.  

En marzo de 2025, cuando finalizaba la redacción de la presente tesis, se publicó COSORT 2025 y una rápida 

lectura me ha permitido identificar algunos puntos para mejorar el análisis y la presentación de resultados, 

como por ejemplo, utilizar la metodología explicada en CONSORT surrogate para analizar la proporción de la 

información total obtenida a las 6 semanas que puede ser anticipada por una determinación intermedia, quizás 

al día o a la semana.  

En el futuro, será interesante realizar un estudio siguiendo esta metodología, primero en Barcelona y luego, si 

disponemos de recursos en Inhambane. En este estudio futuro, sería relevante ampliar la recogida de ciertos 

datos que actualmente no son considerados por la aplicación BOOST Cataract, pero cuya importancia ha 

quedado evidenciada a partir de los resultados obtenidos en el presente trabajo. En particular, variables como 

el edema corneal en el día 1 postoperatorio durante la fase I, así como las causas específicas de los resultados 

visuales moderados en la fase II. Si los resultados obtenidos, incorporando estos datos, evidenciaran una 

mejora en la fiabilidad, se podría diseñar una nueva aplicación más precisa para anticipar los resultados 

manteniendo la simplicidad en la recolección de información clínica, necesaria en entornos de PBR 

Así mismo, sería conveniente que el uso de la aplicación se generalizara a otras provincias de Mozambique 

que presentan los mismos problemas de seguimiento postoperatorio en la práctica clínica diaria. Para ello, este 

estudio se presentará en el primer congreso nacional de oftalmología que tendrá lugar en Maputo en 2026 

coincidiendo con el día Mundial de la visión.  

Los RAAB son las únicas fuentes de información sobre resultados quirúrgicos en Mozambique. Pese a que se 

recomienda realizar un RAAB cada 10 años para definir estrategias de mejora e intervenciones orientadas a 

disminuir la ceguera y la discapacidad visual, la inversión en desarrollo para los PBR está decayendo debido a 

la situación geopolítica actual. Hasta la fecha sólo se han realizado cuatro estudios RAAB en Mozambique: 

dos en Nanpula (en 2011 y 2018), uno en Sofala en 2012 y uno en Inhambane en 2016.  

Con el uso regular de la aplicación BOOST Cataract app para recoger resultados quirúrgicos se podría realizar 

un estudio que evaluara cómo los resultados obtenidos en los RAAB se correlacionan con los obtenidos con la 

aplicación en un periodo de tiempo concreto, de esta forma, se podrían definir estrategias y diseñar 

intervenciones específicas sin tener que esperar a los resultados de los estudios de prevalencia.
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