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Ministerio de Educación Pública

Centro Nacional de Recursos para la Inclusión Educativa

Telefax  225-3976

E-Mail  inclusion@racsa.co.cr
¿A qué nos referimos con Baja Visión?

A la realidad de muchas personas que sin llegar a la ceguera total, no ven lo suficiente como para desenvolverse con independencia. Para ellos no existe una solución con intervenciones quirúrgicas, anteojos convencionales o lentes de contacto.
Las causas de su baja visión o visión subnormal pueden provenir de una enfermedad, ser hereditarias, o consecuencia de envejecimiento. Hay quienes presentan una leve disminución de la visión y quienes se encuentran en el límite entre el ver y el no ver. Se sienten inseguros, dependientes y carentes de autoestima. Disminuyen sus actividades hasta el punto de no llevar una vida normal.
En una persona con baja visión, la agudeza visual en el mejor ojo y con la mejor corrección convencional posible no supera las 3/10 y/o tiene una limitación de campo visual de 20 grados o menos.
Admisión
El paciente llega con un diagnóstico elaborado por su médico oftalmólogo. Un psicólogo analiza su relación con el problema y sus expectativas con respecto a la recuperación.

El psicólogo en el Equipo de Baja Visión
Objetivo: 
Lograr un mejor ajuste psicosocial de la persona con la discapacidad, estimulándola para utilizar al máximo su potencial de recursos y desarrollar estrategias que le permitan enfrentar los efectos negativos de la discapacidad y del estrés.
Preparar emocionalmente a la persona para que pueda asumir la exigencia de adquirir nuevas destrezas y habilidades.
Colaborar en el abordaje integral de cada caso y el diseño del modelo de trabajo individual que corresponda.

Las ambivalencias que padece la persona con baja visión afectan su autoconcepto. La importancia de la exploración de la interacción social del individuo: familia, amigos, alguien con quien compartir lo que le pasa, etc.

Importancia del apoyo y el reconocimiento de los pares de baja visión: facilita la aceptación del grupo (grupos de apoyo y de autoayuda).

Funciones del psicólogo:
· Evaluación: perfil psicológico personal y social: características intelectuales, afectivas y emocionales. 

· Orientación: aconseja acerca de la necesidad de derivación para tratamientos. 

· Informes: comunica el resultado de sus observaciones al equipo. 

· Planificación: en forma conjunta en el resto del equipo, elabora un programa integral e individual. 

· Evaluación: mediante entrevista. 

· Cambios: como influyen, si generan dificultades sus relaciones afectivas, sociales, laborales. 

El diseño del programa de rehabilitación recibe los aportes del psicólogo en relación a:
1. Adaptarse a las posibilidades reales del sujeto. 

2. Puntualizar los factores psicológicos condicionantes de la rehabilitación. 

3. Supervisar el efecto psicológico de las intervenciones. 

¿Cuáles son las enfermedades que causan baja visión con mayor frecuencia?
En los niños:
· Retinopatía del prematuro. 

· Cataratas congénitas. 

· Nistagmus. 

· Albinismo. 

En los adultos:
· Retinosis pigmentaria. 

· Glaucoma. 

· Retinopatía diabética. 

· Degeneración macular relacionada con la edad y otras maculopatías. 

· Miopía degenerativa. 

· Cataratas. 

· Hemianopsias. 

¿Qué tipo de ayuda óptica se utiliza para optimizar la visión?
Se utilizan sistemas microscópicos, telescópicos, telemicroscópicos, prismas y filtros para distintas distancias y diversas tareas.

¿Cuáles son las ayudas no ópticas?
Son soluciones posibles, una iluminación especial, atriles, tiposcopios, regla de escritura y macrotipos.
Muchas veces es suficiente con recurrir a un apoyo de esta clase para superar la disfunción visual.

¿Cuál es el apoyo que pueden recibir de su oftalmólogo?
La derivación al Centro Voss de Baja Visión representa para un paciente con disfunción visual la oportunidad de mejorar su calidad de vida y recuperar su independencia.
El centro trabaja en forma coordinada con el oftalmólogo de cabecera informando el resultado final de las evaluaciones y la recomendación óptica indica.
Paciente: Diego Molina
Edad: 16 años
Patología: Atrofia del Nervio Optico
El paciente Diego Molina asistió al centro el día 25/03/99, con el diagnóstico de atrofia de nervio óptico, su agudeza visual inferior a 1/10, campo visual reducido, con lo cual su pronostico de acuerdo al diagnóstico era ceguera motivo por el que Diego era derivado a una escuela de no videntes.
El primer día que el paciente asistió al centro se encontraba con un shock emocional, por el cual no se pudo realizar la evaluación correspondiente, pero si recibió la contención psicológica necesaria para asistir al día siguiente a la consulta en un mejor estado emocional.
A partir de la exhaustiva evaluación a cargo del especialista, se detectó un remanente visual en el ojo derecho de 10/600 y en el ojo izquierdo de 5/700.
Se le prescribió un sistema microscópico para lectura ocasional, un sistema telescópico para visión lejana, y un circuito cerrado de televisión, con el cual pudo leer el tamaño de letra equivalente al de clasificados de periódicos y escribir.
Luego de un tratamiento de 20 sesiones a cargo del equipo interdisciplinario donde:

· La rehabilitadora visual le enseñó a usar los distintos sistemas, y a maximizar el uso del remanente visual. 

· La psicóloga trabajó en: la negación, temores, ansiedades, depresión y aceptación, logrando así que Diego obtenga un mejor ajuste psicosocial con la discapacidad, estimulándolo para utilizar al máximo su potencial de recursos y a desarrollar estrategias que le permitieron enfrentar los efectos negativos de la discapacidad y el estrés. 

Diego pudo reinsertarse en su escuela normal en 3er. año, con el apoyo de una maestra integradora para aquellas actividades más complejas en que necesite apoyo.

¿Qué es "baja visión"?
http://www.checkyearly.com/espanol/bajavision.htm
"Baja visión" quiere decir que la vista de una persona no se puede corregir a pesar de usar anteojos, lentes de contacto, medicamentos, o después de una cirugía. Las tareas diarias se vuelven difíciles de hacer. Se hace difícil poder leer, hacer las compras, cocinar, ver televisión y escribir.

Aunque la vista perdida no se recupera, se puede aprender a usar mejor la que queda. Hay distintas formas de hacer las cosas para continuar con sus actividades diarias.

No es su destino

Los ojos y la visión cambian con el pasar de los años. Estos cambios no suelen causar baja visión.

Si ve menos, es probable que tenga una enfermedad de los ojos. Algunas personas tienen pérdida de visión a causa de un accidente o defecto de nacimiento.

El oculista le puede decir a qué se deben los cambios en su visión.

¿Cómo sé si tengo baja visión?
Hay muchas señales. Por ejemplo, aunque tenga los anteojos puestos, ¿le resulta difícil hacer alguna de estas cosas?

· Reconocer las caras de sus amigos y familiares 

· Ver bien de cerca como por ejemplo cuando lee, cocina, cose o arregla cosas en la casa 

· Elegir y combinar los colores de la ropa que se va a poner 

· Hacer cosas en el trabajo o en la casa porque las luces parecen más oscuras que antes 

· Leer los carteles de la calle o del autobús, o los letreros de las tiendas 

Si nota cambios en su vista, hágase ver lo antes posible. Pida un examen de los ojos con las pupilas dilatadas. 

¿Qué causa la baja visión?
La mayoría de las personas desarrollan baja visión debido a la degeneración macular, la retinopatía diabética, el glaucoma y las cataratas.

Las imágenes que siguen representan el modo en que serían vistas por personas con estas enfermedades.

Visión normal 
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Degeneración macular 
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Una enfermedad de los ojos que destruye la visión central. 

Retinopatía diabética 
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Una enfermedad del ojo causada por la diabetes.

Glaucoma 
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Una enfermedad de los ojos que afecta la visión lateral.

Cataratas 
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La lente del ojo se nubla y se ve borroso.

¿Qué hago si tengo baja visión?
Si todavía no lo ha hecho, haga una cita con el oculista lo antes posible. No pierda la vista que le queda.
Pregunte a su oculista sobre aparatos de baja visión, servicios de rehabilitación y otros recursos en su comunidad.
No falte a la próxima cita. Haga cualquier pregunta que tenga. Es importante que cuide su visión.

Preguntas para hacer al oculista
Es importante dialogar con los médicos y los especialistas. Si no entiende algo, pregunte hasta que entienda.
Puede iniciar la conversación con algunas de estas preguntas:

· ¿Cambiará mi vista? ¿Se pondrá peor? 

· ¿Qué puedo hacer para proteger o prolongar mi vista? 

· ¿Hay medicamentos o cirugía que me puedan ayudar? 

· ¿Qué cambios en mi dieta, ejercicio o estilo de vida me pueden ayudar? 

· ¿Sirve la medicina alternativa? ¿Y los tratamientos con hierbas? 

· ¿Puedo mejorar la vista con una nueva receta para mis anteojos? Si no, ¿me puede enviar a un especialista en baja visión? 

· ¿Dónde puedo hacerme un examen de baja visión? 

· ¿Cómo puedo conseguir servicios de rehabilitación? 

Preguntas para hacer al especialista en baja visión
¿Cómo puedo seguir con mis tareas de todos los días? ¿Hay aparatos especiales que pueda usar? ¿Qué entrenamiento y servicios existen? ¿Cómo va a afectar mi trabajo? ¿Dónde puedo encontrar apoyo y recursos? 

Programas de rehabilitación
Si le diagnostican baja visión, le pueden recomendar rehabilitación.
El especialista en rehabilitación visual le enseñará cómo seguir con sus actividades de todos los días en su casa o en el trabajo. Por ejemplo, cómo usar aparatos especiales, ir de un lado a otro, tomar el 
autobús, hacer las compras, cocinar, coser, leer, pagar las cuentas, etc.
Algunos de estos cambios son muy simples y pueden hacer una gran diferencia en su vida.

¿Qué me puede ayudar en la vida diaria?
Hay muchas cosas que puede hacer para aprovechar la visión que le queda.
La pérdida de visión y las enfermedades de los ojos son distintas en cada persona. Tal vez necesite uno o más aparatos para ver de cerca o de lejos.
Existen aparatos grandes y pequeños que pueden ayudarle con sus tareas diarias. El especialista le podrá decir cuáles son más apropiados para usted. En algunos casos necesitará una receta o entrenamiento para usarlos correctamente.

Estos son algunos aparatos con lentes especiales que le pueden recetar:

· Lentes telescópicos 

· Lentes prismáticos 

· Lente monocular 

Estas son otras cosas que le pueden ayudar en la vida diaria:

· Libros y revistas con letras grandes 

· Cheques especiales 

· Relojes y teléfonos con números grandes 

· Aguja especial para coser 

· Cinta especial para marcar aparatos en la cocina o en el trabajo 

· Relojes que dicen la hora 

· Grabadoras 

· Aparatos que ayudan a medir líquidos 

· Lupas para leer 

· Letra grande en la computadora y software con voz 

· Sistema de ampliación de texto 

· Bastón para caminar por la calle 


Para que estos aparatos sirvan, es importante aprender a usarlos de forma correcta. Pregunte sobre programas de rehabilitación para vivir su vida plenamente

No está solo
Pida ayuda. No tenga vergüenza de decir que tiene pérdida de visión.
Su familia, amigos y vecinos lo ayudarán mejor si saben qué necesita.
También podría conocer a gente que pasa por una situación similar. Pregunte por grupos de apoyo en su comunidad.

Continúe con sus actividades diarias
Usted puede hacer algo sobre la pérdida de visión. Pregunte. No se dé por vencido. Usted puede continuar con sus tareas diarias y disfrutar de la vida. Hágalo por su salud y por sus seres queridos. 

Glosario
Aparatos de visión y adaptación--visual and adaptive devices
Aparatos (dispositivos) recetados y no recetados que ayudan a las personas con baja visión a aprovechar la visión que les queda. Ejemplos: lentes de aumento, libros con letras grandes, bastones blancos y lentes telescópicos. 

Baja visión--low vision
Una persona tiene baja visión cuando la vista no se puede corregir a pesar de usar anteojos, lentes de contacto, medicamentos, o después de una cirugía. Las tareas diarias se vuelven difíciles de hacer. Se hace difícil poder leer, hacer las compras, cocinar, ver televisión y escribir.

Catarata--cataract
La lente del ojo se nubla y se ve borroso. Se opera para sacar la lente opaca y colocar una lente de plástico. Por lo general, esta operación es segura y tiene éxito.
Degeneración macular relacionada con la edad-- age-related macular degeneration
Una enfermedad de los ojos con pérdida de visión central. En los Estados Unidos, es la causa principal de pérdida de visión en la gente de 65 años de edad o más.

Especialista en baja visión--low vision specialist
Un profesional especializado que puede recetar aparatos de baja visión y enseñarle cómo usarlos.

Especialista en rehabilitación visual--vision rehabilitation specialist
Especialista que entrena a personas con baja visión a usar aparatos, técnicas de adaptación y recursos en la comunidad.

Glaucoma--glaucoma
Una enfermedad de los ojos relacionada con la presión alta en los ojos. La presión alta en el ojo daña el nervio del ojo y lleva a pérdida de visión. El glaucoma afecta la visión lateral (periférica).

Oculista--ophthalmologist, optometrist
Un profesional que diagnostica y trata enfermedades de los ojos. Puede recetar anteojos y lentes de contacto.

Programas de rehabilitación--rehabilitation programs
Servicios y entrenamiento para que las personas con baja visión aprovechen la vista que les queda. Enseñan a la persona a usar aparatos y técnicas de adaptación y recursos en la comunidad. Son muy importantes para que la persona se adapte nuevamente a las actividades de la vida diaria.

Retinopatía diabética--diabetic retinopathy
Esta enfermedad del ojo es causada por la diabetes, la cual se debe a un nivel alto de azúcar en la sangre. Esta enfermedad puede causar pérdida de visión.

Para más información, contacto Rob Philips (rphilips@visionsite.org). 

La información y las imágenes proporcionaron cerca 

Instituto Nacional del Ojo (NEI) 
Institutos Nacionales de la Salud (NIH)
2020 Vision Place
Bethesda, Maryland 20892-3655
www.nei.nih.gov
Preguntas para hacer al oculista sobre baja visión
Es importante dialogar con los médicos y los especialistas. Si no entiende algo, pregunte hasta que entienda. 

Preguntas para hacer al oculista

Puede iniciar la conversación con algunas de estas preguntas: 

· ¿Cambiará mi vista? ¿Se pondrá peor? 

· ¿Qué puedo hacer para proteger o prolongar mi vista? 

· ¿Hay medicamentos o cirugía que me puedan ayudar? 

· ¿Qué cambios en mi dieta, ejercicio o estilo de vida me pueden ayudar? 

· ¿Sirve la medicina alternativa? ¿Y los tratamientos con hierbas? 

· ¿Puedo mejorar la vista con una nueva receta para mis anteojos? Si no, ¿me puede enviar a un especialista en baja visión? 

· ¿Dónde puedo hacerme un examen de baja visión? 

· ¿Cómo puedo conseguir servicios de rehabilitación? 


Preguntas para hacer al especialista en baja visión
· ¿Cómo puedo seguir con mis tareas de todos los días? 

· ¿Hay aparatos especiales que pueda usar? 

· ¿Qué entrenamiento y servicios existen? 

· ¿Cómo va a afectar mi trabajo? 

· ¿Dónde puedo encontrar apoyo y recursos? 

Baja visión y ceguera I. Justificación de una intervención temprana.

http://www.espaciologopedico.com/articulos2.asp?Id_articulo=292 

Por: Begoña Espejo 
La atención temprana no consiste simplemente en el empleo de unos programas estandarizados, sino que es una corriente educativa fundamentada en las posibilidades y necesidades de desarrollo integral de niños y niñas menores de tres años.
 
NECESIDAD DE UNA INTERVENCIÓN EDUCATIVA TEMPRANA. JUSTIFICACIÓN.
 
La atención temprana de los niños y niñas con ausencia total o parcial de visión en España se remonta a los años setenta, cuando desde un equipo del entonces Instituto de Servicios Sociales (INSERSO), en Madrid, y otro de la obra social de La Caixa de Pensions, en Barcelona, se comienza a ofrecer un servicio público y gratuito de estimulación para bebés con problemas visuales graves y de asesoramiento a sus familias, conocido entonces como “Estimulación precoz”, término utilizado para referirse a un tipo de intervención con niños menores de 5 años con algún tipo de minusvalía. Este tipo de atención fue llevado a la práctica por profesionales de la Psicología en la mayoría de los casos, en régimen ambulatorio o domiciliario, y se ha ido extendiendo a partir de entonces, sobre todo en el seno de organismos y asociaciones que trabajan con niños con dificultades motrices, cognitivas y, o sensoriales. 
En la actualidad (y desde hace tan sólo algunos años) se denomina atención (o educación) temprana a la modalidad de intervención educativa dirigida a cualquier niño o niña desde el nacimiento hasta los 36 meses de edad. 
La atención temprana no consiste simplemente en el empleo de unos programas estandarizados, sino que es una corriente educativa fundamentada en las posibilidades y necesidades de desarrollo integral de niños y niñas menores de tres años. Responde a unos presupuestos psicológicos y educativos determinados, cuyas bases se encuentran en la Neurología y en la Psicología. 
Durante los tres primeros años de vida, y particularmente en los primeros 18 meses, el ser humano edifica las bases de su desarrollo neurológico, que depende estrechamente de la actividad sensoriomotriz. Una intervención intencional adecuada del adulto puede favorecer la interacción del bebé con su medio, facilitando el aprendizaje, previniendo en muchos casos lagunas o deficiencias y potenciando sus capacidades cognitivas. Las teorías neurológicas al respecto son muy claras cuando afirman que todo recién nacido, sea cual sea su hándicap, necesita un periodo de crecimiento postnatal para alcanzar el potencial que posee (DELGA​DO, 1994, p. 148). 
Cada niño o niña, sea cual sea la alteración orgánica que presente, tiene unas necesidades educativas particulares desde el nacimiento, unas características determinadas que varían de un caso a otro, aun cuando se trate del mismo diagnóstico. Cuando esto sucede se ponen en marcha diferentes mecanismos en el organismo para adaptarse al medio, en ausencia o por mal funcionamiento de alguna de sus partes o funciones.

A la hora de abordar el conocimiento de estos mecanismos de “adaptación” no se pretende establecer categorías de seres humanos, sino los diferentes caminos por los que puede transcurrir el desarrollo de cada individuo, aunque los procesos de aprendizaje sigan los mismos principios en todos los seres humanos (MARCHESI y MARTÍN, 1990). En esta línea, las investigaciones más recientes en Psicología sobre la ceguera afirman que una persona ciega tiene unas peculiaridades específicas y unos hándicaps innegables respecto al vidente, un aparato psíquico similar y una representación del mundo cualitativamente diferente, debido a la capacidad para adaptar su evolución a la información sensorial de que dispone (OCHAÍTA y ROSA, 1988). 
El propósito fundamental de la atención temprana va dirigido a favorecer (potenciar, facilitar) un desarrollo lo más normalizado posible, teniendo en cuenta las potencialidades de cada bebé en lugar de las incapacidades (deficiencias, discapacidades, minusvalías). No se trata de ignorar el problema y actuar como si no pasara nada, sino de proporcionar oportunidades de interacción con el medio, para facilitar el acceso a la información, conociendo estrategias de aprendizaje alternativas. La conducta del bebé tiene un propósito. Nuestro desafío consiste en ser capaces de leer esa conducta para poder proporcionarle los estímulos que necesita (BARRAGA, 1987). 
Desde los primeros años de vida el desarrollo de los niños y niñas con alteraciones visuales transcurre paralelo al de aquellos que no las tienen, siempre que hayan recibido una estimulación adecuada a las necesidades que conlleva la ausencia total o parcial de visión. Para afrontar con éxito esta tarea deben tenerse en cuenta un conjunto de ideas básicas al respecto: 

1) El organismo posee otras vías sensoriales (olfativas, táctiles, auditivas) que, adecuadamente estimuladas, pueden compensar en gran medida la falta de visión, de forma que puede seguir la secuencia del desarrollo evolutivo general. 

2) Conocer el desarrollo evolutivo (desde el nacimiento) de las personas sin problemas de visión, facilita la comprensión de las dificultades con las que se encuentra el bebé con alteraciones visuales para desarrollar adecuadamente determinados aprendizajes. 

3) Es importante conocer las características de la enfermedad visual, su origen, evolución y pronóstico en cada caso, así como el diagnóstico oftalmológico correspondiente, para saber si el bebé tiene o no restos visuales. De igual manera es necesario saber a través de informes médicos, si existe alguna otra alteración, además de la visual. 
4) Hay que estimular los restos visuales desde los primeros meses, por muy pequeños que sean, porque la capacidad de ver no es innata ni automática sino que se desarrolla con el uso (BARRAGA 1980). El 98% de las conexiones sinápticas se establecen después del nacimiento en el sistema visual (DELGADO,1994). Sólo en las etapas tempranas de la vida puede potenciarse el desarrollo de este, como medio de facilitar gran cantidad y variedad de información al cerebro (luces, formas, colores...). Posteriormente la plasticidad cerebral decrece considerablemente y el aprendizaje visual se hace prácticamente inviable. 

5) El desarrollo del bebé ciego no es el mismo que el del bebé con resto visual. No pueden considerarse las alteraciones visuales en el mismo plano que la carencia total de visión. 

6) Los niños y niñas con ceguera necesitan una referencia táctil y, o auditiva para mantener contacto con el medio que les rodea. Desde los primeros días, y durante más tiempo que los bebés sin problemas de visión, necesitarán del contacto físico con la madre y el padre (u otra persona que esté mas tiempo con el bebé) para sentirse seguros, para tener una especie de "mediador" con el exterior, una figura de referencia. 

7) Las capacidades auditiva y táctil no son innatas sino que se desarrollan mediante el aprendizaje. En las personas con alteraciones visuales graves se establece una estrecha relación entre lo que tocan y escuchan, por lo que es muy importante la combinación de ambos tipos de estímulos a la hora de presentarles objetos y situaciones. 

8) La recogida de información a través del sentido del tacto es analítica, por lo que las personas con alteraciones graves de visión necesitan más tiempo para acceder a la estimulación del entorno. 

9) Una de las limitaciones que más influye en el desarrollo general del niño y la niña con alteraciones visuales es la falta de iniciativa para desplazarse en el medio. Necesitan mucho más tiempo para reconocer el entorno físico y asegurarse de que no existe ningún peligro para ellos, además de puntos de referencia táctiles y señales de anticipación que les animen a tomar la iniciativa en los aprendizajes motores. Necesitan que se les proporcionen oportunidades para explorar activa y espontánea​mente, tanto espacios como objetos, con el fin de que puedan acceder al mundo que está fuera de su cuerpo. 

10) El lenguaje es un instrumento fundamental de información para la niña y el niño con alteraciones graves de visión, sobre todo en aquellas situaciones que hacen imposible mantener un contacto táctil (percepción de objetos lejanos, conocimiento de las personas, espacios abiertos, acontecimientos sociales, etc). 

Gracias al desarrollo de la memoria auditiva van asimilando desde muy pequeños un vocabulario que carece de sentido para ellos, en mayor medida que otras personas sin problemas visuales. Cuando el resto visual es nulo o muy limitado el repertorio de palabras significativas (relacionadas con la experiencia directa) es más reducido, ya que el aprendizaje de la realidad no puede hacerse de forma general sino parte por parte, a través del tacto. 

El uso de palabras sin sentido va a tener normalmente, una intención comunicativa, y sólo deberá considerarse negativamente si el propósito es la repetición en sí misma. Cuando se desconoce esta situación, y el adulto no interviene adecuadamente, puede producirse en algunos casos un desfase entre el aspecto cognitivo y social del lenguaje, si es utilizado sólo como instrumento para responder al ambiente, y no con contenido semántico y comunicativo a la vez.

Las ideas que acabamos de exponer, sobre algunos aspectos que conlleva la ausencia total o parcial de visión desemboca en una serie de implicaciones educativas, sobre todo en el ámbito familiar. La familia es la que interviene desde un primer momento: la madre, el padre, incluso los hermanos y otros familiares son los auténticos protagonistas del proceso educativo, los que tienen que interactuar día a día para proporcionar a su hijo o hija con alteraciones visuales graves una estimulación integral adecuada. 

Ninguna madre, ningún padre poseen conocimientos especiales por el hecho de serlo. Necesitan información y tiempo para adaptarse a la nueva situación que supone una maternidad y paternidad responsables, y que se complica cuando su bebé ha nacido con alguna alteración. Es entonces cuando un asesoramiento profesional adecuado puede ayudarles a enfrentarse ante la nueva e inesperada situación. 
Durante los primeros meses la influencia de la madre, del padre (de las figuras de apego) es decisiva para el desarrollo integral del bebé, por lo que deben implicarse desde el principio en la educación de su hijo o hija. Los profesionales de la educación pueden ayudarles a hacerlo, evitando en lo posible actitudes paternalistas y de tipo clínico, realizando la intervención tras la puerta de un gabinete o consultorio, mientras los familiares permanecen en la sala de espera. Con esta actitud sólo se consigue que las familias crean que su hijo o hija tiene un problema que necesita el tratamiento de los especialistas, y que no es necesaria para nada su intervención, porque no están preparados para ello. Nada más lejos de la realidad. 
Es fundamental que la familia participe en la elaboración de los programas a través de las orientaciones del profesional. Cuando los padres confían en éste es que han comenzado a confiar en las posibilidades de su hijo, y están comprobando que es capaz de hacer las mismas cosas que otros bebés. Poco a poco comienzan a hacer muchas preguntas, y se dan cuenta por sí mismos de lo que es conveniente para su hijo o hija, a través de la observación y su interacción diaria. 
Como resumen de las ideas que justifican una intervención temprana decir que los niños y las niñas deben recibir en sus tres primeros años de vida una intervención educativa intencional. El papel de los educadores en general (familia y profesionales de la educación) debe consistir en buscar las estrategias adecuadas que les ayuden a desarrollar sus potencialidades.

Baja visión y ceguera II. Servicios de Atención.
En España, los convenios entre las administraciones educativas1y la Organización Nacional de Ciegos Españoles (ONCE), permiten garantizar a los niños y niñas con alteraciones visuales graves el derecho a recibir un tipo de intervención educativa
 
En España, los convenios entre las administraciones educativas1y la Organización Nacional de Ciegos Españoles (ONCE), permiten garantizar a los niños y niñas con alteraciones visuales graves el derecho a recibir un tipo de intervención educativa, la atención temprana, no incluida en el sistema educativo ordinario, ya que, si bien la Ley de Ordenación del Sistema Educativo (LOGSE) especifica cuáles deben ser los objetivos para el primer ciclo de Educación Infantil2 las administraciones educativas en nuestro país no han establecido los medios necesarios para garantizar este tipo de intervención educativa como un derecho para todos los ciudadanos menores de tres años. 
Así pues, los actuales Equipos Específicos, formados por profesionales pertenecientes a la Administración Educativa y a la ONCE, atienden a niños y niñas con alteraciones visuales graves escolarizados en los niveles de Educación Infantil, Primaria y Secundaria. Cuentan con un Servicio de Atención Temprana en el que participan especialistas de Ciencias de la Educación, de la Psicología y del Trabajo Social.

Los primeros objetivos generales para la intervención específica en el campo de la atención temprana con niños y niñas ciegos y con baja visión fueron propuestos por el Negociado de Acción Educativa de la ONCE en 1992. Dichos objetivos son los siguientes: 

- Facilitar atención educativa a la población infantil entre 0 y 3 años. 

- Detectar con la mayor brevedad posible a los niños diagnosticados con ceguera o baja visión. 

- Establecer líneas de actuación y apoyos que garanticen una atención directa cualificada a los niños y a sus familias. 

En este sentido, en la Guía de Servicios sociales, educativos y culturales de la Dirección General de la ONCE (Madrid, 1992) se especifica: "la ONCE desarrollará su programa de Atención Temprana con el objetivo de eliminar la influencia negativa que la pérdida total o parcial de la visión puede ejercer sobre el desarrollo intelectual, motor, conceptual y social del niño, creando las condiciones favorables que garanticen la maduración infantil normalizada a través de la orientación familiar y la aplicación de programas específicos de desarrollo". 
Andalucía cuenta con una experiencia pionera en nuestro país desde principios de la década de los ochenta, y que es llevada a cabo por la Consejería de Educación y Ciencia desde el Centro de Apoyo a la Integración de Deficientes Visuales (CAIDV), de Málaga, a partir de un modelo de intervención que incluye la atención educativa a todos los niños y niñas menores de 36 meses que presentan una alteración visual grave, teniendo en cuenta los criterios de la Organización Mundial de la Salud, coincidentes con los de la Administración Pública de Servicios Sociales, Instituto Andaluz de Servicios Sociales (IASS) e Insituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO).

Este modelo de intervención ofrece un Servicio de Atención Temprana formado por diferentes profesionales procedentes del Trabajo Social, de la Psicología, de la Medicina y de las Ciencias de la Educación, funcionarios todos de la Consejería de Educación y Ciencia de la Junta de Andalucía o de la ONCE, que proporciona una atención directa tanto a la familia como a sus hijos, a través de tres modalidades de intervención: 

a) Domiciliaria. La intervención se lleva a cabo en el domicilio familiar, siempre que su hija o su hijo no este escolarizado en ningún centro educativo. 


b) Escolar. La intervención educativa se realiza en el centro educativo al que acude el niño o la niña con alteraciones visuales graves. 

c) Ambulatoria. Dirigida a aquellos niños y niñas a los que no es posible atender en centros educativos o en sus domicilios.

Baja visión y ceguera III. Propuesta de un modelo de intervención.
Un Servicio de Atención Temprana para niños y niñas con ceguera y baja visión, para responder a las demandas que exige una educación integral, debe estar formado por un equipo interdisciplinar, con profesionales pertenecientes a diferentes ámbitos: el educativo, el sanitario y el de trabajo social.
 
Un Servicio de Atención Temprana para niños y niñas con ceguera y baja visión, para responder a las demandas que exige una educación integral, debe estar formado por un equipo interdisciplinar, con profesionales pertenecientes a diferentes ámbitos: el educativo, el sanitario y el de trabajo social, cada uno de ellos con una participación determinada en el proceso de intervención con los bebés y niños menores de 3 años, con un funcionamiento basado en la coordinación entre todos los miembros de dicho equipo. 

1) Participación desde el ámbito sanitario. 
Cuando el problema visual se presenta en el momento del nacimiento son los hospitales maternos quienes lo detectan, gracias a la exploración oftalmológica que se realiza a todos los recién nacidos. 
En los casos de partos prematuros, dichos exámenes son más frecuentes, y el diagnóstico precoz de una posible inmadurez de la retina se completa con un seguimiento y tratamiento continuados durante todo el tiempo que sea necesario. 
Cuando el problema visual aparece posteriormente, a lo largo de la etapa escolar, la detección se amplía a los especialistas de otros centros médicos (ambulatorios, centros de salud, consultas privadas), a instituciones que ofrecen servicios sociales (ONCE, IASS, IMSERSO, etc.) y a los equipos psicopedagógicos que intervienen en las escuelas infantiles. 
En cualquiera de las situaciones que acabamos de plantear, suele ser el médico el profesional que, en primera instancia, pone en conocimiento de la familia la existencia de un problema visual grave (o el que lo corrobora), y es la persona que debe iniciar el proceso de orientación sobre los servicios educativos especializados a los que puede dirigirse. 
La colaboración de los profesionales de la Oftalmología no debe terminar en la primera fase de la detección. Lo más adecuado sería realizar un seguimiento de la evolución del comportamiento visual a lo largo de la escolaridad, en el que todos los profesionales que interviniesen con el niño o niña confrontasen opiniones y aclarasen dudas. Los profesionales de los Equipos Específicos de Atención a niños y niñas con alteraciones visuales graves deberían tener la posibilidad de consultar con los oftalmólogos que llevan cada caso, para conocer con mayor detalle cada diagnóstico y algunos aspectos referidos al uso de auxiliares ópticos que podrían ser utilizados. 
La participación de otros profesionales de la medicina (Neurólogo, Médico Rehabilitador) se hace imprescindible para conocer otros aspectos que influyen decisivamente en el comportamiento visual, como ocurre en el caso de los niños y niñas con alteraciones asociadas a la visual. Saber interpretar los potenciales evocados visuales o auditivos es, en muchas ocasiones, el único medio para saber algo acerca del comportamiento visual.

Por estas razones es necesario que los Servicios de Atención Temprana mantengan una colaboración directa con los departamentos de Neonatología, Oftalmología, Neurología y Rehabilitación de los hospitales y Centros de Salud, con el fin de llevar adelante un programa de detección lo más efectivo posible, informando y orientando a las familias. 
Cuando no existe una coordinación entre un Servicio de Atención Temprana y los centros sanitarios, disminuyen las posibilidades de intervención desde el nacimiento para llevar a cabo una estimulación del resto visual y para la prevención de posibles trastornos en el desarrollo. Son las administraciones públicas locales competentes en materia Educativa y Sanitaria las responsables de establecer los mecanismos de colaboración oportunos. 
2) Participación desde el ámbito educativo. 
Desde el momento en que la familia de un niño o una niña con ceguera o baja visión ha recibido información, por parte de un médico oftalmólogo, sobre el diagnóstico concreto y su pronóstico (en los casos que sea posible), es el tratamiento de las alteraciones visuales lo que comienza a preocuparles. Es decir, ya conoce cuál es la situación pero no qué hacer para mejorarla. 
Cualquiera de los profesionales pertenecientes a un Servicio de Atención Temprana debe estar preparado para intervenir desde el momento de la detección, ofreciendo ayuda al bebé y a la familia. Puede ser un maestro o maestra, un psicólogo o psicóloga, un pedagogo o pedagoga, la persona que tenga que intervenir en diferentes momentos, bien realizando una valoración psicopedagógica o bien llevando a cabo una atención directa periódica. 
Antes de proponer a la familia una atención específica, un Servicio de Atención Temprana debe realizar una valoración funcional del resto visual, mediante la observación directa de las respuestas del bebé en diferentes situaciones, y la recogida de información proporcionada por la familia o los educadores del centro de Educación Infantil al que asista. También debería hacerse una revisión de los niveles de desarrollo por áreas. 
A partir de esta información inicial se elaborarán programas individuales y se decidirá la frecuencia de intervención directa más adecuada para el niño o niña, así como quién debe ser el profesional del Equipo encargado de llevarla a cabo. En este punto del proceso se encuentra uno de los factores que determinan una atención educativa de calidad para un Servicio de Atención Temprana: la posibilidad de responder con recursos humanos adecuados los casos que se vayan presentando, y de una forma inmediata. 
No obstante, la atención directa al niño y la niña no debe ser el objetivo fundamental de un Servicio de Atención Temprana, sino la que se ha de realizar con su familia, o en el centro escolar (cuando se dé el caso), trabajando sobre situaciones, rutinas y habilidades. No se trata de incidir en el déficit sino en el desarrollo integral de cada bebé, interviniendo en la medida que sea posible en los escenarios y contextos en los que se desenvuelve (hogar, escuela, barrio).

3) Participación desde el ámbito del Trabajo Social.
 En un Servicio de Atención Temprana el papel que desempeña el trabajador o la trabajadora social es fundamental desde el mismo momento en que se inicia el proceso de detección. Es el profesional que mejor conoce, en la mayoría de los casos, cada uno de los ámbitos en los que el niño y la niña con problemas visuales graves se desenvuelve, siendo el interlocutor más idóneo para iniciar el proceso de intervención con las familias. La información que inicialmente facilita va dirigida a orientarles sobre las opciones educativas, las ayudas económicas y otro tipo de prestaciones a las que pueden acceder. Este papel de "informantes" va a convertir a estos profesionales en referentes imprescindibles de los padres y las madres a la hora de abordar diferentes cuestiones y tomar decisiones a lo largo del proceso educativo, ya que están capacitados para proporcionarles en cada momento la información precisa, de acuerdo con sus necesidades y las de sus hijos e hijas.
En la organización de un Servicio de Atención Temprana son esencialmente importantes, al menos, tres momentos: la detección, la intervención directa y la colaboración con otros organismos e instituciones. 

a) Detección. 
Las posibilidades de poder ofrecer una atención educativa temprana dependen en gran medida de la existencia de mecanismos eficaces para la detección de casos, como se expuso anteriormente. 
En primera instancia, se hace prioritario mantener contacto permanente con los servicios de Neonatología y Oftalmología de los hospitales materno-infantiles. En otro nivel no menos importante estarían los centros de salud (consultas de pediatría y oftalmología), los servicios de apoyo externo de las escuelas y los Centros Escolares. 
Las demandas de intervención de un Servicio de Atención Temprana deben canalizarse desde un primer momento a través de la Trabajadora o Trabajador Social, estableciéndose un criterio básico: la existencia de un informe oftalmológico (y otros si los hubiere). De esta forma puede definirse el tipo de población beneficiaria de los servicios educativos que se ofrecen. 
En ausencia de dicho requisito no debería iniciarse el proceso de interven​ción, ya que sin considerar los criterios médicos se perdería eficacia a la hora de atender a los niños y niñas que realmente presentasen alteraciones graves de la visión. 
No obstante, en los casos que no sea posible obtener un diagnóstico por escrito, la persona en cargada del trabajo social orientará a los interesados hacia los servicios sociales de su localidad, con el fin de que atiendan su demanda, realizando los trámites oportunos. 

b) Intervención directa. 
La intervención es la parte más importante de un Servicio de Atención Temprana. De su planificación depende que los recursos materiales y humanos cubran de forma adecuada las necesidades de los niños y niñas con alteraciones visuales graves. 
Desde el momento en que la detección es un hecho, se da paso a un proceso de intervención directa de los diferentes profesionales que constituyen dicho servicio, dirigida hacia tres objetivos fundamentales (que son los del proceso de intervención educativa): 
- Informar a las familias sobre los servicios existentes para personas con ceguera y baja visión. 
- Realizar una valoración funcional del comportamiento visual. 
- Proporcionar apoyo directo a los niños y niñas para la aplicación de programas específicos. 

b.1. Primer paso: Información a las familias sobre los servicios existentes para personas con ceguera y baja visión. Intervención de la persona encargada del trabajado social. 
Una vez que el Equipo ha recibido el diagnóstico oftalmológico del bebé, la Trabajado​ra o el Trabajador Social realiza una primera entrevista con la familia, informándole sobre los servicios educativos específicos, y las ayudas de diferentes organismos públicos y privados (ONCE, IASS, INSERSO, etc.). 
Paralelamente, debería pedírsele a la familia, si fuese necesario, que acuda a una revisión oftalmológica, con el fin de conocer datos más precisos sobre determinados aspectos visuales (agudeza visual de cerca y de lejos, campo visual y otros), e informarle, si procede, de los pasos a seguir para solicitar la afiliación a la ONCE. 
Otra información de particular importancia hace referencia al consejo genético. En muchas ocasiones, las familias no han sido advertidas con anteriori​dad de la importancia de consultar con un médico especialista, que les ayude a disipar o aclarar dudas acerca de la aparición del problema visual, y a tomar las medidas oportunas. 
La información a las familias hace desechar a los padres prejuicios y desconfianzas y contribuye a que se sientan responsables de la educación de sus hijos e hijas. 
b.2. Segundo paso: Valoración funcional del comportamiento visual. Intervención de un 
Gabinete Psicopedagógico.

Un Servicio de Atención Temprana debe contar con profesionales de la Psicología y la Pedagogía que, junto con la Trabajadora o el Trabajador Social, constituyan un grupo permanente, un Gabinete Psicopedagógico, encargado de efectuar el análisis de los diagnósticos oftalmológicos en base a dos criterios: el tipo de alteración y datos significativos sobre la alteración visual (agudeza, campimetría y otros). 
En los informes médicos de los niños y niñas menores de tres años, raramente aparecen datos completos sobre estos aspectos, por lo que sería conveniente tener en cuenta dos circunstancias: si la alteración visual es permanente (es decir, si se trata de una patología), y si los resultados de los P.E.V. (Potenciales evocados visuales) presentan algún tipo de alteración. 
Cuando se confirma que la alteración visual está dentro de los límites de la baja visión (según orientaciones de la Organizacioón Mundial de la Salud), el Gabinete Psicopedagógico debe realizar una valoración del comportamiento visual, con el fin de valorar la existencia o no de restos visuales aprovechables, emitiéndose un informe que también debe incluir datos acerca del desarrollo evolutivo por áreas. Además deben hacerse recomendaciones sobre el tipo de programas específicos a utilizar, y el

tiempo de apoyo directo que precisa cada caso. 
b.3. Tercer paso: Proporcionar apoyo directo a los niños y niñas para la aplicación de programas específicos. Intervención de los maestros y maestras especialistas. 
Con el fin de facilitar al máximo las posibilidades educativas, un Servicio de Atención Temprana debe ofertar diferentes modalidades de atención, en función del lugar donde puedan desarrollarse, para así adaptarse a las necesidades de cada caso: 

- Atención domiciliaria. El profesional interviene con la familia en el hogar. Suele ser la forma más eficaz de intervención, para lograr un clima de confianza con la familia. Además proporciona oportunidades únicas para conocer todos los aspectos que rodean el medio cotidiano del niño. 

- Atención ambulatoria. Se plantea esta modalidad cuando se hace imposible la intervención en el hogar, bien por ausencia de condiciones ambientales adecuadas (espacio, higiene, accesibilidad, etc.), o bien por deseo expreso de la familia. 

- Atención en Centros Educativos (guarderías, escuelas infantiles…). Cuando el niño o la niña menor de tres años acude a un centro educativo, la intervención con la familia suele reducirse, y es el profesorado el que recibe las orientaciones específicas (aunque también se realicen puntualmente con la familia). Además suele proporcionarse atención directa para ayudar a la puesta en marcha y desarrollo de los programas individuales. 

Una vez realizada la valoración psicopedagógica y del comportamiento visual por el Gabinete Psicopedagógico, el Servicio de Atención Temprana debe comunicar a la familia el tipo de apoyo específico que se ha estimado conveniente para su hijo o su hija. Es entonces cuando se hace necesaria la intervención del maestro o la maestra especialistas, que se pondrá en contacto con los padres, para informarles en qué va a consistir el trabajo específico, proponiéndoles un programa de actividades y orientaciones a desarrollar en el domicilio o en el centro escolar. 
Las familias pueden preferir recibir los servicios de varios profesionales a un tiempo (pertenecientes a diferentes organismos), sobre todo en los primeros años de vida y cuando aparecen deficiencias asociadas. Y es comprensible ante la idea de que toda ayuda es poca para su hijo o hija. Esta circunstancia hay que tenerla muy en cuenta e intentar en lo posible conocer en qué línea trabajan otros profesionales, actuando coordinadamente siempre que sea posible. 

c) Colaboración con otros organismos e instituciones. 

Un Servicio de Atención Temprana necesita, como se ha dicho anteriormen​te, una coordinación continuada y eficaz con los centros sanitarios. Es la mejor forma de garantizar una atención educativa temprana desde los primeros meses de vida a todos los niños y niñas con problemas graves de visión. 
Pero la tarea de concienciación social sobre la importancia de la detección no puede acometerse solamente desde el ámbito sanitario. Es la sociedad en general, desde la familia hasta las administraciones públicas, pasando por las escuelas y los medios de comunicación, la que tiene que hacer un cambio de mentalidad. No se trata solamente de detectar para prevenir, sino también para ayudar y para comprender las deficiencias, las diferencias, las minusvalías o como queramos llamarles. 
Por estas razones, entre otras, un Servicio de Atención Temprana debe colaborar con los organismos e instituciones en la formación de los futuros profesionales que van a intervenir, en uno u otro momento, con las personas ciegas o con baja visión. En las Facultades de Ciencias de la Educación, Psicología, Medicina y Fisioterapia, en las Escuelas de Enfermería y de Trabajo Social. En los Centros de Formación Profesional. 


A modo de conclusión: 

La atención temprana, como proceso educativo para potenciar el desarrollo de todos los niños y niñas en los primeros tres años de vida, constituye el primer paso en favor de la normalización educativa. La familia tendrá la oportunidad de comprender las necesidades de su hija o hijo mediante el conocimiento de las particularidades evolutivas que lleva consigo la ausencia total o parcial de visión. De esta manera podrá ayudarle en su aprendizaje, utilizando en algunos casos estrategias concretas, que van a facilitar un desarrollo evolutivo normalizado. Desde esta situación no cabe hablar de "integración", sino de Educación en el más adecuado sentido de la palabra. 
Realizar una intervención profesional en el hogar permite una normalización educativa desde los primeros meses de vida, requisito indispensable para ayudar al niño o a la niña a participar de las oportunidades que le ofrece el medio que le rodea. 
Entendemos la estimulación como una actitud basada en el respeto a las necesidades e intereses de cada ser humano. De esta manera se facilita un clima afectivo que brinda confianza y seguridad en los momentos más importantes de su desarrollo.

Unidad de Baja Visión
http://www.ioba.med.uva.es/u-bajav.html
Es una unidad formada por físicos, oftalmólogos, ópticos/optometristas, técnicos en rehabilitación visual y psicólogos que desarrollan programas docentes para los alumnos de la Diplomatura de Optica y Optometría, y otros de Formación Continuada y de Postgrado, que realizan investigaciones clínicas y básicas en este campo de la ciencia, y que vuelcan todo su saber en la atención de los pacientes seleccionando en cada momento las técnicas más seguras y eficaces.

  

Tipos de patología que atiende
· Degeneración Macular Asociada a la edad  

· Distrofias Maculares 

· Retinopatía Diabética 

· Retinosis Pigmentaria 

· Desprendimiento de Retina 

· Miopía Magna 

· Glaucoma 

· Opacidad Corneal 

· Atrofia Óptica 

· Catarata Congénita 

· Nistagmus 

Medios diagnósticos de que dispone 

· Exploración Oftalmológica:  

· Medios de Diagnóstico Oftalmológico: AFG, Indocianina Verde, Ecografía. 

· Consideración de un tratamiento médico o quirúrgico. 

· Colaboración con grupos de genética ocular. 
· Exploración Optométrica: 

· Medios de Diagnóstico Optométrico: Pantalla Tangente, Rejilla de Amsler, Campímetro Computerizado Humphrey, Retinoscopía, Queratometría. 

· Ayudas Ópticas de Baja Visión: Telescopios, Telemicroscopios, Lupas, Microscopios, Filtros ópticos, Circuitos cerrados de Televisión, flexos de luz.
· Rehabilitación Visual:   

· Material de que dispone: Circuito Cerrado de Televisión (CCTV), Atriles, Tiposcopios, relojes parlantes, enhebrador de agujas, cartas de mesa macrotipo,  bastones ... 

· Facilita la incorporación del rehabilitado, estableciendo un programa de Rehabilitación Visual específico para cada paciente.  
Posibilidades terapéuticas que ofrece:   

· Seguimiento de la evolución de la enfermedad. 
  

· Asesoramiento sobre nuevos tratamientos médicos y quirúrgicos. 
  

· Prescripción de ayudas de Baja Visión para cada caso específico:

· Telescopios 

· Telemicroscopios 

· Lupas soporte 

· Lupas de mano 

· Microscopios 

· Circuito Cerrado de Televisión 

· Filtros Ópticos 

· Lentes de Contacto cosméticas especiales 

· Ayudas electrónicas 

· Ayudas no-ópticas 
· Programa de Rehabilitación Visual para conseguir su adaptación a las ayudas 
¿Cómo remitir a los pacientes? 

El paciente, tanto remitido por su oftalmólogo como por la consulta de oftalmología general del IOBA, podrá solicitar consulta por teléfono 983-42.37.23, fax o correo ordinario o electrónico, especificando que es paciente de Baja Visión y que necesita una consulta especializada.

� Bajado de Internet por el Centro Nacional de Recursos para la Inclusión Educativa, el  12 de Noviembre 2003, en la dirección: http://www.ctrovossbajavision.com.ar/a.htm
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