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ERNC: Errores Refractivos No Corregidos.

AV: Agudeza Visual.
CT: Cover Test.

OD: Ojo Derecho.
Ol: Ojo lzquierdo.
AO: Ambos Ojos.
FO: Fondo de Ojo.
Px: Paciente.

Rx: Refraccion.

AVSC: Agudeza visual sin correccion.

AVCC: Agudeza visual con correccion.

VL: Vision lejana.

VP: Vision proxima.

Br: Bachiller.

AUC: Area bajo la curva.

IC: Intervalo de confianza.

Glosario de términos

VC: Vision cercana.

AA: Amplitud acomodativa.

MEM: Método de estimacion monocular.
PPC: Punto proximo de convergencia.

PPA: Punto préximo de acomodacion.

VPP: Valor predictivo positivo.

VPN: Valor predictivo negativo.

OMS: Organizacion mundial de la salud.
OPS: Organizacion panamericana de la salud.
SPSS: Paquete estadistico para ciencias sociales.
D, Dp, Dpt: Dioptrias.

SPEC: Suave, preciso, extenso y completo.

Lic: Licenciado.

ROC: Receiver Operating Characteristic 0

Caracteristica operativa del receptor.



Resumen
Objetivo: Evaluar el programa de tamizaje visual de la UNAN-Managua y una encuesta
rapida en nifios de la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua,

durante el periodo de Enero-Febrero de 2023.

Disefio: Estudio descriptivo, de corte transversal, en el que se evaluaron 124 nifios. La
fuente de informacién fue primaria, la informacion se obtuvo mediante la realizacion del
tamizaje visual y la aplicacion de la “Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion

del riesgo de disfuncién visual, version 1.3”.

Resultados: La mayoria de los nifios eran del sexo femenino (53.2%), del grupo etario
de 8-9 afios (37.1%), con una edad media de 8.45 afios y la mayoria se encontraba en el
primer grado de primaria (23.4%). La prevalencia de errores refractivos no corregido fue
del 20.2%, predominando el astigmatismo hipermetropico simple (8.9%). Al comparar la
prueba de agudeza visual con la refraccion, se encontrd que la AV tiene una sensibilidad
del 96%, una especificidad del 89.9%, VPP de 70.6%, VPN de 98.9%, porcentaje de
falsos positivos del 10.1% y porcentaje de falsos negativos del 4%. Al comparar la
encuesta rapida con la refraccion, se encontrd que la encuesta tiene una sensibilidad del
96%, una especificidad del 78.8%, VPP de 53.3%, VPN de 98.7%, porcentaje de falsos
positivos del 21.2% y porcentaje de falsos negativos del 4%. Para el puntaje de la encuesta
el area bajo la curva ROC fue de 0.956 con una significancia asintética <0.05, siendo 32
puntos el punto de corte con mejor relacion sensibilidad-especificidad para una
sensibilidad del 96%, especificidad del 90% y 10% de falsos positivo.

Conclusiones: La prueba de agudeza visual se consider6 valida para el tamizaje de
ERNC. La encuesta muestra capacidad diagnostica discriminatoria para la deteccion de
ERNC.

Palabras clave: Tamizaje visual, agudeza visual, encuesta disfuncion visual,

sensibilidad, especificidad.
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brinda informacién sobre la validez de las pruebas utilizadas en el programa de tamizaje visual de la
carrera de optometria y propone la incorporacion de encuestas para valorar el riesgo de disfuncién
visual y facilitar la referencia de los nifios. Con los resultados, esta investigacion contribuye a
determinar la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de las pruebas de cribado visual y permite
identificar los mejores puntos de corte para la encuesta rapida de disfuncién visual, asi como la edad

6ptima para iniciar el cribado visual.

Doy fe como tutor, que el informe final de tesis cumple con todos los requisitos cientificos y
académicos establecidos en la Normativa de Modalidad de Graduacién de la Facultad de Ciencias
Meédicas v que los bachilleres Daril Castro Morén y Allyson de los Angeles Duarte Dévila han

mostrado gran disciplina, responsabilidad y ética profesional en la realizacién de su trabajo.

Atentamente,

Dr.

Maéster en Epidemiologia

Docente Departamento de Microbiologia y Parasitologia.

Tutor metodoldgico



OPINION DEL TUTOR

En mi caracter de tutora en el trabajo de tesis presentado por los bachilleres Daril
Emil Castro Moran y Allyson de los Angeles Duarte Davila, titulado:

“Evaluacion del programa de tamizaje visual de la UNAN-Managua en

ninos de la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de Errores
Refractivos no Corregidos (ERNC), Managua, Enero-Febrero 2023”, para optar
al titulo de Licenciado en Optometria Médica, considero que dicho trabajo retine los
requisitos y meritos suficientes para ser sometido a la presentaciéon publica y
evaluacion por parte del jurado examinador que se designe.

Dado en la ciudad de Managua, a los 22 dias del mes de junio del 2023.

Msc. Mifeidys Eliana Dinarte Lopez

Vi



INDICE

Glosario de tErmiINOS. .. .......ie i e e e e e e i
RESUMIBN ... ot e e anes i
1D T=To [ To= 1 (0] o - VAP ii
AGradeCimIBNTO. .. ..o e e e \Y;

OPINION del TULOK ... e e eV

CAPITULO I: GENERALIDADES .......ocoviietieeeiee e esenee s, 1
1.1 INtFOAUCCION ... 1
1.2 ANTECEABNTES ...t 3
1.3 JUSHIFICACION ... 6
1.4 Planteamiento del problema.........cccccooviieiiii i 7
ST © o] 11 () 1SS 8
1.6 MAICO TEONICO ...eveiieiecicteee e 9

CAPITULO I1: DISENO METODOLOGICO........ccovceirrriirieineerseeeeenns 25
2.1 TIPO dE €STUIO ...vveeeeiecie et 25
2.2 UNIVEISO ..ottt 25
2.3 Caracterizacion del area de eStudio ..........cccoeveeiiiieinincneeecee, 25
24 IMUBSEIA ... 25
2.5 Criterios de SEIECCION .........ccoeieiiiieice e, 26
2.6 Técnicas y ProCedimientos ...........ccoeirererinenenieese e, 26
2.7 Plan de TabulacCion ..o 31
2.8 Plan de ANALISIS .......coviviiiiieeeee e 31
2.9 Enunciado de variables .............ccoooeiiiiiiiice 32
2.10 Matriz de operacion de variables (MOVI) ..o 33
2.1 ASPECTLOS BLICOS.....ccuveiveeieeriesieesieeiesee e e e staeste e sreeste e e sraenaeeneesreeseenes 36

CAPITULO 11: DESARROLLO ......oovcieeceeeeteee s 38

3.1 RESUIAAOS ...t 38



3.2 DUHSCUSION ..ot 42

3.3 CONCIUSIONES ... 50
3.4 ReCOMENACIONES ......coeeeeeeeeeee e 51
CAPITULO IV: BIBLIOGRAFTA ..o enaee e, 52

CAPITULO Vi ANEXOS ..o oo ee oo ee e aen e 58



CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1 Introduccion

El Instituto de la Vision Brien Holden (2013) define el tamizaje visual como “una
busqueda sistematica para identificar a las personas que no son conscientes de que tienen
un problema, o a aquellas personas que se consideran de alto riesgo de desarrollar una
enfermedad, defecto o desviacion visual significativa de la normal”. Sin embargo, esta no
es una prueba diagnostica, sino una prueba preliminar que permite identificar, a través de
técnicas de aplicacion rapida, a los individuos probablemente sanos y a aquellos
probablemente enfermos durante su fase inicial preclinica donde algunos signos ya estan

presentes, pero aun son inadvertidos (Alvarez Rivero et al., 2016).

Los tamizajes visuales en nifios ayudan a identificar errores refractivos no
corregidos (ERNC) los cuales pueden convertirse en la causa principal de baja vision y la
segunda causa de ceguera. Ademas, pueden obstaculizar el rendimiento escolar y, en

general, perjudicar la calidad de vida (Resnikoff et al., 2008).

Los problemas visuales pueden afectar negativamente el desarrollo fisico,
psicologico, educativo, vocacional y social de los nifios. Se estima que més del 75% de
todo el aprendizaje proviene del uso de la visidn, y que uno de cada cinco nifios tiene un
problema visual corregible que, si no se corrige 0 no se detecta durante un largo periodo
de tiempo, puede provocar un desajuste y fracaso educativo del nifio. Obtener una
educacion primaria de calidad es fundamental para mejorar la vida de los nifios y el

desarrollo sostenible (Olatunji et al., 2019).

En América Latina, la prevalencia de errores refractivos en los nifios varia mucho
entre los paises, con una prevalencia de miopia mas baja en Brasil (4-6%), mas alta en
Chile (3-9%) y muy alta en México (75%) (Batlle, 2014).

Algunos programas de deteccion visual no son lo suficientemente sensibles y la
evidencia disponible muestra que en algunos paises como Iran, su sensibilidad es incluso
inferior al 50%. Ademas, otro punto débil importante de los programas de deteccion, en
la mayor parte del mundo, es la falta de examen de errores de refraccion (Khabazkhoob
etal., 2014).

En Nicaragua no se han evaluado los programas de tamizaje visual en nifios por

lo que se desconoce la efectividad de estos para la deteccidn de defectos refractivos. Es



por ello que este estudio pretende evaluar el programa de tamizaje visual de la carrera de
Optometria Médica de la UNAN-Managua y la encuesta rapida, aplicado en nifios

escolares para la deteccién de ERNC, durante el periodo de Enero a Febrero de 2023.



1.2 Antecedentes

A nivel internacional, sobresalen los siguientes estudios:

Mezbah et al (2022) en Bangladesh, evaluaron la eficacia para validar el
programa de tamizaje visual conducido por profesores de preescolar. Se llevd a cabo un
estudio de casos y controles donde se seleccionaron aleatoriamente 60 profesores de
preescolar, los cuales evaluaron a 900 estudiantes. La mayoria de estudiantes eran de 6
afos (54.45%), predominando el sexo masculino con el 56%. Los resultados mostraron
una alta validez en los tamizajes visuales realizados por los docentes que pertenecian al
grupo de casos, alcanzando una sensibilidad del 68% y una especificidad del 92.75% en
comparacion con el grupo de control que obtuvo una sensibilidad del 47.37% y una
especificidad del 70.39%. La sensibilidad y especificidad del test de agudeza visual para
el grupo de casos fue de 59.65% y 94.15% respectivamente, en cambio en el grupo de
control fue de 13.33% y 62.54% respectivamente. Se concluyd que el programa de
tamizaje visual puede ser usado por profesores de preescolar para mejorar la deteccion de

problemas visuales en sus estudiantes.

Obajolowo et al (2020) en Nigeria, valoraron el uso de la cartilla de Simbolos
Lea para realizar un cribado visual en nifios de 3 a 5 afios. El estudio descriptivo de corte
transversal evalu6 a 464 nifios (236 hombres y 228 mujeres), 70 de estos tenian 3 afios,
176 tenian 4 afios y 218 tenian 5 afios (edad media 4,3 afios). Se demostr6 que la
efectividad del test incrementaba significativamente con la edad, con una efectividad del
63.2% en nifios de 3 afios e incrementaba al 83.5% con nifios de 5 afios; y los valores de
falsos positivos fueron de 36.8% y 16.5% respectivamente. En el célculo de la
especificidad, los resultados mostraron que estos variaban con la edad; para nifios de 3
afios fue de 63.2%, 74.4% para la edad de 4 afios y 83.5% a los 5 afios de edad. La
sensibilidad fue del 100% en todas las edades. Se concluyd que el test Lea symbols es
una herramienta de mucha utilidad para los programas de tamizaje que se llevan a cabo

en nifios de estas edades.

Bhattarai et al (2018) en Nepal, realizaron un estudio donde utilizaron a
estudiantes de secundaria para realizar tamizajes visuales a nifios escolares para la
correccion de defectos refractivos. El tipo de estudio fue analitico de corte transversal.
Un total de 150 estudiantes fueron previamente entrenados para realizar agudeza visual
de forma adecuada y luego aplicar el test a nifios, para luego ser evaluado por el
optometrista. Se evaluaron a 1141 nifios escolares de 25 escuelas diferentes. La edad

3



media de los nifios evaluados fue 12,2 + 3,03 afios (rango: 4-19 afios) que incluia 655
mujeres (57.4%) y 486 hombres (42.6%). La sensibilidad del tamizaje visual realizado
por los estudiantes fue del 81.7% vy la especificidad del 97.6%. También se obtuvo los
valores predictivos positivos y negativos con el 77.3% y 98.2% respectivamente. Con los
altos valores de sensibilidad y especificidad, se concluyd que el tamizaje visual realizado

por estudiantes es efectivo.

Hashemi et al (2017) en Iran, determinaron la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo del Programa Nacional de tamizaje visual
para nifios de 7 afios en Iran. Fue un estudio de corte transversal donde participaron 8
ciudades de Iran, en las cuales se evaluaron 4106 nifios, predominando el sexo masculino
con el 51.8%. Un optometrista en el plantel escolar realiz6 todas las pruebas de la vista.
Los resultados se compararon con los registrados en la tarjeta de salud de cada nifio.
Aquellos con una agudeza visual no corregida peor de 20/25 en al menos un ojo dieron
positivo por un problema de visidn. Se obtuvo una tasa de sensibilidad de la prueba de
38.15% vy la tasa de especificidad fue de 93.11%. Los valores predictivos positivo y
negativo fueron 33.93% y 94.19%, respectivamente. Para la agudeza visual no corregida
evaluada por los trabajadores de la salud pablica en comparacion con los optometristas,
el area bajo la superficie ROC fue de 0,74%. EI criterio mejor asociado fue una agudeza
visual no corregida superior a 0.05 LogMAR con una sensibilidad del 67.3% y una
especificidad del 74.7%. Se concluy6 que la validez del examen de la vista de ingreso a

la escuela por parte de los trabajadores de la salud es baja.

Alvarez et al (2016) en Cuba, realizaron un estudio con el objetivo de validar los
procedimientos de examen que establece la “Guia de Practica Clinica” propuesta para el
tamizaje de trastornos visuales en edad pediatrica a nivel de las consultas de cuidados de
salud. Fue un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, donde se evaluaron 633
pacientes de 3 a 5 afios de edad del Hospital Pediatrico Marfan. De los 633 nifios que
participaron en la investigacion, el 48.7 % correspondid al sexo femenino y el 51.3% al
masculino, siendo la edad media de 3.87 afos. El estudio de la capacidad predictiva de
los procedimientos de examen de la Guia de Practica Clinica propuesta se realiz6 a partir
de cuatro variables: agudeza visual, estereopsis, alineacidon ocular y examen del reflejo
de fondo de ojo. Se alcanzaron globalmente valores de sensibilidad de 88.15 %,
especificidad 97.21 %, valor predictivo positivo de 79.07 %, valor predictivo negativo de

98.57 % y fuerza de concordancia muy buena, con K= 0,813. Se concluyé que la Guia de



Préactica Clinica propuesta es un instrumento valido para ser recomendada para el tamizaje

de trastornos visuales en las condiciones de la sociedad cubana en este grupo de edad.
A nivel regional, los estudios encontrados fueron:

Reyes et al (2015) en Honduras, realizaron un estudio que evaluaba la efectividad
del tamizaje realizado por maestros que fueron capacitados en la toma de agudeza visual.
Se realizd un estudio de concordancia donde el universo lo constituyeron 33 maestros de
las escuelas del sector publico del municipio del Distrito Central de Honduras. Se
evaluaron 840 estudiantes matriculados de primero a sexto grado. La medicion de la
agudeza visual se realizé utilizando la Cartilla Snellen, tomando como punto de corte
mediciones menores a 20/30 en el mejor ojo. Los estudiantes con dicha agudeza visual
fueron examinados por los médicos residentes cuya evaluacion fue considerada como el
gold estandar del estudio para determinar la sensibilidad y especificidad de las mediciones
realizadas por los maestros. Resultando una sensibilidad y especificidad del tamizaje
ejecutado por los maestros de 100% y 74% respectivamente. Se concluy6 que el tamizaje
de agudeza visual realizado por los maestros presenta validez aceptable para identificar
casos positivos de disminucion de agudeza visual y que es mejor elegir una prueba muy

sensible si se prefiere obtener falsos positivos en lugar de falsos negativos.
A nivel nacional, los estudios encontrados fueron:

Dinarte et al (2016) en Nicaragua, a traves de un tamizaje visual, se evaluo la
relacion de las habilidades de funcién y eficacia visual con el rendimiento escolar en
nifios. El estudio fue de tipo correlacional y la muestra estuvo conformada por 153 nifios
a quienes les realizaron un cribado visual y el llenado de una ficha optométrica para la
recoleccion de datos. El rango de edad mas frecuente fue de 7 afios, predominando el sexo
femenino (50.3%). Como resultado mas importante se destacé que el error refractivo méas
importante fue el astigmatismo hipermetrdpico (18.3%), el rango de edad més frecuente
fue de 7 afos, predominando el sexo femenino (50.3%). Se concluyé que la evaluacién
optométrica mediante la realizacién de un tamizaje visual en las escuelas es una
herramienta muy Util para la prevencién primaria de la salud visual de los nifios en la

etapa escolar.

En Nicaragua no se encontraron mas estudios de dominio publico sobre la

evaluacion de programas de tamizaje visual en nifios.



1.3 Justificacion

La forma ideal para identificar un problema visual en un nifio es examinando la
vision de cada nifio. Pero realizar un examen visual a cada nifio no es posible debido al
alto costo, ya que este incluye pruebas mas especificas y completas para llegar a un
diagnostico. El cribado visual es un procedimiento rudimentario que permite identificar,
a bajo costo y eficazmente, aquellos nifios preescolares que requieren un examen visual
(Lopez Alemany et al., 2005).

El cribado se reconoce normalmente como una serie de test disefiados para
identificar el madximo namero posible de nifios con problemas visuales, y esto es mas
barato que realizar un examen visual a todos los nifios. Estos tests deben ser validos, se
busca que estas pruebas tengan alta sensibilidad y especificidad, reduciendo el nimero de

falsos positivos y falsos negativos (Lopez Alemany et al., 2005).

En Nicaragua no se han encontrado investigaciones de dominio publico
relacionadas con tamizajes visuales y se desconoce la aplicacion de estos programas en
las escuelas del pais, por lo que esta investigacion pretende evaluar el programa de
tamizaje visual de la carrera de Optometria Medica de la UNAN-Managua y la encuesta
rapida empleado en nifios escolares, con el objetivo de valorar su validez para la
deteccion, manejo oportuno y prevencion de ERNC. De este modo asegurar que el cribado
visual sea efectivo en detectar los casos de problemas visuales con un bajo reporte de
falsos positivos y negativos, para evitar afecciones irreversibles que afectan la salud de

los nifios y su rendimiento escolar.



1.4 Planteamiento del problema

Los problemas visuales no detectados son frecuentes en escolares. La falta de
diagnostico precoz de errores refractivos da paso al desarrollo de afecciones oculares
irreversibles después de los diez afios de edad. Como consecuencia, el déficit visual
repercute en mdaltiples aspectos de la vida, incluyendo el aprendizaje (Rincon &
Rodriguez, 2009).

A pesar de que las campafias de deteccion son ampliamente realizadas en escuelas
alrededor del mundo, en Nicaragua se desconoce su eficacia y sus beneficios no han sido
abordados cientificamente de forma adecuada, pues se requiere evidencia para justificar
la introduccion de nuevos programas. Por lo tanto, valorar el programa de cribado visual
de la UNAN-Managua permitird asegurar la deteccion efectiva de ERNC en nifios

escolares. Debido a esto se considera de vital importancia saber:

¢ Cuales son los resultados de la evaluacion del programa de tamizaje visual
y la encuesta rapida en nifios de la escuela Santa Clara de Asis para la deteccién de

ERNC, en Managua, durante el periodo de Enero a Febrero de 2023?
Para esto se plantearon las siguientes interrogantes:

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio?

2. ¢Cual es el componente refractivo no corregido en nifios escolares?

3. ¢Cual es la validez de las pruebas de tamizaje visual y la encuesta rapida aplicadas en
el programa de la UNAN-Managua?



1.5 Objetivos
Objetivo general

Evaluar el programa de tamizaje visual de la UNAN-Managua y la encuesta rapida
en nifios de la escuela Santa Clara de Asis para la deteccién de ERNC, Managua, durante

el periodo de Enero-Febrero de 2023.
Objetivos especificos

«+ Describir las caracteristicas sociodemograficas de los nifios de la escuela Santa
Clara de Asis.

% Determinar el componente refractivo no corregido en los nifios de la escuela
Santa Clara de Asis.

«» Establecer la validez de las pruebas de tamizaje visual del programa de la UNAN-
Managua y la encuesta rapida aplicadas en los nifios de la escuela Santa Clara de
Asis.



1.6 Marco teorico

Tamizaje visual

El Instituto de la Vision Brien Holden (2013) define el tamizaje visual como “una
busqueda sistematica para identificar a las personas que no son conscientes de que tienen
un problema, o a aquellas personas que se consideran de alto riesgo de desarrollar una

enfermedad, defecto o desviacidn significativa de la normal”.

Otros autores definen el tamizaje como una forma costo-efectiva de detectar una
enfermedad para evitar progresiones, complicaciones y dar inicio al tratamiento oportuno
para disminuir consecuencias en la salud de una persona. En el ambito de salud visual, se
considera su realizacion en todos los nifios desde el nacimiento hasta los diez afios
(Rincon & Rodriguez, 2009).

El proceso de atencion para nifios escolares deberia constar de los siguientes
examenes: Agudeza visual monocular plano con cartilla de E Snellen, cover test para lejos
y para cerca con figura de fijacion, test de Hirschberg con oftalmoscopio directo,
evaluacion del reflejo rojo pupilar con oftalmoscopio directo, motilidad ocular y

estereopsis con test Titmus (Goya, 2014).

Otros autores hacen referencia a €l Rapid Assesment of Refractive Error Study in
Children (RARESC), el cual es un nuevo protocolo costo-efectivo que determina la
prevalencia de errores refractivos en nifios de una forma rapida, simple y menos costosa
de implementar, ya que se basa en una metodologia no invasiva que incluye la valoracién
de la AV con agujero estenopéico y la utilizacion de dos lentes de diferentes potencias
(+1,00 y +2,00 D) para predecir el tipo de defecto refractivo en nifios escolares (5-15
afios) (Martin Algarra et al., 2018).

A pesar de los avances en los protocolos de tamizaje visual, no existe un consenso
sobre la edad a la que los nifios deben ser examinados, las pruebas exactas que deben
incluirse y quién debe realizar el examen. En algunos paises se realizan principalmente a
la edad de ingreso escolar (por ejemplo en Australia a los 5-6 afios), ya que se garantiza
una mayor cobertura y disponibilidad de los nifios. Algunos autores recomiendan el
cribado a partir de los 5 afios ya que a esta edad es mas facil el correcto tamizaje con los
optotipos y a esta edad, el tratamiento puede resultar en un mejor resultado visual ya que

los nifios atin se encuentran en el periodo critico del desarrollo visual. (Atowa et al, 2019).



Sin embargo, puede haber desventajas en retrasar la deteccion de la ambliopia
hasta el ingreso a la escuela, pero debido a que la deteccion en nifios mas pequefios puede
ser dificil y prolongada, especialmente para el evaluador sin experiencia, ya que es mas
dificil para un grupo de edad preescolar seguir los procedimientos e instrucciones de la
prueba y existe una mayor probabilidad de tener una tasa de falsos positivos mas alta en
el examen de la vista preescolar que en el realizado al ingresar a la escuela. Por este
motivo la deteccion de la ambliopia hasta el ingreso a la escuela, aumenta la confiabilidad
de la evaluacién y reduce los costos, por lo que la probabilidad de lograr un mejor
resultado en la prueba es mayor en nifios mayores debido a la naturaleza subjetiva de la

mayoria de los protocolos de deteccion (Atowa et al, 2019).
Finalidad

Los programas de cribado o tamizaje visual durante la infancia estan muy
extendidos en los paises desarrollados; incluyen la evaluacién funcional bésica del
desarrollo visual y el examen de elementos de indole estructural del aparato ocular.
Generalmente forman parte de las revisiones de salud rutinarias establecidas en la
atencion primaria de salud. Estan dirigidos, en primer lugar, al diagnostico precoz de la
ambliopia y sus factores de riesgo: defectos refractivos, estrabismo y afecciones que

interfieren la llegada del estimulo visual a la retina (Alvarez Rivero et al., 2016).

En Estados Unidos el tamizaje visual es una estrategia utilizada por la salud
publica para la deteccion de personas con problemas o riesgo de padecer un problema
importante de salud. Es un procedimiento no diagndéstico y divide a la poblacion evaluada
en dos grupos: aquellos con problemas o riesgo de presentar problemas visuales y

aquellos que no lo presentan (Lopez Alemany et al., 2005).

El objetivo principal del examen de la vista pediatrico es detectar nifios con
condiciones visuales remediables insospechadas, implementar un tratamiento temprano y
reducir el impacto que cualquier condicion no tratada puede tener en su progreso
educativo y social. Comenzando con el primer programa de deteccion de la vista aprobado
en Connecticut en 1899, que utilizaba la tabla tradicional de agudeza visual (Snellen), los
programas de deteccion y las baterias de pruebas han evolucionado a lo largo de los afios.
A pesar de las mejoras significativas, el valor de los programas de deteccion de la vista
pediatrica y el protocolo ideal a adoptar ha seguido dominando las discusiones cientificas

y de politicas de salud (Atowa et al, 2019).
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Diferencia entre tamizaje visual y examen visual

No se debe confundir un tamizaje visual con el examen visual. Un examen
optométrico se realiza bajo condiciones controladas (control de iluminacién durante el
examen de AV, correccion para hacerle CT, etc.) lo realiza un optometrista y es un
procedimiento diagndstico; mientras que el tamizaje se realiza en el lugar de trabajo y
condiciones no controladas (colegio, empresa, evaluacion de AV a traves de lentes
arafiadas, etc.), puede ser realizado por personal no experto y no ofrece valor diagnostico
(Lopez Alemany et al., 2005).

Validez y eficacia de los programas de tamizaje visual

El Comité Nacional de Tamizaje del Reino Unido determind criterios para valorar
la viabilidad, efectividad y lo apropiado que pueden ser los programas de cribado,
criterios que debieran ser considerados antes de aplicar un tamizaje o programa de
tamizaje visual. Los criterios consideran determinar la condicidn patoldgica que se busca,
el o los test que se deben utilizar para la pesquisa de la condicion patoldgica, y la

posibilidad de otorgar un tratamiento efectivo (Goya, 2014).

Los test empleados deben ser validos, se requiere el menor nimero de nifios sanos
que fallen el test, y el menor numero de nifios con problemas que pasen el test sin ser

detectados. Hay cuatro categorias de estos resultados:

e Agquellos que pasan y tienen visién normal (verdaderos negativos).
e Aquellos que pasan pero tienen problemas (falsos negativos).
e Aquellos que fallan y tienen problemas (verdaderos positivos).

e Aquellos que fallan pero tienen visién normal (falsos positivos).
En funcion de ello se puede hablar de sensibilidad y especificidad de los tests:

e Sensibilidad es la porcidn de chicos que fallan el test y tienen problemas visuales
(verdaderos positivos dividido por el nimero total de positivos).
e Especificidad es la porcion de chicos que pasan el test y tienen visién normal

(verdaderos negativos divididos por el numero total de negativos).

Un buen test debe tener alta sensibilidad y especificidad. La baja sensibilidad y

especificidad de un test resulta en un incremento de los costes, porque se refiere a mas
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gente de los que lo necesitan y se deja sin referir a personas con problemas (Lopez
Alemany et al., 2005).

Tabla 1. Calculo de la sensibilidad y especificidad en la deteccion (Instituto de

la Vision Brien Holden, 2013)

Enfermedad Positiva Enfermedad Negativa Total
Prueba | A (Verdaderos positivos) | B (Falsos positivos) A+B
positiva
Prueba | C (Falsos negativos) D (Verdaderos negativos) | C+D
Negativa
Total A+C B+D A+B+C+D

También se incluyeron valores como:

e Valor predictivo positivo (VPP): Explica que la probabilidad de tener una
enfermedad es positiva si la prueba es positiva.

e Valor predictivo negativo (VPN): La probabilidad de tener una enfermedad es
negativa si la prueba es negativa. (Lopez Alemany et al., 2005)

e Para el calculo de estos valores se utilizan las formulas (Ochoa, 2015):
Valor predictivo positivo (VPP) = a/(a+b)
Valor predictivo negativo (VPN) = d/(c+d)

e También encontramos las formulas del teorema de Bayes (Fernandez, 2009):

P(enfermo) x P(+/enfermo) 00
P(enfermo) x P(+/enfermo) + P(sano) x P(+/sano)

VPP: P(Enfermo/+)=

P(sano) x P(—/sano) 00
P(sano) x P(—/sano) + P(enfermo) x P(—/enfermo)

VPN: P(Sano/-)=

Enfermedad Enfermedad
presente ausente
a b a+b
Prueba positiva meesssss——— | 2
1T C | d c+d
Prusba negativa VPN

Tabla 2. Sensibilidad, especificidad, VPP Y VPN (Vizcaino, 2017)
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Programa de tamizaje visual

De acuerdo con las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), los programas de deteccion eficaces deben incluir pruebas para detectar
afecciones que son comunes y pueden presentar problemas de salud graves. Tales
condiciones pueden detectarse facilmente a traveés de pruebas de deteccion baratas y
confiables que estan disponibles. También debe ser econdmicamente susceptible de
tratamiento (Atowa et al, 2019). A continuacion se describen los componentes esenciales
de un programa de tamizaje visual y las condiciones que deben cumplir estos

procedimientos para la evaluacion correcta de la salud visual:
Anamnesis

La anamnesis es la parte del examen que debe realizarse en primer lugar dada su
importancia, ya que es la que servira de guia en la evaluacion posterior que se vaya a
realizar. La anamnesis consiste no sélo en la aportacién de datos sobre el estado del
paciente, datos que seran fundamentales a la hora de encaminar las pruebas a realizar para
la obtencién del diagndstico, sino que es el primer contacto entre el paciente y el
examinador y, por consiguiente, la base para que se produzca una relacion entre ambos
satisfactoria (Montés Mico, 2011).

Agudeza Visual

La Agudeza visual (AV) es una medida del umbral de discriminacion visual, y
aporta informacion sobre la capacidad de un sujeto, para discriminar los detalles finos de
un objeto ubicado en el campo visual. Es la medida mas significativa de la integridad

funcional del sistema visual (Toledo et al., 2020).

Las caracteristicas que debe cumplir un test ideal para evaluar la agudeza visual
de un escolar son que ayude al reconocimiento, pueda ser realizado a 3 metros para
facilitar la atencion de los nifios mas pequefios y que permita las respuestas no verbales

en las que se indique apenas una direccionalidad (Lopez Alemany et al., 2005).
Factores que afectan la toma de una buena AV:
Factores fisicos:

e De lasala: iluminacion.

e De los optotipos: iluminacién, color, contraste y distancia al sujeto.
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e Del ojo: ametropia.
Factores fisioldgicos:

e Motilidad ocular.

e Edad del sujeto.

e Efecto de medicamentos: midriaticos, mioticos, ciclopéjicos.

e Algunas enfermedades oculares o sistémicas pueden afectar a la AV:
queratoconjuntivitis, diabetes mellitus, etc.

e Factores neuronales: transmision de la informacion a través de la via visual, grado

de desarrollo de la corteza visual, etc.
Factores psicolégicos:

e Experiencias previas con la prueba.
e Fatiga fisica o psiquica.

e Motivacion/aburrimiento, sobre todo en nifios (Martin & Vecilla, 2011).
Procedimiento para medir la AV

La toma de agudeza visual se debe realizar con correccion y sin correccion, tanto

en vision lejana como vision préxima, monocular y binocularmente.
AV de lejos:

1. Comenzar midiendo en el siguiente orden: Sin correcciéon (SC) en lejos: Ojo
derecho (OD), ojo izquierdo (Ol) y ambos ojos (AO); luego en cerca: OD, Ol, y
AO. Después repetir con correccion (CC) para vision lejana (VL) y/o vision
proxima (VP) si el paciente las trae en uso.

2. Ocluir el ojo no evaluado. Empezar siempre evaluando el OD y ocluyendo el Ol.

3. Mostrarle el tamafio mas grande de optotipos, pedirle que diga que es lo que ve.

4. Si el paciente alcanza a distinguir las letras y/o su orientacién, pedirle que lea las
filas de letras de menor tamafio. Continuar hasta que el paciente se equivoque en
el 50% o mas de los simbolos de un nivel.

5. Registrar el valor de AV alcanzado.

6. Repetir los pasos del 3 al 7 para el Ol.

7. Retire el oclusor y repita el procedimiento binocularmente (Toledo et al., 2020).
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AV de cerca:

Pedir al paciente que sujete la cartilla de cerca a una distancia indicada, segun el
tipo de cartilla que esta utilizando, generalmente es a 40 cm respecto del paciente.
Ocluir el OI.

Solicitar al paciente que lea las letras mas pequefias que puede ver claramente,
hasta que falle en el 50% o mas de un nivel.

Repetir ocluyendo el OD y luego sin oclusion (binocularmente, si corresponde).
Determinar AV sc y AV cc, monocular y binocular.

Anotar los valores de AV, test y distancia (Toledo et al., 2020).
Factores que influyen en la AV:

Salud visual:

Son muchos los padres a los que se les ha dicho que esperen unos afios para
realizarle el primer examen visual al nifio; sin embargo, hoy en dia, es cada vez
mas evidente la necesidad de detectar problemas visuales en la poblacion infantil
en los primeros afios de vida, ya que el éxito del tratamiento puede depender de
lo precoz de su implantacion.

La deteccion precoz de problemas visuales nos puede permitir su correccion total
o parcial, incluida la prevencion de la ceguera permanente, asi como la
intervencion precoz y la educacion especial para minimizar sus efectos en
aquellos casos en los que no se pueda evitar la ceguera total o parcial (Lopez
Alemany et al., 2005).

Uso de pantallas:

Hoy en dia el uso de pantallas digitales (televisor, ordenador, teléfono movil,
tablet, libro electrénico) ha ido aumentando de forma exponencial en los Ultimos
veinte afios, incluyendo el acceso y uso de los nifios pequefios desde la década
del 2000. Siendo utilizados para multitud de tareas, tanto en el ambito laboral
como en el ocio. Debido esto, se ha incrementado el numero de horas frente a una
pantalla, produciendo dafios no de manera directa pero si fatiga visual, por
diferentes factores como es la proximidad de los ojos hacia las pantallas, el
tiempo de exposicion a estas, tipo de pantalla, iluminacion del lugar, entre otros
(Casafie, 2019).

15



La teoria del uso-abuso mantiene que la aparicion de miopia es una adaptacion
del ojo por el uso o abuso en la vision préxima de forma sostenida. Hay estudios
realizados en escolares que indican que la miopia aparece como consecuencia de

la realizacion de tareas en vision cercana (Montés Mico, 2011).
Optotipos

En optometria, un optotipo es una figura o simbolo que se utiliza para medir la
AV. En su disefio se tienen en cuenta los principios fisioldgicos de la AV. La figura esta
compuesta por varios rasgos, cada uno de los cuales debe subtender un angulo

determinado a una distancia dada (Martin & Vecilla, 2011).
Clases de optotipos

La mayoria de los nifios en edad preescolar aun no conocen las letras, por lo que

se tienen que utilizar tests apropiados a la edad de cada paciente.

e Nifios de 3-5 afios y medio: Test de Sheridan Gardiner, las tarjetas de agudeza
visual de Cambridge, test de Lea. (Lopez Alemany et al., 2005). El test Lea fue
disefiado en 1976 por la Dr. Lea Hyvadrinen, quien describio los primeros 4
simbolos que conformaban el test (manzana, casa, cuadrado y circulo). Este test
se convirtié en una herramienta popular en 1980 para los tamizajes visuales
infantiles (LEA Test INTL LLC, 2023).

e Nifios de 5 afios y medio: La mayoria de los nifios de estas edades son capaces
de leer las letras de un test estandar de agudeza visual. Se utiliza el test de Snellen
(Lopez Alemany et al., 2005).

Ojo Dominante

Se dice que todos tienen un ojo “dominante”, esto significa que de igual manera
que se es zurdo o diestro, uno de los ojos domina el proceso de la visién (Toledo et al.,
2020).

Motilidad Ocular
Ducciones y Versiones

El estudio de la motilidad ocular mediante las ducciones (movimientos de un solo

0jo) permite detectar paralisis o paresias, mientras que las versiones (movimientos de los
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dos ojos en la misma direccién) permiten detectar hiper o hipoacciones musculares
(Martin & Vecilla, 2011).

Fijacion

La fijacion visual es la habilidad monocular que tiene el ojo para mantener la
mirada enfocada en un objeto. La fijacion visual forma parte de los movimientos oculares,
ya que cuando el 0jo no permanece quieto mientras fija la mirada en un objeto, realiza

sutiles movimientos involuntarios llamados microsacadicos 0 movimientos de fijacion
(Area Oftalmoldgica Avanzada, 2020).

Seguimiento

Los movimientos de seguimiento se originan en areas visuales temporales medias
y se generan en el cértex parietal occipital en el que el cdrtex derecho controla los
movimientos hacia la derecha y el cértex izquierdo los movimientos hacia la izquierda
(Martin & Vecilla, 2011).

Sacéadicos

Son réapidos movimientos de refijacion para conseguir alinear rapidamente la

févea con el objeto a visualizar (Martin & Vecilla, 2011).
Refraccion Objetiva
Retinoscopia Estatica

La retinoscopia estatica es una técnica objetiva cuya principal finalidad es
determinar y medir el estado refractivo del individuo examinado cuando el ojo esta
desacomodado (Montés Mico, 2011).

Se realizara igual que en los adultos pero utilizando un test de fijacién adecuado
a la edad del nifio. La realizacion de este test tendra que ser rapida ya que los nifios, sobre
todo en edades tempranas, se cansan y retiran la fijacion del objeto. Por esto es
aconsejable realizarlo con reglas de esquiascopia ya que ahorran el tiempo empleado en

poner y quitar lentes en la gafa de prueba (Lopez Alemany et al., 2005).
Procedimiento de la retinoscopia estatica:

1. Ajustar la altura para que los ojos del paciente estén a la misma altura que los del

optometrista.
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2. Colocar el foroptero o la montura de prueba delante del paciente con la
correspondiente DIP (distancia interpupilar). Colocar al paciente en ambos 0jos
lentes que compensen la distancia de trabajo del optometra.

3. Pedir al paciente que mantenga los dos ojos abiertos y que observe el punto de

fijacion: una luz o la linea de AV 20/200.

Examinar primero el ojo derecho.

Determinar si el error refractivo es esférico o cilindrico.

Observar si el movimiento del reflejo es directo (“con”) o inverso (“contra”).

N g A

Neutralizar con positivos si las sombras son directas y con negativos si son
inversas.

8. Después de neutralizar, revisar ambos meridianos.

9. Neutralizar el Ol siguiendo el mismo procedimiento que con el OD.

10. Convertir el resultado obtenido, retirando el lente que compensa la distancia de
trabajo y comprobar la AV (Toledo et al., 2020).

Acomodacion

La acomodacion es la capacidad del ojo para variar su poder refractivo con el fin
de obtener una imagen en la retina lo mas nitida posible de los objetos de los que se desea
tener informacién visual y que pueden estar situados a diferentes distancias (Montés
Mico, 2011).

Amplitud de Acomodacién

La amplitud de acomodacion (AA) se define como la cantidad total de
acomodacion que el sistema visual es capaz de poner en juego, es decir, el cambio de

poder de refraccion del cristalino medido en dioptrias (Martin & Vecilla, 2011).
Punto préximo de acomodacion

El punto préximo de acomodaciéon (PPA) es el plano conjugado de la retina
cuando el ojo acomoda al maximo. Es el punto méas cercano que puede verse con claridad
utilizando la totalidad de su acomodacion. Su localizacion dependera de la edad del sujeto

y la refraccion que tenga (Martin & Vecilla, 2011).
Método de Estimacién Monocular

El método de estimaciéon monocular (MEM) es una técnica que determina de

forma objetiva la precision de la respuesta acomodativa (Toledo et al., 2020).

18



Binocularidad

La vision binocular es aquella que se obtiene con el uso simultaneo de ambos 0jos

y la fusion a nivel del cerebro de sus respectivas imagenes (Martin & Vecilla, 2011).
Punto Proximo de Convergencia

El punto proximo de convergencia (PPC) se trata de la medicion de la capacidad
de convergencia con diferentes estimulos. Al acercar un objeto hacia el paciente se
estimula la convergencia hasta que se supera la capacidad maxima de la misma (Toledo
et al., 2020).

Cover Test

Es posiblemente la prueba mas indicada para la deteccién y medida de un
estrabismo en sujetos colaboradores (que puedan mantener la fijacion durante la
realizacion de la prueba) puesto que es la Unica prueba que permite diferenciar entre foria

y tropia, y realizar la medida de la desviacion identificada (Martin & Vecilla, 2011).
Errores refractivos

El Instituto Nacional del Ojo (2001) define los errores de refraccién como “un
tipo de problema de vision que dificulta ver con claridad. Se presenta cuando la forma del
0jo evita que la luz se enfoque correctamente en la retina (una capa de tejido sensible a la

luz en la parte de atras del 0jo)”.

En América Latina, la prevalencia de errores refractivos en los nifios varia mucho
entre los paises, con una prevalencia de miopia mas baja en Brasil (4-6%), mas alta en
Chile (3-9%) y muy alta en México (75%) (Batlle, 2014).

La prevalencia de error refractivo significativo en la poblacion preescolar tiene
unos rangos desde 4% para la miopia hasta 20% para la hipermetropia. Aproximadamente
10% de 3-4 afios tienen astigmatismo significativo y menos del 1% de 5 afios tienen

anisometropia importante (Lépez Alemany et al., 2005).

Los errores refractivos son una de las principales causas de discapacidad visual
en la infancia y su deteccidn es el objetivo principal de los programas de tamizaje visual.
Las encuestas del estudio RESC (Refractive Error Study in Children) en nifios,
observaron que los ERNC eran responsables de aproximadamente el 56% al 94% de los

casos de vision reducida. Los estudios sugieren que la vision de esos nifios se habria
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tratado eficazmente con deteccidn temprana y correccidn de anteojos. Se estima que hay

mas de 19 millones nifios menores de 15 afios con discapacidad visual en todo el mundo,
de los cuales 12,8 millones se deben a ERNC (Atowa et al, 2019).

Miopia

Los rayos provenientes del infinito, después de atravesar los componentes

refractivos forman su imagen nitida por delante de la retina, de modo que la imagen que

se forma sobre esta estara borrosa, una persona con miopia no ve claramente los objetos
lejanos (Puell, 2006).

Clasificacion de la miopia
Segun su fisiopatologia:

Miopia axial: Producida por un aumento del eje anteroposterior, es decir el 0jo
es mas grande de lo normal.

Miopia de indice: Es causada por un aumento del indice de refraccion de los
medios oculares. Se produce una disminucion del indice de refraccion de la
cérnea o un aumento del indice de refraccion del cristalino. Esta segunda es la
méas comun y generalmente producida por opacidades como la catara y también
enfermedades sistémicas como la diabetes.

Miopia de curvatura: Se debe a una disminucion de las radios de curvatura en las

superficies efectivas. Puede tener su origen en la cornea o el cristalino.
Desde el punto de vista clinico:

Miopia simple: Son las miopias menores a -6 dioptrias (D) donde no van
acompariadas de lesiones oculares, tanto los medios dpticos, con la longitud axial
esta dentro de los valores normales.

Miopia patolégica: miopias mayores a -6.00 D y progresivas, suelen acompafarse

de lesiones oculares. Representan aproximadamente el 10% de todas las miopias.
Segun su magnitud:

Miopia baja: menores de 4 D.
Miopia moderada: entre 4y 8 D.
Miopia alta: mayor de 8 D (Martin & Vecilla, 2011).
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Hipermetropia

Es una condicion en la que los rayos paralelos de luz convergen en un foco por
detras de la retina, estando la acomodacion relajada, la agudeza visual en vision cercana
de una hipermetropia depende del grado, de la amplitud de acomodacién y la distancia a
la que desee leer. La hipermetropia se corrige con lentes positivas o convergentes. La
lente debe ser de tal potencia que el punto focal de la imagen de la lente coincida con el

punto remoto del ojo (Grosvenor, 2004).

Por lo general, es en la vision proxima donde la vision del hipermétrope estara
mas limitada, y debido a ello es en estos pacientes en los que antes se manifestara la
presbicia (Montés Mico, 2011).

La hipermetropia es el error refractivo mas comdn en nifios; aquellos que
presentan niveles leves usualmente no experimentan problemas visuales, sin embargo
nifios con valores de hipermetropia moderados o altos tienen mayor riesgo de ser
ambliopes o estrabicos y presentar problemas en el proceso de lectura, entre otros (Moore
etal., 1999).

Clasificacion de la hipermetropia

Segun su fisiopatologia:

Hipermetropia axial: La longitud del eje anteroposterior esta disminuida, es decir
el 0jo es mas pequefio de lo normal.

e Hipermetropia de curvatura: Se produce por un aumento de los radios de
curvatura, en este caso la cdrnea es el principal factor, puesto que tiene menos

potencia de la necesaria.
Segun el uso de la acomodacién:

e Hipermetropia latente: Es la cantidad de hipermetropia que esta compensada por
el tono del mdsculo ciliar. ElI tono muscular fisiolégicamente compensa
aproximadamente 1 D de acomodacion la cual no esta indicada para provocar
mala AV.

e Hipermetropia manifiesta: Es una hipermetropia que en condiciones normales no
esta corregida. Se divide en:

= Hipermetropia facultativa.
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= Hipermetropia absoluta (Martin & Vecilla, 2011).
Astigmatismo

Es una ametropia en la que el sistema 6ptico no es capaz de formar una imagen
puntual, debido a que la potencia del sistema dptico varia de un meridiano a otro. La
cornea posee 2 meridianos uno con mayor y otro con menor potencia refractiva, a estos
le llamamos meridianos principales; la causa del astigmatismo es la asimetria o toricidad
de la cornea. La refraccion que se produce en una superficie térica hace que de cada punto
objeto se formen dos lineas focales denominadas focales de Sturm, cada una

correspondiente a cada uno de los dos meridianos principales (Montés Mico, 2011).
Clasificacion del astigmatismo
Regular o irregular:

e Astigmatismo regular: Los meridianos principales son perpendiculares entre si y
es el méas habitual.

e Astigmatismo irregular: Los meridianos principales no son perpendiculares entre
si. Suele ser secundario a una patologia del segmento anterior, como cicatrices

corneales, queratocono, etc.
Segun la orientacion de los meridianos principales:

e Astigmatismo directo o segun la regla: EI meridiano méas plano o de menor
potencia presenta una orientacion horizontal dentro del rango 0° (o 180°) + 20°,
siendo més curvo el vertical.

e Astigmatismo inverso o contra la regla: EI meridiano mas plano o de menor
potencia presenta una orientacion vertical dentro del rango 90° + 20°.

e Astigmatismo oblicuo: Cuando no corresponde a ninguno de los anteriores. El
meridiano mas plano o de menor potencia presenta una orientacion oblicua dentro
del rango 20-70° o entre 110-160°.

Segun el error refractivo:

e Astigmatismo simple: Unicamente uno de los dos meridianos principales es
amétrope. Hay de dos tipos:
= Astigmatismo miopico simple: Un meridiano principal focaliza sobre la

retina y la otra linea focal se focaliza por delante de ésta.
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= Astigmatismo hipermetrdpico simple: Un meridiano principal focaliza

sobre la retina y la otra linea focal se localiza por detras de ésta.
e Astigmatismo compuesto. Los dos meridianos presentan el mismo tipo de
ametropia.

= Astigmatismo midpico compuesto: Ambas lineas focales se encuentran
localizadas por delante de la retina.

= Astigmatismo hipermetrépico compuesto: Ambas lineas focales se
encuentran localizadas por detras de la retina.

=  Astigmatismo mixto: Ambos meridianos principales tienen una
ametropia de distinto tipo ya que una linea focal se forma por delante de

la retina y la otra por detras (Montés Mico, 2011).
Encuestas para la posible deteccion de alteraciones visuales

Existen diversas encuestas que se utilizan en el area de optometria para encaminar
a un diagnostico o para la deteccion de individuos con probables errores visuales como el
“Instrumento de calidad de vida para errores de refraccion” o NEI RQL-42 por sus siglas
en inglés (Institucion nacional del ojo, 2001). Es un cuestionario de uso comun que busca
medir la calidad de vida relacionada con el error de refracciony fue desarrollado como un
proyecto patrocinado por NEI para capturar mejor los efectos mas sutiles del
funcionamiento asociado con el error de refraccidén y su correccion en pacientes con
agudeza visual de 20/30 o mejor. El cuestionario puntuado consta de 42 elementos

(preguntas) en 13 subescalas (McAlinden et al., 2011).

La encuesta de “Estado refractivo y perfil visual” o RSVP por sus siglas en inglés,
mide el estado de salud relacionado con la vision autoinformada (sintomas,
funcionamiento, expectativas, preocupacion) en personas con defectos de refraccion. Las
puntuaciones en la escala RSVP general (S) y en ocho subescalas RSVP (funcionamiento,
conduccidn, preocupacion, expectativas, sintomas, deslumbramiento, problemas épticos,

problemas con lentes correctivos) se calcularon en base a 42 items (Vitale et al., 2000).

El cuestionario “Calidad de la vision” o QoV por sus siglas en inglés, consiste en
un instrumento de 30 items de escala lineal probado por Rasch en tres escalas que
proporciona una puntuacion de QoV en términos de frecuencia, gravedad y molestia de

los sintomas. Es adecuado para medir la QoV en pacientes con todo tipo de correccion
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refractiva, cirugia ocular y enfermedades oculares que causan problemas de QoV
(McAlinden et al., 2010).

El cuestionario “Funcion visual y calidad de vida” o VFQoL por sus siglas en
inglés, es un instrumento de 42 items que fue desarrollado para caracterizar la respuesta

a la correccion del error de refraccion (Brady et al., 2010).
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio

El presente estudio es descriptivo, prospectivo, observacional, comparativo, de
corte transversal. Segun Sampieri (2014) es descriptivo porque tienen como objetivo
indagar la incidencia de las modalidades o niveles de una 0 mas variables en una
poblacion, observacional debido a que permite al investigador adquirir informacion por
medio de la observacion directa y el registro de fendmenos, pero sin ejercer ninguna
intervencion, transversal porque los datos se recolectan en un solo momento o en un
tiempo Unico y comparativo ya que compara las pruebas con un estandar de referencia

para determinar la capacidad de discriminacién entre sanos y enfermos.

2.2 Universo
El universo fue constituido por 152 estudiantes que incluyen a todos los nifios de

6 a 12 aflos de primer a sexto grado del colegio Santa Clara de Asis en el afio 2023.

2.3 Caracterizacion del area de estudio
El estudio se llevé a cabo en el colegio Santa Clara de Asis ubicado en el barrio

22 de enero, distrito cinco, Managua.

2.4 Muestra
El total de matriculas correspondia a 152 nifios, de los cuales 13 fueron excluidos
ya que sus padres no firmaron el consentimiento informado, y otros 15 porque no

cumplian los criterios de inclusion, dejando un total de 124 nifios incluidos en el estudio.

Universo: 152 niflos

| 13 nifios le Padres no firmaron el No cumplian los criterios de J 15 nifios
- consentimiento informado inclusién

L 4

Muestra: 124 nifios

El célculo del tamafio de la muestra se llevo a cabo utilizando la formula para

NZ2%pq

poblaciones finitas: n= D+ Z7pq

Donde:
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N= Poblacion de individuos (152 estudiantes)

Z= Nivel de confianza (al 95% de confianza, Z= 1.96)

p= Probabilidad de éxito o proporcion esperada (0.5)

= Probabilidad de fracaso (0.5)

d= Error maximo admisible en términos de proporcion (5%)

Obteniendo como resultado una muestra minima de 108. En el presente estudio,

se incluyeron 124 pacientes.

2.5 Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

Nifios entre las edades de 6 a 12 afios, que cursan de primero a sexto grado en
la escuela Santa Clara de Asis.

Nifios cuyos padres firmaron el consentimiento informado.

Nifilos que completaron todas las pruebas del programa de tamizaje visual de

la UNAN-Managua.

Criterios de exclusion

1
2
3.
4

Nifios y tutores que no deseen ser parte del estudio.
Nifios con problemas acomodativos y binoculares diagnosticados.
Nifios con patologias oculares diagnosticadas.

Nifios con correccion optica.

2.6 Técnicas y procedimientos

La fuente de informacion fue de tipo primaria debido a que la informacion se

obtuvo mediante un tamizaje visual y la aplicacion de una encuesta a los nifios que

cumplian con los criterios de inclusion. Dicho tamizaje visual comprendia Gnicamente la

ficha clinica optométrica pero en el presente estudio, esta ficha estuvo acompafiada de la

“Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del riesgo de disfuncién visual,

version 1.3, con el objetivo de integrarla al plan de tamizaje visual en las escuelas, pues

demostro ser una herramienta valiosa para guiar a un diagnostico de ERNC.

Se planteo el proyecto al director de la escuela Santa Clara de Asis y una vez

aprobado, se informd a los padres de familia mediante un consentimiento informado (Ver
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anexo 2) acompafado de una ficha informativa (Ver anexo 1). Una vez firmado el
consentimiento por el padre de familia, haciendo constar que dieron su aprobacién para
que su hijo fuera parte del estudio, estos remitieron el consentimiento a la escuela para

posteriormente ser entregado a los investigadores.

Después de recolectar las cartas de consentimiento informado, se acudio a la
escuela y se evaluo a los nifios a través de la realizacion del tamizaje visual, utilizando la
ficha optométrica de la UNAN-Managua, que consta de cinco estaciones que evalta un
area determinada. En la primera se evalué Agudeza visual, en la segunda Motilidad
ocular, la tercera evaltia Refraccion, la cuarta Acomodacion y la quinta Binocularidad.

(Ver anexo 3).
En la estacion 1 se determino:

e AV sin correccion y con correccion de ser necesario. Se evalia monocular y
binocularmente, en VP y VL. Tomando como referencia una AV alterada de
20/30 o peor. Ademas, se utilizo el optotipo de LEA a 6 metros en una habitacién

con buena iluminacion amiente. (Ver anexo 8, figuras 5, 6y 7).
En la estacion 2 se evaluo:

e Ducciones, versiones, fijacion, seguimientos y sacadicos.

e Para evaluar los movimientos de seguimiento, se le pide al nifio que enfoque su
atencion en un objeto o luz puntual mientras se desplaza por las posiciones de la
mirada. Se valora en funcion a cuatro criterios (SPEC): suaves, precisos, extensos
y completos.

e Los movimientos sacadicos se valoran mediante dos objetos presentados a una
distancia de 40 cm del paciente y 40 cm entre ambos objetos. EIl nifio debe
cambiar la fijacién de acuerdo a las indicacionesdel evaluador de un objeto de

fijacion a otro, durante un minuto.
En la estacion 3 se determino:

e Retinoscopia.
e La retinoscopia estatica se realiz6 utilizando un test adecuado a la edad de los
nifios. Es conveniente realizarla de forma rapida ya que los nifios tienden a

cansarse y pierden la fijacion en el test. Por ello se aconseja el uso de reglas
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esquiascopicas y que la habitacion tenga una iluminacion baja para poder

observar los reflejos. (Ver anexo 8, figura 8).

En la estacion 4 se evaluo:

e Amplitud de acomodacion (AA): Se utiliz6 el método de Donders. ElI examen
consiste en mostrar al paciente el test de optotipos y acercarlo de forma
progresiva hasta que éste manifieste que no puede verlo de forma nitida.
Posteriormente, se procede a medir la distancia, el punto mas cercano, y su
inversa en metros arroja el valor de las dioptrias de acomodacion.

e Punto proximo de acomodacion (PPA): Se pide al nifio que mantenga la atencion
en una letra de la tarjeta de VP mientras le acercamos el test a la nariz. Se le
explica que debe indicar cuando ve la letra borrosa y posterior se mide dicha
distancia. Se repite el procedimiento pero empezando con el test pegado a la nariz
y alejandolo, esta vez debe indicar cuando ve la letra clara y nitida. Se procede a
calcular la media de ambas.

e Meétodo de estimacion monocular (MEM): Para ello se utiliz6 el retinoscopio y
una tarjeta de fijacion que se adhiere al retinoscopio, el observador se debe
colocar a 40 cm, se indica al nifio que mire la tarjetita y se procede a neutralizar

las sombras. Valores normales: +0.50 a +0.75.

En la estacion 5 se determind:

e Punto préximo de convergencia (PPC): El procedimiento es similar al empleado
para determinar el valor del PPA. En este caso se utilizé la punta de un boligrafo
como estimulo, el cual se iba acercando hasta que el nifio indicara que lo ve doble.
Se repite el procedimiento 3 veces con el objetivo de valorar el efecto de la fatiga
y se anota la media en centimetros.

e Cover test: La prueba se realiza tanto en VL como VC a 40 cm (test de cerca,
letra 20/30). El objetivo de la prueba es determinar si hay o no desviacion ocular,
es decir, si es ortofdrico o si por el contrario es exoférico o endoférico, sin medir
el valor exacto del angulo de desviacion (foria). También se determina la

existencia o no de estrabismo mediante el cover test alternante.

En la siguiente tabla se explican los instrumentos utilizados para la recoleccion de

datos en cada estacion del tamizaje visual:
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Estacion Instrumento

Estacion 1: e Optotipo de Lea para VL y VC.
Agudeza Visual e Oclusor con agujero estenopeico.
Estacion 2: e Objetos de fijacion (boligrafo,
Motilidad Ocular baja lenguas con figuras).

e Oclusor.
Estacion 3: ¢ Retinoscopio.
Refraccion e Reglas esquiascopicas.

e Monturas.

e Caja de pruebas.

Estacion 4: e Tarjetade VP.
Acomodacion e Tarjeta par retinoscopio.

e Centimetro.

Estacién 5: e Oclusor.

Binocularidad e Estimulo (boligrafo).

El tamizaje visual se realiz6 bajo las mismas condiciones en cada nifio:

e Laagudeza visual se tom6 a 6 metros en una habitacién con buena iluminacion.
Se mantuvieron las luces encendidas.

e Se utilizaron las mismas cartillas para la toma de agudeza visual lejana y
cercana, la cual era el test de LEA.

e Larefraccion se llevé a cabo en una habitacion con baja iluminacion.

Luego se aplicd la “Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del
riesgo de disfuncion visual” desarrollada por el docente Lic. Jairo Mercado y los
estudiantes de la UNAN-Managua: Lic. Renier Morales, Lic. Abdel Saballos y Darwin

Narvéez. (Ver anexo 4).

La encuesta esta compuesta por 20 items con 5 opciones de respuesta en escala
Likert, donde “1” es casi nunca, “2” es raramente, “3” significa ocasionalmente, “4” es
frecuentemente y “5” indica casi siempre (muy frecuentemente). Asi mismo, clasifica al

individuo en “bajo riesgo” (puntuacion menor a 25), “mediano riesgo” (puntuacion igual
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0 mayor de 25 pero menor a 75) y “alto riesgo” (puntuacion igual o mayor a 75 pero

menor a 100).

Los desarrolladores de esta encuesta la validaron en una poblacion que
comprendia las edades entre 16 y 86 afios. La encuesta se validé de forma cualitativa y
cuantitativa: cualitativamente, se validd mediante la valoracion de la opinion informada
de un grupo de 8 especialistas en la materia; el grado de acuerdo entre los expertos
participantes se calculé mediante el indice de validez de contenido (IVC) de Lawshe,
donde se obtuvo un indice de 0.75 que indica que los items eran Utiles. Cabe resaltar que
estos expertos eran profesionales de la salud visual; sea optometra u oftalmdlogo, y tenian
al menos 2 afios de experiencia profesional. La validacion cuantitativa se llevo a cabo
mediante el alfa de Cronbach, el cual es un coeficiente utilizado para medir la fiabilidad
de una escala de medida o test. El coeficiente Alfa de Cronbach de la encuesta fue 0.968

indicando que los items son consistentes entre si.

Debido a que el presente estudio es en nifios de 6 a 12 afios se realiz6 una nueva
validacion de este instrumento. Para determinar la fiabilidad de la encuesta, se aplicé el
coeficiente del alfa de Cronbach en SPSS para los 20 items que cuentan con 5 opciones
en escala de Likert, obteniéndose un valor de 0.888, el cual supera el minimo aceptable

del alfa de Cronbach (0.8) demostrando la fiabilidad de la escala.

Antes de recolectar los datos, se aplico la encuesta a un total de 30 nifios entre las
edades de 6 a 12 afios y que habitan la colonia Méaximo Jerez, en Managua, para
determinar si la afirmacién de cada item lograba medir la alteracion a detectar y el idioma
era comprensible por los nifios, realizdndose cambios en los siguientes items de la

encuesta:

e Lapregunta5 (Necesitas mover la cabeza o apoyarte con el dedo para leer)
se modifico a “¢Necesitas mover tu cabeza o usar tu dedo para leer?”.

e La pregunta 6 (Sensacion Ardor ocular/prurito/o arenilla) se modifico a
“¢Tienes ardor en los 0jos 0 sientes arena en tus 0jos?”.

e Lapregunta9 (Pierdes o confundes los renglones al leer) se cambié a “; Te
pierdes al leer?”.

e Lapregunta 10 (Sensacion de somnolencia al leer o haces tareas en vision

cercana) se modificd a “; Te da suefio al leer o hacer tareas cercanas?”.
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e La pregunta 18 (Sensacion de incomodidad ocasionada por la luz,
fotofobia) se cambi6 a “; Te molesta la luz?”.

e La pregunta 19 (Su visién se vuelve borrosa luego de aproximadamente
30 segundos de lectura sostenida) se modifico a “;Ves borroso luego de

leer mucho tiempo?”

2.7 Plan de Tabulacion

Se creo una base de datos en el programa digital Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 20.0 para la introduccion de las variables y datos de cada nifios
y posterior elaboracion de las tablas de frecuencia y porcentaje, tablas de 2x2 y las

medidas de tendencia central. Se realizaron los siguientes cruces de variables:

e Agudeza visual/ Error refractivo

e Encuesta rapida/ Error refractivo

e Sensibilidad Encuesta/%Falsos positivos (1-especificidad)
e Grupo etario/Error refractivo

e Grupo etario/Alteracion agudeza visual

e Grupo etario/Clasificacion encuesta

Las tablas fueron exportadas al programa de Microsoft Excel para la elaboracién de los

graficos de barra, pastel o dispersion segun lo amerito el tipo de variable.

2.8 Plan de Andlisis

La informacion fue procesada a través del programa SPSS y Excel. Para las
variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central, para las variables
cualitativas se construyeron tablas de frecuencia simple, cruces de variables y graficos de

barra y pastel.

La validacion interna de la encuesta se realizo con el alfa de Cronbach, donde el
valor minimo aceptable para el coeficiente es 0.8 y el valor maximo es 0.9, por debajo de
0.7 la consistencia interna de la escala se considera baja, por arriba de 0.9 se considera
que hay redundancia o duplicacion. Debido a que la encuesta es una escala cuantitativa,
el punto de corte se valido utilizando las curvas ROC (Receiver Operating Characteristic
o Caracteristica operativa del receptor), la cual consiste en una representacion grafica de

la sensibilidad frente a la especificidad para un sistema clasificador binario.
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Para interpretar las curvas ROC se valora el area bajo la curva (AUC), esta area
posee un valor comprendido entre 0.5 y 1, donde 1 representa un valor diagnostico
perfecto y 0.5 es una prueba sin capacidad discriminatoria diagndstica. La interpretacion

de los intervalos para los valores de AUC es:

0.5a0.6 Test malo
0.6a0.75 Test regular
0.75a0.9 Test bueno
0.9a0.97 Test muy buena
097a1l Test excelente

Se consideré que la prueba era satisfactoria si se obtuvo una significancia

estadistica menor de 0.05 y el intervalo de confianza no incluia el valor de 0.5.

Tanto para la encuesta como la prueba de agudeza visual, cuando se compararon
con el gold standard (refraccion), se les calculo sensibilidad, especificidad, VPP, VPN,
porcentaje de falsos positivos y porcentaje de falsos negativos. Se recomienda que la
sensibilidad y especificidad sean superiores al 80%, mientras que el VPP y VPN deben
superar el 70%. Para el porcentaje de falsos positivos y negativos, no deben superar el

20% para determinar el rendimiento de la prueba como bueno.

2.9 Enunciado de variables
Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de los nifios de la

escuela Santa Clara de Asis

e Edad.
e Grupo etario.
e Sexo.

e Grado académico.

Objetivo 2: Determinar el componente refractivo no corregido en los nifios de la

escuela Santa Clara de Asis

e Agudeza visual.

e Estado refractivo.
e Miopia.

e Hipermetropia.

e Astigmatismo.
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e Uso de pantallas.
e Primer chequeo visual.
e Puntaje obtenido en la encuesta.

e Clasificacion segun la encuesta.

Objetivo 3:

programa de la UNAN-Managua aplicadas en los nifios de la escuela Santa Clara de Asis

Establecer la validez de las pruebas de tamizaje visual del

e Sensibilidad.

e Especificidad.

e Valor predictivo positivo.

e Valor predictivo negativo.

e Porcentaje de falsos positivos.

e Porcentaje de falsos negativos.

2.10 Matriz de operacion de variables (MOVI)
Obijetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de los nifios de la

escuela Santa Clara de Asis.

Variables Conceptualizacion Escala Indicador
dependientes

Edad Tiempo en afios concurridos | ¢ Media Afos.
desde el nacimiento hastala | ¢ Desviacion
fecha en que se realiza el estandar
estudio.

Grupo etario Tiempo en afios concurridos | 6 a 7 afios Afios.
desde el nacimiento hasta la | 8 a 9 afios Porcentaje.
fecha en que se realiza el | 10 a 11 afios
estudio. 12 a més afios

Sexo Caracteristicas anatomicas | Femenino Porcentaje.
y fisiologicas que | Masculino
diferencian al hombre y a la
mujer.

Grado Grado escolar que indica el | Primer grado Porcentaje.

académico nivel académico. Segundo grado
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Tercer grado
Cuarto grado
Quinto grado
Sexto grado

Objetivo 2: Determinar el componente refractivo no corregido en los nifios de la

escuela Santa Clara de Asis

Variables Conceptualizacion Escala Indicador
dependientes
Agudeza La Agudeza visual (AV) es | ¢ Alterado Escala
visual una medida del umbral de | ¢ Normal aritmética
discriminacion  visual, 'y (Fraccion
aporta informacién sobre la Snellen).
capacidad de un sujeto, para
discriminar  los  detalles
finos de un objeto ubicado
en el campo visual. Se
considera alterada al ser
20/30 0 maés.
Estado Mide la entrada de la luz al | ¢ Presencia | Dioptrias
refractivo 0jo, proporcionando las de ERNC | error
dioptrias necesarias para la | ¢ Normal refractivo.
prescripcion de los lentes de
una persona.
Miopia Problema de refracciéon que | Si. Porcentaje.
hace que los objetos lejanos | No.
se vean borrosos.
Hipermetropia | Error de refraccion que hace | Si. Porcentaje.
que los objetos cercanos se | No.

vean borrosos.
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Astigmatismo | Problema de refraccion que | Si. Porcentaje.
puede hacer la vision | No.
borrosa o distorsionada.
Uso de | Uso de aparatos | Si. Porcentaje.
pantallas tecnoldgicos como | No.
celulares, computador,
televisores, etc.
Primer Indica si el paciente ha | Si. Porcentaje.
chequeo tenido revisiones visuales | No.
visual anteriormente.
Puntaje Sumatoria total del puntaje | ¢ Media Puntaje
obtenidos en | de los items de la “Encuesta | ¢ Desviacién
la encuesta rapida para la identificacion estandar
y clasificacion del riesgo de
disfuncion visual Version
1.3”
Clasificacion | Grupo de riesgo para | Bajo riesgo de | Porcentaje.
segun la | disfuncion visual en el que | disfuncion
encuesta se clasifican los pacientes | visual (<25
segun los valores obtenidos | puntos).

en el instrumento “Encuesta
rapida para la identificacion
y clasificacion del riesgo de
disfuncion visual Version

1.37

Mediano riesgo
de disfuncion
(>25
puntos y < 75).

visual

Alto riesgo de
disfuncion
visual (=75 y
<100)
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Objetivo 3: Establecer la validez de las pruebas de tamizaje visual del programa

de la UNAN-Managua aplicadas en los nifios de la escuela Santa Clara de Asis.

Variables Conceptualizacion Escala Indicador
dependientes
Sensibilidad | Precision en la identificacion | Aceptable Porcentaje.
de los individuos con un | (>80%)
trastorno. No aceptable
(<80%)
Especificidad | Precision en la identificacion | Aceptable Porcentaje.
de individuos que no | (>80%)
padecen un trastorno. No aceptable
(<80%)
Valor Proporcion de sujetos con | Aceptable Porcentaje.
predictivo una prueba positiva que | (>70%)
positivo presentan la enfermedad. No aceptable
(<70%)
Valor Proporcion de sujetos con | Aceptable Porcentaje.
predictivo una prueba negativa que no | (>70%)
negativo presentan la enfermedad. No aceptable
(<70%)
Porcentaje de | Porcentaje de individuos que | Aceptable Porcentaje.
falsos no presentan la enfermedad | (<20%)
positivos y se diagnostican como | No aceptable
enfermos. (>20%)
Porcentaje de | Porcentaje de individuos que | Aceptable Porcentaje.
falsos tienen la enfermedad y se | (<20%)
negativos diagnostican como sanos. No aceptable
(>20%)

2.11 Aspectos éticos
La presente investigacion cont6 con la aprobacion de la direccion de la direccion
de la escuela Santa Clara de Asis, la aprobacion de la responsable de tesis de la UNAN-

Managua y el consentimiento informado firmado por los tutores de los nifios que
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formaron parte del estudio, de modo que su realizacion no provoco dafio a los
involucrados. Los investigadores responsables del estudio se comprometieron a
resguardar la privacidad y confidencialidad de los datos de los pacientes, garantizando

que la informacion obtenida se utilizara exclusivamente con fines académicos.
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CAPITULO Ill: DESARROLLO
3.1 Resultados
Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de los nifios de la

escuela Santa Clara de Asis.
Sobre las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes:

La edad media fue de 8.45 afios con una desviacion estandar de +1.745 afios. (Ver
anexo 6, tabla 1). Se encontro que el 37.1% (46) estaban entre los 8-9 afios, el 32.3% (40)
entre los 6-7 afios, el 29% (36) entre los 10-11 afios y el 1.6% (2) entre los 12 afios a mas
(Ver anexo 6, tabla 2).

El sexo fue mayormente femenino con el 53.2% (66), mientras que el masculino
fue de 46.8% (58) (Ver anexo 6, tabla 3).

Respecto al grado académico, la mayor parte de la poblacién se encontraba en
primer grado con el 23.4% (29), seguido de tercer grado con el 21% (26), cuarto grado
con el 19.4% (24), quinto grado con el 14.5% (18), sexto grado con el 12.9% (16) y por
ultimo, segundo grado con el 8.9% (11) (Ver anexo 6, tabla 4).

Objetivo 2: Determinar el componente refractivo no corregido en los nifios de la

escuela Santa Clara de Asis
En relacién al componente refractivo no corregido de los pacientes:

En la mayoria de los casos, la agudeza visual se encontraba normal con el 72.6%

(90), mientras que en el 27.4% (34) se encontraba alterada (Ver anexo 6, tabla 5).

Para el estandar de oro, se encontrd que el estado refractivo era normal en la
mayoria de pacientes con el 79.8% (99), mientras que en el 20.2% (25) se encontraron

errores refractivos no corregidos (ERNC) (Ver anexo 6, tabla 6).

Respecto a la miopia, el 98.4% (122) de pacientes no tenian esta afeccion,
mientras que el 1.6% (2) si la presentaban (Ver anexo 6, tabla 7). En relacién a la
hipermetropia, el 96.8% (120) de nifios no presento este defecto refractivo, mientras que
el 3.2% (4) si lo padecian (Ver anexo 6, tabla 8). En cuanto al astigmatismo midpico, el
93.5% (116) de pacientes no tenian este problema refractivo, mientras que el 6.5% (8) si

lo presentaban (Ver anexo 6, tabla 9). Con respecto al astigmatismo hipermetrépico
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simple, el 91.1% (113) de pacientes no tenian esta afeccidn, mientras que el 8.9% (11) si

lo presentaban (Ver anexo 6, tabla 10).

En relacion al uso de pantallas (celular, tablet, computadora, televisor, etc), el
65.3% (81) de nifios refirieron utilizarlas, mientras que el 34.7% (43) no (Ver anexo 6,
tabla 11).

El 65.3% (81) de pacientes refirié que este fue su primer chequeo visual, mientras
que el 34.7% (43) ya habia recibido atencion visual anteriormente (Ver anexo 6, tabla
12).

En cuanto a la clasificacion segun la “Encuesta rapida para la identificacion y
clasificacion del riesgo de disfuncion visual, version 1.3”, el 63.7% (79) de nifios se
encontrd en bajo riesgo de padecer una disfuncién visual, mientras que el 36.3% (45) se

encontrd en mediano riesgo de sufrir una disfuncion visual (Ver anexo 6, tabla 13).

El puntaje medio obtenido en “Encuesta rapida para la identificacion y
clasificacion del riesgo de disfuncién visual, version 1.3” fue de 27.6 puntos con una

desviacion estandar de + 9.03 puntos (Ver anexo 6, tabla 14).

Objetivo 3: Establecer la validez de las pruebas de tamizaje visual del programa

de la UNAN-Managua aplicadas en los nifios de la escuela Santa Clara de Asis.
Sobre la validez de las pruebas de tamizaje aplicadas en la UNAN-Managua:

Al comparar la prueba de agudeza visual con el gold standard (Refraccion), el
optotipo detecto 24 de los 25 verdaderos positivos, resultando una sensibilidad del 96%
lo que se considera aceptable ya que es mayor al 80%. Por otro lado, la prueba del optotipo
detecto 10 (10.1%) casos positivos que con la prueba del gold standard marcaron
negativo, siendo estos el porcentaje de falsos positivos, considerandose aceptable ya que
es menor al 20% (Ver anexo 6, tabla 15 y 16).

En relacion a la especificidad, el optotipo resulto negativo en 89 de los 99
verdaderos negativos, obteniéndose una especificidad del 89.9%, considerandose
aceptable ya que es mayor al 80%. Sin embargo, detecto como negativo 1 caso (4%) que
resulto positivo en la prueba de refraccion, siendo este el porcentaje de falsos negativos,

lo que también es aceptable pues es menor al 20% (Ver anexo 6, tabla 15y 16).
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El valor predictivo positivo del optotipo fue de 70.6%, lo que se considera
aceptable pues es mayor al 70%, indicando la probabilidad de que la alteracion visual esta
presente si el resultado es positivo. Por otro lado, el valor predictivo negativo de la prueba
fue de 98.9%, considerandose aceptable porque supera el 70%, indicando que en este
porcentaje de los casos, cuando el resultado de la prueba es negativo, el paciente

verdaderamente no tiene una alteracién visual (Ver anexo 6, tabla 16).

Al comparar los resultados de la encuesta con el gold standard (Refraccion), la
encuesta detecto 24 de los 25 verdaderos positivos, resultando una sensibilidad del 96%,
dato aceptable ya que supera el 80%. Por otro lado, la encuesta detecto 21 (21.2%) casos
positivos que con la prueba del gold standard marcaron negativo, siendo estos el
porcentaje de falsos positivos, considerandose no aceptable ya que es mayor a 20% (Ver
anexo 6, tabla 17 y 18).

Con relacion a la especificidad, la encuesta resulto negativa en 78 de los 99
verdaderos negativos, obteniéndose una especificidad del 78.8%, dato que se considera
no aceptable pues es menor al 80%. Sin embargo, detecto como negativo 1 caso (4%) que
resulto positivo en la prueba de refraccion, siendo este el porcentaje de falsos negativos,

considerandose aceptable ya que es menor al 20% (Ver anexo 6, tabla 17 y 18).

El valor predictivo positivo de la encuesta fue de 53.3%, lo que se considera no
aceptable pues es menor al 70%, indicando que solo en este porcentaje de los casos
positivos en la encuesta, tienen realmente una alteracién visual. Por otro lado, el valor
predictivo negativo de la encuesta es de 98.7%, dato que es aceptable porque supera el
70%, indicando que en este porcentaje de los casos, cuando el resultado de la prueba es
negativo, el paciente verdaderamente no tiene una alteracion visual (Ver anexo 6, tabla
18).

Al calcular el éarea bajo la curva (AUC) en las curvas ROC de la encuesta, se
obtuvo un area de 0.956 con una significancia asintética (estadistica) de 0.0000005 para
un error tipico de 0.039 y un intervalo de confianza al 95% entre los limites de 0.880 a 1
(Ver anexo 6, tabla 19).

En relacion a las coordenadas de la curva ROC para valorar la sensibilidad y
porcentaje de falsos positivos (1-especificidad) para cada puntaje de corte de la encuesta,
se encontrd que el puntaje con mayor sensibilidad (100%) fue 19 puntos, en el cual el

porcentaje de falsos positivos corresponde al 100% vy la especificidad al 0%. Mientras
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que el puntaje con mayor especificidad (100%) fue 55 puntos, en el cual el porcentaje de
falsos positivos fue de 0%, sin embargo la sensibilidad fue del 0% vy el porcentaje de
falsos negativos del 100%. Para el punto de corte utilizado en el estudio (25 puntos), la
sensibilidad fue de 96%, considerandose aceptable pues supera el 80%, mientras que el
porcentaje de falsos positivos fue del 21.2%, dato que no es aceptable porque supera el
20%, y la especificidad fue de 78.8%, que tampoco es aceptable por ser menor al 80%.
El puntaje con la mejor relacion sensibilidad-especificidad fue de 32 puntos para una
sensibilidad del 96%, porcentaje de falsos positivos del 10% y especificidad del 90% (Ver
anexo 6, tabla 20).

Respecto a los nifios con ERNC, el 44% (11) tenia 8-9 afios, seguido del 40% (10)
con 6-7 afos, el 12% (3) tenian 10-11 afios y el 4% (1) tenia 12 afios a mas. Asi mismo,
en los nifios que no presentan ERNC, el 35.4% (35) son nifios de 8-9 afios, seqguido del
33.3% (33) nifios de 10-11 afios, el 30.3% (30) tenian de 6-7 afios y por ultimo, en el 1%

(1) son nifios de 12 afios a mas (Ver anexo 6, tabla 21).

Los nifios que presentaba alteracion de la agudeza visual pertenecian
principalmente al grupo etario de 8-9 afios con el 38.2% (13), seguido del 35.3% (12) de
nifios de 6-7 afios, el 23.5% (8) de nifios de 10-11 afios y el 2.9% (1) de nifios de 12 afios
0 mayores. Asi mismo, en los nifios con agudeza visual normal, el 36.7% (33) tenia de 8-
9 afios, seguido del 31.1% (28) en nifios de 6-7 afos, el 31.1% (28) en nifios de 10-11

afios y en el 1.1% (1) de nifios de 12 afios 0 mayores (Ver anexo 6, tabla 22).

En relacion a los nifios clasificados por la encuesta con riesgo de padecer una
alteracion visual (mayor o igual a 25 puntos), el 35.6% (16) eran nifios de 6-7 afios, el
33.3% (15) nifios de 8-9 afios, el 28.9% (13) nifios de 10-11 afios y el 2.2% (1) nifios de
12 afios a mas. Por otro lado, a los que clasifico en bajo riesgo de padecer una disfuncion
visual (menor a 25 puntos): el 39.2% (31) eran nifios de 8-9 afios, el 30.4% (24) nifios de
6-7 afios, el 29.1% (23) nifios de 10-11 afios y el 1.3% (1) nifios de 12 afios a mas (Ver
anexo 6, tabla 23).
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3.2 Discusion de resultados

En el presente trabajo la edad media de los nifios fue de 8.45 afios y predomino el
grupo etario de 8-9 afios (37.1%) seguido del grupo de 6-7 afios (32.3%), estando la
mayoria en el primer grado de primaria (23.4%). Esta media de la edad resultdo mayor que
la estudiada por Obajolowo et al. (2020) y Alvarez Rivero et al. (2016) cuya edad media
fue de 4.3 afos y 3.87 afios respectivamente, esto se debe a que estos autores eligieron
estudiantes de preescolar, mientras que en el presente estudio se incluyeron nifios de
primaria, que debido a la edad predominante se explica porque la mayoria se encontraba

en el primer grado de primaria.

El tamizaje visual juega un papel importante en la deteccidén temprana de nifios
que tienen o probablemente estén predispuestos a tener problemas visuales especificos,
la validez y confiabilidad de las pruebas de tamizaje se correlacionan con el grupo de
edad a tamizar y la persona que administra la prueba. A pesar de la larga historia de los
tamizajes visuales y la mejora significativa en el desarrollo de protocolos de examenes,
no existe un consenso sobre la edad a la que los nifios deben ser examinados, las pruebas

exactas que deben incluirse y quién debe realizar el examen (Atowa et al, 2019).

En Australia, el examen de la vista se realiza principalmente a la edad de ingreso
escolar (entre los 5y 6 afios), ya que esto garantiza una mayor cobertura y disponibilidad
de los nifios. Otros autores recomiendan el cribado a partir de los 5 afios, ya que a esta
edad es mas facil el correcto tamizaje con los optotipos. Ademas, el tratamiento a esta
edad puede resultar en un mejor resultado visual ya que los nifios aln se encuentran en el
periodo critico del desarrollo visual. La probabilidad de lograr un mejor resultado en la
prueba es mayor en nifios mayores, ya que debido a la naturaleza subjetiva de la mayoria
de los protocolos de deteccion, la deteccion de nifios méas pequefios puede ser dificil y
prolongada, especialmente para el evaluador sin experiencia (Atowa et al, 2019). Por este

motivo en el presente estudio se incluyeron nifios mayores de 6 afnos.

Al analizar las tablas de cruce del error refractivo, alteracion de la agudeza visual
y clasificacion de riesgo segun la encuesta versus el grupo etario, se observéd que tanto
para la prueba confirmatoria (gold standard) y las técnicas de tamizaje (optotipo y
encuesta), la mayoria de los casos predominaron en el grupo etario de 6 -7 afios y 8-9
afos, lo que indica que el programa de tamizaje visual estd logrando detectar a los nifios
con errores refractivos a una temprana edad, lo que permitira la correccién temprana de
esta causa de ambliopia y permitira un mejor desarrollo escolar de los nifios.
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Si bien puede haber alguna desventaja en retrasar la deteccion de la ambliopia
hasta el ingreso a la escuela, la confiabilidad de la evaluacion es mayor y los costos son
significativamente menores. Es mas dificil para un grupo de edad preescolar seguir los
procedimientos e instrucciones de la prueba. Por lo tanto, existe una mayor probabilidad
de tener una tasa de falsos positivos mas alta en el examen de la vista preescolar que en

el realizado al ingresar a la escuela (Atowa et al, 2019).

Con respecto al sexo, predomino el femenino con el 53.2%, hallazgo que coincide
con lo encontrado por Bhattarai et al. (2018) y Dinarte et al. (2016). No obstante, Mezbah
et al. (2022) y Hashemi et al. (2017) obtuvieron un predominio en el sexo masculino con

el 56% y 51.8%, respectivamente.

Segun informacion del INIDE (Instituto Nacional de Informacion de Desarrollo)
en el anuario estadistico del 2021, indico que en Nicaragua predomina el sexo femenino
con el 50.65%, mientras que el 49.35% son hombres, esto explica la razén por la cual el

sexo femenino predomind en el presente estudio.

La agudeza visual se encontraba normal en la mayoria de nifios y estaba alterada
solo en el 27.4% de los nifios, este valor fue superior a lo encontrado por otros autores
como Reyes et al. (2015) donde el 96.3% de su poblacion tenia una agudeza visual normal
y el 3.7% contaba con una alteracion de la agudeza visual en uno 0 ambos 0jos, tomando
como referencia una agudeza visual alterada de 20/30 o peor; asi mismo, Hashemi et al.
(2017) demostro en su investigacion que solo el 8.49% de la poblacion tenia una agudeza
visual alterada en uno o ambos ojos, tomando como referencia una agudeza visual
alterada de 20/32 o peor. Si bien en estos estudios también se evalud nifios de primaria
en edades escolares comprendidas entre los 6-11 afios, existen diferencias en la

prevalencia de alteracion de la agudeza visual segun el territorio demografico.

La prevalencia de errores refractivos no corregidos en el presente estudio fue del
20.2%, en América Latina la prevalencia de los ERNC en nifios es muy variable, con

reporte de tasas bajas en Brasil (4-6%) y muy altas en México (75%) (Batlle, 2014).

La alteracion visual predominante fue el astigmatismo hipermetrépico con el
8.9%, seguido del astigmatismo miopico con el 6.5%, y un menor porcentaje eran
hipermétropes (3.2%) y miopes (1.6%); hallazgos que se relacionan con lo encontrado
por Dinarte Lopez et al. (2016) donde el error refractivo predominante también fue el

astigmatismo hipermetrépico con el 18.3%, seguido de astigmatismo simple con el
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13.7%, hipermetropia con el 9.2%, miopia y astigmatismo midpico con menores
porcentajes. Este resultado también coincide con lo descrito por Montés Mico (2011)
donde menciona que algunas personas pueden presentar una combinacién de problemas
refractivos, constatando que el astigmatismo puede cursar con cierto grado de otros

defectos refractivos como miopia o hipermetropia.

En el presente estudio, el puntaje medio obtenido en la “Encuesta rapida para la
identificacion y clasificacion del riesgo de disfuncién visual, version 1.3” fue de 27.6
puntos con una desviacion estandar de + 9.03 puntos. Al momento de clasificarlos la
mayoria de nifios se encontrd en bajo riesgo de padecer una alteracion visual (63.7%) y
el resto (36.3%) en mediano riesgo de sufrir una disfuncion visual, ninguno fue

clasificado como alto riesgo.

El presente estudio evidencio que més de la mitad de nifios (65.3%) refirio que el
chequeo visual realizado fue el primer chequeo visual al que se sometieron en su vida, lo
que conlleva a fomentar la realizacion de campafias educativas, tanto en las escuelas como
en los barrios, para que desde temprana edad se realicen las revisiones optométricas
correspondientes. Autores como Lopez Alemany et al. (2005) expresan la importancia de
someter a los nifios desde muy temprana edad a realizarse exdmenes optométricos ya que
la deteccidn temprana beneficia al éxito del tratamiento, permitiendo la correccion total
o parcial de errores refractivos, la prevencion de padecer ciertas anomalias visuales, la
prevencion de ceguera permanente, el control de alteraciones visuales ya detectadas y

sobre todo, la deteccion precoz de cualquier anomalia visual.

En este estudio también se tomaron en cuenta algunos factores externos que
influyen en la prevalencia de errores refractivos no corregidos en los nifios, encontrando
asi que, a pesar de que solo un pequefio grupo se encontré con errores refractivos no
corregidos, mas de la mitad (65.3%) refirieron utilizar medios que pueden dafiar la vision,
predominando el uso de celulares, tablets y computadoras; lo que a largo plazo estaria
influyendo en un dafio de la agudeza visual. Asi mismo, Casafie (2019) y Montés Mico
(2011) refieren que el trabajo prolongado en vision cercana (como es el uso de aparatos
electronicos) inciden negativamente en la vision, llegando a influir en el desarrollo de

errores refractivos como la miopia.

Para poder evaluar la fiabilidad y validez de las pruebas de tamizaje (agudeza

visual y encuesta) frente al estandar de oro/patron de referencia (refraccion) se calcul6
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los estimadores de probabilidad preprueba (sensibilidad y especificidad) y probabilidad

posprueba (VPP y VPN) encontrandose los siguientes hallazgos:

Al comparar la prueba de agudeza visual (optotipo LEA) con la refraccion, se
obtuvo una sensibilidad del 96%, es decir, la prueba tiene la probabilidad de resultar
positiva en 96 de 100 nifios con errores refractivos. Mientras que la especificidad fue del
89.9%, es decir, la prueba de agudeza visual tiene la probabilidad de ser negativa en 89.9

de los 100 nifios que esta sanos (no tienen un error refractivo).

Estos hallazgos coinciden con los encontrados por Obajolowo et al. (2020) que
reportaron para la prueba de agudeza visual con el test de Lea en nifios de 5 afios una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 83.5%. En este estudio la especificidad
disminuia con la edad de los nifios. La especificidad mayor en la presente investigacion
(89.9%), puede deberse a que se incluyeron nifios mayores de 6 afios y debido a que
entienden mejor las indicaciones de la prueba, esto ayuda a reducir los falsos positivos y

mejorar la especificidad en comparacion a cuando la prueba se realiza en nifios pequefios.

La sensibilidad fue alta (96%) comparada con otros estudios como el de Mezbah
et al. (2022) quienes reportaron una sensibilidad del 68% y Bhattarai et al (2018) que
reportaron una sensibilidad del 81.7%. Esto puede deberse a que en estos estudios el
tamizaje fue realizado por profesores de preescolar y estudiantes de secundaria,
respectivamente, a diferencia de este estudio cuyo tamizaje fue realizado por estudiantes

de optometria del Gltimo afio de la carrera.

Los valores de sensibilidad y especificidad se consideran aceptables al brindar
resultados mayores del 80%, ya que se trata de establecer un valor 6ptimo con el fin de
aumentar la probabilidad de detectar correctamente a un verdadero positivo (sensibilidad)
y un verdadero negativo (especificidad) (Diaz et al, 2019). El caso ideal es aquel que se
maximice la sensibilidad con el fin de detectar el mayor nimero de verdaderos positivos
(pacientes con ERNC) y el que maximice la especificidad, para obtener el maximo
numero de negativos (nifios sin ERNC). De esta forma en los nifios con resultado negativo
en la prueba de agudeza visual se podra descartar la presencia de ERNC y la probabilidad
de cometer error es baja porque en esta prueba la probabilidad de falsos negativos resulto
baja (4%).

En otras palabras el objetivo es minimizar el nimero de falsos positivos y

negativos. Este objetivo se logro, ya que la prueba de agudeza visual sélo fallo en detectar
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un caso que en la refraccion reportdé ERNC, dando como resultado un 4% de falsos
negativos. Asimismo, la prueba de agudeza visual resulté alterada en 10 nifios que la
prueba de refraccion reporté como normales, dando como resultado un 10.1% de falsos
positivos. Ambos valores se consideran aceptables ya que no superan el 20%, lo que
significa que la prueba de agudeza visual esta logrando detectar a la mayoria de nifios con
ERNC y los nifios sin alteracion en su refraccion. Un buen test debe tener alta sensibilidad
y especificidad, debido a que la baja sensibilidad y especificidad de un test resulta en un
incremento de los costes, porque se refiere a mas gente de los que lo necesitan y se deja

sin referir a personas que realmente tienen el problema (Lopez Alemany et al., 2005).

La desventaja de la sensibilidad y especificidad es que solo sirven para valorar el
rendimiento de la prueba antes que esta se realice (probabilidad preprueba) y para el
optometrista es mas importante saber si al aplicar la prueba, el nifio realmente presenta el
ERNC o no, por lo que se necesita estimar la probabilidad postprueba a través del VPP y
el VPN. Al comparar la prueba de agudeza visual con el estandar de oro (refraccion), se
obtuvo un valor predictivo positivo del 70.6%, es decir 70.6 de cada 100 nifios con
agudeza visual alterada presentan realmente un ERNC. Mientras que el valor predictivo
negativo fue del 98.9%, es decir 98.9 de cada 100 nifios con agudeza visual normal (20/20

0 20/25) se encuentran sanos (no tiene ERNC).

Estos hallazgos coinciden con los encontrado por Bhattarai et al. (2018) que
reportaron VPP y VPN del 77.3% y 98.2%, respectivamente. Pero difieren con los
resultados de Hashemi et al. (2017), que report6 VPP y VPN de 33.93% y 94.19%,
respectivamente. Cabe destacar que en este ultimo estudio, en el programa nacional de
tamizaje visual de Iran, la prueba de agudeza visual es evaluada por trabajadores de salud

publica y no por optometristas.

Es importante mencionar que los valores predictivos positivos y negativos varian
de acuerdo con la prevalencia de la enfermedad. EI VPP aumenta o disminuye en forma
proporcional al aumento o disminucion de la prevalencia; en cambio, el VPN aumenta o
disminuye en sentido inverso a los cambios de la prevalencia (Diaz et al, 2019). Por lo
cual al aplicar la prueba de agudeza visual en el programa de tamizaje, el reporte del VPP
y VPN de la prueba en una escuela puede no ser necesariamente aplicables a los nifios de

otra escuela, ya que la prevalencia de ERNC puede variar entre una poblacion y otra.

46



Al comparar la “Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del riesgo
de disfuncion visual, version 1.3” con la refraccion (estandar de oro), se obtuvo una
sensibilidad del 96%, es decir, el puntaje considerado como mediano riesgo de disfuncién
visual (>25 puntos) tiene la probabilidad de detectar 96 de cada 100 nifios con errores
refractivos. Mientras que la especificidad fue del 78.8%, es decir, la encuesta tiene la

probabilidad de detectar 79 de cada 100 nifios que estan sanos (sin ERNC).

Esta sensibilidad es considerada aceptable ya que supera el 80%, sin embargo, la
especificidad no, debido a que es menor al 80%. Esto indica que la encuesta cuando
reporta que un nifio tiene bajo riesgo de disfuncion visual (<25 puntos), debido a su alta
sensibilidad y VPN, permite descartar la presencia de ERNC y la probabilidad de cometer
error es baja ya que para la encuesta el porcentaje de falsos negativos es muy bajo (4%).
Sin embargo, debido a que la especificidad es baja, se incrementa el porcentaje de falsos
positivos a 21.2%, lo que genera un incremento de los costos ya que se refieren a mas
nifios de los que lo necesitan, porque la encuesta cuando reporta un nifio con mediano
riesgo de disfuncion visual (puntaje > 25 puntos), 21.2 nifios de cada 100 son un falso

positivo y la encuesta solo esta logrando discernir que el 78.8 estan sanos.

Por este motivo fue necesario validar el punto de corte de la encuesta, ya que es
una escala numérica y determinar si el puntaje utilizado como punto de corte para
discernir el nivel de riesgo de disfuncién visual es el que mejor optimiza la sensibilidad

y especificidad.

Al realizar la curva ROC, el area bajo la curva (AUC) fue de 0.956 con una
significancia asint6tica menor de 0.05 y un intervalo de confianza que no incluye al valor
de 0.5 (0.880 a 1), lo que indica que los puntajes obtenidos en la encuesta muestran
asociacion estadistica con la probabilidad de presencia de ERNC. La curva ROC contrasto
la sensibilidad de la encuesta para detectar ERNC con el porcentaje de falsos positivos
(1-especificidad) para los diferentes puntajes obtenidos y luego se valoré el AUC, la cual
puede presentar un valor entre 0.5 y 1, donde 1 representa un valor diagndstico perfecto
y 0.5 es una prueba sin capacidad discriminatoria diagnostica. Como en este estudio se
obtuvo un valor de 0.956 se considera que la encuesta es muy buena (AUC 0.9-0.97) y
esto se puede observar al visualizar la curva, la cual se aleja de la linea central y se acerca

al vértice superior izquierdo.
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Al valorar los puntos de corte del puntaje total obtenido en la encuesta, para el
establecido en este estudio (25 puntos), la sensibilidad en la curva ROC fue de 96%,
especificidad de 78.8% y porcentaje de falsos positivos del 21.2%, lo cual explica los
hallazgos reportados en este estudio y demuestra que la encuesta es fiable y tiene validez
para detectar alteraciones visuales en los nifios, ya que logra captar la mayoria de los
verdaderos positivos. Sin embargo, debido a la alta probabilidad de falsos positivos, se

deben evaluar y considerar otros puntos de corte.

Al revisar los puntos de corte, se observa que la mejor relacién
sensibilidad/especificidad es para el puntaje de 32 puntos, ya que si se considerara bajo
riesgo de disfuncion visual un puntaje menor de 32 y mediano riesgo, un puntaje igual o
mayor a 32, la capacidad de la encuesta para identificar a los nifios con ERNC seria del
96% (sensibilidad), con una especificidad del 90% y un porcentaje de falsos positivos del
10%, lo que aumentaria la probabilidad de la prueba de detectar a los verdaderos

negativos y asi reducir la referencia de nifios sanos, optimizando los costos.

En la encuesta original, se interpreta que los puntajes mayores o iguales a 75
indican alto riesgo de disfuncion visual, sin embargo no se recomienda este punto de
corte, ya que al analizar las curvas ROC se observa que al aumentar el punto de corte por
arriba de los 50 puntos, la sensibilidad de la prueba cae debajo del 10%, lo que indica que
se disminuye la capacidad de detectar a los enfermos, aunque en este puntaje la

especificidad sube a casi el 100% Y es casi nula la probabilidad de falsos positivos.

Al estimar la probabilidad postprueba para la “Encuesta rapida para la
identificacion y clasificacion del riesgo de disfuncion visual, version 1.3” se calcularon
el VPP y el VPN:

Al comparar la encuesta con el estandar de oro (refraccion), se obtuvo un valor
predictivo positivo del 53.3%, es decir 53.3 de cada 100 nifios con puntaje igual o mayor
de 25 en la encuesta (clasificados como mediano riesgo de disfuncion visual) si presentan
realmente un ERNC. Mientras que el valor predictivo negativo fue del 98.7%, es decir
98.7 de cada 100 nifios con puntaje menor de 25 en la encuesta (clasificados como bajo

riesgo para disfuncién visual) se encuentran realmente sanos (no tiene ERNC).

Este VPN es aceptable, ya que el resultado normal de la encuesta practicamente
descarta la probabilidad de un ERNC, sin embargo, el VPP (53.3%) no es aceptable, ya

que en casi la mitad de los nifios cuando reporta que hay un riesgo mediano de disfuncién
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visual, el nifio realmente esta sano. Esto puede deberse a que el punto de corte utilizado
en la encuesta es demasiado bajo (25), lo que compromete la especificidad y aumenta el
porcentaje de falsos positivos. Por esta razon se debe considerar la modificacion a un
punto de corte que muestre una mejor relacion sensibilidad-especificidad, como el

previamente sugerido (32 puntos).
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3.3 Conclusiones

1. En relacion a las caracteristicas sociodemogréaficas de los nifios de la escuela
Santa Clara de Asis, le edad media fue de 8.45 afios + 1.745 afios,
predominando el grupo etario de 8-9 afios (37.1%). La mayoria de los nifios
cursaban el primer grado de primaria (23.4%) y eran del sexo femenino
(53.2%)

2. La agudeza visual se encontraba normal en el 72.6% de nifios, el estado
refractivo estaba sin alteracion en el 79.8% vy solo el 20.2% tenian errores
refractivos no corregidos, predominando el astigmatismo hipermetrépico con
el 8.9%, seguido del astigmatismo midpico con el 6.5%. El 63.7% de nifios
fueron catalogados como “bajo riesgo de padecer una disfuncion visual” en la
“Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del riesgo de disfuncion
visual, version 1.3”. El 65.3% de nifios refirieron el uso de pantallas y el 65.3%
refirié que este era su primer chequeo visual.

3. El tamizaje con la prueba de agudeza visual reporté una sensibilidad del 96%,
una especificidad del 89.9%, VPP del 70.6% y un VPN del 98.9%. El
porcentaje de falsos negativos fue del 4% vy el porcentaje de falsos positivos
fue del 10.1%. La prueba de agudeza visual se considerd valida para el
tamizaje de ERNC. Asi mismo, al comparar la “Encuesta rapida para la
identificacion y clasificacion del riesgo de disfuncién visual, versién 1.3” con
la refraccion, se obtuvo una sensibilidad del 96%, una especificidad del
78.8%, VPP del 53.3% y un VPN del 98.7%. El porcentaje de falsos negativos
fue del 4% y el porcentaje de falsos positivos fue del 21.2%. La sensibilidad,
% falsos negativos y VPN son aceptables; pero, la especificidad, VPP y %
falsos positivos deben optimizarse. El area bajo la curva ROC para le encuesta
fue de 0.956, con una significancia estadistica <0.05 y un intervalo de
confianza entre 0.880-1, demostrando que la encuesta muestra capacidad
diagnostica discriminatoria para la deteccién de ERNC. El punto de corte de
25 puntos muestra una sensibilidad del 96%, especificidad del 78.8% y 21.2%
de falsos positivos. La mejor relacion se encuentra en el punto de corte de 32
puntos para una sensibilidad del 96%, especificidad del 90% y 10% de falsos
positivo.
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3.4 Recomendaciones

Realizar el tamizaje visual en nifios escolares a partir de los 6 afios de edad
para optimizar la fiabilidad y validez de las pruebas.

Promover camparias de salud visual dirigidas a nifios para asegurar chequeos
visuales regulares, asi como el cuidado visual general.

Continuar con la ejecucion del programa de tamizaje visual de la carrera de
Optometria de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN-Managua en las
escuelas pablicas de Nicaragua, ya que las pruebas utilizadas en el programa
resultaron validas para la basqueda de ERNC y capacitar a otros autores como
docentes escolares para realizar el tamizaje, con el fin de brindar mayor
cobertura.

Valorar implementar la “Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion
del riesgo de disfuncion visual, version 1.3” u otras encuestas en el programa
de tamizaje visual, pues se demostrd que seria un complemento véalido y fiable
para la estimacion de riesgo de problemas visuales en edad escolar.

Ajustar los puntos de corte de la “Encuesta rapida para la identificacion y
clasificacion del riesgo de disfuncion visual, versién 1.3” para optimizar la

relacion sensibilidad-especificidad.
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CAPITULO V: ANEXOS

Anexo 1. Ficha informativa.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, ey,
MANAGUA i@
.%4~~Mf;s-°°‘:
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS OPTOMETRA MEDICA

CARRERA DE OPTOMETRIA MEDICA

Ficha informativa

Queridos padres de familia:

Somos la carrera de Optometria Médica de la UNAN-Managua, como parte de
nuestra formacidn cientifica y humanistica ejercemos labores de atencion en salud visual
y ocular dentro de un equipo interdisciplinario de salud que comprende la deteccién de
los defectos de refraccion, prescripcion y adaptacién de lentes oftalmicos.

Por el cual hemos pedido la colaboracion de la escuela a la que acude su hijo para
ejercer nuestra labor, pues consideramos de vital importancia realizar exdmenes visuales
optométricos cuando los nifios empiezan a desarrollar su lectoescritura para poder
experimentar el proceso de aprendizaje al méximo.

En la exploracion optométrica estaremos evaluando 4 areas basicas:
1. Agudeza visual y motilidad ocular.

Agudeza Visual: Hace referencia al valor cuantitativo de la vision, es decir, la

capacidad de distinguir detalles pequefios a una determinada distancia. La medida se hace
monocularmente para saber si los dos ojos ven de manera suficiente y similar, porque

solo asi podran funcionar coordinadamente.

Motilidad ocular: En este apartado se valora la habilidad del nifio para mover los

ojos de forma rapida, precisa y eficaz. Las habilidades de motilidad ocular son
especialmente importantes en los procesos de lectura en los cuales, los ojos del lector van
saltando de un grupo de palabras a otro y de una linea a la siguiente, y es necesario que

lo hagan de forma precisa, rapida y eficaz.

2. Refraccion ocular:

Nos referimos a la situacién en que el ojo, debido al déficit de vision, necesita un
sistema compensador como son las gafas, o las lentes de contacto. En este apartado hemos
especificado qué tipo de refraccion ocular presenta el nifio / a: Miopia, Hipermetropia,

Astigmatismo, y si éste es de tipo midpico o hipermetropico.

58



3. Acomodacion:

Hace referencia a la capacidad de hacer cambios de enfoque, para ver a diferentes
distancias. Si el nifio tiene esta habilidad disminuida, se cansara al leer y le costara copiar

de la pizarra.

4. Binocularidad:

En este apartado se incluyen todas aquellas pruebas que estudian la habilidad de

la visidn que ambos ojos trabajen juntos, que es fundamental para la eficacia lectora.

Esperamos que esta breve informacion le sea muy util para comprender la

importancia del sistema visual y su influencia con el aprendizaje de su hijo.

Una vez se realice la exploracion optométrica y los resultados indiquen la
necesidad de realizar otras pruebas para confirmar el diagnostico del problema visual,
se estara citando a su hijo para acudir a la clinica comunitaria de la carrera de

Optometria Médica, ubicada en la colonia Miguel Bonilla.




Anexo 2. Consentimiento informado.

i,

)

% I.CI-\U,,
By

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS @
CARRERA DE OPTOMETRIA MEDICA oy i

OPTOMETRIA MEDICA

Consentimiento informado

N O e (NOMbre  del
tutor)

He sido informado sobre lo concerniente al propésito y beneficio de las pruebas
de un examen optométrico, comprendo que la participacion de mi hijo/a

) es voluntaria, he entendido que son
necesarias para descartar Ia presencia de un problema visual que podria afectar
el desempefio escolar de mi hijo/a y por ello autorizo libremente mi conformidad
b que le realicen dichas pruebas.

Fecha:

Firma:



Anexo 3. Ficha optométrica de tamizaje visual.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS N
CARRERA DE OPTOMETRIA MEDICA OPTOMETRIA MEDICA

Ficha Optométrica

Nombre: Edad: Sexo: F M Fecha:
Hobbies: Queja Visual:
Escuela:

Agudeza visual

VL VP
C/C PH SIC Ci/C PH SIC

oD oD

ol Ol

AO AO

Optotipo: Distancia: Ojo Dominante: OD Ol

Motilidad Ocular

Ducciones: Versiones:
Fijacion: Seguimientos: SP EC  Sacadicos: Hipo_ Hiper  N__
Observaciones:
Refraccién
Esfera Cilindro Eje
oD
Ol
Acomodacion
AA: PPA: OD Ol MEM:
Binocularidad
PPC (OR, FR, LP)
COVER TEST:

VL endo (foria___, tropia___ ) exo (foria __, tropia__ ) orto
VP endo (foria___, tropia__ ) exo (foria___, tropia__ ) orto

1/DX:

Observaciones:

Recomendaciones:




Anexo 4. Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del riesgo de disfuncion

visual, versién 1.3.

123 4
1 Visian bormose o Goble 8l l2er o estudisr clolalaleo
Z Color 02 cabeza /0 02 005 2 18T 0 estudiar clolo[olo
3 Hecesitas taper un ajo 21 1827 0 estudier clolo[olo
4 Hecesitad de ecercants 2l pepel, CUBE2MmD CUando 1222 clolo[olo
=5 Necesitas mower la cabeze 0 EFIII'_-.'EITE con 2l dedo pera lzer o|ao|o|O|O
B S2NEaion Ardor CoUlar; prunin/ o arendla clolo[olo
7 Cificultad pera concentracion 2l 18T 0 estudier clolo[olo
B L2 palabras e MUsven, Zaltan o peracen fotar cuando 1eer clolo[olo
B Feerdes o confundes [0S renglones al leer clolo[olo
10 S2NEE0ion de SoMNoENCia &l 182 0 NECES Tareas en yisan Cersena clolo[olo
I Warens &l realizer Camibaar de ver & cuademao el pizalmon o Yiceversa [de clolo[olo
55740 oM & 5/8 metras)
iz Cificultad pera disGnguir 105 Ohjetos o) foneo clolo[olo
1= Confundes gerechs Con ZqUiends, aImba con abayd, chocas con 0s chjetos | o O @ @ | 0
& 1u slrededor
14 Cificultad pera recorcar 1o leios clolo[olo
15 Cificutad pera comprendar |0 1eios clolo[olo
iE Confundes [etras al I2er [ejempis m,n.b,0) clolo[olo
i7 S2NEaCion de wison ooole clolo[olo
iE S2NEaCion de NCOMOdided Ceasionada por 18 WZ (Fotoioka) clolo[olo
18 S0 vision 52 YUelE DOITosa JEgn de aproamademente S0 segundos o clolo[olo
lecturs sostenica
20 S2NEaCion de NCOMOdided Ceasionada por 18 WZ (Fotoioka) clolo[olo
ClEsRCacn Sumatona




Orientaciones para su aplicacion

Leyenda y valores de la escala Likert

Puntuacion Rengo de frecuencia Rango de Intensidad

1 Casi Nunca Sin molestias/ausencia de sintomas

2 Raramente Sintomatologia leve

3 Ocasionalmente Sintomatologia moderada

4 Frecuentemente Sintomatologia severa

5 Casi siempre (Muy Sintomatologia extrema/intensa
frecuentemente)

Escala de clasificacion

Hipotesis estadisticas a probar (Formato redaccion)

Bajo riesgo Mediano Riesgo
Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4
Menor a 25 Menor a 50 Menor a 75 Menor 100
Bajo Riesgo Median‘o riesgo Alto Riesgo

a) Los pacientes identificados bajo riesgo no presentas disfuncion visual
b) Los pacientes identificados con mediano riesgo presentan disfuncién visual leve

0 moderada

c) Los pacientes identificados con alto riesgo presentan disfuncion visual severa.

d) Los pacientes clasificados con la media de los cuartiles 50 y 70 cumplen los
criterios clinicos para realizar referencia.
Preguntas orientativas para la ejecucion (objetivos especificos de la validacion)

e ;Cual fue el nivel de compresion de las preguntas en las encuestas?
e ;Cudles fueron los tres items que presentaron mayor dificultad de comprension en

los nifios?

Fuente: Investigacion realizada por Lic. Jairo Mercado, Lic. Abdel Saballos, Lic. Renier
Morales y Darwin Narvéez.




Anexo 5. Autorizacion para el estudio.




Reciba un cordial saly
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Anexo 6. Tablas
Tabla 1. Edad media de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa

Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

8.45 anos

+ 1.745 afios

Media

Desviacion estandar

Fuente: Ficha optométrica.

Tabla 2. Grupo etario de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa

Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Grupo etario Frecuencia | Porcentaje
6 - 7 afos 40 32.3
8 - 9 afios 46 37.1
10 - 11 afios 36 29.0
Mayor o igual a 12 afios 2 1.6
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.

Tabla 3. Sexo de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa Clara de

Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 66 53.2
Masculino 58 46.8
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.




Tabla 4. Grado académico de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela

Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Grado académico Frecuencia Porcentaje
Primer Grado 29 23.4
Segundo Grado 11 8.9
Tercer Grado 26 21.0
Cuarto Grado 24 19.4
Quinto Grado 18 14.5
Sexto grado 16 12.9
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.

Tabla 5. Agudeza visual de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa

Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Agudeza Visual Frecuencia Porcentaje
Alterada 34 27.4
Normal 90 72.6
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.

Tabla 6. Estado refractivo de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa

Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Estado refractivo Frecuencia Porcentaje

ERNC 25 20.2
Normal 99 79.8
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.



Tabla 7. Presencia de miopia de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela

Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Miopia Frecuencia Porcentaje
Si 2 1.6
No 122 98.4
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.

Tabla 8. Presencia de hipermetropia de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la

escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Hipermetropia Frecuencia Porcentaje
Si 4 3.2

No 120 96.8
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.

Tabla 9. Presencia de astigmatismo midpico de los nifios evaluados en el tamizaje visual

en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero

2023.

Astigmatismo Frecuencia Porcentaje
midpico
Si 8 6.5
No 116 93.5
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.




Tabla 10. Presencia de astigmatismo hipermetrépico de los nifios evaluados en el
tamizaje visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua,

Enero-Febrero 2023.

Astigmatismo Frecuencia Porcentaje
hipermetropico

Si 11 8.9

No 113 91.1
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.

Tabla 11. Uso de pantalla de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa

Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Uso de pantallas Frecuencia Porcentaje
Si 81 65.3
No 43 34.7
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.

Tabla 12. Primer chequeo visual de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela
Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Primer chequeo visual Frecuencia Porcentaje
Si 81 65.3

No 43 34.7
Total 124 100.0

Fuente: Ficha optométrica.




Tabla 13. Clasificacion segin “Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del
riesgo de disfuncion visual, version 1.3” de los nifios evaluados en el tamizaje visual en

la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Clasificacion segun Frecuencia Porcentaje
encuesta
Mediano riesgo de
45 36.3

disfuncion visual (>25)

Bajo riesgo de disfuncion
visual (<25)
Total 124 100.0

Fuente: Encuesta rapida para la identificacién y clasificacion del riesgo de disfuncion

79 63.7

visual, version 1.3.

Tabla 14. Puntaje obtenido en “Encuesta rapida para la identificacién y clasificacién del
riesgo de disfuncion visual, version 1.3” de los nifios evaluados en el tamizaje visual en
la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.
Media 27.6 puntos

Desviacion estandar + 9.03 puntos

Fuente: “Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del riesgo de disfuncion

visual, version 1.3”.

Tabla 15. Agudeza visual versus estado refractivo en los nifios evaluados en el tamizaje
visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-
Febrero 2023

Alteracion de Error refractivo Total
la agudeza Si No

visual Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Si 24 96% 10 10.1% 34
No 1 4% 89 89.9% 90
Total 25 100 99 100 124

Fuente: Ficha optométrica.



Tabla 16. Validez de la prueba de agudeza visual en los nifios evaluados en el tamizaje

visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-

Febrero 2023
Agudeza visual comparada con el estandar de oro
Parametro Formula Resultado | Interpretacion

Sensibilidad LxlOO: ixlOO: ﬁxlOO: 96% Aceptable
a+c 24+1 25

Especificidad —? 4100= -2 x100=%%100=| 89.9% Aceptable
b+d 10+89 99

VPP % %100= =22 x100=%x100= | 70.6% Aceptable
a+b 24+10 34

VPN -4 %100=-22x100= &x100= 98.9% Aceptable
c+d 1+89 90

Porcentaje  falso | 100-Sensibilidad= 100-96= 4% Aceptable

negativo

Porcentaje  falso | 100-Especificidad= 100-89.9= 10.1% Aceptable

positivo

Fuente: Tabla 14.

Tabla 17. Encuesta versus estado refractivo en los nifios evaluados en el tamizaje visual

en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero

2023
Encuesta Error refractivo Total
Si No
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Mediano riesgo de 24 96% 21 21.2% 45
disfuncion visual
Bajo riesgo de 1 4% 78 78.8% 79
disfuncion visual
Total 25 100% 99 100% 124

Fuente: Ficha optométrica y Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del

riesgo de disfuncién visual, version 1.3.



Tabla 18. Validez del instrumento Encuesta rapida para la identificacién y clasificacion
del riesgo de disfuncion visual, version 1.3 en los nifios evaluados en el tamizaje visual
en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero
2023

Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del riesgo de disfuncion

visual, version 1.3 comparada con el estandar de oro

Parametro Formula Resultado Interpretacion
Sensibilidad % %100= 2% 100= 96% Aceptable
a+c 24+1
22x100=
25
Especificidad 4 %100= 78 %100= 78.8% No aceptable
b+d 21+78
7%%100=
99
VPP % %100=—2* x100= 53.3% No aceptable
a+b 24+21
22%100=
45
VPN LX100=AX100= 98.7% Aceptable
c+d 1+78
7°x100=
79
Porcentaje  falso | 100-Sensibilidad= 100-96= 4% Aceptable
negativo
Porcentaje  falso | 100-Especificidad=100- 21.2% No aceptable
positivo 78.8=

Fuente: Tabla 16.

Tabla 19. Area bajo la curva para los puntajes de la encuesta en los nifios evaluados en
el tamizaje visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua,
Enero-Febrero 2023.

Area | Errortip.2 | Sig. Asintética® IC asintdtico al 95%
Limite inferior | Limite superior
.956 .039 .000000 .880 1.000

Fuente: Ficha optométrica y Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del
riesgo de disfuncion visual, versién 1.3.



Tabla 20. Coordenadas de la curva ROC para los puntajes de la encuesta aplicada a los
nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion
de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023

Positivo si es mayor Sensibilidad 1 - Especificidad
o0 igual que @
19.00 1.000 1.000
20.50 .960 .980
21.50 .960 .899
22.50 .960 727
23.50 .960 475
24.50 .960 212
25.50 .960 071
26.50 .960 .030
29.00 .960 .020
31.50 .960 .010
33.00 920 .010
35.00 .880 .010
37.50 .840 .010
39.50 .720 .010
41.50 .560 .010
43.50 .560 .000
45.50 480 .000
47.50 400 .000
48.50 .320 .000
49.50 .280 .000
50.50 .160 .000
52.00 120 .000
53.50 .040 .000
55.00 .000 .000

Fuente: Ficha optométrica y Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del
riesgo de disfuncién visual, versién 1.3.



Tabla 21. Error refractivo segun el grupo etario en los nifios evaluados en el tamizaje
visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-
Febrero 2023.

Grupo Presencia error Ausencia error Total
etario refractivo refractivo
FC % FC %

6-7 afios 10 40 30 30.3 40
8-9 afos 11 44 35 35.4 46
10-11 afos 3 12 33 33.3 36
> 12 anos 1 4 1 1 2

Total 25 100 99 100 124

Fuente: Ficha optométrica

Tabla 22. Alteracién agudeza visual segun el grupo etario en los nifios evaluados en el
tamizaje visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua,
Enero-Febrero 2023.

Grupo Agudeza visual Agudeza visual Total
etario alterada normal
FC % FC %

6-7 afos 12 35.3 28 31.1 40
8-9 afios 13 38.2 33 36.7 46
10-11 afios 8 23.5 28 31.1 36
> 12 afos 1 2.9 1 1.1 2

Total 34 100 90 100 124

Fuente: Ficha optométrica

Tabla 23. Clasificacion de la encuesta segun el grupo etario en los nifios evaluados en el
tamizaje visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua,
Enero-Febrero 2023.

Grupo Mediano riesgo Bajo riesgo de Total
etario de disfuncion disfuncién visual

visual (>25) (<25)

FC % FC %
6-7 anos 16 35.6 24 30.4 40
8-9 afios 15 33.3 31 39.2 46
10-11 afos 13 28.9 23 29.1 36
> 12 afios 1 2.2 1 1.3 2

Total 45 100 79 100 124

Fuente: Ficha optométrica y Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion del
riesgo de disfuncion visual, version 1.3



Anexo 7. Gréficos.

Grafico 1. Grupo etario de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa
Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

37.1
32.3
29
1.6
—
6 - 7 afios 8 - 9 afios 10- 11 aflos Mayor o igual a
12 afos

Fuente: Tabla 2.

Grafico 2. Sexo de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa Clara de

Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

= Femenino = Masculino

Fuente: Tabla 3.



Grafico 3. Grado académico de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela

Santa Clara de Asis para la deteccién de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

234
21

194
145
12.9

Primer Segundo Tercer Cuarto  Quinto Sexto
Grado Grado Grado Grado Grado grado

Fuente: Tabla 4.

Grafico 4. Agudeza visual de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa
Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

= Alterado = Normal

Fuente: Tabla 5.



Grafico 5. Estado refractivo de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela
Santa Clara de Asis para la deteccién de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

= Presencia de ERNC = Normal

Fuente: Tabla 6.

Grafico 6. Presencia de miopia de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela
Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

1.6

= Sj = No

Fuente: Tabla 7.



Gréfico 7. Presencia de hipermetropia de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la
escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

3.2

= Si = No
Fuente: Tabla 8.
Graéfico 8. Presencia de astigmatismo miopico de los nifios evaluados en el tamizaje

visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-
Febrero 2023.

= Sj = No

Fuente: Tabla 9.



Grafico 9. Presencia de astigmatismo hipermetropico de los nifios evaluados en el
tamizaje visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua,
Enero-Febrero 2023.

= Si = No

Fuente: Tabla 10.

Graéfico 10. Uso de pantalla de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela
Santa Clara de Asis para la deteccién de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

= Si = No

Fuente: Tabla 11.



Graéfico 11. Primer chequeo visual de los nifios evaluados en el tamizaje visual en la
escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

= Si = No

Fuente: Tabla 12.

Grafico 12. Clasificacion segun “Encuesta rapida para la identificacion y clasificacion
del riesgo de disfuncion visual, version 1.3” de los nifios evaluados en el tamizaje visual
en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero
2023.

= Mediano riesgo de disfuncién visual
= Bajo riesgo de disfuncion visual

Fuente: Tabla 13.



Graéfico 13. Agudeza visual versus estado refractivo.

Ausencia error refractivo

Presencia error refractivo
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® Prueba Agudeza visual alterada
= Prueba agudeza visual normal

Fuente: Tabla 15.

Grafico 14. Encuesta versus estado refractivo.

Ausencia error refractivo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® Encuesta puntaje >25 = Encuesta puntaje <25

Fuente: Tabla 17.



Grafico 15. Validacion de la prueba de agudeza visual

Sensibilidad: 96% Falsos{} 4% VPP: 70.6%
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Grafico 16. Validacion de la encuesta

Fuente: Tabla 16.

Sensibilidad: 96% Falsns(} 4% VPP: 53.3%
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Fuente: Tabla 18.



Grafico 17. Curvas ROC de la encuesta.
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Fuente: Tabla 19 y 20.

Gréfico 18. Error refractivo segln el grupo etario en los nifios evaluados en el tamizaje
visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-
Febrero 2023.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m6-7 aflos m8-9 afios m10-11 afios = > 12 aiios

Fuente: Tabla 21.



Graéfico 19. Alteracion agudeza visual segun el grupo etario en los nifios evaluados en el
tamizaje visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua,
Enero-Febrero 2023.

> 12 aios

10-11 afios

8-9 aros

6-7 anos

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m AV alterada = AV normal

Fuente: Tabla 22.

Gréfico 20. Clasificacién de la encuesta segun el grupo etario en los nifios evaluados en
el tamizaje visual en la escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua,
Enero-Febrero 2023.

> 12 aiios
10-11 afios

8-9 aros

6-7 anos

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Mediano riesgo de disfuncion visual (>25)
m Bajo riesgo de disfuncion visual (<25)

Fuente: Tabla 23.



Anexo 8. Evidencia de recoleccion de datos.

Figura 1. Aplicacion de encuesta en los nifios evaluados en el tamizaje visual en la
escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Fuente: Propia.

Figura 2. Aplicacion de encuesta en los nifios evaluados en el tamizaje visual en la
escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Fuente: Propia.



Figura 3. Aplicacion de encuesta en los nifios evaluados en el tamizaje visual en la
escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Fuente: Propia.

Figura 4. Aplicacion de encuesta en los nifios evaluados en el tamizaje visual en la
escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Fuente: Propia.



Figura 5. Toma de AV en los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa
Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Fuente: Propia.

Figura 6. Toma de AV en los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa
Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Fuente: Propia.



Figura 7. Toma de AV en los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela Santa
Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Fuente: Propia.

Figura 8. Examen de refraccion en los nifios evaluados en el tamizaje visual en la escuela
Santa Clara de Asis para la deteccién de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Fuente: Propia.



Figura 9. Examen de fondo de ojo en los nifios evaluados en el tamizaje visual en la
escuela Santa Clara de Asis para la deteccion de ERNC, Managua, Enero-Febrero 2023.

Fuente: Propia.

Anexo 9. Cronograma de actividades.

Actividades 2022 2023

Eleccion del tema

Aprobacion del tema

Elaboracion del protocolo .

Aprobacion del protocolo por la unan Managua

Validacion del instrumento

Inicio de recoleccion de datos

Culminacion de recoleccion de datos

Construccion de la base de datos

Tabulacién de los datos

Andlisis de los datos

Elaboracién del informe final




Anexo 10. Presupuesto.

Concepto Valor
Transporte C$ 1,000
Refrigerios C$ 1,500
Papeleria C$ 1,500
Extras C$ 1,200
Total C$ 5,200
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