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1. Antecedentes

1,1 La quincuagésima primera Asamblea de la Salud Mundial aprobó la resolución WHA51.11 en 
1998, que busca la eliminación mundial del tracoma como problema de salud pública para el 2020 
(1). La estrategia recomendada para lograr ese objetivo está encapsulada por las siglas "SAFE", que 
representa: La cirugía para los individuos con triquiasis tracomatosa (TT; la última etapa que causa 
ceguera por tracoma); y Antibióticos, Limpieza Facial y Mejoramiento ambiental (2). Las 
intervenciones A, F y E se llevan a distritos enteros en los que el tracoma activo (inflamatorio) es 
común para tratar la infección ocular causada por Chlamydia trachomatis, el agente causal del 
tracoma y reduce de manera sustentable su transmisión.  

1,2 En una serie de reuniones científicas mundiales sobre tracoma (3-6), los umbrales de eliminación 
para el tracoma se definieron como prevalencia del signo de tracoma activo "inflamación 
tracomatosa — folicular" (TF) (7) de < 5% en niños de 1 a 9 años de edad, y una prevalencia de TT (7) 
desconocido para el sistema de salud de <0,2% en adultos de edad ≥ 15 años (8). La prevalencia de 
estos signos debe medirse a nivel distrital, donde los distritos son "la unidad administrativa para la 
gestión de atención en salud", que "para propósitos de claridad,  consiste en una unidad de 
población entre 100 000 – 250 000 personas" (5). 

1,3 La Organización Mundial de la Salud (OMS) apoya el uso de encuestas de prevalencia basada en 
la población para estimar la prevalencia del tracoma (9). En general, la prevalencia de TF en niños de 
1 a 9 años de edad y la prevalencia de TT en adultos de edad ≥ 15 años se mide al mismo tiempo en 
cualquier distrito que se está encuestando. Este fue el enfoque del Proyecto de Mapeo Mundial de 
Tracoma (10), que emprendió encuestas de línea base en >1500 distritos a nivel mundial con el fin 
de proporcionar los datos requeridos para iniciar intervenciones donde sea necesario (11).  

1,4 El diseño de la encuesta recomendado por la OMS es una encuesta de muestreo aleatorio de dos 
etapas, que utiliza la probabilidad proporcional al muestreo de tamaño para seleccionar 20-30 
aldeas (9), y muestreo aleatorio, sistemático o cuasi-aleatorio para seleccionar 25 – 30 hogares en 
cada una de las aldeas (10). En la mayoría de las encuestas, se examina a todo el que tiene ≥ 1 año 
que vive en hogares seleccionados.  

1,5 Por lo general, las encuestas se alimentan para estimar la prevalencia de TF en niños de 1 – 9 
años (9, 10). TF es más común en los niños pequeños, mientras que el TT se vuelve cada vez más 
común con el aumento de la edad (12 – 15); también es un signo mucho menos común que el TF en 
la población en conjunto. Debido a esto, y debido a que el número de adultos mayores de 15 años 
de edad que residen en un grupo de hogares seleccionados a menudo no es mucho más que el 
número de niños de 1 a 9 años de edad residentes en esos hogares, el número de adultos 
examinados en una encuesta generalmente no es suficiente para la estimación de la prevalencia de 
TT con buena precisión. Estas encuestas simplemente aceptan la poca precisión en la estimación de 
TT (6, 9, 10). 

1,6 Debido a que el TT es la fase cegadora del tracoma, el manejo clínico adecuado de TT (16-18) es 
la prioridad de los programas de eliminación del tracoma. Obtener datos precisos sobre la 
prevalencia de TT ayuda a los programas a planificar los servicios quirúrgicos, supervisar el progreso 
y evaluar si el componente de triquiasis de la eliminación del tracoma se ha logrado con éxito.  

1,7 Existen cuatro escenarios en los que se puede justificar una encuesta solo de TT. 
1) Si en la encuesta de línea base, la prevalencia estimada de TF en niños de 1 a 9 años es de <

5% y de TT en adultos es ≥ 0,2%, una encuesta de impacto para medir de nuevo la



2 

prevalencia del TF no está indicada; después de las intervenciones, se indica una encuesta 
solo de TT para volver a estimar la prevalencia de TT.  

2) Si en la encuesta de vigilancia, la prevalencia estimada de TF en los niños de 1 a 9 años es de
< 5% y de TT en adultos es ≥ 0,2%, las encuestas adicionales para medir de nuevo la
prevalencia del TF no se indican; después de las intervenciones, se indica una encuesta solo
de TT para volver a estimar la prevalencia de TT.

3) Si una encuesta en cualquier etapa del programa estimara la prevalencia de TT con un
enfoque metodológico cuestionable, el programa tal vez desee realizar un estudio solo de
TT.

4) Si en la encuesta de línea base, la prevalencia estimada de TF en niños de 1 a 9 años es ≥
30% y de TT en adultos es ≥ 0,2%, por lo menos 5 años de intervenciones A, F y E se
recomiendan antes de una encuesta de impacto para medir de nuevo la prevalencia del TF.
Durante este tiempo, el programa tal vez desee emprender una encuesta solo de TT para
evaluar los avances en el atraso del acumulo de TT, facilitando los ajustes en la entrega de
las intervenciones de S, si es necesario.

1,8 El trabajo descrito en este informe fue encargado por la OMS para orientar las recomendaciones 
para optimizar el diseño de un estudio solo de TT. Hacer ese trabajo proporcionó la oportunidad de 
evaluar también la precisión de las estimaciones de prevalencia de TT en general. 

2. Simulaciones con datos existentes

2,1 Se realizaron simulaciones para comprender mejor dos de los parámetros clave que influyen en 
el diseño de una encuesta solo de TT: la distribución de la edad de TT, y la medida en que las 
observaciones de la presencia o ausencia de TT se correlacionan dentro de los clústeres, expresado 
como el efecto de diseño.  

2,2 Los Ministerios de Salud de Benín, Malawi y Nigeria amablemente proporcionaron conjuntos de 
datos de 271 encuestas emprendidas entre 2012 y 2016 con el apoyo del Proyecto Mundial de 
Mapeo de Tracoma (10, 19 – 26). Cada una de estas encuestas empleó la metodología de la encuesta 
de prevalencia basada en la población (10) descrita en los párrafos 1.3 – 1.5 arriba descritos. Todas 
las encuestas se realizaron antes de agregar la colección de datos sobre la presencia o ausencia de 
cicatrización tracomatosa (TS) de la conjuntiva (7) en los ojos con triquiasis (6) dentro de los sistemas 
de capacitación y trabajo de campo del Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma  (27, 28): estos 
conjuntos de datos, por lo tanto, incluyen información sobre todas las trichiasis, 
independientemente de la presencia o ausencia de TS, y no es posible suponer en relación a la 
etiología de los casos. Las series de datos incluidos representaron una diversidad de situaciones 
epidemiológicas para la triquiasis (Tabla 1). 
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Tabla 1. Resumen de los datos de encuestas utilizados en las simulaciones 

País ([Estado], donde aplica) Número de encuestas 
Rangos de las prevalencias de 
triquiasis en adultos de edad ≥ 

15 años (%) 
Benín 27    0.1–1.9 
Malawi 24 0.0–0.6 
Nigeria [Bauchi] 20 0.1–3.3 
Nigeria [Benue] 23 0.0–0.4 
Nigeria [FCT] 6 0.0–0.3 
Nigeria [Gombe] 11 0.5–3.9 
Nigeria [Jigawa] 4 1.9–3.1 
Nigeria [Kaduna] 23 0.0–0.8 
Nigeria [Kano] 44 0.0–2.9 
Nigeria [Katsina] 34 0.0–3.6 
Nigeria [Kebbi] 2 0.4–1.8 
Nigeria [Kogi] 4 0.0–0.0 
Nigeria [Kwara] 8 0.0–0.2 
Nigeria [Níger] 25 0.0–0.4 
Nigeria [Sokoto] 3 0.3–1.0 
Nigeria [Taraba] 13 0.0–0.8 

2,3 Uso del paquete sqldf en R (29), las prevalencias de trichiasis por edad y género se calcularon 
usando el mismo abordaje que el utilizado por el Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma (10). Los 
datos crudos fueron agrupados por clúster, luego edad y género. Para cada clúster, se determinó el 
número de individuos examinados y el número observado con triquiasis para cada edad y grupo de 
género; entonces la proporción de individuos con triquiasis en ese grupo fue ponderada por la 
proporción de residentes que se esperaba que tuvieran esa edad y género (con datos poblacionales 
subyacentes derivados de www.worldpop.org, utilizando la herramienta de estadística de zona en 
ArcGIS 10,3 (30)). La suma de proporciones ponderadas dentro de un clúster produjo la proporción 
de nivel de clúster ajustada por edad y género para los adultos de edad ≥ 15 años. Se calculó la 
media de las proporciones a nivel de clúster para determinar las prevalencias ajustadas a nivel de 
encuesta resumidas en el Tabla 1 y que se presentan con más detalle en otras partes (19 – 26). Se 
calculó la media de las proporciones de triquiasis específicas por edad a través de todos los clústeres 
para explorar la distribución de la edad de la triquiasis en cada encuesta, y se calculó la media del 
nivel de la encuesta específica a edad de las prevalencias fue calculada para generar las curvas de 
prevalencia edad-específicas para cada país (Fig. 1).  

2,4 Estos datos indican que la triquiasis se manifiesta por primera vez en estas poblaciones a una 
edad de unos 30-40 años, y aumenta con el aumento de la edad de allí en adelante, pero que al 
menos haya heterogeneidad moderada entre los ajustes.  

http://www.worldpop.org/
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Fig. 1. Prevalencia por edad de triquiasis por encuesta (unidad de evaluación, UE) y país (Benín, 
Malawi y Nigeria), Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma, 2012-2016 

Tabla 2. Proporción de casos de triquiasis dentro de los diferentes grupos de edad, por país (Benín, 
Malawi y Nigeria), Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma, 2012 – 2016 

País Proporción (%) de todos los casos de triquiasis en sujetos, por edad 
≥ 15 años ≥ 30 años ≥ 40 años 

Malawi 100 92 89 
Benín 99 95 85 
Nigeria 97 92 83 

Entre los países, la proporción de todos los casos de triquiasis en los de edad ≥ 40 años varía más 
que la proporción de todos los casos de triquiasis en los de ≥ 15 años edad (Tabla 2). 

2,5 El efecto de diseño (para las observaciones de triquiasis en los de ≥ 15 años) que surgían del 
diseño de clúster - muestreado fue calculado para cada encuesta como 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑ñ𝑜𝑜 = 1 +
𝑚𝑚𝛼𝛼2𝜇𝜇, donde𝑚𝑚 es tamaño clúster, α es desviación estándar sobre la media y el μ es la prevalencia 
media. Los efectos de diseño variaron de 1,1 a 5,1, con el valor de 5,1 siendo un atípico que colocó 
un intervalo considerable por encima del resto de los valores observados. Debido a que la gran 
mayoría de los efectos de diseño se contenían dentro de un rango numérico estrecho (Tabla 3), se 
consideró que el uso de un efecto de diseño universal para las encuestas solo de TT sería apropiado. 
Ordenado de menor a mayor, el 75 percentil de efectos de diseño fue de 1,47. 
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Tabla 3. Distribución de efectos de diseño para triquiasis (Benín, Malawi y Nigeria), Proyecto 
Mundial de Tracoma, 2012-2016 

Efecto de diseño Porcentaje acumulativo 
1,0 23.8% 

1.0–1.5 76.2% 
1.0–2.0 91.7% 
1.0–2.5 97.7% 
1.0–3.0 98.6% 
1.0–3.5 99.1% 
1.0–4.0 99.5% 
1.0–4.5 99.5% 
1.0–5.1 100.0% 

2,6 Para investigar lo que podría requerirse de una encuesta de solo TT con el fin de estimar la 
prevalencia de TT en diferentes rangos de edad, se hicieron los siguientes supuestos: 

1. Las intervenciones reducen la prevalencia de TT uniformemente en toda la población.
2. El grupo de edad de ≥ 40 años constituye 34% de la población de ≥ 15 años.
3. El grupo de edad de ≥ 40 años incluye 85% de los casos de TT en la población de ≥ 15 años.
4. Se debe utilizar un efecto de diseño de 1,47.

Con estos supuestos, una prevalencia de 0,2% en aquellos de ≥ 15 años correspondería a una 
prevalencia de 0,5% en el grupo de edad de ≥ 40 años �0.002 × 0.85

0.34
�. 

Para estimar una prevalencia prevista del 0,5% con una precisión absoluta de ± 0,25%, el tamaño de 
la muestra sería el siguiente: 

𝑛𝑛 = 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑ñ𝑜𝑜 × �
𝑧𝑧2 × 𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)

𝑒𝑒2 �  = 1.47 × �
1.962 × 0.005(1− 0.005)

0.00252 � 

donde 𝑧𝑧 = el desvío estándar normal correspondiente a los intervalos de confianza del 95%, 𝑝𝑝= la 
prevalencia prevista, y 𝑒𝑒= la precisión absoluta deseada, expresada como la mitad del ancho del 
intervalo de confianza deseado. 

Esto da un tamaño de la muestra de 4496 adultos de ≥ 40 años. 

El tamaño de la muestra disminuye a medida que el grupo de edad muestreado se amplía (Tabla 4) 
porque la varianza aumenta a medida que la proporción prevista aumenta hacia el 50%, luego 
disminuye de nuevo más allá del 50%. Si la precisión absoluta requerida se mantiene constante, 
entonces, un tamaño de muestra más grande es necesaria cuanto más cerca al 50% se encuentre la 
prevalencia prevista, para permitir que la señal sea discernida más allá del ruido.  



6 

Tabla 4. Cálculos alternativos de tamaño de muestra para diferentes grupos de edad y precisiones, 
efecto de diseño = 1,47  

Grupo de edad 
muestreado  

Esperado  
prevalencia (%) 

Precisión absoluta 
± 0.15% ± 0.20% ± 0.25% ± 0.50% 

≥ 15 años 0,2 5010 2818 1803 451 
≥ 40 años 0,5 12487 7024 4496 1124 

2,7 En los 271 conjuntos de datos de la encuesta del Proyecto de Mapeo Mundial de Tracoma de 
Benín, Malawi y Nigeria, hubo una media de 3,0 (rango de nivel de encuesta en las medias 1.4 – 6.1) 
personas de edad ≥ 15 años por hogar seleccionado; una media de 2,3 (1.2 – 4.6) personas de edad ≥ 
30 años por hogar seleccionado; y una media de 1,5 (1.0 – 2.2) personas de edad ≥ 40 años por 
hogar seleccionado. Si se muestrean 30 hogares por clúster )como se hizo con frecuencia dentro del 
Proyecto de Mapeo Mundial de Tracoma), se necesitarían 32 clústeres para incluir a 2818 residentes 
de edad ≥ 15 años, ignorando los que no responden.  

3. Cicatrización conjuntival y triquiasis del párpado inferior
3,1 La Segunda Reunión Científica Mundial sobre Triquiasis Tracomatosa (Ciudad del Cabo, 
noviembre de 2015) (6) analizaron los criterios para el diagnóstico de TT en las encuestas de 
prevalencia. La reunión propuso que la definición de TT se cambiara para requerir triquiasis (o 
evidencia de la depilación reciente de las pestañas invertidas) Y YA SEA (i) la presencia de TS en el 
mismo ojo, o (II) la incapacidad del graduador de revertir el párpado para examinar la conjuntiva. 
(Asumiendo que el graduador es competente y experimentado, la incapacidad de revertir el párpado 
es generalmente debido a la falta de pestañas – a menudo debido a la depilación – y/o un párpado 
fuertemente cicatrizado y rígido.) Esta propuesta no fue plenamente aceptada. En su lugar, la 
reunión recomendó que la recopilación de datos sobre TS continuara, y la pregunta se revisara en 
una fecha posterior.  

3,2 La reunión también recomendó que se recolectaran datos sobre la triquiasis del parpado 
superior e inferior en las encuestas de prevalencia de tracoma (6).  

4. Diseño del bosquejo
4,1 El bosquejo del diseño para una encuesta solo de TT es una encuesta de prevalencia basada en la 
población diseñada para estimar, con una precisión absoluta de ± 0,20%, una prevalencia de TT 
prevista de 0,2% en adultos de edad ≥ 15 años, utilizando un efecto de diseño de 1,47. Como se 
muestra en la Tabla 4, se estima que se deben examinar 2818 adultos de edad ≥ 15 años. 

4,2 Un abordaje alternativo, tal como se utiliza actualmente por lo menos por un programa nacional 
de eliminación de tracoma, sería de estructurar la encuesta para incluir solo a los adultos de ≥ 40 
años. El ejercicio de validación fue diseñado para probar ambos enfoques potenciales. 

5. Validar el diseño del bosquejo: precisión
5,1 Para probar la validez del diseño propuesto y comparar los costos relativos de diferentes 
abordajes con la precisión alcanzada, se implementaron cuatro encuestas a nivel de distrito basadas 
en campo en 2016. Cuatro distritos (Am-Timan, Chad; Budaka, Uganda; Monduli, República Unida de 
Tanzanía; y Touboro, Camerún) fueron encuestados. Los cuatro distritos (Fig. 2) estaban en 
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diferentes etapas de progreso hacia la eliminación del tracoma. Las características de los cuatro 
distritos se resumen en la Tabla 5. 

Tabla 5. Características de cuatro distritos implicados en el ejercicio de validación de la encuesta de 
solo triquiasis tracomatosa (TT), 2016  

Distrito Población 

Proporción 
de 

personas ≥ 
15 años de 
edad y ≥ 40 

años (%) 

Estimación 
de la 

prevalencia 
de la línea 
base de TT 
en aquellos 
de ≥ 15 años 
(%) [año de 
la encuesta] 

Estimación de 
la prevalencia 

de la línea 
base TF en 
aquellos de 

edades de 1 a 
9 años (%) 
[año de la 

encuesta; año 
AMM 

comenzado] 

Próxima 
estimación 

de 
prevalencia 
de TF (año) 

Fundamentos 
para la 

realización 
de una 

encuesta solo 
de TT1 

Am-Timan, 
Chad 233 447 30 6.2 [2002] 26.9 

[2002, 2014] 2017 (3)2 

Budaka, 
Uganda 192 853 28 3.1 [2012] 2.2 [2012, no 

indicado] 
No 

indicado (1) 

Monduli, 
República 
Unida de 
Tanzania 

174 482 34 5.5 [2004] 57.6 
[2004, 2015] 2018 (4) 

Touboro, 
Camerún 287 087 35 0.5 [2011] 3.0 [2011, no 

indicado] 
No 

indicado (1) 

AMM, administración masiva de medicamentos; TF, inflamación folicular tracomatosa —1

 Los fundamentos se han codificado aquí usando las mismas designaciones que en el párrafo 1,7 de este informe, 
principalmente: (1) si en la encuesta de línea base, la prevalencia estimada de TF en niños es de < 5% y de TT en adultos es ≥ 
0,2%, una encuesta de impacto para medir de nuevo la prevalencia del TF no está indicada; después de las intervenciones, 
se indica una encuesta solo de TT para volver a estimar la prevalencia de TT; (3) Si una encuesta en cualquier etapa del 
programa estimara la prevalencia de TT con un abordaje metodológico cuestionable, el programa tal vez desee realizar una 
encuesta solo de TT; (4) si en la encuesta de línea base, la prevalencia estimada de TF en niños es ≥ 30% y de TT en adultos 
es ≥ 0,2%, al menos 5 años de intervenciones de A, F y E se recomiendan antes de una encuesta de impacto para medir de 
nuevo la prevalencia del TF. Durante este tiempo, el programa tal vez desee emprender una encuesta solo de TT para 
evaluar los avances en el atraso del acumulo de TT, facilitando los ajustes en la entrega de las intervenciones de S, si es 
necesario.  
2 Encuesta de línea base realizada  a nivel regional.

5,2 Los protocolos fueron aprobados por el Ministerio de Salud Pública de Camerún (18 de julio de 
2016); el Ministerio de Salud de Chad (002/PR/PM/MESRS/SG/CNBT/2014); el Ministerio de Salud de 
Uganda (HS 2012); el Instituto Nacional de Investigación Médica, República Unida de Tanzania 
(NIMR/HQ/R. 8a/Vol. IX/2085); y el Comité de Ética de la Investigación de la Escuela de Lóndres de 
HIgiene y Medicina Tropical (10360). 

5,3 Para maximizar la calidad de la encuesta, un panel de expertos ideó un sistema estandarizado 
para entrenar a los equipos de campo. El programa de capacitación y los materiales de capacitación 
se basaron en los desarrollados por el Proyecto Mundial de Mapeo para Tracoma (27). La 
capacitación incluyó un examen clínico estructurado objetivo (OSCE) para los calificadores, para 
proporcionar un método estandarizado para evaluar la preparación de los calificadores para 
contribuir al trabajo de campo. El trabajo de campo comenzó inmediatamente después de la 
capacitación de tres días. 
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5,4 Se realizó un sobre muestreo en cada encuesta para generar datos para simulaciones 
posteriores: Se muestrearon 60 clústeres por distrito. En los 60 clústeres en Monduli, y en la mitad 
(30) de los clústeres en Am-Timan, Budaka y Touboro, todos los individuos que dieron su
consentimiento de ≥ 1 año que vivían en hogares seleccionados fueron incluidos. En los otros 30
clústeres de Am-Timan, Budaka y Touboro, los individuos que dieron su consentimiento de ≥ 40 años
que vivían en los hogares seleccionados fueron incluidos.

Los individuos participantes fueron examinados por un calificador certificado usando lupas 
binoculares × 2,5 y una antorcha. Los ojos que se observaron tenían triquiasis fueron evaluados más 
a fondo por la presencia o ausencia de TS, con TT definidos como la presencia de triquiasis, además 
de la presencia de TS o una incapacidad para voltear el párpado en el mismo ojo. 
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Fig 2. Localización de distritos encuestados en el ejercicio de validación de encuestas solo de 
triquiasis tracomatosa, 2016, y los datos de prevalencia de triquiasis más recientes en los distritos 
circundantes (31, 32) 
A, Am-Timan; B, Budaka; C, Monduli; D, Touboro 

A B 

C D 



10 

Monduli desplegó 12 calificadores y cada uno registró sus propios datos. Los equipos de la encuesta 
en Am-Timan, Budaka y Touboro fueron compuestos cada uno de un calificador más un registrador 
designado; un total de cuatro calificadores y cuatro registradores en Am-Timan; seis calificadores y 
seis registradores en Budaka; y cinco calificadores y cinco registradores en Touboro.  

Los datos se introdujeron en los ENLACES (33), la aplicación de recopilación de datos basada en 
teléfono Android utilizada en 29 países para el Proyecto Mundial de Mapeo para Tracoma, y otros 
seis países para las encuestas de otras enfermedades tropicales desatendidas. Se utilizaron las 
mejores prácticas para la gestión de datos, incluyendo el uso de administradores de datos externos 
(objetivos), el cálculo regular de estadísticas descriptivas y la generación de mapas de puntos que 
muestran ubicaciones de clústeres para comparar con shapefiles del distrito. Los datos se 
almacenaron en un servidor seguro del cual se realizó una copia de seguridad cada hora. Los juegos 
de datos brutos y limpios, el registro de limpieza de datos y las estimaciones de prevalencia ajustada 
por edad y por sexo fueron revisadas y aprobadas por el Ministerio de salud pertinente.   

5,5 Todos los análisis se realizaron con R (29, 34-38). La prevalencia fue calculada utilizando las 
metodologías establecidas por el Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma (10), como se describe en 
la sección 2,3. Esto implicaba el cálculo de las proporciones a nivel de clúster ajustadas por edad y 
género de las personas con triquiasis, y luego tomando la media de las proporciones ajustadas a 
nivel de clúster como la prevalencia a nivel distrital. A los efectos de este ejercicio de validación, se 
emprendió el ajuste de edad y género para calcular las prevalencias ajustadas a nivel distrital para 
los niños de ≥ 15 años y ≥ 40 años de edad. Para calcular los intervalos de confianza, se realizó 
bootstrapping (39) con reemplazo de más de 10 000 replicaciones, primero remuestreando los 60 
clústeres (para determinar los intervalos de confianza del 95% de la prevalencia "verdadera") y 
remuestreando 30 clústeres; en cada conjunto de bootstrapping, los percentiles 2.5 y 97.5 de los 
medios ordenados así obtenidos se utilizaron como los límites inferior y superior, respectivamente, 
del intervalo de confianza. 

5,6 Los números de hogares inscritos, personas examinadas, y prevalencias y efectos de diseño para 
diferentes grupos de edad, se resumen para cada distrito en la Tabla 7. Las distribuciones de 
frecuencia de las estimaciones de prevalencia para los niños de ≥ 15 años y ≥ 40 años de edad, 
derivadas de bootstrapping, se muestran con fines ilustrativos en la Figura 3.  

5,7 Las estimaciones de prevalencia producidas con datos, ya sea de 30 o de 60 clústeres fueron 
similares, como se muestra en la Tabla 6 de los de ≥ 40 años. 
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Tabla 6. Estimaciones de prevalencia de Triquiasis tracomatosa de ≥ 40 años de edad, con límites de 
intervalo de confianza (IC) del 95%, determinados por bootstrapping con (a) muestras de 60 
clústeres, versus (b) muestras de 30 clústeres, con reemplazo, en cada muestra de bootstrap, más de 
10 000 replicas 

Distrito 

60 clústeres 30 clústeres 
Estimación 

de la 
prevalencia 

(%) 

Límite 
inferior de 
95% IC (%) 

Límite 
superior de 
95% IC (%) 

Estimación 
de la 

prevalencia 
(%) 

Límite 
inferior de 
95% IC (%) 

Límite 
superior de 
95% IC (%) 

Am-Timan 2,3 1,9 3,9 2,3 1,5 4,4 
Budaka 2,4 1,7 3,1 2,4 1,5 3,4 
Monduli 3,0 2,1 4,1 3,0 1,8 4,6 
Touboro 2,0 1,4 2,6 2,0 1,3 3,0 
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Tabla 7. Resumen de los resultados del ejercicio de validación de la encuesta solo de triquiasis tracomatosa (TT), 2016 

Distrito 
(no. de los 
clústeres, 
hogares) 

Grupo 
de 

edad 
(años) 

Personas 
examinad

as 

Personas 
con TT 

Proporción 
de todos 
los casos 

de TT en el 
distrito (%) 

Prevalenci
a de TT de 
edad bruta 
específica 
del grupo 

(%) 

Prevalencia 
del TT 

burto en ≥ 
15 años (%) 

Prevalencia 
de TT 

ajustado 
por edad y 

género en ≥ 
15 años (%) 

[95% IC] 

Efecto de 
diseño para 
TT en ≥ de 

15 años 

Prevalencia 
de TT bruto 

en ≥ 40 
años (%) 

Prevalencia 
de TT 

ajustado 
por edad y 

género en ≥ 
40 años (%) 

[95% IC] 

Efecto de 
diseño para 
TT en ≥ 40 

años de 
edad 

Am-Timan 
(60, 1798) 

< 15 1713 0 0,0 0,0 
15–39 722 3 10,7 0,4 2,5 1,0 

[0.5–1.5] 1,2 ≥ 40 353 25 89,2 7,1 3,6 2.0 [1.0–3.6] 1,11 

Budaka 
(60, 1729) 

< 15 2541 0 0,0 0,0 
15–39 1542 0 0,0 0,0 0,9 0,6 

[0.3–0.8] 1,2 ≥ 40 1340 50 100,0 3,7 3,2 2.5 [1.7–3.1] 1,03 

Monduli 
(60, 1894) 

< 15 2877 1 0,7 0,03 
15–39 1782 4 2,8 0,2 1,9 1,2 

[0.9–1.7] 3,5 ≥ 40 3149 136 96,5 4,3 4,4 3.0 [2.1–4.1] 1,05 

Touboro 
(60, 1816) 

< 15 1446 0 0,0 0,0 
15–39 1501 4 13,3 0,3 1,1 0,9 

[0.5–1.2] 1,3 ≥ 40 1160 17 86,7 2,2 2,4 2.0 [1.4–2.6] 1,02 
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Fig. 3 Las distribuciones de frecuencia estimaciones de prevalencia en ≥ 15 años y ≥ 40 años de edad 
de triquiasis tracomatosa (TT)  obtenidas por muestras bootstrapping de 60 clústeres, con 
reemplazo, de cada distrito, más de 10 000 replicas 

Monduli Budaka 

Touboro Am-Timan 

5,8 Como se esperaba, en cada distrito, la mayoría de los casos de TT encontrados estaban en 
individuos mayores: > 86% de los casos ocurrieron en personas de ≥ 40 años. Sin embargo, la 
relación entre la prevalencia estimada en aquellos ≥ 40 años de edad, y la prevalencia estimada en 
aquellos de ≥ 15 años se extienden de 2,0 a 4,2 (Tabla 7). Además, en Am-Timan y Touboro, la 
prevalencia de TT picó inesperadamente en las personas de 40 a 44 años (Fig. 4, los paneles (a) y 
(d)); esto es probable que represente una edad que reporte sesgo en individuos con TT, que es un 
desafío fundamental introducido por el reclutamiento específico por edad. 
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Fig. 4. La proporción de todas las personas examinadas (líneas rojas punteadas) y proporción de 
individuos con triquiasis tracomatosa (líneas azules sólidas), por grupo de edad, en cada distrito 
(a) Am-Timan

(b) Budaka

(c) Monduli

(d) Touboro
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5,9 Aunque el tamaño de la muestra objetivo de individuos de ≥ 15 años es 2818, si 30 hogares se 
seleccionan por clúster y el número medio de personas de ≥ 15 años por hogar es 2,6 (districto de 
Monduli, Tabla 7), la encuesta requeriría 37 clústeres.  

Para entender la precisión asociada con la reducción del número de clústeres, los datos del DataSet 
del distrito de Monduli (en el que todos los años ≥ 1 año fueron invitados a ser examinados) fueron 
bootstrapped, con reemplazo, más de 10 000 replicaciones; primero seleccionando 30 clústeres, 
entonces 40 clústeres, entonces 50 clústeres en cada remuestreo. Como era de esperar, la 
desviación estándar se hace más pequeña y los intervalos de confianza se vuelven más estrictos a 
medida que se incluyen más clústeres. 

Tabla 8. Prevalencia estimada de triquiasis tracomatosa (TT) en ≥ 15 años, con intervalos de 
confianza (IC) del 95% generados por bootstrapping, con clústeres de reemplazo, 30, 40 o 50 
clústeres del conjunto de datos de Monduli, con 10 000 replicas para cada ejercicio 

Número de clústeres en cada 
remuestreo 

Prevalencia de TT 
estimada (%) 

Desviación 
estándar (%) 

Límite 
inferior de 
95% IC (%) 

Límite 
superior de 
95% IC (%) 

30 1,23 0,30 0,69 1,86 
40 1,23 0,26 0,77 1,77 
50 1,22 0,23 0,80 1,76 

6. Validar el diseño del bosquejo: costo

6,1 Para ser factible, una metodología debería permitir que las encuestas se apliquen a un costo tan 
bajo como sea posible, al tiempo que se sigue proporcionando información epidemiológicamente 
válida y, por lo tanto, útil para la planificación de programas. Las estimaciones de prevalencia que 
son incorrectas pueden llevar a que los recursos se dirijan mal a las áreas que no las necesitan (en 
caso de una prevalencia sobreestimada) o retenidas de las poblaciones que las requieren para 
preservar la vista. Bajo este contexto, podemos considerar el intercambio entre la precisión y el 
costo como un problema abordable a través de un análisis de costo-efectividad. El propósito del 
ejercicio siguiente era comparar el coste y la precisión de examinar solamente ésos de ≥ 40 años con 
el coste y la precisión de examinar todos aquellos de ≥ 15 años. El tiempo se usó como 
representante del costo. 

6.2 Se exploraron datos de Monduli y Budaka. (En Monduli, todos los individuos que dieron su 
consentimiento de ≥ 1 año de edad, residiendo en hogares seleccionados fueron incluidos, en los 60 
clústeres; en Budaka, el reclutamiento fue igual que en Monduli en 30 clústeres, mientras que en los 
otros 30 clústeres, los individuos con consentimiento de ≥ 40 años que residen en los hogares 
seleccionados se incluyeron.) Los sellos de tiempo se registraron automáticamente mediante 
vínculos en cada instancia de ingreso de datos.  

6,3 El tiempo que se requiere para completar cada componente del proceso de recolección de datos 
se calculó determinando los tiempos medios en todas las observaciones pertinentes. A nivel del 
clúster, el tiempo transcurrido de la llegada en el clúster (punto de tiempo A) y la llegada en el 
primer hogar en ese clúster (punto de tiempo B) fue calculado. A nivel hogar, se calculó el tiempo 
transcurrido desde el punto de tiempo B y el inicio del primer examen clínico en el hogar (punto de 
tiempo C1); al igual que el tiempo transcurrido entre el punto B y el final del examen final (enésimo) en 
el hogar (punto de tiempo Dn). A nivel individual, se calculó la diferencia entre el inicio (punto de 
tiempo C1-n) y el final de cada examen (punto de tiempo D1-n). Finalmente, se calculó el tiempo 
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transcurrido entre Dn en el hogar final de un clúster y el tiempo de llegada en el clúster (punto de 
tiempo A) (Tabla 9).  

Tabla 9. Tiempos promedio (con intervalos de confianza [IC] del 95%) que se dedican a la realización 
de cada actividad solo de encuestas para triquiasis tracomatosa en los distritos Monduli y Budaka, 
2016 

Actividad 
Tiempo (h:mm:ss) [IC de 95%] 

Monduli1 Budaka1 
Preparación para iniciar la recopilación de 
datos, por clúster 

0:40:42 (0:33:15–0:48:10) 0:06:54 (0:04:59–0:08:49) 

Establecer y hablar antes del 
primer examen, por hogar 

clústeres de ≥ 1 
año 

0:03:38 (0:03:05–0:04:10) 0:01:08 (0:01:02–0:01:14) 

clústeres de ≥ 40 
años [no aplica] 0:02:18 (0:01:46–0:02:50) 

Examinar individuos, por 
individuo 

clústeres de ≥ 1 
año 

0:01:27 (0:01:26–0:01:29) 0:00:30 (0:00:29–0:00:30) 

≥ de 15 años 0:01:36 (0:01:34–0:01:38) 0:00:33 (0:00:32–0:00:33) 
≥ 40 años de edad 0:01:43 (0:01:40–0:01:45) 0:00:53 (0:00:52–0:00:54) 

Tiempo total en el hogar, por 
hogar 

clústeres de ≥ 1 
año 

0:15:10 (0:13:31–0:16:49) 0:04:58 (0:04:40–0:05:17) 

clústeres de ≥ 40 
años [no aplica] 0:05:00 (0:04:15–0:05:46) 

Tiempo total entre hogares, por clúster 0:29:31 3:10:15 
1En Monduli, los equipos estaban compuestos de dos calificadores, cada uno de los cuales registró sus propios hallazgos del 
examen. En Budaka, un equipo se compuso de un calificador y de un registrador. 

6,4 El examinar individuos con TT tomó más tiempo que examinar a individuos sin TT (Tabla 10). 

Tabla 10. Tiempo medio del examen (con 95% intervalo de confianza [IC]) para aquellos con y sin 
triquiasis tracomatosa (TT) en las encuestas solo de TT, distritos de Monduli y de Budaka, 2016 

Estado TT 
Tiempo de examen (h:mm:ss) [IC de 95%] 

Monduli1 Budaka1 
TT presente 0:03:35 (0:03:11–0:03:59) 0:01:59 (0:01:47–0:02:11) 
TT ausente 0:01:25 (0:01:23–0:01:28) 0:00:34 (0:00:33–0:00:34) 
1En Monduli, los equipos estaban compuestos de dos calificadores, cada uno de los cuales registró sus propios hallazgos del 
examen. En Budaka, un equipo se compuso de un calificador y de un registrador. 

6,5 Los tiempos totales medios requeridos por clúster para examinar a personas en diferentes 
categorías de edad se muestran en la Tabla 11. Los datos de Budaka se muestran por separado para 
los clústeres en los que se invitó a todos los individuos de ≥ 1 año de edad a participar y para 
aquellos clústeres en los que solo los individuos de ≥ 40 años fueron invitados a participar.  
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Tabla 11. Número de personas examinadas por hogar, tiempo requerido para examinar y proporción 
de triquiasis tracomatosa (TT) encontrada en diferentes categorías de edad en encuestas solo de TT, 
distritos de Budaka y Monduli, 2016 

Distrito, 
rango de 

edad 
examinado 

Edad 
(años) 

Recuento del 
hogar 

Personas 
examinadas por 

hogar 

Tiempo por 
clúster 

Proporción de casos 
de TT encontrados 

en ese grupo de 
edad (%) 

Monduli, ≥ 
1-año- 
de edad 

≥ 40 32 1,8 4:43:08 96,5 
≥ 15 32 2,6 5:25:19 99,3 
≥ 1 32 4,1 6:47:32 100,0 

Budaka, 
≥ 1-año- 
de edad 

≥ 40 31 1,7 4:40:22 100,0 
≥ 15 31 3,1 5:16:41 100,0 
≥ 1 31 5,8 6:30:58 100,0 

Budaka, 
≥ 40 años de 
edad 

≥ 40 27 1,7 3:51:32 100,0 

7. Discusión

Los datos presentados aquí demuestran que para una encuesta solo de TT, hay varias dificultades 
potenciales implicadas en la limitación del reclutamiento a aquellos de ≥ 40 años. En primer lugar, 
hay variabilidad en la proporción de todos los casos de TT que se encuentran en ≥ 40 años de edad, y 
aunque esto también es cierto para la proporción de todos los casos de TT que se encuentran en ≥ 
de 15 años de edad, éste último es menos marcada que el anterior. En otras palabras, se obtiene 
cierta precisión al incluir a la población de 15 a 39 años de edad en la encuesta, ya que se retira la 
(mayor) incertidumbre que rodea la proporción de TT encontrada en aquellos de ≥ 40 años. En 
cualquier caso, el objetivo de eliminación se define como una prevalencia de TT en las personas de ≥ 
15 años de edad (8).  

En segundo lugar, al examinar solo a los individuos de ≥ 40 años proporciona un incentivo para 
aquellos de ligeramente menos o un poco más edad que este umbral para tergiversar su edad ya sea 
por entusiasmo o reacios, respectivamente, a ser examinados. Estos incentivos también se aplican a 
los de casi 15 años, si esta es la edad de corte para el examen, pero como la prevalencia de TT es 
muy baja en el rango de edad de 10 a 20 años, que se estima que la prevalencia de sesgo es mucho 
menor.  

El estudio de 30 hogares en los que solo se examinan los de 40 años de edad se lleva menos tiempo 
que examinar 30 hogares en los que se examina a todos los niños de ≥ 15 años. Usando, por el bien 
de la comparabilidad, los datos de los clústeres en los cuales cada uno de ≥ 1 año fue examinado, 
teóricamente, el tiempo ahorrado al examinar solo a los de ≥ 40-años (comparado a examinar todos 
los de ≥ 15 años) habría sido 42 minutos (Monduli) y 36 minutos (Budaka). Sin embargo, el tiempo 
total requerido para examinar solo ≥ 40 años de edad en 1 clúster de 30 hogares todavía se 
aproxima a medio día de trabajo para un equipo, incluso antes de tomar en cuenta el tiempo de 
viaje a y desde el clúster. Los grupos seleccionados aleatoriamente en una encuesta a nivel de 
distrito se sitúan típicamente a cierta distancia unos de otros, y por lo tanto es improbable que un 
equipo pueda realizar un examen consistente de dos grupos de ≥ 40 años de edad por día. El tiempo 
ahorrado al excluir a los de 15 a 39 años probablemente no resultaría en ahorros en costos de 
encuestas directas. Una proporción considerable de tiempo invertido por clúster se utiliza para 
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sensibilizar a los líderes de las aldeas y a los debates a nivel de los hogares, que no está 
estrechamente relacionado con el grupo de edad que se examina.  

8. Recomendaciones

8,1 Los estudios solo de TT no son rutinarios y se recomiendan solo para contextos epidemiológicos 
específicos, en particular: 

1. Si en la encuesta de línea base, la prevalencia estimada de TF en niños de 1 a 9 años es de
< 5% y de TT en adultos es ≥ 0,2%, una encuesta de impacto para medir de nuevo la
prevalencia del TF no está indicada; después de las intervenciones, se indica una encuesta
solo de TT para volver a estimar la prevalencia de TT.

2. Si en la encuesta de vigilancia, la prevalencia estimada de TF en los niños de 1 a 9 años es
de < 5% y de TT en adultos es ≥ 0,2%, las encuestas adicionales para medir de nuevo la
prevalencia del TF no se indican; después de las intervenciones, se indica una encuesta
solo de TT para volver a estimar la prevalencia de TT.

3. Si una encuesta en cualquier etapa del programa estimara la prevalencia de TT con un
enfoque metodológico cuestionable, el programa tal vez desee realizar un estudio solo de
TT.

4. Si en la encuesta de línea base, la prevalencia estimada de TF en niños de 1 a 9 años es ≥
30% y de TT en adultos es ≥ 0,2%, por lo menos 5 años de intervenciones A, F y E se
recomiendan antes de una encuesta de impacto para medir de nuevo la prevalencia del
TF. Durante este tiempo, el programa tal vez desee emprender una encuesta solo de TT
para evaluar los avances en el atraso del acumulo de TT, facilitando los ajustes en la
entrega de entrega en el componente S, según sea necesario.

8,2 Cuando se emprende, se debe implementar una encuesta solo de TT como una encuesta de 
prevalencia basada en la población diseñada para estimar la prevalencia de TT en adultos de ≥ 15 
años. El tamaño de la muestra se calcula para estimar, con 95% de confianza, una prevalencia 
esperada de TT de 0,2% con precisión absoluta de 0,2% y un efecto de diseño de 1,47, produciendo 
2818 como el número objetivo de adultos de ≥ 15 años para ser examinados. Esto debe ser 
adecuadamente inflado para incluir la tasa de no respuesta esperada. El número de clústeres, c, que 
idealmente sería incluido es dado por c = (2818 × [inflador de no respuesta])/(h × a), donde h es el 
número de hogares que pueden ser examinados por 1 equipo en 1 día, y a es el número esperado de 
adultos residentes en cada casa , según lo determine el censo más reciente o la experiencia reciente 
de encuesta sobre el tracoma basado en la población. Si c, determinado por la fórmula anterior, es 
de ≥ 30, 30 clústeres deben ser utilizados. 

8,3 Cuando se observa la triquiasis, se debe evaluar el ojo para la presencia o ausencia de TS, tal 
como se define en el esquema de clasificación simplificada del tracoma de OMS (7), y se le debe 
preguntar a los sujetos para determinar si las intervenciones para administrar la triquiasis en ese ojo 
ha sido recomendada previamente por los trabajadores del cuidado de la salud (6, 27). 

8,3 Los cálculos de prevalencia deben incorporar el ajuste para la edad y el sexo de los examinados, 
utilizando los métodos publicados por el Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma (10). 
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