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I. INTRODUCCION

Este trabajo se realizé en los meses de abril, mayo, junio y
julio de 1976, en el municipio de Santa Biarbara, Suchitepéquez;
paralelamente al Ejercicio Profesional Supervisado (EPS). Se
planific6 y ejecutd con el afin de colaborar con el proceso
educativo de los alumnos de educacién primaria de dicho lugar,
partiendo desde el punto de vista de que el médico debe de
participar en todos los niveles de la comunidad en la que se
desenvuelve, sobre todo en aquellas actividades que conlleven una
adecuada educacién de la poblacién escolar.

La motivacién para efectuarlo partié de la observacién de que
existen multiples problemas de aprendizaje a nivel escolar, en los
que muchas veces los alumnos repiten sus grados de estudios.
existiendo cambios de conducta, llegando hasta trastornos de la
personalidad, sin que los maestros a menudo detecten las causas de
estos problemas. En base a algunos antecedentes revisados, se
piensa que uno de los factores mis importantes que influyen en
este fracaso, es la disminucién de la agudeza visual de los alumnos
y por lo tanto decidimos explorar en principio, el porcentaje de
estudiantes con este problema. Para el efecto, escogimos ur
instrumento sencillo, pero practico: la tabla o cuadro de Snellen.

Ademas se analiza lo mds concretamente posible la situacio6r
general del problema para tratar de motivar a otras personas y/c
instituciones a que emprendan la tarea de hacer un estudio a nive
nacional.



_ Es de hacer notar, que en lo que respecta a trabajos sobre
agudeza visual en escolares, encontramos en el Index Médico
algunas referencias a nivel mundial, pero por las limitaciones de
nuestras bibliotecas no se pudo encontrar las revistas.

I1. REVISION DE ANTECEDENTES
a. Estudios realizados en otros paises

En 1969, O. Lippmann reporta un estudio realizado en
Maryland, Estados Unidos, en el cual a 7,349 nifios en edad
pre-escolar, se les sometié a distintos test para evaluar su agudeza
visual. Entre estos test, se encuentra la escala E para analfabetas,
habiendo dado los siguientes resultados (1):

Visién 20/20 ¢l 66 por ciento
_ Visién 20/30 el 26 por ciento
© Visién 20/40 o mds el 8 por ciento.

~ El Dr.sDaniel: G. Vaughan,s de. la Universidad de California
(San Francisco), .indica. que el cansancio ocular y la visibn borrosa
son manifestaciones iaespccificas_de las enfermedades oculares y
que, “basicamente,s es necesario investigar ‘defectos. de refraccion,

tales como miopia, hipermetropia, astigmatismo, presbicia,

tomando en cuenta ademds la presencia de opacidades vitreas,
catarata, etc. y de la fluminacién a la que se encuentra sometida la

visién (2)..

Analizando: las causas de ceguera, Walter Froelich, menciona
que la deficiencia aguda de vitamina A {Xeroftalmfa) es causa de la
"disminucién de la capacidad visual, gua.rdando relacién “muy
estrecha con'. algunas enfermedades infeccionsas de la infancia,
problema que- e observa en mayor proporcion en los pafses en
desarrollo. Para el efecto, menciona un plan piloto que se efectud
et la India (3): '




-b. Estudios realizados en nuestro pais

En la revisién bibliogrifica efectuada para investigar qué
estudios se han realizado en Guatemala para detectar el grado de
agudeza visual en escolares del 4rea rural, no se encontrd alguno.

Unicamente hay algunas investigaciones realizadas en la
capital, pero sobre todo para detectar cuidles son las afecciones
oculares mds comunes en la edad escolar. As{, el Dr. Ponce
Castellanos en noviembre de 1959, realizando su  tesis de
graduacién encontré que en la mayorfa de escolares de la capital
co.n problemas oculares, se presentaban en su orden (4):
HTpermetropia, -Astigmatismo Hiper, Astigmatismo Mibpico, ¥y
Miop{a. : '

También se encontraron una serie de trabajos que ademés de
tratar sobre enfermedades: oculares mis comunes, tratan sobre la
importancia de algunos factores en la integridad de la agudeza
visual; tal como el realizado por el INCAP en el istmo
centrodmericano en el perfodo ‘de 1965 a 1967, en la que se
?videngia que la ingesta de vitamira A en nuestras poblaciones es
mrsuficiente en comparacién con las demandas dietéticas hechas pof
la’ FAO y la OMS; teniendo caracteristicas alarmantes para la Salud
Ptblica. (5). ' -

Durante el desarrollo del presenté “trab'ﬁjd, nos entrevistamos
con el Dr. Francisco Villagran Mufioz, catedritico titular principal
de la Facultad de Ciencias Médicas, quien nos informé que el drea
i;_lt'e"gra.da de Ciencias clinicas, biolégicas y de la conducta del
s_egundo grado de'la facultad de Ciencias Médicas de la USAC, se
ha efectuado una secrie de investigaciones para detectar el grado, de
aggdeza visual en los escolares de la ciudad capital (escuelas
Pgmarias pablicas), habiéndose: encontrado en 1976 y 1977 que
aproximadamente el treinta (30) por ciento de los mismos tienen
algiin grado de disminucién en sa agudeza visual, medido a través
de la tabla de Snellen (6). |

4.

l1l. DEFINICION DEL PROBLEMA

El problema consiste en detectar el porcentaje de escolares del
sexo masculino de la poblacion de Santa Barbara, Suchitepéquez,
que presentan agudeza visual disminuida. Esto se tratarid de
correccionarlo con el proceso de aprendizaje de los mismos y las
implicaciones que sobre el desarrollo de la comunidad representa.

V. JUSTIFICACIONES

En la revisién de antecedentes nos hemos dado cuenta de que
algunos autores como Lippmann, por ejemplo, propugnan porque
la medicién de la agudeza visual en escolares se haga en una forma
sistemdtica, ya que esto nos permitiré conocer hasta qué punto las
deficiencias de tefraccién influyen sobre el proceso educativo. En
nuestro pafs es mds que justificado hacerlo, porque los estudios
con que CONtamos son MUy escasos, ¥ algunos de ellos ya tienen
varios afios de haberse realizado. Ademas, tal como se ha detectado
por los trabajos efectuados por estudiantes de segundo grado de la
facultad de Ciencias Médicas (USAC), el porcentaje de alumnos de
escuelas primarias publicas capitalinas, con agudeza visual

disminuida es bastante alto.

También, se considera necesario que se inicie esta clase de
estudios en el 4rea rural, para obtener una idea total de lo que en
este sentido sucede en la Repiblica de Guatemala, para asi
encontrar una solucién global y no parcial del problema, ya que
éste al afectar el aprendizaje, también influye en la personalidad
del individuo y por extension en el desarrollo de su comunidad.

r




e e e e e [

_ Creemos ademés justificada la elaboracion de este estudio,
" porque deseamos que Sea un paso para motivar que las distintas
instituciones que en el pafs se dedican a la salud poblica y al
proceso educativo, para que vayan tomando conciencia de la
necesidad de explorar los desbrdenes visuales en escolares, como

uno de los medios efectivos que coadyuvarén al buen desarrollo de
nuestros nifios en Guatemala.

V. ANALISIS DEL PROBLEMA

A través del proceso historico de la humanidad, encontramos
que la ciencia se ha ido desarrollando junto con el estudio sobre las
leyes de la® investigacion cientifica, y en una etapa mds avanzada,
tomando en cuenta los conocimientos ya adquiridos, surge la
necesidad - de indagar y analizar el proceso por medio del cual se
obtiene el conocimiento cientifico (Eli de Gortari). Por
consiguiente, nos encontramos en primer lugar, ante la obligacién
de conocer los origenes del problema, lo cual como veremos no es
sumamente sencillo.” Sagatovski y Antipov, indican que para
encontrar la etiologia de un problema médico, es necesario realizar
un estudio mis profundo que rebase los l{mites de la medicina, alli
donde la biologfa y las ciencias naturales se encuentran en estrecha
relacién con la filosoffa. Agregando que: “Esto simultaneamente
indica que el problema de la etiologfa no puede solucionarse en el
plano de’ los estrechos. conceptos médicos profesionales” (7). Y
siguiendo -a estos mismos -autores, vamos a considerar como
etiologfa las causas genéticas y los componentes de la causa
estructural - {desde el punto de vista social y econémico), cuya
interaccidén provoca la enfermedad. : s

El ojo forma parte de un sistema complejo denominade
bptico, el cual da origen a la visién. Esta sensacién visual es
imperfecta al nacer, pero la corteza visual del 16bulo occipital se
comienza a diferenciar a la hora del parto (8), y aproximadamente
2 Iz edad de 16 semanas se completa la mielinizacién de las fibras
bpticas. Sin embargo, el sentido luminoso es una de las funciones
visuales primitivas, El Dr. Rolando Sinchez, menciona que algunos




rotozoarios tienen manchas oculares que son més sensibles a la luz

que el resto de la célula, agrega ademis, que mientras el ojo de un
pulpo o de un calamar es parecido a una cimara fotografica,
equipada con una pelicula lenta en blanco y negro; “..el ojo
humano se parece mis a una de las mejores cargada con una
pelfeula de color de extrema sensibilidad”. (9). " .

Es precisamente la.retina la parte mis sensible a la luz, la cual
en su periferia se compone de bastones en nimero aproximado de
120 millones, siendo responsables de la vision gruesa, y
funcionando principalmente en la penumbra, por lo consiguientes

es poco sensible a los colores. En la retina también encontramos la

Primordialmente los conos en nfimero alrededor de los 6 millones;
es en esta regidbn donde se localiza la agudeza visual fina,

También se le conoce como visién central,
Es importante sefialar que tanto los conos como los bastones,

por aceién de la luz, lo cual a su vez excita las fibras del nervio
bptico (Il par craneano). En los bastoncitos estd la sustancia

Rodopsina o plrpura visual: Es un complejo proteinico en el cual

esta incorporado el Retineno que se forma a partir de Vitamina A,
por deshidrogenacidn, asi:

Deshid d
CgHy7CH,OH + DPN 12252 Crogenass o2 OHye | gH,7CHO + DPNH + H+

(vitamina A) . (retineno) :

probable causa de excitacién visual) y el pigmento se hidroliza en .

la protefna Opsina y Retineno (10), volviendo nuevamente a
sintetizarse rodopsina a partir de un isbmero de retineno especifico

8
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Févea, que consiste en una pequeila depresion que contiene -

funcionando como visién diurna, siendo muy sensible a los colores..

estin constituidos por sustancias quimicas que son ‘descompuestos -

quimica, que estd plenamente identificada, y que se llama -

El retineno por influencia de la luz se isomeriza (siendo la .

v Opsina. acompanandose de alteraciones fotoquimicas por
influencia de la luz e hidrolisis por agua. A este ciclo se le
denomina Ciclo de la Rodopsina, y de acuerdo a West and Todd,

se esquematiza as{: (10)

Robobsanih,
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En lo que respecta a los conos, se sabe que tienef la misma
composicion quimica de la rodopsina de los bastones, a excepcibn
de que en la parte prote{nica estad constituida por fotopsinas en
lugar de las escotopsinas de los bastones. Los retinenos son iguales

en los conos y bastones.

Existen tres clases de células nerviosas en el trayecto visual
hacia las dos retinas. Después de que los impulsos pasan por la
retina se van hacia atris a traveés de los nervios opticos, legando al
quiasma optico, en donde las mitadse nasales de las dos retinas se
entrecruzan con las del lado opuesto, para unirse con las fibras de
las retinas temporales del lado opuesto, y asf constituir las cintas
bpticas. Las diferentes fibras de cada cinta Sptica hacen sinapsis en
el cuerpo geniculado externo y desde alli las fibras
genicu]ocalcarinas pasan por la radiacién Optica © haz

eniculocalcarinas hasta la corteza visual u Optica en la cisura

calcarina del lébulo occipital. (11).




Cuerpo geniculado externo
1]
Via 6ptica

Rndincld‘n Gptica h Quissma Bptico
L]

F‘g:?’ Vias visuales desde los ojos hasta la
crteza visual  Modificado de Pclvak The Retina
University of Chicagn Press )

Luego de haber realizado las consideraciones anteriores, es
necesario también conocer los principios fisicos basicos de la
optica, de la refraccién, profundidad de foco, etc.

Sabemos que los rayos luminosos atraviezan el vacio a una
velocidad de 300 000 kilémetros por segundo, y que con igual
velocidad atraviezan el aire y los gases, sin embargo para los
lfquidos y s6lidos lo hacen mas lentamente. Si la luz, por ejemplo,
atravieza un vidrio con velocidad de 200 000 Kms/Seg., el indice
de refraccion de dicho vidrio serd de 300 000 dividido entre
200 000, o sea 1.50. Lo que sucede es que el frente de la luz en la
parte superior, cuando choca con un vidrio, sigue desplazandose a
300 000 Kms/Seg., mientras que la luz que ha penetrado en el
vidrio viaja a 200 000 Kms/Seg., a causa de que es desviado hacia
abajo formando 4ngulos (refraccin). Este grado de refraccién
aumentara de acuerdo a los indices de refraccion de los dos medios
transparentes y. el grado del dngulo entre la interfase y en frente de

la onda de! haz.

Estos principios son necesarios aplicarles a las lentes, las

ey ,
cuales las vamos a dividir en convexas y concavas.

Los rayos de luz que atraviezan el centro de la lente convexa

gon exactamente perpendiculares a la misma, por lo tanto no hay

refraccion: pero conforme los rayos se van acercando al borde de la

lente los rayos chocan con ella enangulos cada vez ma?rores, por lo
que estos rayos se iran desviando cada vez mas hacxa’el centro.
Llegando en un momento dado a converger los rayos mds externos
(que en un principio penetraron paralelos) en un solo punto cc{)in
los rayos que penetraron en. el centro, estando. este punto de
convergencia a determinada distancia de lalente (Fig. No.4).

o de fuorke istants. e

Longitud focsl
Fig. 4 pesviacién de los rayos luminosos en
da superficie de una lente esférica comvexa, mos-
wando que la luz paralela converge en un foco pun-
uforme. .




En lo concerniente a la lente Céncava. los rayos que
atraviezan el centro de la misma son perpendiculares a la interfase.
por lo que no sufren refraccién. Los rayos que se dirigen al borde
de la lente, lo atraviezan antes que los del centro, siendo este
fenémeno contrario al de la lente convexa, por consiguiente los
rayos luminosos del borde (periferia) son divergentes. separindose
cada vez miés de los que van al centro {fig. 5).

Luz de tuente distante

Fig. 5 Desviacion de los rayos luminosos en
cada superficie de una lente esférica céncava demos-
trando que los haces paralelos son desviados diver-
giendo.

Analizando las figuras 4 y 5, podemos deducir que la lente
convexa da origen a la convergencia de los rayos luminosos y que
la lente cbéncava produce divergencia de los mismos.

Ademis, sabemos que dos lentes cilindricas cruzadas en
angulo recto efecttan la misma funcién que una lente esférica de
igual poder refringente. Veamos qué sucede con una lente convexa
sometida a dos fuentes luminosas. Como los rayos luminosos que
atraviesan la lente por el centro no son desviados, los de las dos
'fuentes atraviezan la lente directamente, y como ya observamos
anteriormente los rayos que atraviezan el borde de la lente llegan a
converger en un mismo punto colocado detras de la lente,
haciéndolo en linea recta con el punto de origen de las fuentes
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luminosas y el centro de la lente.

Por lo consiguiente, cada punto da origen del rayo luminoso
en el objeto, llega a un punto focal separado en el otro lado de la
lente. v por tanto si todas las porciones del objeto se hallan a igual
distancia de la lente, todos los puntos focales por detras de ésta
caerdn en un mismo plano a cierta distancia. Y si colocaramos un
papel en blanco por detrds de la lente obtendriamos una imagen
invertida (fig. No. 6)

ph

. &

Fig. 6 & FI dibujo superior muestra dos fuentes
juminosas en dos puntos separados a cada lade de
una lente. El dibujo inferior ilustra la formacién
de upa imagen por una lente esférica convexa.

De la misma forma, en que una lente de vidrio puede enfocar
una imagen sobre un papel, el sistema bptico a través de su sistema

~de lentes puede enfocar una imagen sobre la retina, siendo también

invertida con respecto al objeto. A pesar de esto, la mente percibe
estos objetos en forma adecuada, ya que el cerebro  esti
acostumbrado a considerar una imagen invertida como una imagen

normial.

El poder de refraccién se mide en dioptrias. Asi, tenemos que
convencionalmente al poder de refraccidén de una lente convexa




equivalente a un metro de distancia entre el centro de ella y el
punto focal, tiene un poder refringente de mds uno (+1). Le
contrario sucederd con las lentes concavas en donde una lente de
tal naturaleza s{ produce la misma perforacion de divergencia de
los rayos luminosos, tendri una dioptria de lente convexa. En este
caso se dice que la lente concava tiene un poder de menos una
—1) dioptria. De lo anterior deducimos, que si una lente convexa
tiene, por ejemplo, un poder de + 5 dioptrias y una lente cdncava
tiene un poder de —5 dioptrias, al unirlas se neutralizari el poder
refringente de las lentes. En otras palabras, al sobreponer una lente
coneava a una convexa de igual medida en dioptrias, tendremos un
sistema de lentes con poder refringente de cero. [{(+ 3)+F (=5) =
0].

Ahora, vamos a entrar a considerar los distintos trastornos,
tanto de refraccién como de metabolismo en la retina, que
influyen en la agudeza visual de un individuo.

Cuando los rayos provenientes de objetos distantes, hacen su
foco en la retina, estando el masculo ciliar completamente relajado,
se dice que el ojo es normal (emétrope). Sin embargo existen
algunas situaciones diferentes.

La primera se produce cuando el globo ocular es demasiado
corto, o el sistema demasiado débil, y atin estando el masculo ciliar
relajado, los rayos luminosos no son desviados suficientemente por
este sistema de lentes para formar el foco a nivel de la retina,
teniendo dificultad el mecanismo de acomodacion para enfocar los
puntos luminosos en la retina. A esto se le denomina
Hipermetropia. La segunda situacién es contraria a la anterior (fig.
No. 7}, v se produce aéin estando el musculo ciliar relajado, cuando
la fuerza del cristalino es tan grande que los rayos luminosos de los
objetos se enfocan delante de la retina, llamandosele Miopfa.

)1
i
yd

Emetropia

Hipermetropia

= Miopta .
Fig. 7  Los rayos luminosos paralelos se enfo-
can sobre 1a fetina en el 0jo emetrope, detris de ella
_en el ojo hipermétrope, y delante de ella en el ojo
miope.

Aqui es necesario hacer ver que la mayoria de nifios nacen
hipermétropes, cerca del 5 por ciento son miopes, y el 20 por
ciento restante no presentan practicamente ningin error de
refracciéon. (12) Ademads, es importante anotar que la agudeza visual
es 20/70 a los dos afos de edad, 20/30 a los cinco afios, y 20/20 a
los siete afos de edad, la cual se considera como una visidn
normal. La fusion de imagenes se presenta aproximadamente a los
seis afios de edad.

No podemos dejar a un lado tampoco, las deficiencias

vitam{inicas que sobre todo en nuestro medio son abundantes.
Especificamente la de vitamina A, que tal como ya habiamos
mencionado forma parte de la Rodopsina como constituyente del
Retineno. Esta hipovitaminosis puede producirse a causa de una
alimentacién insuficiente de ella, asf como por aumento de las
necesidades normales tales como el embarazo, lactancia,




crecimiento, etc. Esto da origen a distintos estados patologicos,
tales como ceguera nocturna, metaplasias epiteliales {xeroftalmia,
c_luerotomalacia, etc.). Es decir que se puede establecer un
sinergismo entre lesiones oculares y desnutricion, tal como lo
demuestra una encuesta realizada en América Latina y Caribe
(2,532 nifios de 11 pafses) por Escapini y colaboradores. (13)

Como la desnutricién es un proceso Pluricarencial que abraca
13: totalidad de nuestro pafs, y de cada cinco nifios menotes de
cinco afios que habitan en la Repﬁblica de Guatemala, sélo uno
est4 bien nutrido (14), podemos considerar que este problema de la
avitaminosis A es bastante grave, sobre todo en el drea rural. Y sia
esto agregamos, la deficiente formacién de los maestros de la
replblica, que ante un nifio que manifiesta deficiencias en el
aprendizaje © alteraciones de la conducta, lo que hacen es
_castigarlo o a veces inclusive, expulsarlo de la escuela, en Jugar de
investigar cientificamente el problema, veremos que en realidad no
hemos encontrado el camino adecuado para estudiar esta
problematica social desde un punto de vista multidisciplinario.

vi. DEFINICION DE TERMINOS

Etiologia: Causas Genéticas y Causas Estructurales.

Mediante el término «Causa” se significa en la actualidad dos
fenémenos diferentes: la causa genética y la estructural. Por causa
genética se entienden las condiciones necesarias que preceden ala
aparicion de un efecto. Por causa estructural se interpreta el
conjunto de condiciones necesarias Y sifucientes para que S€
produzca el ‘“efecto”. Dicho conjunto interviene como un
‘mecanismo de interaccién de los factores externos e internos y s

simultaneo a su efecto.

Ia patogénesis es un mecanismo, la causa estructural de. la

aparicibn, curso y funcionamiento de un proceso dado en un
momento determinado. La etiologia estd constituida por’ las causas
genéticas y los componentes de la causa estructural, o sea, las

condiciones' cuya interaccion provoca la enfermedad (Sagatovski y

Antipov; Op- Cit.).




VIi. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El problema de agudeza visual disminuida, en lo que a este
estudio respecta, tiene en primer lugar la limitacion del tiempo y
luego la situacion geografica de la poblacién en que se realiza. Ya
que es sumamente diffcil, como era nuestra intencién hacerlo,
tratar de relacionar esta agudeza visual con el aprendizaje de los
alumnos motivo de estudio, y es que tendrfamos que esperar que
éstos terminaran su ciclo de estudios (educacibén. primaria en este
caso) y luego realizar distintas pruebas especificas para medir su
rendimiento escolar, y a su vez descartar otras causas de mal
rendimiento que no fueran la agudeza visual disminuida. Como se
trata de un estudio en el 4rea rural, tendriamos que vivir en dicha
comunidad, o por el contrario hacer visitas constantemente pata
evaluar su agudeza visual y-su rendimiento educativo, teniendo que
existir plena identificacién con los maestros, padres de familia y
- equipo de salud. Sin embargo, pensamos que lo anterior se podrfa
realizar si el Ministerio de Salud Phblica y Asistencia Social y el
Ministerio de Educacién Piblica, realizaran un programa con el
apoyo econdmico necesario para investigar, analizar y tratar el

problema, tal como se hace por ejemplo contra la malaria a traves
del SNEM.

VIIl. REDEFINICION DEL PROBLEMA
El problema consiste en conocer el porcentaje de alumnos de

la escuela nacional para varones de Santa Béarbara, Suchitepéquez,
que tienen agudeza visual disminuida.

1X. PLANTEAMIENTO DE PREMISAS Y POSTULADOS

_Sabemos que -aproximadamente el treinta por ciento de los
nifios guatemalt:ecos de las escuelas poblicas de la capital, tienen

agudeza visual disminuida.

Los niﬁoé dé la poblacion escolar varonil de la escuela pﬁbl.if:a
de Santa Bérbara, Suchitepéquez, al formar parte de la poblacmn

infantil de Guatemala, también tendrin defectos en la agudeza

visual. .

~ X. HIPOTESIS

Un alto indice de nifios de la escuela nacional ptblica de
varones - del -municipio de Santa Bérbara, Suchitepéquez, tienen

agudeza visual disminuida.

X1. OBJETIVOS

1.- Detectar el porcentaje de agudeza visual disminuida, existente
- en la poblacién escolar varonil primaria de Santa Birbara,

" Suchitepéquez. . -
o.. Interesar a las instituciones médicas y educativas del pafs, para
que proporcionen Jos recursos necesarios y asit 1f1ve.st1g.a:i.r,
_analizar y solucionar ¢l problema de agudeza visual disminuida

. en los escolares del pafs.

3.- Evideﬁcié.r: la ﬂecésidad de interrelacionar 105”pr0cesos
educativos con la salud del individuo, la familia y la

comunidad.

19




XIl. CAMPO DE TRABAJO

Santa Barbara es un municipio- del departamento de
Suchitepéquez, con una extensién de 250 Kms. cuadrados, y
situado a 1500 pies sobre el nivel del mar. Limita al norte con
Santiago Atitlan, al sur con Rio Bravo, al oriente con San Juan
Bautista y al poniente con Chicacao. (15)

Su historia como poblacién se remonta desde la época
colonial, y hasta el 22 de mayo de 1934 formaba parte del
departamento de Sololi, fecha en la cual el gobierno de la
Repiiblica dispuso anexarla a Suchitepéquez.

‘Su poblacién se calcula en 16,331 habitantes, ‘los cuales se
- encuentran distribuidos en 34 fincas cafetaleras, cafieras, bananeras,
etc.

La escuela en donde se realizé el presente estudio ocupa un
edificio de 50 mts cuadrados aproximadamente, construido en
1973 por un sistema de cooper.itiva. Consta ~de 6 aulas,
Direccién-biblioteca, bodega, sanitarios, patio. y é4rea verde
destinada a practicas agricolas. Sus paredes son de ladrillo, el cielo
raso de ldminas de cemento, y el piso de ladrillo de cemento. Tiene
agua potable municipal y luz eléctrica. '

" El personal docente estd integrado por un director, que a su
vez es también profesor de grado, y cinco profesores mis, todos
presupuestados por el Ministerio de Educacién Pablica.

La poblacion escolar es masculina, contando en 1976 .con 178.
alumnos (la” escuela de sexo femenino ocupa otro edificio) y el
horario de actividades-es de lunes-a viernes, ‘de *7:30 h. 2.12:30

horas. 7. | |
»X.Ill. ‘PLAN DE .A.CCIONA
1.~ El presente tl.:a‘bajo se ‘reali;zarré.. en los meseé d'e.: ‘a;l.)-rﬂ, 1:nayo,
junio y julio de 1976. - ' '
2.- Se trabajard con un total de 1'}8 alumnos de se:xo | M,

© comprendidos entre los 7 y'los 16 afios de edad, divididos por
- grados asi: : - S .

Primer grado . 46

Segundo grado- - : 35

Tercer grado: - 34

Cuarto grado:’ 20

Quinto grado: 20
- ‘Sexto grado: : 18

3. Se utilizard un mes para planificacién y conseguir los recursos;

en el segundo y tercer mes se cjecutara el trabajo, y en el

~ cuarto. mes - se - ‘analizarin los - datos, se computardn y se
presentara el informe: final.

4.-- En el primer ‘mes se hari una. sesién con -el claustro de
catedraticos, y otra .con los padres de familia, para explicatles
en qué consiste el estudio y para pedirles su colaboracion.

5. Se utilizard el Centro de Salud de Santa Bdrbara,
Suchitepéquez, darea de practica EPS, para realizar los

examenes de agudeza visual.




6.- Los alumnos se examinarin a partir del primer grado, en
ntmero de diez cada dia habil. Esto para no entorpecer las
actividades del Centro de Salud, ni de la escuela.

7.- El horario estara comprendido de 7:30 h a 9:30 horas.
XIV.SELECCION Y ELABORACION DE INSTRUMENTOS

El instrumento por medio del cual evaluaremos la agudeza

visual es la tabla de Snellen.

La tabla o cuadro de Snellen, es una prueba estandarizada
para medir la agudeza visual. Estd construido tomando en cuenta
gue el 4ngulo visual obtenido por cada letra ocupa un 4ngulo de
cinco minutos del arco del cjo (fig: No. 8). Las letras que estan en
la parte superior de la escala subtienden 5 minutos de arco a 200
pies (60 metros) de distancia, las que estin cerca de la parte
inferior del cuadro subtiende 5 minutos de arco a 20 pies (6
metros). De lo anterior se deduce que si el alumno puede ver sblo
las letras superiores a una distancia de 20 pies (seis metros) su
visibn serd de 20/200, y si logra describir las letras inferiores
entonces su vision es de 20/20, la cual es;considerada normal. {16).

El prototipo que se utilizari es de alfabetas y analfabetas que
ha distribuido el comité pro-ciegos y sordomudos de Guatemala.
Los datos seran apuntados en una ficha especial (ver apéndice) y
los recursos humanos con que se cuentan son todo el personal
docente de la escuela y el personal del Centro de salud.

}\ EY 5 vwww*\'ﬁs

Aoo

250

Bistaucida @

So

Viesy

@n

2@‘3— Ns :8




XV. PROCEDIMIENTO

1.- Se colocar4 al alumno a seis metros de distancia del cartel de
Snellen, en posicién sentado.

2.- Se le pide al alumno que con un cartén especifico que se le
proporcione cubra un ojo, y que luego describa las letras que

observa con el otro.

3- Enseguida que haga la misma maniobra sblo que con el otro
ojo. '

4. Luego se le pedird que con los dos ojos descubiertos lea de
nuevo la tabla.

Si el alumno utiliza anteojos, ademis de lo anterior .se le
pedird que con ellos puestos, haga las mismas operaciones.

El valor obtenido se anotari en la ficha respectiva.
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XVI. PRESENTACION DE DATOS
CUADRO No. 1
Agudeza visual en escolares de la poblacién varonil primaria de la

escuela piblica de Santa Bdrbara, Suchitepéquez, divididos por
grados. Datos de 1976. Angel Alberto Torres.

GRADO AVD AVN
Primero : 7 -39
Segundo’ _ 11 24
Tercero 6 28
Cuarto 8 17
Quinto 8 12
3 15

Sexto

" Como podemos observar en el cuadre No. 1, el total de nifios
con agudeza visual disminuida es de 43, y los que tienen agudeza
visual normal son 135.. Esto relacionandolo con porcentajes:nos
demuestra que el 24 por ciento de la poblacién escolar varonil
tiene agudeza visual disminuida y que el 76.por ciento' de esa
misma poblacién tiene una agudeza visual normal.

Es importante también, observar que la frecuencia de nifios
con agudeza visual disminuida se mantiene constante 2 través de
todos los grados, (gréfica No. 1), lo cual nos-indica que este
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Problema no guarda ninguna relacién con la edad, sin embargo
segundo grado tiene el mayor indice de agudeza visual disminuida,
lo cual pensamos que pueda deberse a que los alumnos ya han
pasado por un primer grado en el cual han estado sometidos a un
mayor ejercicio visual, condiciones de iluminacion, etc.

CUADRO No. 2

Relacién en porcentajes de los distintos grados de agudeza visual de
los escolares de la poblacién varonil primaria de Santa Bérbara,
Suchitepéquez. Datos de 1976. Angel Alberto Tortes..

- AGUDEZA VISUAL PORCENTAJE

VISION 20/20
VISION 20/30
VISION 20/40 o mas

76 por ciento
18 por ciento
6 pot ciento

Como podemos observar en este cuadro y su grafica respectiva
(No. 2), el total de agudeza visual disminuida es el 24 por ciento,
pero que dentro de éste, el 18 por ciento corresponde a una visién
20/30 lo cual significa que el problema est4 en una etapa en que
podria resolverse con la adecuada correccién . de lentes. El
pdrcentaje de alummos con 20/40 o mas cotresponde a un pequefio
grupo (6o/o} pero, significativo, existiendo un caso de 20/200 que
inmediatamente fue comunicado a lospadres de familia para que se
-le refiriera a la capital. :
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Gréafica No. 1

Grafica que indica la cantidad de alumnos con agudeza visual

normal y disminuida dividido en grados, de los nifios Sexo M de la
escuela de educacion primaria de Santa Barbara, Suchitepéquez.

Datos del autor. Guatemata, 1976.
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Gréafica No. 2

Grafica que indica la proporcion entre nifios Sexo M con defecto
de agudeza visual de la escuela de educaciébn primaria de Santa
Barbara, Suchitepéquez. Datos del autor. Guatemala 1976.
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XVIL. DISCUSION DE RESULTADOS

Como podemos observar en los cuadros y graficas anteriores,
los resultados estin de acuerdo con distintos autores que
mencionan que la disminucién de la agudeza visual en escolares es
bastante alta. Aunque lamentablemente, en lo que respecta al drea
rural, no tenemos estudios de comparacién. Pensamos que el
resultado obtenido (24 por ciento) de agudeza visual disminuida,
puede ser un poco mayor, ya que la acomodacién pupilar puede
corregir en algo la agudeza visual y ademds no hay que olvidar que
la cartilla de Snellén no es ciento por ciento efectiva.

También es significativo que pricticamente el problema se
mantiene constante a lo largo de los seis grados de la educacion
primaria, aunque con un ligero incremento en segundo grado y con

decrecimiento en sexto grado, esto dltimo debido tal vez a que los

escolares han llegado a acostumbrarse a acomodar su. pupila.
Ademds, aparte de estas variaciones, que podemos considerar
insignificantes, no se observdé ninguna correlacién con la edad. - .

Creemos. que el resultado de AVD es bastante alto, tratandose
de una peblacién escolar, y que representa-un setio. problema en el
desarrollo del proceso educativo, que es necesario afrontarlo desde
un punto de vista multidisciplinario.

_ XVIII. CONCLUSIONES

1.- El porcentaje de nifios con agudeza visual disminuida es del
24 por ciento. i
2. No hubo variaciones ni con la edad, ni con el grado de
escolaridad. '
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‘XIX. RECOMENDACIONES
A.- Especificas

1.- Que como primera medida, los profesores de la Escuela de
- yaronés de Santa Béarbara, Such., tomen en cuenta los datos
~ obtenidos para que los:alumnos afectados se les coloque en las

primeras filas de la clase.

2= Que hasta donde sea posible se luche por trasladar estos nifios
con agudeza visual a Mazatenango, y conjuntamente con los
padres de familia se consigan los recursos para corregir sus
-defectos de refraccibn. :

3.- Que por lo menos cada afio, antes de iniciar las clases, el
personal docente se comunique con el EPS. del centro de
salud, para-evaluar la-agudeza visual de todos los alumnos.

B.- Generales

1.- Que la Facultad de Ciencias Médicas, programe una
investigacién a nivel nacional para estudiar el problema de la
agudeza visual en escolares, a través de los E.P.S.

2.- Interesar a nuestras bibliotecas nacionales, para que buscando
los recursos necesarios, se haga posible que el mayor niimero
de publicaciones cientificas internacionales sean adquiridas en
Guatemala.
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