Intrucciones de llenado del Instrumento de Recoleccion de la Informacion

del Proyecto de Investigacion: Prevalencia de discapacidad visual y factores

asociados en niflos escolares en el area de influencia de los médicos en servicio

social del periodo marzo 2017-2018

Este documento tiene como objetivo explicar el llenado adecuado del Instrumento de Recoleccidn
de la Informacidn para unificar criterios y evitar problemas al momento de entregar las encuestas

en la Unidad de Investigacién Cientifica en la fecha programada

Aqui se coloca el Nombre de la
Escuela Especificar si es Centro

Escribir su Nombre Completo del
MSS por ejemplo: Pedro Joel

Escribir
En orden creciente del 1 al 40

-

e

No. Encuesta: |

Escribir el Municipio
al cual pertenece la
escuela

Basico
Rodriguez Maya
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE DFTALMOLOGIA
UNIDAD DE INVESTIGACION CIENTIFICA
INSTRUMENTO DE RECQLECCION DE DATOS
Escuela: C = = S D
) Nombre MSS: C
= ). Municipio: C
4 \ s
Escribir la aldea, barrio o
Escribir la Fecha de la colonia en la cual esté ubicado Escribir el departamento al cual
Realizacion de la Encuesta el Centro Educativo en el pertenece el Centro Educativo
Municipio




Escribir el Nombre Completo del
Nifio Evaluado

Escribir la Edad del Nifio
evaluado en afios

Seleccionar el
género del nifio o

congignaran s datos generales y clinicos
1. Datos Genegales

nifia evaluado

Instrucciones: La presente encuesta consta de preguntas abienas y carradas, en las cuales se

a. Nombre

¢. Sexo

Femenino )

D b. Edad:

d. Procedencia: Urbana () e. Escolaridad: 1er grado C)
6to grado C )

RyAI D

Mascubine

2do grado@yi:e tomaran alumncs de 2do y 5to grado

5te grado () SOLAMENTE si no se cumple con la muestra

Seleccionar la
procedencia del nifio
evaluado

Seleccionar el grado al que
pertenece el nifo evaluado solo en
caso que haya suficientes alumnos
en 1o 6 grado se tomarande 205
grado hasta completar los faltantes
por grado respectivamente

En esta seccion de antecedentes si
el niflo evaluado NO presenta
ningun antecedente se debe dejar
en blanco la seccién de abajo desde
el inciso (a) al (f) y se marca NO a la
par de Antecedentes

Si el nifio evaluado presenta algun
antecedente positivo desde el inciso
(a) al (f) se debe marcarcomo Sl ala
par de antecedentes y se van
marcando los incisos del (a) al (f) en
la columna SI y NO segun
corresponda

2. Antecedentes siC O No (O
a. Diagnostico previo de ametropla: SI T
b. Antecedente de catarata: sicD

endimiento escolar

a. Promedio académico: |

b. Antecedente de repitencia g; ()

¢. Antecedente de trauma ocular: S ()

d. Cirugia ocular previa: sicCD dmRIeon -
e. Familiar con uso de lentes: SiCO N (OO

f. Familiar con antecedente SICOD No (D

de cirugia de ojos:

/

7

Escribir el promedio o indice escolar

Indicar si el nifio ha repetido algin
grado

del nifio en el afio segun los parciales
gue haya cursado del 0 al 100%




Aqui colocar la agudeza visual encontrada Clasificar la agudeza visual
en cada una: Ojo Derecho, Ojo lzquierdo encontrada en cada una de las
Ambos 0JOS segln corresponda columnas

4, Datos clinicos: Examen‘clinico:

I. Agudeza visual: Ojo Derecho Ambos Ojos
a. 20/20 a 20/30 (- ©  a 2012022030 =
b. 20/40 a 20/60 = . CO  b.20/40 a 20/60 o
¢. 2070 a 20/200 = c. 2070 a 20/200 O ¢ 2070 a 207200 C
d. <20/200a20400 OO d.<20/200a20/400 CO  d. <20/200 a 20/400
e, Cuenta dedos e, Cuenta dedos ) e. Cuenta dedos S
f. Movimiento de manos C f. Movimiento de manos CO f. Movimiento de manos O
g. Percepciondeluz O g. Percepciéndeluz ) g.Percepcidondeluz )
h. No Percepcién de luz CO h. No Percepciénde luz C)  h, No Percepcion de luz )
Tiene discapacidad Sj Tiene discapacidad Sj Tlene discapacidad S| ()
visual: No visual: /ﬁ E visual: NoC D

Definir si tiene discapacidad visual:
si es menor de 20/40

Si el nifio presenta agudeza visual
menor de 20/20 realizar la prueba
con el agujero estenopeico

Aqui se debe colocar la agudeza visual
encontrada en cada una: Ojo Derecho, Ojo

lzquierdo segun corresponda

Ii. Agudeza visual con agujero este ico:
Ojo Derecho _____ A& Ojo lzquierdo
a. 20/20 a 20/30 a. 20/20 a 2030
b. 20v40 a 20/60 b. 20/40 a 20/60

|
(=)
. 20170 a 20/200 D)
S )
D

00000

¢. 20/70 a 20/200 c

d. < 20/200 a 20/400 d, < 20/200 a 20/4

e, Cuenta dedos e

f. Movimiento de manos C f e manos CO
g. Percepciénde vz CD g )
h. No Percepcién de luz T h ‘ercepcion de luz D)

Clasificar la agudeza visual
encontrada en cada una de las
columnas




Indicar si el nifio usa
lentes

Indicar si mejoré la agudeza visual
con la prueba del agujero
estenopeico en cada Ojo

8l )
Ojo Derecho No C
IV. Manifestaciones clinicas: S C ) No ()
a. Visién borrosa )
b. Astenopia
¢. Cefalea
d. Hiperemia
e. Lagrimeo
f. Prurito
g. Mala vision
h. Otras
(especifique)
so de lentes de correccién:
Si U

No CO

0000000

Indicar si el nifio presenta
alguna de las siguientes
manifestaciones clinicas del
inciso (a) al (h), en el caso
que  presente  alguna
manifestacién tache a la
par de las Manifestaciones
Clinicas segun la evaluacién

En caso de no presentar
ninguna manifestacién clinica
solo tache NO a la par de
Manifestaciones Clinicas y deje
en blanco del inciso (a) al (h)

presentara algun hallazgo Tache SI.

la par del hallazgo 9I|'nico segun la e\{aluacién

Indicar si el nifio presenta alguna manifestacidn durante el examen
fisico de los pdrpados o pestanas y en la superficie ocular, si

Debe tomar en cuenta que si el nifio presenta alguno de los
siguientes hallazgos clinicos desde el inciso (a) al (g) debe tachar a

Examen fisico
I. Examen fisico de parpados/y pestafias:

Ojo Derecho jo Izquierdo
a. Ptosis =) . Ptosis )
b. Entropion ) Entropit (o
c. Ectropion (O Ectropi6 =D
d. Chalazion O Chalazién O
e. Orzuelo ) Orzuelo S |
f Blefaritis CO f| Blefaritis | CO
g. Otras -, g|Otras &)

En caso de no presentar ninguna
solo marque NO y deje en Blanco lo
demas

(_Durante el examen se identificé algin hallazgo: Si C ) No
Il. Examen fisico de superficie ocular:

(especifique): ,espec?qj%‘/%

Cuando tache la opcién de otras
especifique

Qjo Derecho Ojp Izquierdo
a. Pinguécula (O a. Pinguécula| CO
b. Pterigion ) b. Pterigion &
¢ Secrecion () c. Secrecion (D
d. Inflamacion d. Inflamacion C_
e Leucoma () e. Leucoma (O
f. Heridas = f. Heridas
g. Opacidades () g.
h. Leucocoria () h.
i. Conjuntivitis: Bacteriana C_) i. Conjuntivitis: iana(C )
Alergica(C D gica(C )
Virj Virica CD)
j. otras (<o) }. otras
(especifique) (especifique) I

_Durante el examen se ld.enﬂﬁzga]—gdn hallazgo: Si C D No )




