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Rehabilitacion y readaptacion
de los deficientes visuales
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Resumen. — La rehabilitacién y la readaptacion de las personas deficientes visuales es una labor

médica de cardcter terapéutico, practicada por equipos pluridisciplinarios y especializados.
Debe ser enfocada de modo global y adecuarse a cada paciente, dado que las deficiencias
visuales muestran una muy grande heterogeneidad en cuanto a su etiologia y a su modalidad
de aparicion.

Mediante la rehabilitacion y la readaptacion se procura reequilibrar las informaciones sensoria-
les aferentes a fin de que estas personas compensen lo mejor posible las consecuencias de su
deficiencia en todos los dmbitos. Al trabajo puramente rehabilitador se le agrega una labor de
readaptacion, mds ecoldgica, destinada a arraigar los cambios obtenidos en la vida diaria de

las personas, garantizando asi una reinsercion familiar, social o profesional de buena calidad.
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Introduccion

En el futuro, la rehabilitacion y la rea-
daptacién de las personas aquejadas de
deficiencias visuales constituirdn un
importante capitulo de la salud publica.
Aunque los progresos de la medicina, y
en particular los de la oftalmologia, han
reducido la incidencia de algunas pato-
logias oculares, el progresivo aumento
de la esperanza de vida conlleva la apa-
ricién de patologias ligadas a la edad.
Ademas, la evolucion de la atencién a
las personas con lesiones cerebrales
implica un mejor conocimiento de tras-
tornos neurovisuales muy diversos e
invalidantes. Por dltimo, las personas
con deficiencias visuales ya no quieren
ser asistidas, sino funcionar plenamen-
te en la sociedad. Esto supone que lle-
guen a adquirir una amplia autonomia,
tanto en los actos de la vida diaria como
en los desplazamientos y en el manejo
de los medios de comunicacion escrita.
Los equipos terapéuticos, compuestos
por numerosos profesionales bajo la
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direcciéon de un médico, deben adecuar
el trabajo a cada deficiente visual, se-
gun sus motivaciones, sus necesidades
y sus capacidades.

Deficiencias visuales

Pueden deberse a diversas lesiones del
ojo, de las vias 6pticas o de las areas
cerebrales occipitales, estriadas o aso-
ciativas, con consecuencias funcionales
muy variadas.

DEFINICION Y CLASIFICACION
DE LAS DEFICIENCIAS VISUALES

La clasificacién internacional de las
minusvalias (CIM) describe las defi-
ciencias relacionadas con la funcién
visual como la mds voluminosa subdi-
visién de las deficiencias del aparato
ocular, y codifica de modo preciso sus
principales formas: deficiencia visual
de uno o ambos ojos, deficiencia del
campo visual, otras deficiencias de la
funcién visual y trastornos de la fun-
cién visual de origen central.

Tomando la agudeza y el campo visual
como unicos criterios descriptivos, las

deficiencias visuales pueden clasificarse
en cinco categorias (cuadro I), tal y como
aparecen en la clasificacién estadistica
internacional de las enfermedades y de
los problemas de salud asociados (déci-
ma revision de la clasificacion interna-
cional de las enfermedades: CIE-10). De
estas cinco categorias pueden diferen-
ciarse las dos nociones clasicas:

— la ceguera de un ojo corresponde a
una agudeza visual méxima (con la
mejor correccién) inferior a 1/20 (0,05),
0 a un campo visual inferior a 10°, cual-
quiera que sea la agudeza visual (cate-
gorias de deficiencia visual 3,4y 5 de la
clasificaciéon CIE-10);

— la disminucién de la visién de un ojo
corresponde a un agudeza visual (con
la mejor correccién) inferior a 3/10
(0,3), pero igual o superior a 1/20 (0,05)
(categorias de deficiencia visual 1y 2 de
la CIE-10).

Estos dos conceptos abarcan categorias
de deficiencias muy diferentes (en la
CIE-10 se identifican unas 90). Basan-
dose tinicamente en la agudeza y en el
campo visual, raras veces pueden defi-
nirse las consecuencias funcionales o
los protocolos de rehabilitaciéon que
habran de utilizarse. Las incapacidades
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Agudeza visual con la mejor correccion

Categoria de deficiencia de ;
agudeza visual posible Maximo

(agudeza inferior a)

Minimo
(agudeza igual o superior a)

1 3/10(0,3) 1/10(0,1)

2 1/10 (0,1) 1/20 (0,05)

3 1/20 (0,05) (capacidad de contar los dedos a 1 m)
4 1/50 (0,02) Percepcion de la luz

(Capacidad de contar los dedos a 1 m)

5

Sin percepcién de luz

9

Indeterminada o sin precisién

Categoria de ceguera y de

A ey Titulo
disminucién de la vision

Definido a partir de las categorias de deficiencia de agudeza visual
enumeradas arriba

H 54.0 Ceguera en ambos ojos Deficiencia visual de categoria 3, 4, 5 en ambos ojos

H54.1 Ceguera en un 0jo, baja vision en el otro | Deficiencia visual de categoria 3, 4, 5 en un ojo y de categoria 1 0 2 en el otro
H54.2 Baja vision en ambos ojos Deficiencia visual de categoria 1 0 2 en ambos ojos

H 543 Pérdida de vision no precisada en ambos ojos| Deficiencia visual de categoria 9 en ambos ojos

Hb54.4 Ceguera en un ojo Deficiencia visual de categoria 3, 4, 5 en un ojo (vision normal en el otro)

H 54.5 Baja vision en un ojo Deficiencia visual de categoria 1 0 2 en un ojo (visién normal en el otro)

H 54.6 Pérdida de vision no precisada en un ojo | Deficiencia visual de categoria 9 en un ojo (vision normal en el otro)

H 547 Pérdida de visién no precisada Deficiencia visual de categoria 9 (sin otras indicaciones)
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que resultan de tales deficiencias son
muy variadas y afectan la visién de
grandes formas, la vision fina, la visiéon
nocturna, la visiéon cromaética, la com-
prensién de los mensajes escritos, la lec-
tura del lenguaje escrito, la lectura de
otros sistemas de escritura y la lectura
del lenguaje fonomimico (segun las
categorias de la CIM).

Aunque las deficiencias por deterioro
de la funcién visual de origen central no
se clasifican como ceguera o baja de
vision de acuerdo con la CIE-10, es
posible asimilarlas desde el punto de
vista de la reeducacion.

Por dltimo, es de senalar que el concep-
to de ceguera genera confusién. Segin
el origen latino de la palabra (cacus:
ciego), la ceguera es «el estado de una
persona ciega». En sentido estricto, es
ciega una persona privada de sus ojos
(ab oculis), privada de vista. Sin embar-
go, segun la definicién de la CIE-10, la
privacién puede ser parcial, abarcando
no so6lo a quienes carecen de toda per-
cepcién visual, sino también a las per-
sonas que conservan un potencial
visual, y que, en algunos casos, tienen
incluso una agudeza cuantificable.
Asimismo esta ambigiiedad fundamen-
tal del término «ceguera» existe a nivel
social. A menudo los allegados de per-
sonas con visién deficiente las conside-
ran como ciegas. En cambio, sobre la
base de los conocimientos oftalmolégi-
cos, neurofisiologicos y funcionales, los
profesionales prefieren aplicar el térmi-
no ceguera Unicamente a la ausencia de
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posibilidades visuales en sentido estric-
to, es decir, la carencia o la pérdida del
potencial visual.

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE
LA DEFICIENCIA

B Periodo de aparicion
de la deficiencia

Para comprender las consecuencias
funcionales de los diferentes tipos de
deficiencia visual es imprescindible
tomar en cuenta la edad de aparicién de
la misma. Poco hay en comtn entre una
persona de 40 anos que ha quedado
ciega stibitamente y otra persona de la
misma edad que es ciega de nacimien-
to. Una y otra no poseen las mismas
capacidades de representacion mental
ni de adaptacion al medio. La primera,
tras ciertas etapas de sideracién percep-
tiva y de adaptacion psicologica extre-
madamente limitantes, podra explotar
su capital mnésico visual y su correcto
dominio de los conceptos y del espacio.
En cambio, no llegara a utilizar algunas
estrategias de compensacién con tanta
eficacia como el ciego congénito.

A partir de los ultimos trabajos realiza-
dos en psicologia cognitiva, los especia-
listas en rehabilitacién y readaptacién de
los deficientes visuales diferencian cua-
tro periodos de la vida, caracteristicos en
cuanto a las consecuencias probables.

Deficiencias visuales congénitas

Tienen un cardcter totalmente especifi-
co. Aunque en proporcién son cada vez

menos significativas ", este tipo de
deficiencias acarrea consecuencias de
enorme importancia para el sujeto afec-
tado. La privacién inicial de la vista,
sobre todo si es total, ha de perturbar de
modo profundo la capacidad del nifio
para descubrir el mundo que le rodea y
para adaptarse a él.

Puesto que las informaciones visuales
estan muy alteradas o ausentes, la repre-
sentacién mental de su propio cuerpo y
del ambiente extracorporal sélo puede
construirse a partir de las informaciones
auditivas, tactiles y olfativas. Todas o
casi todas las referencias al espacio estan
centradas en la persona. Si no se toman
en cuenta precozmente estas dificulta-
des iniciales pueden producirse trastor-
nos duraderos del esquema corporal, de
la postura y del desarrollo psicomotor.
En estos casos se establece una compen-
saciéon mediante la verbalizacién, lla-
mada verbalismo: el paciente habla
mucho, utilizando términos generales,
lugares comunes o bien conceptos cono-
cidos, pero dandoles una definicién per-
sonal. Para mejorar el prondstico es muy
importante estimular de modo intensi-
vo toda percepcioén visual, asi sea provi-
soria.

Aparicién de una deficiencia visual
en la adolescencia

A esta edad ya se han realizado los
aprendizajes basicos, pero la persona
necesita afirmarse socialmente. Por lo
general, la aparicién de una deficiencia
visual frena los procesos de madura-
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cién psicoafectivos. Se plantea entonces
el problema del futuro laboral y de la
bisqueda de los medios de integracién
social de la persona, tomando en cuen-
ta sus incapacidades.

Aparicién o agravacién significativa
de un deterioro visual en el adulto

En primer lugar, se ha de efectuar un
trabajo psicolégico con el propésito de
lograr que la persona comprenda e inte-
gre la deficiencia (lo que comiinmente
se conoce como «trabajo de duelo»). En
un segundo tiempo se emprende un tra-
bajo de rehabilitaciéon y de readaptacién
destinados a reducir en lo posible las
desventajas derivadas de la deficiencia.
Al igual que en el adolescente, en el
adulto se hallan involucradas las di-
mensiones personal, social y profesio-
nal, pero a veces resulta més dificil cam-
biar los habitos de la vida diaria y llegar
a reequilibrar adecuadamente el trata-
miento plurisensorial de las informacio-
nes percibidas.

Reduccion total o parcial de la visién
en la tercera edad

La mayoria de los casos de deficiencia
visual corresponde a esta edad, y sus
consecuencias son muy especificas. La
edad avanzada incrementa la incapaci-
dad, porque las potencialidades de
plasticidad cerebral y de aprendizaje
disminuyen ". Ademads, cuando la de-
ficiencia visual revela disfunciones que
no se relacionan directamente con ella,
suelen aparecer situaciones de descom-
pensacién psicoldgica y de desadapta-
cién social. Se trata entonces de lograr
una readaptacién al medio habitual del
paciente.

B Modalidad de aparicion
de la deficiencia

Para comprender las consecuencias
funcionales y psicolégicas de un proble-
ma visual y orientar lo mejor posible el
trabajo de rehabilitacién y de readapta-
cién, es importante conocer sus condi-
ciones de apariciéon y evolucién. La
lesiéon puede ser stbita, de origen trau-
matico, puede evolucionar a lo largo de
dias o meses (neuritis Optica de Leber),
puede progresar en el término de varios
afios (retinopatia pigmentaria) o hacer-
lo por etapas (desprendimientos de reti-
na iterativos). Puede tratarse también
del agravamiento stibito de un antiguo
déficit visual, hasta entonces estable y
que lleve a la ceguera. En este caso, las
estrategias de compensacién usuales
pueden perder su eficacia de manera
repentina. Como es de costumbre, para
indicar el tratamiento adecuado es pri-
mordial tomar en cuenta la historia
oftalmolégica del paciente, sus diversas
etapas y consecuencias.
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B Tipos de patologias
involucradas en las deficiencias
visuales

De modo arbitrario, pueden diferen-
ciarse tres tipos de patologias causantes
de deficiencias visuales.

— Las mds numerosas son, sin lugar a
dudas, las patologias puramente oftal-
moldgicas, que comprenden, en orden
decreciente de prevalencia: las retino-
patias pigmentarias, las miopias dege-
nerativas, las neuritis Opticas retrobul-
bares (enfermedad de Leber), los glau-
comas y la catarata .

— En segundo lugar, se distinguen las
patologias generales en las que la defi-
ciencia visual es tan s6lo un elemento de
una sintomatologia mas amplia: retino-
patia diabética, uveitis como parte de
una enfermedad sistémica (enfermedad
de Behget) o retinitis por citomegalovi-
rus en el sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida (sida).

— El tercer tipo abarca todas las de-
ficiencias consecutivas a una lesion cere-
bral, ya sea debida a un traumatismo,
un accidente vascular cerebral, una ano-
xia, una intoxicacién, un tumor cerebral
o secuelas de tratamientos (por ejemplo,
neuritis postirradiacién). En esta tltima
categoria de patologias se observan
muy a menudo ciertos trastornos neuro-
visuales como hemianopsia, agnosia o
negligencia espacial unilateral.
Naturalmente, las diferentes afecciones
pueden asociarse entre si, intrincarse o
bien presentarse en concomitancia con
otros sintomas limitantes que complica-
ran mas o menos el tratamiento (tras-
tornos neuropsicolégicos, psiquiatricos,
neurolégicos, auditivos, etc.). Ademas,
la deficiencia visual puede poner de
manifiesto una insuficiencia latente,
como por ejemplo una hipoacusia que
hasta entonces no habia tenido mayores
consecuencias, pero que cobra una gran
importancia al disminuir la visién. Asi
se explica la enorme heterogeneidad de
la expresion funcional de una deficien-
cia visual.

CONSECUENCIAS
DE LA DEFICIENCIA

Las consecuencias de una deficiencia
visual se manifiestan simultanea y suce-
sivamente en los cuatro campos funcio-
nales, a saber: el personal, el familiar, el
social y el profesional. A nivel personal
las consecuencias son de tipo psicol6gi-
co, pero también afectan la capacidad de
actuar con autonomia en la vida diaria.
La imagen de si mismo se altera. El suje-
to ya no confia en sus capacidades y
tiende a considerar que su minusvalia
en el hacer implica una minusvalia en el
ser. Deberd modificar su imagen para
asi poder integrar la disminucién de la
visién y suprimir los sectores de eficacia
y autonomia comprometidos por la
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deficiencia. Este mecanismo correspon-
de al clasico trabajo de duelo que se
pone en marcha siempre que una perso-
na sufre una pérdida en lo que es o en lo
que ama.

Las consecuencias funcionales atafien
principalmente a las posibilidades de
adaptarse a los aspectos practicos de la
realidad cotidiana: lavarse, vestirse,
comer, desplazarse sin riesgo, hacer
compras, leer, escribir, etc.

Puede suscitarse un desequilibrio en el
plano familiar debido a la modificacién
de los roles de cada uno. Asimismo se
produce una desadaptacién en el plano
social y la persona se repliega sobre si
misma.

En el ambito profesional, es indudable
que la deficiencia modifica considera-
blemente las capacidades y las perspec-
tivas.

Rehabilitacién

y readaptacion
para las personas
deficientes visuales

PRINCIPIO DE LA REHABILITACION

La persona que padece deficiencia
visual requiere tratamiento rehabilita-
dor y readaptativo, es decir, orientado a
reducir o a compensar las consecuencias
de la deficiencia sensorial. Luego se pro-
cura desarrollar las capacidades fisicas y
psiquicas para que el paciente vuelva a
llevar una vida activa en los ambitos
privado y publico. Asi se reconstruye
una imagen de si mismo valorizadora y
una autonomia que favorecera una rein-
sercién ulterior.

B Principio neurofisiolégico

Esta rehabilitacion especifica se basa en
el siguiente hecho: la actividad cerebral
se nutre de informaciones sensoriales
aferentes multiples. La vision es una de
ellas, como lo son también la audicion, la
somestesia, el tacto, el olfato, el gusto,
etc. Durante el desarrollo psicomotor y
cognitivo, tales aferencias y las corres-
pondientes eferencias motoras y cogniti-
vas contribuyen a elaborar la representa-
cién mental del ambiente y la represen-
taciéon concomitante del individuo en
dicho ambiente. Este proceso de vaivén
permanente entre aferencias y eferencias
permite que la persona pueda situarse
en el espacio y en el tiempo y que gobier-
ne su actividad gestual, motora, relacio-
nal, etc.

Cuando existe una deficiencia periféri-
ca o central de la vision, el proceso de
representacion mental se halla alterado
dado que las informaciones visuales
son escasas o de mala calidad. Tal alte-
raciéon puede ser muy profunda y
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repercutir sobre las eferencias cerebra-
les motoras, que pierden eficacia y pro-
ducen consecuencias funcionales multi-
ples y globales.

La rehabilitaciéon pretende asi restaurar
una representaciéon mental lo mas fun-
cional posible mediante el reequilibrio
de las diferentes informaciones senso-
riales aferentes. Como es obvio, cuando
existe un potencial visual residual, éste
debe utilizarse también. Este trabajo
posibilita una actividad cerebral ade-
cuada. El proceso de reequilibrio con-
siste en revalorizar u optimizar el
potencial existente y en compensar las
pérdidas definitivas, teniendo en cuen-
ta las variables personales (histéricas,
psicoldgicas, sociales, materiales, etc.)
del individuo.

B Revalorizar y optimizar
el potencial existente

En algunos casos, luego de la pérdida o
disminucién significativa de la vision,
los procesos psicolégicos y neurofisio-
l6gicos llevan a una sideraciéon percep-
tiva. La alteracién de la funcién visual
provoca tales perturbaciones en el trata-
miento de las informaciones sensoriales
que la persona tiene dificultades para
explotar lo que ve (si existe una percep-
cién visual residual), pero también lo
que toca, oye o huele. Se han de revalo-
rizar estas diferentes potencialidades
para que, de modo progresivo, la perso-
na deficiente tome conciencia de que
puede actuar en funcién de lo que le
queda y no de lo que le falta. Utilizando
sus adquisiciones cognitivas (represen-
taciones prototipicas, capital visual),
lograra asociar lo que conoce a lo que
percibe de otro modo. Las informacio-
nes sensoriales provenientes del tacto y
el oido, que hasta entonces eran poco
utilizadas a causa de la primacia de las
informaciones visuales, cobran cada
vez mayor importancia y permiten una
representacién mental diferente, pero
en definitiva asimilable a la precedente.
Es asi como se realiza el equilibrio plu-
risensorial, creando las condiciones
necesarias para adquirir nuevas image-
nes mentales funcionales.

B Compensar las incapacidades
que resultan de la deficiencia
visual

Es el proceso paralelo a la restauracion
y la optimizacién de las potencialidades
existentes. Para que un paciente com-
pense las consecuencias de una dismi-
nucién o de una pérdida visual median-
te estrategias perceptivas o cognitivas,
es imprescindible que pueda compren-
der y tener confianza en lo que percibe,
toca y oye y en lo que se representa del
ambiente. La adquisicién de estas estra-
tegias compensatorias supone un traba-
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jo largo y dificil, ya que no se podra
compensar perfectamente lo visual por
lo auditivo sino que se debera reequili-
brar el conjunto de las modalidades
perceptivas. Por ejemplo, la persona lle-
gara a controlar mediante el tacto y los
gestos la posicion de los objetos que
debe manipular o evitar, conseguird
reconocer auditivamente el desplaza-
miento de los vehiculos, la configura-
cién de un cruce, etc. Aunque en cierta
medida el proceso de reequilibrio se
efectia espontdneamente, también es
necesario estimularlo y reforzarlo des-
de afuera para que resulte eficaz. No se
trata de un proceso uniforme. El pacien-
te debe adaptarlo a las diferentes situa-
ciones de la vida diaria.

En algunos casos, la compensacién no
es de orden perceptivo, sino cognitivo
(memorizacién de una serie de etapas
que ya no es posible percibir por ningu-
na modalidad sensorial, como por
ejemplo el procedimiento de utilizacion
de un cajero automatico) o praxico
(aprender y organizar encadenamientos
gestuales sin control visual).

B Tomar en cuenta las variables
personales

Al definir el proyecto terapéutico de
cualquier reeducacién es imprescindi-
ble considerar las variables personales,
sin reducir el paciente a su minusvalia.
No se trata de rehabilitar un aparato
ocular: el trabajo de rehabilitacién atafie
a una persona que presenta una defi-
ciencia visual, en su globalidad y com-
plejidad. En el proyecto terapéutico no
se puede hacer abstraccion de los para-
metros psicolégicos, materiales y socia-
les relacionados con el paciente. No se
trata de mejorar la visién, sino de mejo-
rar el «ser». Cuando se busca compen-
sar las incapacidades debidas a la pér-
dida de visién u optimizar la vision res-
tante, se debe integrar todo el contexto
personal y médico del paciente.
También es imprescindible favorecer las
puestas en situacion concretas y reitera-
das, aproximéndose en lo posible a la
realidad del paciente (rehabilitacion
ecolégica). La clinica muestra claramen-
te que las capacidades funcionales desa-
rrolladas fuera de contexto tienen un
escaso valor pronéstico sobre la autono-
mia efectiva y la soltura con las que se
manejard la persona mas adelante ©l.

METODOLOGIA E INDICACIONES

En los diferentes estadios de la deficien-
cia visual casi siempre se procede de
modo analogo, interviniendo a partir
del momento en que existe una minus-
valia manifiesta, es decir cuando la per-
sona no llega a compensar por si misma,
mediante adaptaciones personales o
aparatos, las incapacidades inducidas
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por el deterioro visual. Conviene empe-
zar a optimizar el potencial visual desde
los primeros estadios, tan pronto como
el paciente lo solicite. Esta labor se reali-
za en un servicio especializado, previa
hospitalizacién del paciente, o en régi-
men ambulatorio. La hospitalizacion,
que representa tan sélo un aspecto del
proceso terapéutico y que no es propor-
cional a la intensidad de la deficiencia,
permite una atencién mas global. En las
patologias evolutivas, cuanto antes se
inicie el tratamiento, mejor se adaptara
el paciente al deterioro de su eficacia
visual (en particular los nifios).

Dada la gran diversidad de las indica-
ciones de rehabilitacion, los esquemas
terapéuticos no pueden definirse de
manera univoca y utilizan todas las
modalidades.

MODALIDADES |
DE LA REHABILITACION

La rehabilitacién de las personas defi-
cientes visuales esta a cargo de un equi-
po pluridisciplinario que trabaja en un
servicio especializado. Es una rama per-
fectamente definida de la medicina fisi-
cay de readaptacion, con sus principios,
sus metas y sus medios propios. Sin
embargo, la atencién no siempre empie-
za inmediatamente después del aconte-
cimiento invalidante porque, pese a la
posible presion de los allegados, se debe
respetar un tiempo de latencia, de side-
racion, de incredulidad y de espera de la
recuperacion espontanea.

B Evaluacion inicial

El primer tiempo del tratamiento se
dedica a evaluar con precision la eficien-
cia actual del paciente: posibilidades
visuales (si las ha conservado) y conjun-
to de praxis, hébitos, compensaciones y
dificultades en los desplazamientos y en
la ejecucion de actividades de la vida
diaria. Puede llevar mucho tiempo,
especialmente en los casos de cuadros
clinicos complejos en los que la deficien-
cia visual se asocia o complica con otros
sintomas, especialmente de tipo neuro-
psicolégico. En estos casos no es posible
limitarse a unas pocas sesiones para
evaluar la eficacia perceptiva de la per-
sona y su capacidad de adaptacion a las
deficiencias.

Ese tiempo de evaluacién en condicio-
nes reales sirve para objetivar las conse-
cuencias de la deficiencia y definir los
propésitos del tratamiento, segin las
metas del paciente y lo que los profesio-
nales puedan aportarle. Se formula
entonces un proyecto terapéutico indi-
vidual donde se precisan las propuestas
de rehabilitacién, tomando en cuenta
para ello el diagnéstico médico y fun-
cional y el pronéstico.
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B Ambitos de intervencion

Se trata de favorecer la autonomia del
paciente en todos los dmbitos de su
vida, especialmente en los mas afecta-
dos por la deficiencia. Se observan
grandes diferencias segtin las personas
y los tipos de deficiencias. El equipo
profesional debe ser capaz de trabajar
con todas las dificultades que el pacien-
te pueda encontrar en su vida diaria,
incluidos los desplazamientos y la
comunicacion escrita.

Actividades de la vida diaria

Los ergoterapeutas o terapistas ocupa-
cionales abordan estas actividades
segtn las necesidades y las posibilida-
des de cada paciente. En algunos casos,
el trabajo reeducativo comienza por los
actos basicos de la vida diaria (lavarse,
vestirse, comer en la mesa).
Posteriormente, o en algunos casos de
modo simultdneo, se trabaja sobre el
reconocimiento del dinero (monedas y
billetes), el uso del teléfono, la limpieza,
la cocina, la ropa, etc.

Por ultimo, se abordan las actividades
mas complejas, como las compras en
diferentes tipos de tiendas, el uso de un
cajero automatico, etc. Gracias a estas
diferentes actividades, la persona toma
conciencia de sus capacidades gestuales
y funcionales, para luego desarrollarlas
utilizando modalidades sensoriales
diferentes en las situaciones de la vida
diaria. A medida que se encuentren so-
luciones practicas para paliar las difi-
cultades, el paciente ira adquiriendo o
recuperando confianza en si mismo,
requisito imprescindible para alcanzar
la mayor autonomia practica.

Desplazamientos

Mediante el «tratamiento en locomo-
cién» (que los anglosajones denominan
«orientacién y movilidad»), se busca
que la persona logre desplazarse con
seguridad y con cierta facilidad. Esta
labor se basa en la compensacién pluri-
sensorial, con predominio de la audi-
cién, del sentido cinestésico y del
potencial visual, si éste existe. El tacto,
por medio del uso de un bastén blanco
largo (técnica de Richard Hoover), tam-
bién participa plenamente en la adqui-
sicién de informaciones sensoriales que
posibiliten una representacién mental
de los lugares, de los trayectos y del
espacio. El bastén no es sélo un estigma
de la deficiencia, sino también una
herramienta de compensacion que per-
mite detectar obsticulos, escalones o
desniveles. Sin embargo, no es el tinico
elemento del trabajo de «locomocién».
Paralelamente, se desarrollan capacida-
des tales como el sentido de orienta-
cion, la memorizacion, la atencién, la
concentraciéon y la deduccién légica.
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Gracias a este proceso, aunque la perso-
na s6lo adquiera autonomia en deter-
minados tipos de lugares, podra abor-
dar el exterior con menos aprensién y
volvera a desplazarse con placer.

Otro recurso posible es la ayuda de un
perro gufa que, si bien no constituye
una solucién milagrosa, puede resultar
muy eficaz para aumentar la fluidez del
desplazamiento y disminuir el impres-
cindible esfuerzo de concentracién.

Soportes de la comunicacién escrita

Se trata de la comunicacién con otras
personas, pero asimismo del acceso a
las informaciones, su almacenamiento y
su produccion por diferentes modali-
dades.

e Escritura manual

Es el primer soporte de la comunicacién
con el otro, muy a menudo abandonado
cuando aparece una deficiencia visual
grave, ya que se le considera inevitable-
mente vinculado con el control visual.
Al cabo de mucho tiempo, la persona
deficiente visual puede llegar incluso a
olvidar la forma de las letras o la morfo-
logia de las palabras. Sin embargo, aun-
que el control visual ya no sea posible,
se puede volver a practicar la escritura y
trabajar la precision de este gesto hasta
obtener un grafismo bien formado y
legible. También se ha de aprender a
organizar el uso del espacio de la hoja,
tomar puntos de referencia para estable-
cer los margenes, los parrafos y el enca-
bezamiento y respetar el eje horizontal
de la escritura. En la mayoria de los
casos se emplea un instrumento espe-
cial, fenestrado y ondulado, que ayuda
a guiar la mano. Este ejercicio requiere
coordinaciéon bimanual, ademias de
memoria y concentracién para compen-
sar la imposibilidad de relectura.

e Braille

Este método, uno de los soportes hist6-
ricos de la comunicacién de los ciegos,
posibilita el acceso a la lectura y la escri-
tura. A menudo requiere un aprendizaje
largo, porque obliga a desarrollar un
tacto fino y preciso y, como la mayoria
de las actividades rehabilitadoras, exige
buenas capacidades de concentracién,
memoria y deduccién. Favorece la recu-
peracion de la confianza en si mismo y
la rehabilitacién basica de la representa-
ciéon mental. En ciertos casos sélo se
ensenan algunas letras, con el fin de
poder identificar objetos marcados.
Otras veces se ensefia el braille integral
y luego el abreviado, con lo que mejoran
las posibilidades de reinsercién laboral.

o Computacion

En lugar de la mecanografia que se
ensenaba antes a los deficientes visua-
les, hoy se ensefia la computacién,
soporte moderno mas adecuado para
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encontrar trabajo ™. Primeramente, la
persona debe descubrir y llegar a domi-
nar el teclado usual. Ello sirve a la vez
como ejercicio funcional que ayuda en
particular a disociar los dedos.

En un segundo tiempo se aborda la
computacién propiamente dicha. El
tecleo, el ingreso de datos y las funcio-
nes se controlan mediante tres adapta-
ciones especificas: la sintesis vocal, el
programa de zoom de la pantalla y la
zona tactil braille efimera (pantalla brai-
lle), que se pueden combinar para obte-
ner una mayor eficacia. Lo que al prin-
cipio es una labor de superacién perso-
nal puede luego tener una meta de tipo
profesional, aunque estas formaciones
no llevan a la obtencién de un diploma.

Uso y optimizacién del potencial visual

Este tratamiento mas especifico esta
dedicado a todos los pacientes amblio-
pes en los que se pueden explotar, mejo-
rar, y aun descubrir potencialidades
visuales. Por lo general, después de una
fuerte disminucién de la visién, ésta
pierde su funcionalidad. Las percepcio-
nes son diferentes y ya no es posible
relacionarlas con las imagenes visuales
anteriores. El reconocimiento habra de
basarse en informaciones visuales mo-
dificadas, asociadas a otras percepcio-
nes sensoriales (tactiles, auditivas). Este
trabajo parte de imdagenes simples
(optotipos), pasa por imagenes cada
vez mas complejas y termina en el reco-
nocimiento de los objetos y el espacio.
Al mismo tiempo se desarrollan estrate-
gias de barrido y de motilidad ocular,
destinadas a mejorar la exploracién
visual y la percepcién del movimiento
(vision de flujos). Se utilizan ayudas
6pticas adecuadas (lupas, mondculos,
gemelos, sistema de visiéon microscopi-
ca o telescopica, sistema de ampliacion
electrénica) ¥y ayudas no 6pticas (apo-
yalibros, cursor, contrastes). Se ajustan
las modalidades y las condiciones
ambientales de iluminacién (tipo de ilu-
minacién, intensidad, etc.). El proceso
rehabilitador se asocia a una serie de
puestas en situaciéon «ecoldgica» para
que el paciente traslade las adquisicio-
nes del trabajo analitico a las necesida-
des de la vida diaria. La clinica muestra
que este doble enfoque es muy impor-
tante para fijar la evolucién del uso del
potencial visual en las actividades nor-
males de la persona ™.

Ergoterapia y psicomotricidad

Mediante actividades artesanales, la
ergoterapia sirve de base a la rehabilita-
cién, ya que posibilita la sintesis de la
concepcién, la elaboraciéon y el control
de los movimientos funcionales.

La rehabilitacién psicomotora suele ser
un complemento imprescindible, espe-
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cialmente en ciertos tratamientos tar-
dios de los ciegos congénitos o en trata-
mientos de lesionados cerebrales. Sirve
para adquirir o recuperar un esquema
corporal eficiente y una representacion
del espacio funcional.

ESPECIFICIDAD DE CIERTOS
TRATAMIENTOS

Ademas de las modalidades generales
de la rehabilitacién-readaptacién, con-
viene mencionar algunos tratamientos
particulares como los que se aplican a
lesionados cerebrales, personas de edad
o con deficiencias mdiltiples o en casos
de ceguera congénita.

B Rehabilitacion de los pacientes
lesionados cerebrales
con deficiencias visuales

En estos pacientes se han de evaluar con
certeza los trastornos neuroldgicos y
neuropsicolégicos . En un primer tiem-
po es imprescindible distinguir lo que se
debe a un dafio periférico (atrofia optica,
lesién endocraneal de los nervios opti-
cos) de lo que corresponde a una lesién
central (dafo de las vias retrobulbares,
de las areas occipitales). Los fracasos
visuales de reconocimiento de objetos,
de coordinacién ojo-mano y de rodeo de
obstaculos pueden atribuirse al deterio-
ro visual o a las secuelas de lesiones cen-
trales, agnosia de los objetos, ataxia 6pti-
ca o negligencia espacial unilateral. Por
desgracia, ambos tipos de lesiones sue-
len hallarse imbricadas, lo que complica
considerablemente la tarea. El trata-
miento se orienta por medio de la eva-
luacién de los diferentes trastornos neu-
ropsicolégicos (memoria, comporta-
miento, iniciativa, atencién, lenguaje,
etc.). Cabe destacar que en algunos casos
el paciente o sus allegados atribuyen las
incapacidades a la deficiencia visual,
cuando en realidad se deben a una lesién
central (por ejemplo: la lentitud, caracte-
ristica de un sindrome frontal puede
atribuirse erréneamente a la mala efica-
cia visual). Tales lesiones centrales deben
ser tratadas en prioridad, o a lo sumo en
concomitancia con el déficit visual.

Para compensar los trastornos mnésicos
poslesionales, se utilizan «ortesis mné-
sicas», eventualmente transitorias (gra-
bacién en casetes del programa del dia,
lista de actividades sucesivas, etc.). Para
trabajar sobre los trastornos del com-
portamiento, el equipo habra de adop-
tar una posicién comun en la que se
equilibren dos actitudes: una actitud
estimulante para paliar los trastornos
de la iniciativa (ayudar a iniciar una
accién, repetir a menudo y detallada-
mente las consignas a fin de concluir la
accion sin apartarse de la meta, etc.) y
una actitud de «canalizacién» para
reducir la amplitud de las variaciones
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del humor y la tendencia a la distrac-
cién (intervenir al comienzo de cada
desviacién, modificacion u olvido de
las consignas, etc.). Todo ello requiere
que el paciente colabore aunque sea
minimamente, que se alternen clara-
mente los tiempos de trabajo y de des-
canso y que esté presente un reeduca-
dor con funcién de «referente». La ex-
periencia muestra que los programas de
rehabilitacién global y ecolégica son
perfectamente adecuados para los tras-
tornos neurovisuales, sean éstas de la
atencion o del reconocimiento. Las acti-
vidades manuales (cesteria, alfareria,
carpinteria, etc.), los juegos y los ejerci-
cios en computadora, las actividades de
cocina, las salidas con identificacion de
lugares y de tiendas, las compras en el
mercado o el supermercado bajo el con-
trol estimulante del reeducador, reduci-
ran significativamente la incidencia de
las lesiones neurovisuales ..

B Rehabilitacién de los
deficientes visuales de edad

Entre el 60 y el 65 % de las personas que
necesitan una rehabilitacion funcional
tienen mas de 65 afios. El tratamiento
debe adaptarse especialmente a las nece-
sidades funcionales de estos pacientes,
pero a la vez debe ser prudente en cuan-
to a sus objetivos y consciente de los ries-
gos a que puede dar lugar. Se observa
una fuerte heterogeneidad de la respues-
ta a la rehabilitacién. En algunos casos se
obtiene una autonomizacion real, pese a
la eventual presencia de otros trastornos
motores, sensoriales o del humor. En
otros aparecen problemas yatrogenos
(intensificacion de las quejas y de la
dependencia, reduccién de la iniciativa,
comportamiento depresivo, etc.) que
enmascaran o frenan las adquisiciones
funcionales. Por ello, en el proyecto tera-
péutico inicial deben estipularse con
exactitud las condiciones del tratamiento
(limitado en el tiempo, con regreso al
domicilio los fines de semana con finali-
dad terapéutica) y fijar objetivos razona-
bles. Adn mas que las otras rehabilitacio-
nes, éstas han de vincularse con la reali-
dad diaria de las personas, utilizando
como soporte las actividades normales.
Cuando se puede, conviene asociar perio-
dos de trabajo en el domicilio, los cuales
resultan extremadamente provechosos.

B Rehabilitacion de pacientes
con deficiencias miiltiples

Es preciso distinguir a qué lesiéon
corresponde cada deficiencia, incapaci-
dad o disfuncién, para luego definir
con exactitud los limites de la adapta-
cién funcional segin cada deficiencia
(por ejemplo, una persona con una defi-
ciencia auditiva profunda nunca podra
cruzar la calle sola). También habra de
preverse la adecuacién de los trata-
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mientos (rehabilitacién del lenguaje sin
soporte visual, prétesis auditiva mas
precoz, etc.).

En los casos de deficiencia visual con
minusvalia mental leve o moderada,
dado que es dificil utilizar estrategias
compensatorias basadas en la moviliza-
cién del potencial intelectual, el trabajo
consistird en utilizar en lo posible las
informaciones visuales atin pertinentes
o las praxis anteriores, que iran hacién-
dose cada vez mas fiables gracias a la
experiencia.

B Rehabilitacion de los ciegos
congénitos

Cuando el tratamiento empieza tardia-
mente, en la edad adulta, se deben
tomar en cuenta las lagunas y discor-
dancias del aprendizaje y del desarrollo
psicomotor, porque dificultan el trabajo
rehabilitador clasico. Para que estos
pacientes compensen mejor su natural
dificultad de transposicion a la realidad
concreta, conviene ponerlos a menudo
en situacién, proceso que puede aseme-
jarse a ciertas formas del condiciona-
miento. Por ejemplo, dos acciones casi
idénticas, como pelar dos legumbres
diferentes, no siempre son asimilables,
necesitando cada una de ellas un apren-
dizaje particular. Dado que estos pa-
cientes han adquirido algunos concep-
tos de modo puramente intelectual, en
el proceso de adquisicion de la autono-
mia es necesario distinguir entre lo que
no saben y lo que no pueden hacer.

Readaptacion
Yy reinsercion

PUESTAS EN| SITUACION
ECOLOGICA

La reeducacién de los deficientes visua-
les sélo tiene sentido si su conclusion es
la reinsercién familiar, social y even-
tualmente laboral. Tal como se dijo mas
arriba, al trabajo rehabilitador, dirigido
a desarrollar o a movilizar las capacida-
des funcionales de la persona y a com-
pensar las modalidades sensoriales que
se han vuelto ineficaces, se le asocia un
trabajo de readaptacion centrado en las
necesidades y en el contexto de cada
paciente. Los ejercicios en papel o las
adaptaciones 6pticas pueden dar bue-
nos resultados, pero si no se prosigue
esta tarea con ejercicios de puesta en
situacién, es probable que tengan un
escaso alcance efectivo. La clinica mues-
tra que las rehabilitaciones analiticas
desprovistas de una adecuada readap-
tacion ecolégica sélo resultan ttiles en
las deficiencias visuales leves y cuando
no hay trastornos ni complicaciones
debidos a la edad, a la psicologia o al
estado de salud de la persona.
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En todos los otros casos es imprescindi-
ble contar con tiempo y soportes ade-
cuados, a fin de poder efectuar una rea-
daptacioén que, en la préctica y en situa-
ciones de la vida diaria, movilice las
adquisiciones funcionales del trabajo
rehabilitador y posibilite una reinser-
cién exitosa.

REALISMO Y PRAGMATISMO

Para obtener una reinsercion de buena
calidad es preciso que los familiares y
allegados de la persona aquejada del
déficit visual participen, de modo muy
diverso, en el trabajo de rehabilitacién y
de readaptacion, el cual debe tomar en
cuenta sus expectativas, actitudes y
temores. Por ejemplo: ;como ayudar a
que un pariente deje de hacer algo en
lugar de la persona y empiece a ayu-
darla de otro modo? Los terapeutas han
de explicar, de modo objetivo y no afec-
tivo, las necesidades y dificultades del
paciente, quien podra volver a encon-
trar su lugar en el contexto familiar o
extrafamiliar, aunque éste no sea idénti-
co al que tenia antes. Asimismo, duran-
te el periodo de readaptacién se ha de
pensar constantemente en la reinsercion
social, mds atn cuando la reinsercién
laboral resulta imposible. Como es
obvio, ello requiere una autonomia sufi-
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ciente para entrar en contacto con otras
personas, participando, por ejemplo, en
actividades deportivas, manuales, de
esparcimiento o de beneficencia en el
seno de un grupo. De este modo, la per-
sona puede recuperar un lugar valori-
zador en la sociedad.

Siempre debe hacerse todo lo posible
para conseguir una reinserciéon laboral,
que brinde la mejor de todas las inte-
graciones. Estudios recientes muestran
una correlacién muy significativa entre
el acceso al trabajo y la deficiencia.
Cuanto mas grave o complicada es ésta,
menos probable es entrar o volver al
mundo laboral ®. Por ello, sin caer en
un discurso derrotista, conviene expli-
car esta realidad ™.

Conclusion

La rehabilitacion de las personas defi-
cientes visuales es una actividad médica
que forma parte del tratamiento de rea-
daptacion. El equipo especializado, diri-
gido por un médico, estd formado por
ergoterapeutas, psicomotricistas, educa-
dores, psicélogo y asistente social. En
caso de necesidad, también pueden inter-
venir otros profesionales. Las asociacio-
nes de deficientes visuales y de ayuda a la
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integracion, que participan antes y des-
pués del tratamiento, ofrecen una valiosa
ayuda al recibir, informar, orientar, soste-
ner, estimular y favorecer la reanudacion
de actividades y contactos sociales.
Como en sus comienzos, la labor de reha-
bilitacién ™ es global y personal, aunque
los trabajos recientemente realizados en
los campos de la neurologia y de la psico-
logia cognitiva hayan favorecido una gran
evolucion de la terapéutica. Esta es hoy
mds precisa, puesto que toma en cuenta las
dimensiones médicas, psicolégicas, sociales
e historicas de los pacientes. Por otra parte,
se observa un considerable desarrollo del
trabajo ecoldgico y de los soportes rehabili-
tadores (introduccion de la computacion y
de las nuevas tecnologias).

Sin embargo, tales evoluciones positivas
no deben llevar a olvidar que las deficien-
cias visuales constituirdan uno de los
grandes desafios para la salud piiblica del
futuro. Al aumentar la esperanza de
vida, la proporcion de personas minusvi-
lidas visuales va en aumento. Sin embar-
go, se estima que sélo del 10 al 15 % de
las personas que sufren de una deficien-
cia visual tienen acceso a la rehabilita-
cion. Estos tratamientos resultan cada
vez mds eficaces, pero todavia no son
suficientemente conocidos ni practicados
en su totalidad.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Renoux PF, Lesage D et Griffon P. Rééducation et réadaptation des déficients visuels. Encycl Méd Chir (Editions
Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-592-A-10, 2000, 8 p.
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