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uestro mundo envejece. Nunca antes en la Historia de la Humanidad tantas personas habian tenido

la oportunidad de recorrer una larga trayectoria vital, que les ofrece la posibilidad de afrontar nue-
vos e inesperados desafios. Sin embargo, los mayores llegan a serlo provistos de aprendizajes y de expe-
riencias que les ayudan, en la mayoria de los casos, a adaptarse a un periodo de la vida que bien se
podria llamar “la edad de los cambios”. Hasta hace relativamente poco, estos cambios se conceptualiza-
ban, principalmente, en términos de pérdidas, limitaciones y amenazas. Sin embargo, la investigacion
gerontologica de las iiltimas décadas ha puesto de manifiesto el equilibrio de ganancias y pérdidas aso-
ciadas a la trayectoria vital. En otras palabras, envejecer no significa solo perder: también se gana. Es
mds, la investigacion sobre el envejecimiento ha centrado su atencion en perspectivas denominadas
“envejecimiento con éxito”, “envejecimiento saludable”, o, mds recientemente, “envejecimiento activo”.
Se trata, en definitiva, de identificar y potenciar los factores biopsicosociales que favorecen que envejez-
camos bien. Estilos de vida, variables de personalidad, recursos sociales y sanitarios, viviendas y ciuda-
des seguras y confortables, son algunos de estos factores. Todos ellos contribuyen, asimismo, a que los
mayores con deterioro visual puedan compensar las limitaciones que esta pérdida sensorial puede ocasio-
nar en su salud, autonomia y bienestar.

Quienes trabajamos con y para los mayores con discapacidad visual sabemos bien de la extraordinaria
variabilidad en las consecuencias que la falta de vision ocasiona en estilos de vida, en hdbitos de ocio, o
en la autonomia de las personas afectadas. Algunas de ellas, cuando se acercan a nosotros ya han puesto
en prdctica estrategias propias que les estdn ayudando a seguir viviendo como lo hacian. Saben lo que
quieren, y para qué lo quieren. No dejan de enseiiarnos: son unos modelos que ilustran muy diversas
estrategias de adaptacion. Para otras personas mayores, en cambio, el impacto de la discapacidad puede
ser demoledor, especialmente cuando el deterioro visual interactiia con otras pérdidas de salud, persona-
les o de la red de apoyo social. No hay dos individuos iguales, y cuando se considera ademads la interac-
cion de edad con el deterioro visual, la diversidad estd asegurada. Nuestro desafio profesional consiste en
disponer de conocimientos, estrategias y actitudes que nos ayuden a comprender, orientar y apoyar a cada
persona mayor que comparte con cada uno de nosotros sus experiencias y necesidades relativas a su pér-
dida visual.

La idea de dedicar un niimero monogrdfico de “INTEGRACION” al binomio envejecimiento-discapaci-
dad visual surgio, precisamente, de la voluntad de articular una respuesta coherente a dos interrogantes
surgidos de la reflexion sobre tales transformaciones. Se trataba, por un lado, de averiguar como estdn
afectando estos cambios a la poblacion de 65 y mds arfios afiliada a la Organizacion Nacional de Ciegos
Esparioles (ONCE), en términos de su peso absoluto y relativo con respecto a otros grupos de edad; la
incidencia y prevalencia en él de diferentes patologias visuales, o su demanda y utilizacion de servicios.
Por otro, de identificar en el conjunto de profesionales, equipos y centros de la ONCE, prdcticas, expe-
riencias e iniciativas que, desde la perspectiva de los enfoques basados en la autonomia personal y el
envejecimiento activo, estuviesen dando respuesta a las necesidades de este grupo de poblacion.

Fruto de este intento de recuperacion y difusion de tales iniciativas son los articulos que publicamos en
este monogrdfico, con los que hemos querido abordar la interaccion entre envejecimiento y discapacidad
visual desde diferentes dngulos. Asi, desde la perspectiva epidemiologica y estadistica, el articulo de
Serrano y Ramirez nos ofrece, con una vision preventiva, una panordmica muy completa de los factores o
variables que inciden en la aparicion de determinadas patologias visuales en la poblacion general. Por su
parte, el trabajo de Lalaurie y Martin muestra la incidencia de determinadas afecciones visuales que, atin
no teniendo una prevalencia alta, han incrementado su aparicion a causa del envejecimiento de la pobla-
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cion, y sugiere orientaciones a considerar en su rehabilitacion. Desde el dmbito de la investigacion, Diaz
Veiga propone una reflexion sobre los recursos de los que disponen las personas mayores para mantener y
promover su autonomia, sugiriendo una serie de recomendaciones para el disefio de intervenciones, y
Pallero nos ofrece un modelo de ajuste psicologico a la ceguera en la edad avanzada, con herramientas de
evaluacion plenamente contrastadas y validadas. Esta panordmica se complementa con el estudio de
Martinez y Gonzdlez, en el que se pone de manifiesto la existencia de pautas de afiliacion y utilizacion de
servicios de la ONCE entre los afiliados mayores similares a otros grupos de edad, aunque se identifican
factores limitadores asociados a la ceguera total o a la edad avanzada (85 y mds aiios).

Por su parte, y desde el espacio de la atencion directa, los trabajos de Blocona, y de Jiménez y Mouchet,
ponen de relieve la necesidad de la intervencion tanto individual, a través de la rehabilitacion, como del
trabajo con los agentes sociales proximos (profesionales de la residencia, familiares, etc.) para favorecer
la movilidad, la utilizacion de ayudas dpticas y la adaptacion a nuevos entornos (residencia). En el prime-
ro de ellos, estos supuestos se validan con una serie de indicadores basados en la satisfaccion de los usua-
rios y de los agentes participantes en la experiencia. La atencion a nuevas demandas sociales, como las
representadas por el acceso y la utilizacion de las tecnologias de la comunicacion, y las exigencias de
adaptacion que comporta su ensefianza en este colectivo, se aborda en el articulo de Menéndez, Moreno y
Taracena. La experiencia que presentan Guerrero y Pérez describe las posibilidades de intervencion en
mayores con discapacidad visual en necesidades muy especificas de la edad avanzada, como es la pérdida
de memoria, mediante la adaptacion de programas de entrenamiento cognitivo validados en poblacion
general. Por iiltimo, el articulo de Barazal se refiere a una serie de programas de cardcter colectivo y
recreativo, como son las vacaciones sociales, voluntariado y los clubes de mayores, que suponen uno de
los complementos necesarios a los servicios de atencion personal organizados por la ONCE para reforzar
la participacion e inclusion social de los afiliados mayores.

Como los lectores habrdn advertido, este niimero es distinto a los habituales: tiene mds pdginas, pues, por
su cardcter monogrdfico, hemos optado por publicar el mayor niimero de colaboraciones posibles, pres-
cindiendo, excepcionalmente, de las secciones dedicadas a publicaciones, convocatorias y agenda, y la
tinica noticia que incluimos se refiere a la proxima edicion exclusivamente digital de la revista, que ya
hemos venido anunciando. Con todo, somos conscientes de que estas aportaciones representan solo una
pequeria muestra del conjunto de experiencias y prdcticas que se desarrollan con este colectivo, lo que sin
duda supondrd un valor afiadido a este niimero monogrdfico. Los autores, expertos profesionales en iden-
tificar y promover cambios en la vida cotidiana de las personas, han asumido el dificil reto de comunicar
sus aprendizajes y resultados derivados del trabajo cotidiano. Estamos seguros de que su esfuerzo serd
valorado, aprovechado y continuado por profesionales y expertos interesados en envejecimiento y disca-
pacidad visual. Por todo ello, queremos expresarles nuestro reconocimiento por el trabajo realizado, y por
la paciencia y la capacidad de respuesta mostrada ante nuestras sugerencias y observaciones. Como
observaba el profesor José Luis Pinillos en cierta ocasion, “la realidad tiene mucho de interpretacion. Lo
que hace falta que es que esas interpretaciones no malogren las posibilidades de la cosas, en este caso de
la edad”. Estamos seguros de que el profesor Pinillos no dudaria en dedicar nuevamente esta frase a
todos los comparieros que han invertido su tiempo y esfuerzo en este Monogrdfico.

Pura Diaz Veiga
José Luis Gonzalez Sanchez
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Lam

Envejecimiento y discapaci-
dad visual: hacia el desarrollo
de actuaciones participativas
y personalizadas

[ progresivo envejecimiento de la poblacion de las sociedades post-

industriales se ha convertido en un tema topico, transversal y multi-
disciplinar por excelencia, que afecta y condiciona el desarrollo de
diversas esferas de actuacion, en particular las de los servicios sociales, y
muy especialmente las relacionadas con el bienestar de las personas con
discapacidad visual. ;Envejecimiento y discapacidad visual, o discapaci-
dad visual y envejecimiento? Las personas que han adquirido la deficien-
cia visual en edades tempranas suelen resolver de modo equilibrado, a lo
largo de su vida, los miiltiples desafios cotidianos ligados a la compensa-
cion de su limitacion visual. La adaptacion a la discapacidad, como es
bien sabido, es el resultado de un proceso largo y trabajoso que, en gene-
ral, depara la oportunidad de aprendizajes variados que constituyen un
valioso bagaje para superar nuevas dificultades. Se diria que las personas
con discapacidad visual envejecen manteniendo considerablemente su
potencial de autonomia personal, por mds que, en ocasiones, y en apa-
riencia de forma inadvertida, puedan surgir situaciones de crisis. En efec-
to, los cambios vitales asociados al proceso de envejecimiento, tales como
la jubilacion, el deterioro de la salud, o la pérdida de vinculos sociales,
pueden sumarse al déficit visual, y dar lugar a situaciones de desajuste,
que deben ser objeto de intervencion y apoyo. Distinto, en parte, es el
caso de las personas mayores que afrontan la pérdida visual como conse-
cuencia de la edad avanzada, y deben, por tanto, hacer frente, en el mis-
mo marco de intervencion y apoyo especializado, al aprendizaje de
nuevas competencias y habilidades, para superar limitaciones que no han
conocido a lo largo de su trayectoria vital.

Ambos grupos, los afiliados a la ONCE que se hacen mayores, y los
mayores que acuden a la ONCE en demanda de una mayor autonomia
personal y apoyo social, han sido, desde la fundacion de la Entidad, un
colectivo de interés preferente (y ahora creciente, en funcion del notable
aumento de dfiliados mayores), puesto que la consecucion de la autono-
mia personal y la integracion social de todos sus afiliados, con indepen-
dencia de su edad, son los ejes transversales que dirigen la creacion y
desarrollo de los servicios y programas especializados que la ONCE
ofrece. Interés que coincide, por otra parte, con la tendencia, cada vez
mds intensa promover un envejecimiento saludable y activo.

Respecto a las politicas institucionales puestas en marcha por la ONCE,
especificamente por el colectivo de mayores, es preciso recordar que, en
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Jjunio de 2007, se produjo un avance trascendental: la creacion de la Comision de Mayores, tanto en el Conse-
Jjo General (mdximo organo rector de la Entidad), como en cada uno de los Consejos Territoriales. Esta medi-
da pone en manos de los dafiliados mayores la posibilidad de participar democrdticamente en el desarrollo de
servicios sociales en general, y especialmente en los destinados a los mayores (vacaciones sociales, clubes de
mayores, cursos de formacion, etc.), estudiando y proponiendo mejoras en su gestion. Naturalmente, este paso
debe completarse con nuevas iniciativas, que complementen y armonicen las que emanan de las administra-
ciones puiblicas, estatal, autonomicas y municipales. Dos son, a nuestro juicio, los aspectos esenciales que
deben conformar las iniciativas de esta indole: el primero, la exigencia de que los destinatarios participen en
su identificacion, desarrollo e implantacion. La participacion de los usuarios en la gestion es una constante en
las propuestas de intervencion social que promueven y respaldan los derechos de ciudadania, y tiene atin
mayor sentido, si cabe, en el caso de las personas mayores, depositarias de un capital de experiencia, sabidu-
ria y recursos adquiridos y compartidos a lo largo de una dilatada trayectoria vital. En segundo lugar, es
indispensable tener en cuenta que las personas mayores, como todo grupo humano, presentan una gran diver-
sidad. Tanto mds, las personas mayores dfiliadas, a las que al comienzo de este Editorial caracterizdbamos en
dos grupos, en funcion del momento vital en el que ingresaron en la ONCE. Esta puede ser una caracteristica
diferenciadora: hay muchas mds. La diversidad distingue tanto a las personas con discapacidad como a las
mayores, pues estos rasgos, mds que uniformar, contribuyen a acentuar mds su pluralidad.

Por lo tanto, el desarrollo de servicios sociales para mayores debe partir, principalmente, de un conocimien-
to amplio, profundo y preciso de la diversidad de necesidades, intereses y posibilidades de sus destinatarios
y usuarios, tal y como se desprende de los avances en las disciplinas relacionadas con la atencion a mayo-
res, que destacan tanto la importancia de conocer antes de intervenir, como el valor afniadido de la participa-
cion. En este niimero monogrdfico de “INTEGRACION” se dan a conocer una serie de aportaciones que, sin
duda, contribuirdn a incrementar el conocimiento de la realidad de las personas mayores con discapacidad
visual, pero se precisan mds estudios, investigaciones y experiencias. Esperamos que esta linea de trabajo se
consolide, dando lugar a aportaciones innovadoras que contribuyan a mejorar la calidad de vida de las per-
sonas mayores con discapacidad visual.

Félix Villar Gomez.
Consejero General de la ONCE,
Presidente de la Comision de Mayores del Consejo General.
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Edad, salud y deterioro de la vision: la disminucion visual
como sidrome geridtrico

P. Serrano Garijo
J.M. Ramirez Sebastian

RESUMEN:

PALABRAS:
CLAVE

ABSTRACT:

KEY WORDS:

Por su relacion directa con el envejecimiento, determinadas patologias visuales pueden conside-
rarse un sindrome geridtrico, y suponen un mayor riesgo de vulnerabilidad para las personas
mayores, con repercusion en las esferas funcionales, psiquicas y sociales. Los autores de este
informe analizan los principales factores de riesgo de pérdida visual, principalmente los de riesgo
vascular; exponen los aspectos practicos de la evaluacion visual en geriatria; y plantean la necesi-
dad de que la valoracién sensorial forme parte de la valoracion geridtrica integral, por sus impli-
caciones clinicas, funcionales, psicoldgicas y sociales, con el fin no sélo de detectar los
problemas de vision, sino también de prevenir la fragilidad y sus consecuencias: dependencia,
institucionalizacién y muerte. Para optimizar los esfuerzos preventivos, es necesario sensibilizar
en este sentido a los profesionales que desarrollan su labor en los &mbitos sanitario y social.

Geriatria. Evaluacion geridtrica. Evaluacién visual. Enfermedades oculares. Factores de riesgo.
Prevencion de la ceguera.

Aging, health, and vision loss: visual impairment as a geriatric syndrome. Due to their direct
relationship with ageing, certain pathologies may be regarded to be geriatric syndromes, increa-
sing the elderly exposure to vulnerability. Such pathologies may have a functional, psychologi-
cal and social impact. The authors of this report analyze the main risk factors involved in loss
of sight, primarily vascular risk. They discuss the practical aspects of visual assessment in
geriatric patients and define a need to include sensorial evaluation as part of comprehensive
geriatric examinations, in light of their clinical, functional, psychological and social implica-
tions. The aim would be not only to detect vision-related problems, but to prevent fragility and
its consequences: dependence, institutionalization and death. To optimize preventive efforts,
professionals engaging in health care and social work should be sensitized to this need.

Geriatrics. Geriatric assessment. Visual assessment. Eye diseases. Risk factors. Prevention of
blindness.

INTRODUCCION

Las alteraciones sensoriales en los mayores
constituyen un auténtico problema geridtrico, de
gran importancia y prevalencia, como reflejan
numerosas investigaciones sobre los aspectos
relacionados con la epidemiologia de las altera-
ciones visuales y de la ceguera en los mayores. Si
se pregunta a las personas mayores de 65 afios
por sus padecimientos, es probable que la patolo-
gia de los sentidos se encuentre dentro de los pri-
meros puestos en la referencia, algo importante,

aln a sabiendas de que una gran parte de los pro-
blemas permanecen ocultos. Son muchos los
aspectos a tratar, y en este apartado concreto
vamos a abordar la relacién bidireccional entre
vision y salud en los mayores.

Es necesario poner de manifiesto que a veces
se confunde envejecimiento con patologia, tan
solo porque el paso de los afios, condiciona cam-
bios oculares que alteran el funcionamiento nor-
mal del aparato visual. Esta situacién es muy
corriente ante un problema como la presbicia, que
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muchas personas consideran un problema patolé-
gico, cuando en realidad no es mds que un cam-
bio fisioldgico debido a la edad que puede ser
corregido con facilidad. Sin embargo, en ocasio-
nes lo que ocurre es lo contrario: que el individuo
no ve bien, considerando su situacién como un
estado normal debido a su edad, sin pensar en
ninglin momento que tal situacioén sea la conse-
cuencia de un proceso patolégico. Ante este
hecho debemos resaltar que, si bien con los afios
el 6rgano de la visién se modifica, tal manifesta-
cién en ninglin modo justifica que deba deterio-
rarse la agudeza visual, debiendo pensar que si tal
situacion ocurre, nos encontremos ante un proce-
so patologico.

Por su especial importancia, trataremos de poner
de manifiesto los diferentes factores de riesgo que
intervienen en la pérdida de visién en este grupo
de edad, con especial hincapié en el riesgo vascu-
lar como sustrato comin a las enfermedades de
mayor frecuencia en mayores (DMAE, cataratas,
glaucoma, retinopatia diabética). Por otro lado
consideraremos la disminucién de visién como un
autentico sindrome geridtrico, merecedor de una
exhaustiva valoracién por su enorme repercusion
en todas las esferas del individuo, indicador de fra-
gilidad y predictor de dependencia, institucionali-
zacién y muerte. Finalmente, insistiremos en la
importancia de la valoracién visual como parte de
la valoracién geriatrica integral, con dos fines cla-
ramente diferenciados y complementarios: hacer
deteccién precoz y alertar sobre los riesgos de una
mala vision.

FACTORES DE RIESGO DE PERDIDA
DE VISION

Es claro que la edad es el marcador de riesgo
mads importante en relacion con el deterioro sen-
sorial, tanto auditivo como visual, multiplicindo-
se enormemente la frecuencia del mismo con los
afios, hasta alcanzar una curva claramente expo-
nencial en el caso de la vision, algo que sin duda
guarda relacién con el hecho de que las enferme-
dades crénicas sean la principal causa de muerte
en los paises desarrollados, constituyan también
su problema de salud mds prevalente y sean el
origen de la mayor parte de las discapacidades
que presentan los individuos y que incrementan
tanto sus necesidades asistenciales.

Puede presentarse en todas las edades de la
vida, incluida la infancia, aunque se establecen
preponderantemente en los adultos y ancianos. Su
estrecha vinculacion con los estilos de vida y los
patrones sociales y culturales motivé que se las
calificase de enfermedades de origen humano o
de la civilizacién (Vaqué, 2001). Como causa de

mortalidad, han ido adquiriendo una importancia
progresiva ya que, en el siglo XX, la transicién
sanitaria (Omran, 1971) ha marcado un declive de
las enfermedades transmisibles, frente a un incre-
mento de las enfermedades cardiovasculares y las
ligadas a la senescencia. Este hecho es también
facilmente constatable al hacer referencia a los
problemas oculares, de tal modo que las deficien-
cias nutricionales y los problemas infecciosos han
dejado de ser importantes en los paises desarro-
llados, aunque por desgracia siguen siéndolo en
aquellos en vias de desarrollo, en los que tracoma
y oncocercosis son endémicos, y el déficit de
vitamina A una de las principales causas de
ceguera en la infancia (Foster 2007). Pero incluso
en las zonas mas desfavorecidas del planeta emer-
gen dia a dia los problemas crénicos ligados en
cierto modo a la edad, hasta el punto de que la
catarata constituye la primera causa de ceguera en
ellas (OMS, 1997) y el glaucoma de dngulo abier-
to es uno de las principales preocupaciones actua-
les. Sin duda la documentacién que puede
obtenerse en la Web de esta organizacién puede
ser muy orientativa, en especial el programa
“Vision 2020”. En el mundo occidental, los pocos
casos de ceguera en la infancia obedecen a retino-
patias ligadas a la prematuridad; en la edad adulta
son responsables la retinopatia diabética y las
enfermedades del nervio dptico y, entre los mayo-
res destaca la degeneracién macular asociada a la
edad (DMAE) junto con el glaucoma y la catara-
ta. Pero de todo ello se tratard ampliamente en el
apartado correspondiente, por lo que no es preci-
so profundizar en ello aqui.

Las enfermedades crénicas en general y las
oculares en particular, se hallan vinculadas a
determinados factores de riesgo, siendo de gran
interés conocer su magnitud y evolucién, en espe-
cial para las de caracter modificable, pues son el
objetivo principal de las estrategias preventivas.
Entre ellos cabe destacar los factores de riesgo
vascular, como son el consumo de tabaco o de
alcohol, la colesterolemia elevada, la hipertension
arterial, la dieta o la inactividad fisica, sin olvidar
que alguno de ellos son también factores de ries-
go de padecimientos diversos, entre ellos el can-
cer. Este término, factor de riesgo, fue usado por
primera vez en el estudio Framingham (Dawber,
1980) y describe una condicién bioldgica, de esti-
lo de vida, socioeconémica o de otro tipo, que se
halla asociada con un incremento de la probabili-
dad de enfermar. Otra caracteristica del riesgo es
el incremento progresivo en relacién con su valor,
como es el caso de la tension arterial o la cifra de
colesterol. También hay que tener en cuenta,
cuando se habla de procesos crdnicos, la presen-
cia habitual de comorbilidad, sobre todo en las
personas de edad avanzada.

10
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Otro concepto interesante, derivado de los estu-
dios epidemioldgicos sobre enfermedades cardio-
vasculares, es el de la coexistencia de factores de
riesgo multiple con riesgo multiplicativo, superior
a la simple adicién de los mismos. En relacién con
el riesgo vascular, es interesante tener presente que
su importancia no estriba Unicamente en la inter-
vencion directa sobre determinados fendmenos,
enfermedad coronaria o cerebrovascular entre las
mds estudiadas, sino también por la influencia
sobre la evolucién de otras patologias. En el caso
de los problemas oculares, son muchos los relacio-
nados en mayor o menor medida con el riesgo vas-
cular desde el punto de vista epidemioldgico, y no
siempre puede considerarse éste como causa prin-
cipal del proceso. Asf, la catarata, cuya patogénesis
parece ligada al stress oxidativo y en la que cobran
cada dia mayor importancia los factores nutricio-
nales, ha sido asociada de algtin modo al riesgo
vascular, especialmente a diabetes y consumo de
tabaco (West, 2003). Parece evidente que el indice
de masa corporal elevado, la obesidad troncular y
la hipertensién son factores de riesgo para la opaci-
dad cortical (Caulfield, West, Barron, 1999; Leske,
Wu, Hennis, 1999; Hiller, Podgor, Sperduto,
1998). Los estudios de seguimiento también apo-
yan esta asociacion (Younan, Mitchell, Cumming,
Rochtchina, Panchapakesan, Tumuluri, 2003). En
el caso del glaucoma, cuyo principal factor de ries-
go es la elevacién de la presion intraocular, hay
otra serie de factores menores que no deben olvi-
darse (Kwon, Caprioli 2003). Entre ellos, ademas
de la miopfia, hay factores vasculares como la dia-
betes mellitus que, tras diversas controversias, con-
tindan mostrando su importancia (Dielemans,
Jong, Stolk 1996) o la hipertension arterial, tanto
sistélica como diastélica y, sobre todo, una baja
presion de perfusion, establecida mediante la rela-
cién entre la presion sanguinea y la intraocular
(Dielemans, Vingerling, Algra 1995; Tielsch, Katz,
Sommer, 2003). Y la discusién continda, pues aun
no hay datos concluyentes, no solo en relacién con
la tension arterial (Deokule, Weinreb, 2008) sino
con los estilos de vida (Tsai, 2008). La diabetes
mellitus, enfermedad vascular sistémica por exce-
lencia, puede ver influida su repercusion retiniana,
ademds de por factores ligados a la propia enfer-
medad y su control metabdlico (DCCT,1993;
UKPDS 1998), a otros problemas vasculares
(Feman, 2003). Cabe destacar a nivel sistémico
que la presencia de obesidad, dislipemia o hiper-
tension ensombrece el prondstico en general, algo
que ha podido constatarse también a nivel ocular,
sobre todo en el caso de la hipertension arterial
(Klein, Klein, Moss, 1989).

Sin duda la “estrella” en este grupo etario es la
degeneracién macular, autentica epidemia actual
y la causa principal de ceguera en los mayores en

el mundo. En cuanto a los factores de riesgo de
DMAE, son varios los estudiados, estando
muchos de ellos sujetos a revisién continua
(Serrano, 1993) Entre los individuales, la edad es
sin duda alguna el marcador de riesgo de mayor
magnitud y no hay un sélo trabajo en la bibliogra-
fia que no evidencie esa relacién, los anteceden-
tes familiares de la enfermedad parecen influir en
el desarrollo de DMAE, abogando por un compo-
nente genético. Como factores personales han
sido sefialados a lo largo de los afios todos los
relacionados con el riesgo vascular (hipertension
arterial, diabetes tipo II, dislipemia, exceso pon-
deral o tabaquismo), procesos que suelen incre-
mentar su frecuencia con la edad, pudiendo dar
lugar a asociaciones espurias. Un metandlisis rea-
lizado con los datos del Beaver Dam Eye Study,
el Rotterdam Study y el Blue Mountain Eye
Study, es decir en comunidades europeas, ameri-
canas y australianas demuestra que, aparte de al
edad, el consumo de tabaco es el unico factor de
riesgo consistentemente asociado con cualquier
forma de DMAE, pudiendo considerarse el prin-
cipal factor de riesgo prevenible (Smith, Assink,
Klein, Mitchel, Klaver, Klein, et al, 2001). Dentro
de las caracteristicas oculares, se ha pretendido
ligar a la DMAE la hipopigmentacién del iris y la
hipermetropia. También han sido estudiados los
factores ambientales, sobre todo los relacionados
con la luminosidad ambiental, con resultados
contradictorios. Es muy posible que el papel de
los antioxidantes y de la alimentacion cobre cada
vez mayor predominancia, entre otras cosas por
su relacién con el proceso de envejecimiento y el
riesgo vascular en general. Su relacién con el
riesgo vascular es tan estrecha que incluso puede
considerarse un predictor de muerte por esa causa
(ictus o infarto de miocardio) como pone en evi-
dencia un reciente estudio australiano (Tan,
Wang, Liew, Rochtchina, Mitchell, 2008) En
cualquier caso, la relacién entre patologia vascu-
lar sistémica y ocular estd claramente probada.

DISMINUCION DE VISION COMO
CAUSA DE FRAGILIDAD

Como paso previo, es necesario recordar que el
concepto de fragilidad es muy complejo (Fried,
1994). Piedra angular de la medicina geridtrica,
puede expresarse como vulnerabilidad y probabi-
lidad aumentada de sufrir un resultado adverso de
salud, entendiendo por tal la dependencia, la ins-
titucionalizacién y la muerte. Comenzando por
esta ultima, ha podido demostrarse cémo la
supervivencia disminuye ante el deterioro visual,
incluso los deterioros visuales moderados (Klein,
Klein, Moss, 1995; McCarty, Nanjan, Taylor,
2001). Si partimos del conocimiento de que los
o6rganos de los sentidos ocupan un plano de

INTEGRACION 55 - 2008

11



importancia capital en la vida de relacién de los
seres vivos y que con su deterioro van a verse
afectadas todas las esferas, no debe extrafiarnos
que este deterioro se vea frecuentemente ligado a
la fragilidad. Son muchos los autores que han
estudiado estos aspectos, utilizdndose general-
mente escalas de valoracién habituales en geria-
tria, para las actividades bdsicas o para las
actividades instrumentales. Se han desarrollado
también escalas especificas que miden con mayor
concrecidn las actividades dependientes de la
visién. Una de las mas usadas es la Activities of
Daily Vision Scale (ADVS) que incluye pregun-
tas en relacion con la conduccién diurna y noctur-
na, actividades relacionadas con la visién lejana
(leer letreros en la calle o usar transportes), o cer-
cana (leer periédicos, enhebrar una aguja, utilizar
un metro o jugar a las cartas) y otras especificas
de deslumbramiento (Mangione, Phillips, Sed-
don, 1992) y que incluso ha sido propuesta para
valorar el impacto de las cataratas y determinar el
momento de su intervencién. Por ello no es de
extrafiar que, desde el punto de vista geridtrico, se
considere fundamental que el estudio de la visién

forme parte del proceso de valoracién integral vy,
de hecho, forma parte de ella, bien de forma ais-
lada o como integrante de las distintas escalas uti-
lizadas. Asi, una escala recomendada para su
utilizacién en atencién primaria, el test de Barber
(Barber, Wallis, McKeating, 1980), cuestionario
para la deteccion de ancianos de riesgo en la
comunidad, incluye una pregunta concreta sobre
visién (;Tiene dificultades de visién que le impi-
den realizar sus tareas habituales?) y lo mismo
ocurre con el de Hebert (1996), predictor por otra
parte de dependencia, una de cuyas preguntas es
(ve bien? Con las limitaciones propias de los
cuestionarios, la existencia de valoracion visual
en ellos es un indicativo de su importancia.

Las repercusiones de la disminucién de la
vision son significativas, tanto en el plano funcio-
nal, como psicolégico y social, han sido objeto de
multiples estudios, referenciados en diferentes
trabajos recopilatorios (Pallero, Checa, Diaz,
2003; Diaz, 2005; Serrano, Ramirez, 2005; Caste-
llote, 2001) y se recogen de manera resumida
en la tabla 1.

Tabla 1.
Esferas afectadas por la pérdida visual

° Actividades de la vida diaria
° Autocuidado
% ° Movilidad Equilibrio y marcha
Té ° Vestirse
.8 - . o ° Baiiarse
E Actividades de la vida diaria ° Lavarse
% ° Come.r ° Usar el transporte publico
’E ° Manejar m/onedas ° Salir a la calle
S ° Usar el teléfono ° Ir de compras
8 ° Cocinar
< o Coser
. Leer v Caidas
° Reconocer medicinas v Fracturas
Impacto psicolégico
° Comunicacion ° Trastornos del humor
o Inseguridad i . o Mala percepcién de salud
e Ansiedad v Deterioro cognitivo e Deseo de morir
e Miedo v Delirium e Depresién
° Reacciones fébicas ° Ideas delirantes
Actividades de ocio ..
Actividades fuera de casa
° Coser, hacer punto . . .
° Acudir a la iglesia y otros lugares de encuentro
° Leer, ver TV .. - .
° Visitar a familiares y amigos
° Juegos de mesa

Soporte familiar, Soporte institucional, Consumo de recursos, Admisién en residencias
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Las repercusiones funcionales son evidentes,
viéndose limitadas las actividades de la vida diaria,
bdsicas e instrumentales, con menores posibilida-
des de autocuidado y una clara deficiencia de la
movilidad, aspectos todos en relacion con el dete-
rioro visual (Keller, Morton, Thomas, 1999; Rami-
rez, Serrano, 1990; Serrano, Ramirez, Sanz, 2.000;
Wang, Mitchell, Smith, 2000; Weih, McCarty, Tay-
lor, 2000; West, Muifioz, Rubin, 1997 9-14). Tam-
bién en relacién con €ste se encuentran las caidas y
el riesgo de fractura (Ivers, Cumming, Mitchell
,1998; Ivers, Norton, Cumming, 2000; Lee,
Scudds, 2003; de Boer, Pluijm, Lips, 2004).

Evidentemente no todas las actividades basicas
de la vida diaria se alteran de igual manera y una
de las mas importantes es la de la comida, debido a
la dificultad en el reconocimiento de los alimentos.
Otras actividades influenciadas en gran manera son
el manejo del dinero o el uso del teléfono o la
capacidad para cocinar, esta dltima con riesgo afia-
dido de accidentes. La escala de actividades coti-
dianas relacionadas con la visién contempla
también la costura, fuente importante de actividad
en las mujeres, o la lectura, ligada a una actividad
intelectual imprescindible para el mantenimiento
de las funciones superiores. Tampoco debe olvi-
darse la dificultad en el reconocimiento de los
medicamentos, que puede generar accidentes.

Dado que la visién es uno de los pilares del
equilibrio y la marcha, las actividades, basicas o
instrumentales que lo precisan van a verse clara-
mente afectadas, este es el caso del vestido, el
bafio o el aseo entre las basicas o utilizar trans-
portes publicos, salir a la calle o hacer pequefias
compras en las instrumentales. Todo lo anterior
nos lleva de la mano a la utilizacién de las escalas
funcionales de uso comun en geriatria como ele-
mentos de sospecha de déficit de vision.

En el plano psicolégico (Claver 1994), se ve
afectada la seguridad emocional, con una verda-
dera reaccién de estrés ante las dificultades sefia-
ladas anteriormente.

La comunicacién es la base de las relaciones
sociales y por ello su dificultad, en este caso por
la afectacion de la comunicacion no verbal, es tan
importante y genera inseguridad, temor y cierto
grado de ansiedad que pueden considerarse nor-
males, pero que en no pocas ocasiones terminan
ocasionando patologia y verdaderas reacciones
fébicas.

Los trastornos del humor son también comu-
nes, con cierta tendencia al pesimismo, que puede
explicar la habitual peor percepciéon de salud
(Wang, Mitchell, Smith, 2000), bienestar (Bazar-
gan, Baker, Bazargan, 2001) y calidad de vida

(Chia, Wang, Rochtchina, 2004) y que, también
con frecuencia, pueden llegar a ser patoldgicos,
habiéndose asociado el deterioro visual al deseo
de morir o a un cuadro realmente depresivo (Ip,
Leung, Mak, 2000; Jongenelis, Pot, Eisses, Beek-
man, 2004) e incluso al suicidio (de Leo, 1999).

Otra sintomatologia descrita en asociacion a la
deprivacién sensorial son las ideas delirantes. No
hay evidencia de que el deterioro visual sea por si
mismo causante de deterioro cognitivo, aunque
algtn test de los utilizados para su valoracién se
vea afectados, algo que hay que tener presente a
la hora de aplicarlos (Hartman 2000). Sin embar-
go, esta probado suficientemente el aumento del
riesgo de delirum en circunstancias adversas,
como puede ser la enfermedad o el ingreso hospi-
talario, de tal modo que su presencia debe ser una
alarma que condicione una mayor vigilancia del
caso (Inouye, Bogardus, Carpentier, 1999).

De todos modos, recientes estudios que mues-
tran un mayor declinar fisico y mental en las per-
sonas con deterioro sensorial, se cuestionan que
habria pasado de haber podido evitar esa depriva-
cién (Lin, Gutiérrez, Stone, 2004).

Todas las actividades de ocio se ven afectadas
por la deprivacién sensorial, aunque la disminu-
cién de vision parece afectar en mayor medida a
las actividades en la calle. Las relaciones sociales
se ven mermadas en frecuencia y tiempo dedica-
do a ellas (Resnick, Fries, Verbrugge, 1997).

Son muchas las actividades de ocio, practicadas
por las personas mayores que dependen de una
adecuada vision cercana, es el caso de la costura o
el punto en las mujeres, o el de la lectura, sin olvi-
dar que la television suele acompafiar a los mayo-
res en sus ratos de soledad, actividades todas que
tienen la ventaja de poderse realizar en solitario.
Otras actividades realizadas en compaiiia con fre-
cuencia se ven también afectadas, como los juegos
de mesa, centro de atencién comtn en bares y cen-
tros de reunién, al menos de nuestro pais.

Lo comentado anteriormente en relacién con la
dificultad en la marcha hace que surjan serias limi-
taciones en las actividades desarrolladas en la calle
0 que simplemente requieren un desplazamiento, de
tal modo que se realizan con mucha menor frecuen-
cia la asistencia a oficios religiosos u otros &mbitos
de reunion, o simplemente las visitas a familiares o
amigos.

Otra consecuencia social es la mayor necesi-
dad de apoyos, familiares o institucionales, de tal
modo que se ha descrito el aumento de consumo
de recursos, municipales o comunitarios, como
la ayuda a domicilio o la comida sobre ruedas, o
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la visita programada del equipo de enfermeria
domiciliaria (Wang, Mitchel, Smith, 1999).

Por supuesto las necesidades de ingreso en
residencia estdn suficientemente probadas por los
datos de frecuencia tan elevados en el medio resi-
dencial.

En linea con lo anterior cabe sefialar que en el
medio residencial el deterioro auditivo o visual
puede interferir con la vida personal y de relacién
del residente por distintas vias. Puede interferir
las relaciones sociales entre residentes o entre
residentes y cuidadores, dificultar la obtencion de
datos médicos o de otra indole y, sobre todo si los
dos deterioros van asociados puede establecerse
el diagndstico de un deterioro cognoscitivo real-
mente inexistente. Se agravan los sentimientos de
incapacidad, pasividad y depresion.

Como siempre, estos aspectos de funcidn, en
este caso concreto por problemas de vision, estin
ligados a los procesos de envejecimiento y de fra-
gilidad. Todo ello segtin la norma habitual de pér-
dida escalonada, o cascada propia del paciente
anciano fragil.

Asf, un anciano fragil, posiblemente con malnu-
tricién crénica, sarcopenia e instabilidad y un cier-
to grado de tristeza o ansiedad, vera incrementada
su fragilidad por el deterioro sensorial, siendo méas
probable que aparezcan complicaciones serias. Si
afiadimos a esto las habituales alteraciones funcio-
nales propias del paciente fragil y sobre todo gerid-
trico; por factores diversos ligados a la fragilidad,
en especial los nutricionales y los ligados al poten-
cial muscular y neurolégico-cognitivo; las conse-
cuencias nefastas estan aseguradas.

Por eso es tan importante el estudio de todos los
factores de riesgo, buscando en especial los mas
vulnerables, en un intento de aplicar los principios
de la medicina preventiva incluso en esas fases del
declive orgdnico, ya que, si bien es innegable que
la dependencia final es el resultado de multiples
dependencias parciales de diversa indole, no es
menos cierto que la eliminacién de una de las cau-
sas ejerce un beneficio sobre el total superior al
esperado, debido a la interaccién entre ellas.

VALORACION VISUAL COMO PARTE
DE LA VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL

Por todo lo anterior, el habitual enfoque miiltiple
de la valoracién geriatrica, se hace imprescindible
para abordar la dificultad visual en el anciano.

Las escalas comunmente utilizadas en la valo-
racion funcional geridtrica, actividades de la vida

diaria bésicas e instrumentales, aunque de manera
indirecta, pueden indicarnos la existencia de dete-
rioro, debiendo existir un alto indice de sospecha
para descubrir la alteracion visual responsable, en
todo o en parte, de la incapacidad.

Otro tanto podria decirse de las escalas de
depresion y de la influencia de la ceguera en los
estudios neuropsicoldgicos o en las entrevistas
sociales estructuradas.

Estas limitaciones en las AVD, esta depen-
dencia, enlaza de nuevo con el concepto de fra-
gilidad. Aunque hay acuerdo undnime en
dependencia y fragilidad no son lo mismo, el
valor predictivo de la primera le confiere un
cardcter especial.

En el caso concreto de la dependencia, en el
esquema de Buchner (Buchner, Wagner, 1992), el
envejecimiento bioldgico, los procesos agudos y
crénicos, los usos y los abusos, condicionan la fra-
gilidad precursora de incapacidad. Incapacidad que
serd mas cercana a la fragilidad incipiente cuanto
mas compleja sea la actividad afectada, ya que
como en un circulo concéntrico, las actividades
sociales se afectan antes que las domésticas y éstas
antes que las personales, de tal modo que la detec-
cién temprana deberia hacerse explorando las pri-
meras (Williams, 1998).

En general, en el colectivo de ancianos, la eva-
luacién multidimensional debe ser la regla y en
este campo concreto también (Ramos, Serrano,
Tena-Davila, 2004). El tiempo y esfuerzo inverti-
dos deben acompafiarse de un manejo adecuado
de todos los problemas que acompafian al déficit
visual en todas las esferas. En el enfoque terapéu-
tico deben quedar claramente definidos, no sélo
los objetivos curativos sino esencialmente los
aspectos de rehabilitacién y adaptativos. Todo
esto, si se cumple, permitird mayor precision
diagnéstica, abordaje coherente de las complica-
ciones, mejoria funcional, mayor calidad de vida,
disminucién de las cargas del cuidador, utiliza-
cién adecuada de los recursos y reducciéon de la
institucionalizacion.

ASPECTOS PRACTICOS DE LA VALO-
RACION DE LA VISION

Todo lo comentado es posible llevarlo a la
préctica, siendo ello imprescindible cuando se
trata de una poblacién de riesgo como es el caso
de los ancianos en cualquier nivel asistencial
geriatrico (sanitario o social), a sabiendas de
que a mayor complejidad del recurso, son
mayores las posibilidades de encontrar patolo-
gia (figura 1).
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Figura 1. Media de agudeza visual en el mejor ojo en
diferentes niveles asistenciales geriatricos. (Datos propios)

La anamnesis debe contemplar la presencia de
enfermedades con componente hereditario, como
las sefialadas en la figura 2 y, desde luego, de
patologia sistémica, basicamente vascular, con
conocida repercusiéon ocular. En las preguntas
relativas al 6rgano de la visién en la anamnesis
por aparatos, es importante incluir preguntas
sobre vision subjetiva, a sabiendas de que es muy
frecuente la existencia de falsos positivos, al tener
los mayores una falsa percepcién de buena vision
(Serrano, Puente, Tena-Davila, 1997).

Se puede seguir el esquema de la figura 2, sin
olvidar que hay un doble objetivo, alertar del ries-
go inherente al proceso, dadas las repercusiones
que las alteraciones sensoriales comportan en la
vida personal y de relacién y su reconocida con-
tribucién como factor de riesgo a miltiples sin-
dromes geridtricos y servir cono screening para
los problemas desconocidos.

La exploracion de la vision por un profesional
sanitario no especializado en ese campo, puede
contener los apartados sefialados en la figura 2,
aunque algunos de ellos tengan un rendimiento
mayor que otros. Sin olvidar que algunas técnicas
requieren un especial entrenamiento.

Realizando la anamnesis dirigida y una explora-
cion bésica a nivel visual (AV, tonometria y campo
visual central), los casos pueden clasificarse en nor-
males, conocidos y controlados, conocidos y mal
controlados y desconocidos, indicando derivacién
al especialista en los dos tltimos grupos. En nuestra
experiencia, segin datos obtenidos de la revisién
sistemdtica de los pacientes nuevos de una consulta
de geriatria, esto puede ocurrir en casi el cuarenta
por ciento de los casos (figura 3) (trabajo realizado
en 448 pacientes y presentado en el Congreso de la
SEGG celebrado en Pamplona en 2006).
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Diabetes
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Figura 2.
Valoracion de la visién y protocolo de derivacién
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Figura 3.
Deteccion de los problemas visuales. Esquema de toma de decisiones y resultados en una consulta de geriatria.
(Datos propios)

Esta clasificacion se basa en la comparacion de
los registros de la historia clinica (anamnesis) y
los datos exploratorios. Consideraremos normales
aquellos casos sin referencia a problemas ocula-
res y con exploraciéon normal (incluidos los
defectos de refraccién con buena visién con su
graduacién habitual). Conocidos y controlados
seran los problemas referidos en la historia some-
tidos a una revision periddica por el sistema de
salud. Conocidos y mal controlados los que no
tienen seguimiento y desconocidos los defectos
exploratorios que no tienen una explicacién en la
historia clinica.

La necesidad de realizar reconocimientos
periddicos viene avalada por distintos hechos, en
primer lugar la poca tendencia del anciano a
someterse a reconocimientos en salud, quizas
por la creencia muy extendida de que en la
ancianidad es inevitable la enfermedad, y en
segundo lugar por la gran cantidad de procesos
morbosos no referidos que pueden ponerse en
evidencia, sin olvidar que muchas enfermedades
oculares evolucionan de forma muy distinta
cuando se detectan y tratan precozmente y que
la pérdida de visién en si misma, como ya se
vio, es un importante factor de riesgo que con-
viene controlar.

La cuestién es discriminar los casos normales
de aquellos sugerentes de patologia, siendo de
gran utilidad establecer protocolos y circuitos de
derivacion. En la consulta de valoracion geridtrica
es quizds donde la evaluacién cobra mayor
importancia para, sin negar el indudable valor
como screening, entrar a formar parte de otros
protocolos de valoracién de sindromes geriatri-
cos, cuyo exponente mds claro puede ser el de
caidas, pero sin olvidar otros aspectos, psicologi-
cos o sociales, de gran trascendencia como mal-
nutricién, inmovilismo, deterioro cognitivo,
depresién o aislamiento social (figura 4).

El establecimiento de un plan de cuidados pos-
terior al proceso de valoracién exige también,
como no, conocer el estado de salud sensorial del
paciente, tanto si éste se va a ejecutar en el domici-
lio, como en cualquier centro comunitario o resi-
dencial, siendo de vital importancia en el caso del
trabajo en terapia ocupacional o en fisioterapia.

Valoracion visual en la

consulta de geriatria (3 @fﬁ '@ﬂ”ﬂﬂlﬂ
" SIS eRuayr i)

Caidas /D/
’Q\J ‘/f/ »
&) Malnutricién 2,
‘/'
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QJ}’ Deterioro cognitivo =4
é/\ Depresion =

Aislamiento social ?
“’@3 JIHESME, QPSS

Figura 4. Implicaciones del deterioro visual.
La valoracion de la vision en los sindromes geriatricos.

Si nos centramos en el objetivo de deteccidn,
tras haber descubierto un posible “caso”, no
debemos olvidar que son muchas las razones por
las que puede no llegar a estudiarse correctamen-
te (figura 5). Asi, cabe esperar que algunos casos
no sean vistos por aparente desinterés del pacien-
te y en otros por el mismo motivo pero en el per-
sonal sanitario. Evidentemente en una poblacion
geridtrica, algunas pérdidas se producen por
enfermedad intercurrente e incluso fallecimiento.

En cualquier caso, cabe esperar que la deriva-
cion contribuya a estabilizar la situacién, siendo
mads los que mejoran que los que empeoran y con
un mayor beneficio en los casos desconocidos.
Todo esto nos lleva a reflexionar en que, aunque
siempre habrd un nimero de pérdidas, es desea-
ble conseguir una mayor rentabilidad del proceso
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Figura 5. Seguimiento tras la derivacion al especialista. (Datos propios)

y posiblemente el personal sanitario que detecta
el caso tiene que incrementar su poder de convic-
cién e informar de la importancia de la visita al
especialista.

CONCLUSIONES

Como conclusién podemos sefialar algunos
aspectos de interés especial:

—Los problemas de visién son relevantes en
las persona mayores, tanto por su frecuencia
COmO por sus causas y consecuencias.

—Las patologias oculares tienen una clara rela-
cién con la edad y con un sustrato comin en
el envejecimiento, el riesgo vascular.

—La disminucién de la visién es un factor de
riesgo de fragilidad, con repercusiones en
las esferas funcionales, psiquicas y sociales.

—Es imprescindible que la valoracién senso-
rial forme parte de la valoracién geridtrica
integral, con dos objetivos bdsicos: detec-
cién de los problemas de visién y preven-
cibén de la fragilidad.

—Es necesario sensibilizar a los profesionales
sanitarios sobre estas cuestiones, tanto si
desarrollan su labor en el dambito sanitario
como social, a fin de optimizar los esfuerzos
preventivos.
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ABSTRACT:
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Se presentan las principales causas de disminucion visual en los afiliados a la ONCE mayores de
65 afios, que representan un 42% de la afiliacion total a la entidad. Se han seleccionado las mas
frecuentes, asi como las que, sin ser las mds prevalentes, experimentan un aumento considerable.
Se comentan aspectos clinicos y terapéuticos de patologias localizadas en las estructuras ocula-
res mds afectadas en los mayores, como son nervio éptico y retina. En cuanto a la patologia de la
retina, la degeneracién macular asociada a la edad (DMAE) constituye la primera causa de afi-
liacién. Las afecciones del nervio dptico mas frecuentes son la neuropatia Optica isquémica ante-
rior (arteritica y no arteritica) y el glaucoma (de angulo abierto, por cierre angular). No es
frecuente que estas patologias conlleven ceguera total, por lo que el papel de los Servicios de
Rehabilitacion resulta fundamental en la prescripcion de ayudas que palien el déficit visual.

Epidemiologia. Causas de ceguera. Afiliados a la ONCE. Mayores de 65 afios. Degeneracion
macular asociada a la edad. Neuropatia isquémica anterior. Glaucoma.

Causes of visual deterioration among elderly ONCE members. The article discusses the main
causes of visual decline among ONCE members over the age of 65, who account for 42 % of the
organization’s membership. In addition to the most frequent causes, the authors address others
whose occurrence, while not the highest, is on the rise. The authors review the clinical and thera-
peutic aspects of pathologies affecting the ocular structures most vulnerable to ageing, such as the
optical nerve and the retina. Age-related macular degeneration (AMD), a retinal pathology, heads
the list of reasons for ONCE membership. The most common optical nerve disorders include
(arteritic and non-arteritic) anterior ischemic optic neuropathy and (open or closed angle) glauco-
ma. Since these pathologies do not usually lead to total blindness, the role of the rehabilitation
services is essential in prescribing aids to mitigate such visual impairments.

Epidemiology. Causes of blindness. ONCE members. Seniors over 65. Age-related macular
degeneration. Anterior ischemic optic neuropathy. Glaucoma.

INTRODUCCION

Entre los sentidos mds afectados por el enveje-
cimiento estdn la vista y el oido, siendo la visién
el que mas puede repercutir en la relacién de la
persona mayor con su entorno. El proceso del
envejecimiento normal del ojo conlleva deterioro
visual por él mismo, viéndose todavia mds agra-
vado si se suman patologias degenerativas mas
frecuentes en las personas mayores. La funcién
visual se ve alterada con el paso del tiempo en
pardmetros como son agudeza visual, campo

visual, alteraciones de la acomodacion, del con-
traste, del color, etc. Existe un estudio epidemio-
16gico realizado por las autoras de este articulo,
en el que se revisaron las caracteristicas de la
poblacién afiliada desde la fundacién de la
ONCE en el afio 1938 (1999). En dicho trabajo se
valoraron una serie de parametros que permitie-
ron evaluar las caracteristicas de la evolucién de
la afiliacion a la ONCE. Entre estos pardmetros
se estudi6 la poblacién desde el punto de vista de
la edad, obteniéndose unos resultados muy con-
cretos: entre los afios 1938 — 1957 es destacable
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la significacién de la edades entre 11 a 50 afios,
mientras que las personas mayores de 50 afios y
los nifios suponian un porcentaje muy bajo de la
afiliacion. En el periodo 1963 a 1973 se afiliaban
en mayor proporcién los mayores de 60 afios,
volviendo a disminuir este tramo de edad entre
1975 a 1990, pero aumentando paulatinamente
hasta el momento actual de forma muy significa-
tiva. De hecho y en cuanto a valores actuales de
afiliacion, cerca del 42% de los afilados son
mayores de 65 afios.

Sobre el numeroso grupo de afiliados mayores
de 65 afios, se han estudiado las causas mas fre-
cuentes de su deterioro visual. Se han selecciona-
do las més frecuentes, asi como aquéllas que, sin
ser las mds prevalentes, si estdn experimentando
un aumento a tener en cuenta. En este articulo se
van a comentar aspectos clinicos y terapéuticos
de patologias localizadas en las estructuras ocula-
res mas afectadas en los mayores, como son ner-
vio 6ptico y retina.

PATOLOGIA DE LA RETINA

Degeneracion macular asociada a la
edad

La DMAE constituye la principal causa de
ceguera en mayores en paises desarrollados. Es
una enfermedad progresiva de la macula (zona de
la retina responsable de la mejor agudeza visual)
que en etapas finales o muy avanzadas provoca
una pérdida de agudeza visual central muy impor-
tante.

La mécula estd situada sobre la coroides, capa
vascular que le proporciona oxigeno y nutrientes,
y a través de la que se produce la eliminacion de
productos de desecho. Cuando este fino intercam-
bio se altera, aparece la forma seca o atréfica de
la DMAE; pero si, ademds, por la falta de oxige-
no se estimula la formacién de vasos anémalos
que tienen una gran tendencia al sangrado, se pro-
duce la forma exudativa, himeda o neovascular
de la enfermedad, de repercusiones funcionales
mucho més severas.

Diferentes estudios indican que la prevalencia
de la DMAE aumenta con la edad, siendo las for-
mas exudativas las menos frecuentes pero las res-
ponsables del 80% de los casos de ceguera legal
por esta patologia.

Los datos epidemiolégicos de distintos paises
desarrollados indican que cerca del 50% de los
nuevos casos de deficiencia visual lo son por
DMAE. En paises en vias de desarrollo no se ha
valorado esta enfermedad, ya que para ellos el
principal problema contindia siendo la catarata.

Entre el colectivo ONCE, la DMAE ha experi-
mentado un claro aumento como causa de cegue-
ra, siendo entre los mayores la primera causa de
afiliacion.

La clinica de esta enfermedad puede ser inexis-
tente en fases muy tempranas, siendo diagnostica-
da en el curso de una exploraciéon oftalmoldgica
rutinaria; pero muy frecuentemente los pacientes
acuden a consulta con unos sintomas muy tipicos
de la enfermedad macular: pérdida importante de
visidn, percepcion de las lineas rectas torcidas,
gran dificultad en tareas de vision cercana, etc.

El diagnéstico, ademds de por una exploracion
oftalmoldgica completa, se debe confirmar con
pruebas mas especificas que indiquen el tipo de
DMAE, su grado de extension, etc. Estas pruebas
son AFG (angiografia fluoresceinica) (figura 1) y
OCT (tomografia de coherencia ptica.).

Figura 1. Angiografia fluoresceinica

Hasta hace relativamente poco tiempo, las
posibilidades de tratamiento eran muy limitadas y
no fue hasta principio de los afios 80 cuando se
empezo a aplicar la fotocoagulaciéon con laser tér-
mico de las zonas de neovascularizacion, con el
riesgo de provocar pérdidas de visién mds o
menos severas y poder dafiar zonas sanas. Por
ello, en los anos 90 se comenz6 con la llamada
terapia fotodindmica, que consistia en la aplica-
cién de laser previa inyeccién de una sustancia
(verteporfino) que se fijaba inicamente a los neo-
vasos sobre los que actuaba el laser, dejando las
zonas sanas de retina sin dafiar.

Los dltimos tratamientos consisten en inyec-
ciones intraoculares de productos que inhiben la
formacién de neovasos, deteniendo el avance de
la enfermedad:

—Ranibizumab (LUCENTIS).
—Bevacizumab (AVASTIN).
—Pegabtanib (MACUGEN).
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Otros tratamientos incluirfan los antiangiogéni-
cos combinados con corticoides, la administra-
cién de vitamina A, métodos quirtrgicos como
extirpacion de la membrana neovascular, trasloca-
¢i6n macular, etc.

Ademds de estos aspectos terapéuticos, se han
abierto nuevos campos de investigacién, como es la
genética relacionada con la DMAE. En los dos tilti-
mos afios se han identificado genes de riesgo; atn
no han sido identificados los relacionados directa-
mente con la enfermedad, pero si de algunos corre-
lacionados. Por lo tanto, es necesario continuar con
la investigacion para identificar el gen causante y
asi poder hacer un tratamiento temprano.

Este grupo de pacientes se benefician de las
ayudas para baja visién ya que, hasta que no exis-
ta un tratamiento efectivo, el uso de estos siste-
mas les permite un mas fécil acceso a la lectura y
a otras actividades de la vida diaria (figura 2).

Figura 2. Ayuda para baja vision

ENVEJECIMIENTO DEL NERVIO OPTICO

El nervio 6ptico estd formado por el conjunto de
los axones de las células ganglionares de la retina
que transmiten la informacién visual hacia la corte-
za visual para su integracion y procesamiento.

Este nervio, como el resto de los 6rganos, sufre
un deterioro desde el nacimiento hasta la vejez
con modificaciones histoldgicas de su estructura
(Dolman, C., 1980).

Como consecuencia de este proceso se produce:

—Mayor tiempo de adaptacién a la oscuridad.

—Disminucién de sensibilidad y amplitud de
campo visual.

—Disminucién de sensibilidad al contraste.

—NMayor fotofobia.

—Pérdida asociada de células corticales visuales
que afiaden mds alteraciones en la percepcion
visual.

En el estudio Rotterdam en el que se estudia-
ron 6.775 personas de mds de 55 afos, las causas
de ceguera por neuropatia optica fueron del 6%
frente al 58% por DMAE, 6% por catarata y 8%
por glaucoma (Klaver, C., 1988).

Las patologias del nervio 6ptico mas frecuen-
tes en la persona mayor son dos principalmente:

—Neuropatia 6ptica isquémica (NOI).
—~Glaucoma.

Neuropatia 6ptica isquémica

La neuropatia 6ptica isquémica anterior o
NOIA se diferencia en dos categorias segin su
causa: no arteritica y arteritica.

Neuropatia éptica isquémica anterior no arteritica

Su frecuencia por encima de los 50 afios varia
entre un 2,3 y 10,2 por 100.000 segtn los estu-
dios. Su presentacion suele ser entre los 55 y los
70 afos, algo mds frecuente en el varén (Hatten-
hauer, M.G., 1977).

La sintomatologia consiste en pérdida de
visiéon monocular brusca, habitualmente al des-
pertarse por la mafiana y generalmente indolora.

La agudeza visual puede variar entre 0,3 o mas
hasta percepcion de luz (el estudio IONDT da un
31-41% de AV inferior a 0,1). El campo visual se
ve afectado por una hemianopsia altitudinal (pér-
dida de hemicampo superior o inferior), o escoto-
mas centrocecales. Existe un reflejo pupilar
aferente deficitario, aprecidndose en el fondo de
ojo un edema de papila con hemorragias en lla-
ma, estrechez vascular, a veces exudados algodo-
nosos y rara vez estrella macular.

Las causas son variadas:

—Canales 6pticos estrechos (hipermétrope).

—Problemas vasculares como HTA, DM, arte-
riosclerosis, ateromas carotideos.

—Anemias severas, hipotensiones bruscas,
post-cirugia de catarata.

El tratamiento no existe y tan sélo se pueden
controlar los factores de riesgo vasculares. El 4ci-
do acetilsalicilico parece tener un factor protector
a corto plazo.

Neuropatia éptica isquémica anterior arteritica

Es la afeccion tipica de las personas de mads
edad (62-72 anos de promedio) con una relacién
hombre/mujer de 1/ 2,5. Su diagnéstico debe ser
répido para evitar la ceguera.

La sintomatologia suele ser caracteristica de una
mujer mayor con pérdida del apetito, adelgaza-
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miento, fiebre, dolores musculares en miembros
inferiores, pérdidas transitorias de vision facilmente
provocadas por la actividad, o cambios de posicion.

Esta neuropatia se asocia a la enfermedad de
Horton o arteritis de la temporal, con dolor en
cuero cabelludo y contractura mandibular. Cuando
se instaura, la pérdida visual es intensa, inferior a
0,1 en el 70% de las pacientes (Hayreh). Los sig-
nos son una papila de color blanco tiza en el fondo
de ojo.

El diagndstico se confirmard con la analitica en
la cual aparece una velocidad de sedimentacién
aumentada, asi como la prot. C reactiva. La biop-
sia de la arteria temporal dard ya la confirmacién
con la existencia de arteritis de células gigantes.

El tratamiento es corticoideo a altas dosis, dis-
minuyéndolo progresivamente en funcién de la
analitica.

Glaucoma

Se define como una neuropatia Optica crénica,
es decir, una enfermedad progresiva en la que se
pierden progresivamente los axones de las células
ganglionares de la retina con la correspondiente
atrofia del nervio 6ptico y ceguera.

Es una de las principales causas de ceguera en
el mundo, siendo su prevalencia del 2% en la
poblacién normal, pudiendo alcanzar el 3% en las
personas mayores de 70 afios. Es mds frecuente
en la raza negra.

Aunque su causa principal es el aumento de la
presién intraocular, existen varios factores de
riesgo:

—PFactor de fluctuaciéon de dicha tension
durante el ciclo de las 24 h.

—Edad: existe un consenso total sobre la
mayor frecuencia de glaucoma en pacientes
de mayor edad.

—Raza: mayor incidencia y susceptibilidad en
la raza negra; asi mismo, los asidticos pre-
sentan mayor frecuencia de glaucoma de
dngulo cerrado.

—Antecedentes familiares: segtn el estudio
Rotterdam, la existencia de antecedentes
familiares multiplica por nueve el riesgo de
la enfermedad.

—Otras patologias oculares: la miopia y espe-
cialmente la miopia magna se asocia con
mayor frecuencia al glaucoma.

—Seudoexfoliacion: condiciona mayor riesgo
de desarrollar glaucoma.

—Enfermedades sistémicas: diabetes, hiperten-
sion arterial, enfermedades cardiovasculares,
etc.

Tipos de glaucoma

Se diferencian varios tipos:
1.- Formas congénitas.

2.- Glaucomas de dngulo abierto: primarios y
secundarios.

3.- Glaucomas por cierre angular. Hay dos tipos:

3.1.- Glaucoma por cierre angular primario:
agudo, intermitente y crénico.

3.2.- Glaucoma por cierre angular secundario:
con bloqueo pupilar, sin bloqueo pupilar, por
traccién anterior o por empuje posterior, etc.

Como se puede comprobar, existe una larga
clasificacién de glaucomas, por lo que se van a
describir los mds frecuentes en mayores: glauco-
ma de dngulo abierto de presion alta y glaucoma
por cierre angular.

Glaucoma de dngulo abierto

El 4dngulo es el espacio entre iris y cérnea, don-
de se sitda la malla trabecular (lugar de drenaje
del humor acuoso); este liquido se produce en el
cuerpo ciliar, circulando desde la cdmara poste-
rior a través de la pupila hacia cdmara anterior,
pasando al canal de Schlemm y evacudndose al
sistema venoso. En la enfermedad glaucomatosa
de angulo abierto, este espacio se encuentra obs-
taculizado probablemente por depdsitos, haces
engrosados, proceso de envejecimiento, etc. Se
incrementa entonces el liquido intraocular
aumentando la presién y desencadendndose la
neuropatia dptica crénica.

Es una enfermedad asintomatica hasta las fases
tardias ya irreversibles de pérdida de campo peri-
férico y finalmente de visién central.

El diagndstico se realizard por la toma de la
tensién o tonometria, ya que este es el factor de
riesgo mas importante en todo individuo de mas
de 40 anos, especialmente si existen antecedentes
familiares. PIOs por encima de 25 mm. Hg ya
son muy sospechosas y obligan a seguir con un
estudio.

La oftalmoscopia de la papila (figura 3) estu-
diando su excavacion, la presencia de hemorra-
gias, asimetrias, atrofias peripapilares muy
manifiestas, etc.

La campimetria definira si existe dafio funcional.

El andlisis de la capa de fibras nerviosas puede
hacerse por el procedimiento fotografico o por
polarimetria (GDX) o por la tomografia de cohe-
rencia 6ptica OCT (figura 4).
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Figura 3. Oftalmoscopia

La gonioscopia permite visualizar el dngulo de
la cdmara anterior diferenciando los tipos de
glaucomas y sus posibles causas.
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Figura 4. Tomografia de coherencia optica

El tratamiento del glaucoma es de por vida,
por lo que el diagnéstico del riesgo de un hiper-
tenso ocular a padecer un glaucoma debe ser
cuidadoso. Actualmente existen multiples alter-
nativas terapéuticas médicas como los agonistas
colinérgicos (pilocarpina), los simpaticomiméti-
cos como la brimonidina (Alphagan), los beta-
bloqueantes (timoftol), inhibidores de la
anhidrasa carbdnica, etc. Los derivados de las
prostaglandinas son las mas utilizados en la
actualidad como primera eleccién por su gran
eficacia y escasos efectos secundarios (xalatén,
fumigan). Existen ademds numerosas combina-
ciones de estos farmacos que permiten una
mejoria terapéutica y sobre todo mejor toleran-

cia y cumplimiento, especialmente en la persona
mayor.

En cuanto al tratamiento quirurgico del glauco-
ma, existen varias técnicas:

1.- Trabeculectomia: estd indicada en los casos en
que otras modalidades (médicas o laser) hayan
fracasado, cuando otras formas de terapia no
sean posibles (efectos adversos, incumplimien-
to) o de primera intencién cuando la PIO sea
tan alta o el dafio glaucomatoso tan avanzado
que sea necesario un control rdpido y eficaz.
Es una cirugia filtrante, es decir, que produce
una fistula “protegida” entre la cdmara anterior
y el espacio subconjuntival.

2.- Trabeculotomia: se utiliza menos y consiste en
la canulacion del canal de Sclemm y ruptura
de la malla trabecular (mas indicado en el
glaucoma congénito).

3.- Cirugia no perforante: tiene una popularidad
creciente al ser menos invasiva y tener menos
complicaciones que la trabeculectomia.

4.- Implantes de drenaje.

5.- Implantes: Stent trabecular Glaukos, implan-
tes de drenaje supracoroideo.

6.- Cirugia del cuerpo ciliar: es el productor del
humor acuoso y existen varios procedimien-
tos para su destruccién parcial (ciclodiater-
mia, ciclocrioterapia y la ciclocoagulacién).

Un caso particular del glaucoma secundario de
dngulo abierto es el glaucoma seudoexfoliativo,
mds especifico de los ancianos. Se trata de un
glaucoma secundario al actiimulo de material
pseudoexfoliativo, una proteina anormal fibrino-
granular y pigmento. Este material fibrilar proce-
de de la cdpsula del cristalino, iris y cuerpo
ciliar. Este depdsito puede afectar igualmente
otros organos condicionando mayor riesgo de
padecer aneurisma de aorta, alteraciones cardio-
vaculares, etc.

Su diagndstico se realiza por la elevacion de la
presién intraocular y la visualizacién en la lam-
para de hendidura de dicho material, a modo de
caspa o fina menbrana en la superficie del crista-
lino, un collarete pupilar como apolillado y pig-
mento en forma de linea ondulante a nivel del
angulo.

Como medida preventiva hay que tener en
cuenta en ojos con sindrome pseudoexfoliativo
que existe un mayor riesgo de sufrir luxacion de
cristalino o complicaciones quirurgicas al interve-
nir una catarata por la debilidad de la zénula
(fibrillas que sostienen el cristalino).
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Glaucoma por cierre angular

En este glaucoma es el iris el que obstruye la
malla trabecular y aqui también existen formas
primarias y otras secundarias.

—~Glaucoma por cierre angular primario:

Aparece en pacientes hipermétropes, 0jos
pequeiios, cdmaras anteriores estrechas y es mas
frecuente en el anciano e infrecuente en jovenes.
Con la edad el cristalino se engruesa, la pupila se
vuelve mas pequeiia, existe un bloqueo pupilar
dando lugar a subidas tensionales bruscas de has-
ta 50-80 mm Hg (el llamado cominmente dolor
del clavo).

Este mecanismo puede precipitarse por la dila-
tacion de la pupila farmacoldgica local o sistémi-
ca, situaciones emocionales, ambientes de poca
luz... Es algo mas frecuente en mujeres y sujetos
asiaticos.

La sintomatologia es de dolor intenso, vision
borrosa, nduseas, vomitos y sudoracion.

El diagnéstico se realiza por los sintomas, por
la toma de presion ocular, por el edema corneal,
la inyeccién ciliar o enrojecimiento intenso del
0jo, la gonioscopia siempre que pueda realizarse
(visualizacién del dngulo), la OCT (tomografia
coherencia dptica), o BMU (biomicroscopia
ultrasonica ).

El tratamiento consiste en bajar inmediatamen-
te la presion ocular en el ataque agudo mediante
agentes osmoticos (manitol) por via intravenosa e
inhibidores de la anhidrasa carbodnica (acetazola-
mida). A continuacion se administraran miéticos
y se realizard una iridotomia en cuanto la visibili-
dad lo permita con laser YAG, es decir una perfo-
racion del iris para facilitar el flujo del acuoso
desde la cdmara posterior a la anterior y solventar
el bloqueo pupilar.

Ante un caso de glaucoma agudo unilateral
estd indicado el tratamiento preventivo del ojo
adelfo con iridotomia ldser.

Igualmente se contempla cada vez mas la reali-
zacién de iridotomias preventivas en dngulos
estrechos aunque la PIO y el CV sean normales.

Las anteriormente descritas constituyen las
patologias mas frecuentes entre la tercera edad y
las que, ante el progresivo aumento que estan
experimentando (especialmente la DMAE), se
puede considerar constituyan el panorama de los
afiliados en los préximos afios. Y no sélo entre
los afilados ya que en estudios muy recientes se

observa que la DMAE vy el glaucoma en menor
medida, serdn las responsables del mayor nimero
de deficiencias visuales en los paises desarrolla-
dos (Mones, J. 2005).

Todas estas patologias tienen una caracteristica
comun en cuanto a la afectacién de la funcién
visual: es infrecuente que conlleven ceguera total
ya sea por las opciones actuales de deteccién pre-
coz, de investigacién y tratamiento asi como por
la propia evolucién de la enfermedad.

Debido a esto, se hace muy necesaria la divulga-
cion de los Servicios de Rehabilitacién como el
complemento adecuado a todo este segmento de
pacientes oftalmolégicos a los que, no pudiendo
restaurar completamente su visién por los trata-
mientos actuales, se les puede ofrecer el uso de
ayudas que palien parcialmente su déficit visual.
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Se describen los recursos identificados en relacién con una adaptacién adecuada a la deficiencia
visual por parte de las personas mayores, a partir de un modelo en el que se integran factores
personales y sociales con caracteristicas del déficit visual. Ademds, se revisan los resultados
mds notables de los programas dirigidos a compensar los efectos de la deficiencia visual. Por
dltimo, considerando tanto la perspectiva de los servicios de discapacidad visual y los derivados
de la intervencién gerontoldgica, se ofrecen algunas recomendaciones en relacion con el disefio
y desarrollo de propuestas dirigidas al fomento de la autonomia y bienestar de las personas
mayores con deterioro visual.

Mayores de 65 afios. Discapacidad visual. Ajuste a la deficiencia visual. Servicios sociales.
Autonomia personal. Intervencion.

Visual disability and personal independence: seniors’ capabilities. The article describes the
resources identified in connection with suitable adaptation to visual impairment by the elderly,
based on a model in which personal and social factors are taken into consideration, along with the
characteristics of the visual impairment. It also reviews the most significant results of program-
mes designed to compensate for the effects of visual impairment and others deriving from geron-
tological intervention. Recommendations are made with regard to the design and development of
proposals for encouraging autonomy and welfare among the elderly whose sight is deteriorating.

Seniors over 65. Visual disability. Adjustment to visual impairment. Social services. Personal
independence. Intervention.

INTRODUCCION

Sin embargo, envejecer también se ha asociado

El envejecimiento de la poblacién constituye

tradicionalmente a discapacidad, a dependencia y
a la pérdida de autonomia.

un fenémeno social sin precedentes. Nunca antes
en la historia de la humanidad tantos individuos
tienen la oportunidad de vivir, y disfrutar en
muchos casos, de una larga trayectoria vital que
les ofrece la apariciéon de nuevas oportunidades
de aprendizaje, de nuevos roles y responsabilida-
des sociales. Para algunos autores, estas nuevas
generaciones estdn integradas por auténticos
innovadores que estdn explorando un nuevo espa-
cio vital para el que no estaban preparados
(Pérez, 2005).

El envejecimiento debe ser considerado, enton-
ces, un fenémeno positivo; un logro social que
pone de relieve el desarrollo de las sociedades.

En este sentido, aunque las tasas de envejeci-
miento no han dejado de aumentar, no lo ha
hecho del mismo modo el grupo de personas
mayores dependientes. Asi, por ejemplo, la
poblacién norteamericana de personas mayores
con discapacidad se ha mantenido estable en el
periodo comprendido entre 1982 y 1999, alrede-
dor de 7 millones, cuando las proyecciones efec-
tuadas sefialaban una cifra por encima de los 9
millones. En otras palabras, las tasas de discapa-
cidad proyectadas en el futuro no estan de acuer-
do con las tasas de discapacidad, cuando el futuro
se convierte en presente (Ferndndez- Ballesteros,
2005). Este hecho epidemiolégico es explicado
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por la Organizacién Mundial de la Salud por los
avances de la medicina, de la prevencién de la
enfermedad y la promocién de la salud, asi como
también del incremento de la educacién y otros
factores sociales.

Desde una perspectiva del envejecimiento que
pretende conocer los efectos en los individuos de
los cambios ligados a la trayectoria vital, se han
establecido hallazgos que han ido poniendo en
entredicho la tradicional concepcion deficitaria de
envejecer. La constatacion de que la edad, por si
misma, no explica los procesos de desarrollo,
estabilidad y declive caracteristicos del envejeci-
miento; la inexistencia de un paralelismo en los
procesos biomédicos, psicolégicos y sociales del
envejecimiento y, la constatacién de la enorme
variabilidad entre los individuos en el proceso de
envejecer son algunos de los mas significativos
(Fernandez-Ballesteros, 2005). En base a estas
premisas, en los dltimos afios se ha ido originan-
do un nuevo paradigma que ha recibido diversas
denominaciones “Envejecimiento saludable”;
“Envejecimiento exitoso”, “Envejecimiento com-
petente” o, mds recientemente ,“Envejecimiento
Activo” (OMS,2002).

Por otro lado, la deficiencia visual, como se
ha puesto de manifiesto reiteradamente, consti-
tuye un riesgo relevante para las capacidades
funcionales y el bienestar emocional de las per-
sonas mayores afectadas (Dfiaz, 2005). Sin
embargo, también se dispone de evidencias que
demuestran que las personas mayores inician,
bien por ellos mismos, o gracias a la participa-
cién en programas de rehabilitacién, nuevas
estrategias que contribuyen a compensar conse-
cuencias negativas asociadas al deterioro visual
(Horowitz, Reinhardt y Boerner, 2004). En este
articulo, se describirdn los recursos que se han
identificado en la adaptacién al deterioro visual,
asi como los logros de los programas de inter-

vencién. Por dltimo, se propondrdn una serie de
recomendaciones para el disefio de intervencio-
nes dirigidas a la promocién de la independen-
cia, autonomia y bienestar de las personas
afectadas.

AUTONOMIA, BIENESTAR Y DISCA-
PACIDAD VISUAL

No todas las personas mayores responden a
las limitaciones derivadas de la pérdida visual
del mismo modo. Por ejemplo, una persona con
resto de vision suficiente para efectuar desplaza-
mientos puede interesarse por ayudas que le
permitan continuar haciéndolo de modo inde-
pendiente. Sin embargo, otra con los mismos
recursos visuales puede adaptarse a un entorno
social que reacciona a su deterioro visual pres-
tando més ayuda de la necesaria, eliminando las
opciones para que la persona mantenga sus
habitos de desplazamiento. Detrdas de éstas y
otras diferencias interpersonales se encuentran
determinadas caracteristicas bioldgicas, psicol6-
gicas y sociales que pueden contribuir a expli-
car, en gran medida, porque el fendmeno de la
adaptacion a las pérdidas, visuales en este caso,
varia tanto entre unas personas y otras.

En la tabla 1 se ilustran las diferentes variables
que se han identificado en el mantenimiento del
bienestar y la independencia en el caso de perso-
nas mayores con discapacidad visual.

Se analizan a continuacion los recursos perso-
nales prestando especial atencion a las estrate-
gias de afrontamiento y la percepcion de control.
Entre los recursos sociales, se considerardn el
apoyo social y los servicios de rehabilitacion.

En relacién con las estrategias de afrontamien-
to, se ha constatado que la estrategia de resolu-
cion de problemas en el periodo inicial del déficit

Tabla 1.
Factores Asociados al Impacto de la Deficiencia Visual en personas mayores
Recursos
Personales Bienestar
emocional
Deficiencia Limitaciones E """"" Envejecimiento
Visual Funcionales cecursos Activo
Personales
Independencia
Rehabilitacién
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visual esta asociada con un proceso adecuado de
ajuste (Horowitz, Reinhardt, Mclnerney, y Balis-
tery 1994). Asimismo, se ha establecido el
empleo de diversas estrategias, tanto conductua-
les (acciones observables, por ejemplo, tocar para
reconocer objetos) como psicoldgicas (dirigidas a
pensamientos y emociones, por ejemplo, hacer
planes para el futuro a pesar de la deficiencia
visual) o sociales (intercambios con allegados y
profesionales) (Brennan y Cardinali, 2000). En
este mismo trabajo, se constaté que los partici-
pantes generaron nuevas estrategias a lo largo del
proceso de ajuste, encontrdndose asociaciones
positivas entre la puesta en prictica de estrategias
conductuales (buscar ayuda o consejo del médi-
co) y psicoldgicas (confiar en una actitud positi-
va) y una adecuada adaptacién a los cambios
asociados al deterioro visual.

En lo que hace referencia a la percepcion de
control, las personas que se perciben capaces
para controlar las consecuencias de la deficien-
cia visual presentan menor sintomatologia
depresiva y mejor satisfaccion en la vida respec-
to a los que no presentan estas creencias
(Kleinschmidt, 1999). Whal, et al, (2004) han
analizado, en personas mayores con degenera-
ciéon macular, el impacto que en las capacidades
funcionales y ajuste emocional tiene la utiliza-
cion de distintas estrategias de control. Los
resultados mostraron que utilizar recursos como
esfuerzo o tiempo para conseguir un objetivo
(control selectivo primario) era importante para
mantener la capacidad funcional. Sin embargo,
pensar de modo positivo en relacién con los
objetivos que se pretenden (control selectivo
secundario) contribuye al ajuste emocional. Por
otro lado, utilizar recursos externos como ayu-
das o6pticas, por ejemplo, (control compensato-
rio primario) ayuda en relacién con el ajuste
emocional y, por ultimo, desentenderse de los
objetivos (control compensatorio secundario) no
es una estrategia relevante para las capacidades
funcionales ni emocionales.

Respecto al apoyo social, Oppegard, Hansson,
Morgan, Indart, Crutcher y Hampton (1984) en
un trabajo efectuado con un grupo personas
entre 60 y 102 afios concluyeron que la deficien-
cia visual estd asociada con la depresion, pero
sélo en las personas que presentaban un bajo
nivel de apoyo social. Posteriormente, Horowitz,
Reinhardt, Maclnerney y Balistery (1994)
demostraron que tanto aspectos cuantitativos
como cualitativos del apoyo social se asociaban
con indicadores de adaptacién a la deficiencia
visual y que los niveles iniciales de apoyo pre-
decian adaptacion a largo plazo. En cuanto al
papel desempefiado por distintos proveedores de

apoyo, investigaciones posteriores han destacado
la importancia tanto del apoyo proporcionado
por la familia como por los amigos en el ajuste a
la deficiencia visual (Reinhardt, 1996). Ademas,
la estabilidad de estos dltimos se ha identificado
como un predictor de descenso de sintomatolo-
gia depresiva a lo largo del tiempo (Travis,
Boerner, Reinhardt y Horowitz, 2004).

En relacién con propuestas de intervencion psi-
cosocial, se han descrito distintas iniciativas para
favorecer la adaptacién a la deficiencia visual
(Diaz, 2005). Asi, por ejemplo, Brody, Roch-
Levecq, Gamst, Maclean, Kaplan, y Brown,
(2002) desarrollaron un programa de intervencion
en el que se proporcionaron a los participantes
informacidn y estrategias para resolver situacio-
nes conflictivas asociadas a la discapacidad
visual. El andlisis de resultados puso de manifies-
to, entre otros resultados, mejoras en la percep-
cién de autoeficacia, mejoras en el estado de
dnimo y en la capacidad funcional.

Por otro lado, diversos trabajos coinciden en
concluir que distintos componentes de los progra-
mas de rehabilitacion, tales como, utilizacion de
ayudas dpticas y asesoramiento personal, contribu-
yen a mejorar la situacidon funcional (Hooper, Jutai,
Strong, Rusell-Mina, 2008; Horowitz, Reinhardt y
Boerner, 2004) y emocional (Horowitz, Brenan,
Reinhardht y MacMillan, 2006) de los participan-
tes de los programas de rehabilitacion.

Sin embargo, algunos de estos trabajos sefialan
también que estos beneficios tanto funcionales
como emocionales (Horowitz, Brenan, Reinhardht
y MacMillan, 2006, Horowitz, Reinhardt y Boer-
ner, 2004) no se obtienen en el caso de personas
mayores, que, debido a la ausencia de vision fun-
cional, han de utilizar materiales tiflotécnicos tales
como audio-libros, bastén blanco, etc.

En este mismo sentido, apenas se dispone de
propuestas de intervencién dirigidas a personas
mayores que, debido a limitaciones funcionales,
no pueden acceder a los servicios institucionales
en los que se desarrollan los tradicionales progra-
mas de rehabilitacion.

Asti, por ejemplo, el andlisis de las causas de la
falta de participacion (durante dos ediciones con-
secutivas) en el Programa “Adaptarse para seguir
activos”, que se desarrolla en la Delegacién Terri-
torial de la ONCE en Castilla y Ledn, en Vallado-
lid, muestra que mds de la mitad de las personas
mayores invitadas a participar no pueden hacerlo
por dificultades de acceso a las instalaciones don-
de éste se desarrolla, debido a problemas salud o
de movilidad (Blanco y Diaz, 2007).
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CLAVES PARA EL DESARROLLO DE
INTERVENCIONES

La informacién hasta aqui aportada ha ido
poniendo de manifiesto los diversos factores iden-
tificados en relacién con el mantenimiento de la
autonomia y el bienestar de las personas mayores
afectadas por deficiencia visual. Ademads, se han
constatado las posibilidades que ofrecen propues-
tas de intervencion para fomentar la autonomia de
las personas mayores afectadas por pérdidas visua-
les. Sin embargo, también se han identificado algu-
nos resultados que muestran la necesidad disefiar
actuaciones diversas acordes a la pluralidad carac-
teristica de las personas mayores con deterioro
visual (Horowitz, Reinhardt y Boerner, 2005).

En base a todo ello, se proponen una serie de
claves en relacién con el disefio y desarrollo de
intervenciones en el marco del envejecimiento
activo.

Potenciar recursos personales y
socio/ambientales

La revision aqui efectuada pone de relieve
que las personas mayores generan y aprenden
estrategias en relacion con la adaptacion a las
consecuencias derivadas de las limitaciones
visuales.

Esta constatacién pone en entredicho, una vez
mds, una perspectiva de intervencion basada en el
déficit y, justifica plenamente otra centrada en la
identificacion y desarrollo de estos recursos. En
otras palabras, cualquier iniciativa dirigida a la
promocidén de la autonomia debe ir dirigida a
“rastrear” y «potenciar» los recursos personales y

ambientales (tanto fisicos como sociales) disponi-
bles que permitan potenciar y mantener capacida-
des presentes en las personas mayores con
discapacidad visual.

En la tabla 2, se muestra un ejemplo de de
actuacién desde una perspectiva potenciadora
ante repuestas asociadas al deterioro visual.

Personalizar las intervenciones

La adaptacién a la deficiencia visual, tal y
como se ha puesto de manifiesto, conlleva la
puesta en practica de diversas estrategias con el
fin de compensar sus efectos en la autonomia y el
bienestar. La informacién disponible en relacién
con las estrategias de afrontamiento utilizadas
indica que su eficacia puede estar influida, en
gran medida, tanto por las caracteristicas de los
cambios derivados del deterioro visual, como por
la historia de aprendizaje, en relacién con el
afrontamiento de situaciones conflictivas a lo lar-
go de la vida.

Desde esta perspectiva, la trayectoria personal,
la biografia, cobra especial relevancia en el dise-
flo de intervenciones dirigidas a personas mayo-
res. La biografia ayuda en muchos casos a
explicar reacciones ante los cambios derivados
de la deficiencia visual, y a identificar propuestas
para introducir cambios, tal y como se muestra
en el recuadro “Vida de Ana’:

Ana ha adquirido a lo largo de su vida recursos
que le han permitido vivir como ella ha querido
hacerlo. Una intervencién que valide la biografia
de Ana - y potencie su autonomia- debe contri-
buir a que las decisiones se basen en compensar

Tabla 2.
Una perspectiva de intervencién para potenciar recursos

Intervencion basada en el déficit

Intervencion basada en la autonomia

Ha perdido visién

Identificar y potenciar estrategias en relacién con la adap-
tacion (pensamientos de autoeficacia, interés por seguir
haciendo actividades agradables; expresion de emociones,
etc.).

No puede deambular solo

Comprobar y potenciar estrategias desarrolladas por la
persona en relacion con los desplazamientos (salir por
lugares conocidos, pedir ayuda, interesarse por ayudas
especificas, etc.).

No acepta la ayuda de los demds en los despla-
zamientos

Identificar y promover los recursos utilizados y percibidos
por la persona como eficaces para desplazarse (seleccionar
itinerarios percibidos como “seguros”, reducir la velocidad
de la marcha, proponer la incorporacién de ayudas técni-
cas, etc.).
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car los bordillos, los cambios en el pavimento, etc.

la necesite.

Vida de Ana
Ana tiene 80 afos y vive sola desde el fallecimiento de su esposo hace mds de 20 afios.

Organiza y desarrolla las tareas domésticas con la ayuda de un auxiliar a domicilio que acude a su casa un
par de dias a la semana. Tiene contacto habitual con sus hijos y los vecinos antiguos de su edificio.

Ana presenta limitaciones visuales que le afectan a sus desplazamientos. Tiene dificultades para identifi-

Compensa su deterioro visual utilizando estrategias que ella misma ha ido generando: pide ayuda a una veci-
na para salir por la tarde-noche; sale sola cuando es de dia, suele hacer diariamente los mismos itinerarios...

En el programa de rehabilitacién que ha efectuado en la ONCE ha manifestado que de momento se arre-
gla, y que no desea utilizar el bastén blanco. Le indica al profesional responsable que pedira ayuda cuando

sus limitaciones considerando su trayectoria per-
sonal: elecciones, preferencias y en las estrategias
que ella ha utilizado para resolver problemas de
modo eficaz.

En otras palabras, la incorporacién de adapta-
ciones o ayudas especificas para la seguridad o el
acceso a la informacién deben considerar no sélo
la presencia o no de resto visual, sino las caracte-
risticas, recursos, estilo de vida y preferencias
que las personas mayores han ido conformando a
lo largo de su vida.

En estos casos suele ser recomendable comen-
zar la intervencion con la identificacién y la parti-
cipacion en actividades agradables, especialmente
relevantes para la persona; fomentar la relacién
con otras personas mayores que han afrontado de
modo ajustado las consecuencias de la discapaci-
dad visual y, proporcionar orientaciones a los alle-
gados de la persona mayor en relaciéon con el
control de quejas, manifestaciones de rechazo, etc.

Por otro lado, la interaccién del deterioro
visual con determinados problemas de salud
constituye una situacion relativamente habitual
entre las personas mayores, que requiere propues-
tas de intervencion personalizadas y que integren,
en la mayoria de los casos, recursos personales y
socio-ambientales.

Asi, por ejemplo, el desarrollo de programas de
rehabilitacion de personas mayores con deterioro
visual y cognitivo grave requerird una especial
atencion a los aspectos relativos al ambiente tanto
fisico como social; de modo que se identifiquen e
introduzcan las intervenciones que contribuyan a
incrementar la seguridad y confortabilidad del
entorno fisico y doten a las personas habituales
para la persona mayor de las estrategias precisas
para promover su independencia, bienestar y auto-
nomia.

En el caso de personas con deterioro visual y
con dificultades de salud que limiten el desarrollo
de desplazamientos en solitario en entornos habi-
tuales, se trataria de promover la provision de
ayuda fisica externa (familiares, vecinos, etc.)
para favorecer el mantenimiento de las capacida-
des que faciliten la participacion en actividades
agradables en lugares cotidianos (hacer la com-
pra, asistir a la iglesia, pasear, etc.). En la tabla 3
se muestran las distintas variables personales y
socio-ambientales consideradas en un programa
de promocioén de la autonomia (Diaz, 2001).

Favorecer la participacion

La participacion de las personas mayores en los
temas que les afectan constituye una de las premi-
sas basicas que contiene la definicion que ofrece la
OMS sobre envejecimiento activo (OMS, 2002).
Esta premisa, coincide plenamente con el papel
protagonista que tienen los usuarios de los servi-
cios de discapacidad; véase en este sentido el
Modelo de Servicios Sociales de la ONCE
(http://www.once.es/home.cfm?id=186&nivel=2
&orden=0).

Ademds, desde una perspectiva de intervencién
centrada en las personas, la participaciéon de la
persona mayor en cualquier propuesta de inter-
vencion puede contribuir a incrementar de un
modo decisivo la percepcién de control. Esta
variable, como se ha indicado anteriormente, se
ha encontrado estrechamente vinculada a la inde-
pendencia y bienestar de las personas mayores en
general; y con deterioro visual en particular.

Sin embargo, la participacion de las personas
mayores de las generaciones que ahora estdn acce-
diendo a los servicios de discapacidad visual cons-
tituye, en muchos casos, una novedad para ellos y
un desafio para el profesional con el que comparte
el disefio y el desarrollo del programa. Los mode-
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Tabla 3.

Variables implicadas en un Programa de Promocién de Autonomia

Caracteristicas de la persona mayor

Salud Fisica.

Habilidades Funcionales.
Estado Mental.

Motivaciones, intereses.
Actividades de ocio preferidas.

Caracteristicas de la persona cuidadora

Recursos para el cuidado.
Relacién previa con la persona mayor.
Salud Fisica y Funcional.

Caracteristicas fisico-arquitectonicas
del domicilio

Ayudas a la movilidad disponibles (ascensor, barandillas).
Caracteristicas del mobiliario.

Caracteristicas fisico-arquitectonicas
del entorno

Ubicacion de establecimientos preferidos por la persona
mayor.

Condiciones del pavimento.

Anchura de las aceras.

Mobiliario urbano.

Recursos socio-sanitarios para personas
mayores

Servicios Médicos.
Servicios de Apoyo Domiciliario.

los tradicionales de prestacion de servicios sanita-
rios y sociales, los estilos profesionales, o incluso
los entornos en los que éstos se desarrollan, pue-
den ser factores que contribuyen a que las personas
mayores “se dispongan a recibir las instrucciones,
recomendaciones o dispositivos que los profesio-
nales hemos preparado para ellos”. En muchos
casos, los profesionales nos sorprendemos por el
fracaso de un programa cuidadosamente disefiado,
y que la persona ha aceptado sin plantear sugeren-
cia alguna. En la tabla 4 se muestran algunas reco-
mendaciones para favorecer la participacion.

Apoyar e implicar a los cuidadores

En éste y otros trabajos se ha puesto de mani-
fiesto el papel relevante que tiene el apoyo presta-
do por familiares en relacién con el ajuste a la

Tabla 4.

deficiencia visual de las personas mayores (Diaz e
1zal, 2005). Por otro lado, los cuidadores familiares
también se ven afectados por las consecuencias de
las limitaciones derivadas de la discapacidad
visual. Concretamente, se ha encontrado evidencia
de que, ante las cuestiones que mads les preocupan,
en relacién con la deficiencia visual, los familiares
indican predominantemente respuestas ineficaces
(tales como “cuidarle todo lo que necesita”), desde
el punto de vista de la autonomia (Diaz e Izal,
2005). Todo ello pone de manifiesto que las inter-
venciones dirigidas a personas mayores en proceso
de ajuste a la deficiencia visual deben considerar la
intervencion de sus cuidadores familiares.

En primer lugar, los cuidadores familiares han
de conocer la relevancia de sus actitudes, emocio-
nes y reacciones en relacién con la autonomia y

Algunas orientaciones para favorecer la participacion

personas mayores.

das en el programa.

dad para favorecer la participacion.

e  Expresar las propuestas de intervencion, teniendo en cuenta las necesidades y preferencias de las

®  Incorporar y probar propuestas de la persona mayor; aunque no hayan sido inicialmente considera-

e  Estar atentos a la identificacion de “pequefios avances” o “cambios conseguidos”. Reforzarlos y
ayudar a identificar a la persona nuevos pequefios objetivos.

e  Estar atentos a tareas que se proponen y la persona no efectda. Indagar las causas. Es una oportuni-

e  En caso de personas con deterioro cognitivo, observar su comportamiento ante cambios ambientales
(respuestas no verbales, cambios posturales).
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bienestar de las personas mayores afectadas por
deterioro visual. Ademads, en los casos en que se
establezca necesario, se deben ofrecer orientacio-
nes para generar pautas de cuidado que propor-
cionen oportunidades tanto para su independencia
y autonomia como para, de la de la persona
mayor. Especial atencién merece proporcionar
recursos (tales como informacidn, estrategias de
regulacién emocional, etc.) a los cuidadores en
relacion con reacciones emocionales (miedo,
inseguridad) ligadas al equilibrio entre indepen-
dencia y seguridad, y que pueden afectar al estilo
de vida elegido por sus allegados mayores.

Por otro lado, los familiares cuidadores, consi-
derando su disponibilidad, recursos personales,
etc., pueden contribuir a la practica y generaliza-
cion de nuevas estrategias, uso de dispositivos,
etc., adquiridos en el programa de rehabilitacion.

CONCLUSIONES

Envejecer constituye un complejo proceso en
el que se van engarzando pérdidas y ganancias a
lo largo de una determinada trayectoria vital. En
los dltimos afios; la investigacién gerontoldgica
ha ayudado a poner de manifiesto que vejez no
solo significa acumulacion de deterioros y déficit
sino también de recursos y nuevas posibilidades
de aprendizaje. En otras palabras, las personas
mayores se adaptan a cambios, déficit y sucesos
negativos. El resultado del proceso esta mediado
por el concurso de multiples factores personales
y sociales.

En lo que hace a la adaptacién a la deficiencia
visual, se ha ido estableciendo la intervencion de
diversas caracteristicas relativas tanto al individuo
como al ambiente que le rodea, que ayudan a
explicar el impacto funcional y emocional asocia-
do a las limitaciones derivadas del deterioro
visual.

Asimismo, los programas de rehabilitacion que
integran diversos servicios (baja visidn, instruc-
cién en orientacién y movilidad, actividades de
vida diaria y apoyo psicosocial) se han mostrado
eficaces para que las personas mayores con baja
visién adquieran nuevas estrategias para compen-
sar las consecuencias de la deficiencia visual en
la vida cotidiana.

Todo ello pone de manifiesto la relevancia de
un enfoque de intervencion que identifique y
promueva los recursos disponibles en cada perso-
na mayor. Esta perspectiva “potenciadora” o
“capacitadora” (Costa, 2006, Sancho y cols.,
2007) debe considerar a las personas mayores,
cualquiera que sea su grado de independencia,
como protagonistas centrales del programa de

rehabilitacion. El desarrollo de esta perspectiva
supone el desarrollo de practicas profesionales
que favorezcan la percepcién de control (p.e.,
fomentar las iniciativas por parte de la persona
mayor; identificar, valorar y reforzar el esfuerzo
en los cambios que la persona mayor ha instaura-
do —favorecer el “empowerment”—, etc.), la pro-
visién de apoyo emocional (p.e., responder y
gestionar eficazmente a necesidades e inquietu-
des) e instrumental (p.e., favorecer y facilitar el
aprendizaje de nuevas estrategias) adecuado a las
necesidades de cada persona y la identificacion y
valoracién de las capacidades individuales.

La heterogeneidad caracteristica de las perso-
nas mayores con discapacidad visual pone de
relieve la necesidad de precisar sus necesidades vy,
posteriormente, la creacién o disefio de propues-
tas de intervencion adecuadas a cada una de ellas.
En este sentido, se pueden identificar algunos
desafios.

En primer lugar, se hace necesario conocer y
establecer las relaciones entre deterioro visual y
deterioro cognitivo, con el fin de establecer medi-
das de intervencioén que contribuyan a prevenir, o
controlar los efectos de ambos déficit. En segun-
do lugar, los datos aqui aportados proceden casi
en exclusiva de estudios efectuados con pobla-
cién de personas mayores norteamericanas que
acceden a servicios especificos de baja vision. En
la actualidad, se dispone de datos muy limitados
en relacion con las caracteristicas de la poblacion
espaiola de edad afectada por deterioro visual. El
disefo y desarrollo de estudios, en relacion con
sus caracteristicas y necesidades, se hace espe-
cialmente necesario para establecer actuaciones
significativas desde la perspectiva de nuestro con-
texto fisico y cultural.

En definitiva, en las ultimas décadas se ha ido
acumulando evidencia empirica suficiente para afir-
mar que la dependencia no se deriva exclusivamen-
te del paso de los afios: las politicas, los recursos
sociales y sanitarios, los estilos de vida, las actitu-
des hacia el envejecimiento son factores, modifica-
bles, que se sitian entre ambos conceptos.

Algunas de estas variables han sido identifica-
das y analizadas, en este articulo, en relacion con
la adaptacion a la deficiencia visual.

El andlisis efectuado nos permite concluir, por
ultimo, la necesidad de enriquecer los servicios
tradicionales de discapacidad visual con nuevas
perspectivas y recursos de intervencion, que inte-
gren las aportaciones y necesidades de las perso-
nas mayores, que “reaprenden a vivir’ de un
modo diferente al que lo han hecho la mayor par-
te de su vida.
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Ajuste psicosocial a la discapacidad visual en personas
mayores

R. Pallero Gonzailez

RESUMEN:

PALABRAS:
CLAVE

ABSTRACT:

KEY WORDS:

El autor revisa el concepto de ajuste psicosocial a la discapacidad visual, es decir, la reacciéon
adaptativa ante la pérdida y a su correlato discapacitante, y sefiala las limitaciones y restriccio-
nes que afectan a la persona mayor con deficiencia visual, mds especificamente relacionadas
con factores como la falta de actividad organizada, los problemas de salud, o una mayor necesi-
dad de apoyo. Plantea una propuesta especifica de modelo de ajuste para mayores, que parte del
modelo general que se produce en otras etapas de la vida, y presenta uno simplificado, basado
en las diferencias individuales especificas de la etapa vital y usando indicadores adaptados al
rango de edad estudiado. Los resultados de la prueba del modelo indican un conjunto de varia-
bles que modularian el proceso de ajuste, tales como “actitudes hacia la discapacidad”, “acepta-
cion de la propia discapacidad”, o “adaptacién a la discapacidad”. El proceso puede medirse
igualmente con la evaluacion de otras variables, como “presencia de sintomatologia depresiva”,
“percepcion de autoestima”, o “percepcion de bienestar”.

Mayores de 65 afios. Ajuste psicosocial. Ajuste a la discapacidad. Modelo de ajuste a la disca-
pacidad visual. Escala de Ajuste a la Pérdida Visual relacionada con la edad.

Psychosocial adjustment to visual disability in the elderly. The author reviews the concept of
psychosocial adjustment to visual disability, i.e., the adaptive reaction to loss and the concomi-
tant disability. He identifies the limitations and constraints affecting seniors with visual impair-
ment, specifically with respect to factors such as lack of organized activity, health problems or
a need for intensified support. The specific model proposed for adjustment by the elderly is a
simplified version of the model used in other stages of life, based on specific individual diffe-
rences in the life cycle and using indicators adapted to the age group studied. The results of the
test conducted with the model identified a series of variables that would modulate the adjust-
ment process, such as “attitudes toward disability”, “acceptance of one’s own disability”, or
“adaptation to disability”. The process can also be measured with other variables, including
“presence of symptoms of depression”, “perception of self-esteem” or “perception of welfare”.

Seniors over 65. Psychosocial adjustment. Adjustment to visual disability. Model for adjust-
ment to visual disability. Scale of adjustment to age-related loss of sight.

INTRODUCCION

La pérdida de vision representa para la persona
que la padece, un importante cambio en su vida.
Las estrategias que utilizaba para resolver las
cuestiones de la vida, desde lo més simple a lo de
gran complejidad, pueden verse inutilizadas o
modificadas. El desarrollo de actividades aprendi-
das informalmente (caminar, comer, cuidar la
higiene personal o realizar actividades ligadas al

ocio o al deporte) o formalmente (leer y escribir,
conducir o manejar tecnologia) se ve dificultado
y para poder seguir desarrollandolas, deben rea-
prenderse o modificarse sustancialmente las
estrategias necesarias para su ejecucion.

El afrontamiento de la vida, en las nuevas cir-
cunstancias (la funcionalidad visual consecuente
con la pérdida y las limitaciones y restricciones
provocadas por el cambio de funcionalidad)
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requiere de un esfuerzo psicolégico, social y fun-
cional (las estrategias, instrumentales, emociona-
les y cognitivas, que deban modificarse, activarse
o aprenderse y los posibles cambios sociales y
contextuales) que algunos de los autores que han
estudiado el tema, han dado en llamar de ajuste
psicosocial (Dodds, 1991; Horowitz y Reinhardt,
2000 y Diaz Salabert y Pallero, 2003).

En la literatura técnica se pueden encontrar
varios autores que han estudiado este proceso
desde diversos presupuestos tedricos. Aqui los
agruparemos siguiendo la clasificacién propuesta
por Pallero (2001):

—Los tedricos de las fases. Autores como
Cholden (1958), Schulz (1977), Fitzgerald
(1974) Hicks (1979) o Tuttle (1996), descri-
ben el ajuste como un proceso de fases a
modo de un duelo por la pérdida de la
visién. Para unos el proceso adecuado pasa-
ria por que se pasard por todas las fases,
para otros el proceso seria flexible y no
requerirfa el que se debieran cumplir todas
las partes. Son modelos similares a los usa-
dos en otras dreas (especialmente en la del
duelo por pérdida de familiar) que tienen un
valor descriptivo, pero que pueden llevar a
una concepcion ‘patologizada’ del ajuste o a
considerar que quien pasa por el proceso
debe tener unos determinados sentimientos.

—Los descriptores de la adaptacién. Autores
como Diamon y Ros (citados por Bauman y
Yoders, 1966) realizaron en 1945 diversos
estudios descriptivos en soldados ciegos.
Fitting (1945), o Bauman (1963), realizaron
estudios sobre el ajuste centrdndose en la
variabilidad individual, destacando rasgos
como la actitud hacia el déficit, la acepta-
cién de las limitaciones, el que hubiera o no
sintomatologia depresiva o ansiosa o el
afrontamiento que se realiza de la situacién.
Se caracterizaban por el uso de instrumentos
psicométricos, algunos desarrollados ex pro-
feso, para sustentar sus investigaciones. Los
estudios longitudinales indicaban que existi-
an diferencias individuales significativas en
el modo en el que los sujetos se ajustaban a
la nueva situacién. Investigadores mas
recientes (Needman y Ehmer, 1980) descri-
bian el ajuste, aplicando las teorias de Ellis a
la comprension del proceso. Sobre el ajuste
en el grupo de personas mayores, las investi-
gaciones mds relevantes han sido las lleva-
das a cabo por el equipo de Horowitz y
Reinhardt (1998), que conceptualizan el
ajuste como un proceso dindmico que puede
variar en el tiempo, siendo el mayor o menor
éxito consecuencia de los recursos persona-

les o sociales, las caracteristicas del déficit y
el uso de los servicios de rehabilitacion.

—Los modelos estructurales. Si bien son muy
similares a los del grupo anterior, se diferen-
ciarfan por la metodologia aplicada en sus
investigaciones A. G. Dodds ( 1991 y 1994)
aplica a la comprensién del proceso de ajus-
te las teorfas psicoldgicas de autores como
Bandura (1974) o Lazarus y Folkman (1984)
y disefla y verifica un modelo estructural
explicativo en €l que el marco de compren-
sion del ajuste quedaria configurado por la
ausencia de sintomatologia ansiosa y depre-
siva, una ajustada autoestima, la percepcion
de autoeficacia efectiva, unas adecuadas
actitudes hacia el déficit, la aceptacion del
propio déficit y la recuperacion del locus de
control sobre la propia rehabilitaciéon. Kef
(1999) replica y amplia el modelo en pobla-
cion adolescente holandesa. Diaz y Pallero
(2003) partiendo del modelo de Dodds y las
teorias de Horowitz y Reinhardt plantean
otro modelo que se explicaran en posteriores
lineas, aplicable a poblacién adulta.

Se ha hablado de las nuevas circunstancias en
las que se puede encontrar una persona que ha
perdido la visién y al proceso de ajuste a las mis-
mas. A continuacién y siguiendo la perspectiva
que nos indica la organizacién mundial de la
salud (OMS, 2001), se hard un breve repaso de
cudles pueden ser esas consecuencias en la vida
que esa alteracién de una funcién corporal, como
es el déficit visual, tiene en cuanto a las limitacio-
nes en las actividades a realizar o en las restric-
ciones en la participacién en la vida social.
Partiendo de aqui se puede disponer de un marco
contextual adaptable a la idiosincrasia de cada
cual. Cada persona vivird circunstancias similares
de modo diferente a otra, pudiendo modularse
dimensiones discapacitantes diferentes.

Desde este marco cuando usemos la expresion
discapacidad, nos referiremos a “un término
genérico que incluye déficits, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion.
Indica los aspectos negativos de la interaccion
entre un individuo (una condicion de salud) y sus
factores contextuales (factores ambientales y per-
sonales)”. (CIF, Organizacion Mundial de la
Salud. pag. 231).

La CIF al usar el término limitaciones en la
actividad, se refiere a aquella desviacion en tér-
minos de cantidad o calidad en la realizacién de
la actividad, compardndola con lo que se espera-
ria que realizara una persona sin ese déficit. Asi
mismo al referirse a las restricciones en la parti-
cipacion indica las dificultades para implicarse en
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situaciones vitales en comparacién con la partici-
pacién esperable en una persona sin discapacidad
en una cultura o sociedad determinada (CIF,
Organizacién Mundial de la Salud, pags. 231-
232). Tanto unas como las otras se veran modula-
das por los aprendizajes de habilidades
compensatorias en su mas amplio sentido y por el
uso de ayudas técnicas. También habrd que tener
en cuenta para conocer la importancia de la disca-
pacidad en un individuo, aquellas estrategias
adaptativas aprendidas con apoyo profesional. El
conocimiento de las dreas presumiblemente afec-
tas por el déficit, deberia poder configurar mejor
las posibles intervenciones destinadas a reducir la
dimensién de la discapacidad.

Podriamos agrupar las limitaciones y restric-
ciones que afectan a una persona mayor con dis-
capacidad visual en las siguientes dreas:

—Actividades de aprendizaje. Tanto lo que se
refiere al aprendizaje formal como el que se
realiza a través de la experiencia. Cada vez
es mas frecuente que las personas mayores
opten por dedicar su tiempo a aprendizajes
diversos, que, en algunos casos podran verse
dificultados por el déficit.

—Actividades relacionadas con la comunica-
cion, la conversacion y la utilizacion de dis-
positivos y técnicas de comunicacién. Se
experimenta una importante reduccién en el
acceso a la informacioén escrita, a la produc-
cion de textos escritos en sistemas visuales,
al acceso global a la produccién audiovisual
y a dibujos y fotografias. La comprensién de
mensajes no verbales, queda asimismo afec-
tada. Una parte relevante del tiempo de ocio
de las personas mayores queda afectada por
esta limitacién, con la consecuente pérdida
de gratificantes. Asi mismo se dificulta el
seguir una conversaciéon en grupo, al no
poder apreciar aquellos elementos que facili-
tan el conocer cudndo se dirigen hacia uno o
cuando es el momento de intervenir. Y tam-
bién el uso de teléfonos, tanto fijos como
moviles, que permiten el contacto con la
familia y las amistades.

—Actividades relacionadas con el movimiento
y con el desplazamiento por el entorno.
Quedaria afectada la movilidad auténoma en
exteriores (Blasch, Wiener y Welsh, 1997).
La posible pérdida de capacidad fisica liga-
da al envejecimiento u otros déficits que
afecten a los 6rganos de la deambulacidn,
aumentarian la limitacién (Diaz Veiga,
2003). La conduccién queda imposibilitada
y el desplazamiento como pasajero afectaria
al transporte publico, tanto en el acceso a

estaciones y paradas, como en la adquisicién
de billetes, la identificacion del vehiculo
asignado, el acceso al mismo, la ubicacién
en el interior y la identificacion de la parada
de destino.

—Actividades relacionadas con el cuidado per-
sonal. El cuidado de partes especificas del
cuerpo (cortado de uiias, afeitado o maqui-
llaje), actividades relacionadas con el vesti-
do, asi como las del comer o tomar
medicacion (Orr, 2000).

—Actividades domésticas. Tanto las instru-
mentales como las basicas, podrian ver afec-
tada su ejecucion (Branch, Horowitz y Carr,
1989) Elaborar la comida, pasar la escoba o
poner una lavadora pueden verse afectados.

—Ejecucién de tareas y actividades principales
de la vida. La organizacién y la realizacién
de las tareas en general, en especial su ritmo,
su velocidad o la seguridad en su ejecucién
disminuye, siendo habitual que personas
mayores que habian ido acomodando sus
actividades a los ritmos y velocidades que
marca la edad, muestren su queja por tener
que volver a reacomodarse a los marcados
por la nueva situacién. Incluirfamos aqui lo
que corresponde al manejo del estrés y otras
demandas psicoldégicas que aquellas activi-
dades implican.

Sobre el conjunto formado por el déficit y las
limitaciones y restricciones que pude provocar,
habréd que definir un contexto circunstancial con-
figurado de modo que permita entender que no
hay una concepcién genérica de como las perso-
nas realizan ese ajuste, un proceso por el que
todos han de pasar, sino un marco comprensivo
en el que incluir la idiosincrasia individual.

UNA PROPUESTA DE MODELO DE
AJUSTE A LA DISCAPACIDAD VISUAL
EN MAYORES

En este articulo nos centraremos en una pro-
puesta especifica para el grupo de poblacién
mayor, (Pallero, 2007). Esta propuesta parte de
un modelo general de ajuste a la discapacidad
visual (modelo general en adelante) realizada por
M. Diaz y R. Pallero (2003) de la que tomaremos
diversos elementos, diversas variables, para reali-
zar un modelo simplificado para poblacién enve-
jecida, que podamos verificar empiricamente. El
proceso de ajuste como referente es similar en
todas las edades, pero presenta cuestiones dife-
renciadoras ligadas a la etapa evolutiva, que pue-
den configurar indicadores de evaluacién
diferentes.
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El modelo general, del que para su consulta
detallada remitimos al lector a la obra citada,
(pag. 53 y siguientes) viene a indicar, muy resu-
midamente que: a) El déficit visual y sus conse-
cuencias limitadoras (en el sentido que se ha
explicado) tendria un efecto sobre el equilibrio y
bienestar global de la persona; b) afectaria a su
vez a la red de apoyo informal, especialmente a la
familia. Esta red y c) el contexto socio ambiental
modularian el efecto limitador (facilitando o difi-
cultando la autonomia) del déficit. Este conjunto
y teniendo en cuenta d) las variables personales
en su mas amplio sentido, seria e) valorado cog-
nitivamente (en el sentido que se da en las teorias
del estrés de Lazarus y Folkman, 1984) por la
persona afectada. Esa valoracién llevaria al f)
ensayo de determinadas estrategias de afronta-
miento, algunas de ellas con apoyo profesional.
Esos ensayos tendrian unas g) determinadas con-
secuencias que permitirian valorar la eficacia de
las estrategias y a su vez redimensionar los efec-
tos limitadores del déficit. Es en este dltimo pun-
to donde, desde la concepciéon del modelo
general, se sitdan las variables que han de permi-
tir estudiar el ajuste a la discapacidad visual.
Citando tan solo algunas de las variables estudia-
das: las consecuencias de los diversos ensayos
permitirdn consolidar o modificar las actitudes y
creencias sobre la discapacidad y sobre la rehabi-
litacién y el uso de ayudas técnicas, favorecer, si
es el caso, la aceptacién de la nueva situaciéon o
podria aparecer sintomatologia ansiosa y depresi-
va de diversa intensidad y frecuencia. Las reac-
ciones planteadas desde los modelos de duelo,
podrian tener cabida en este punto.

Variables seleccionadas desde el
modelo general

Desde las dreas del modelo general explicado
se realiz6 la seleccién de variables, aplicdndose
los siguientes criterios:

—~Que fueran variables directamente observa-
bles.

—~Que los estudios previos hubieran estableci-
do su pertenencia al proceso de ajuste al
déficit y que para su evaluacién hubiera ins-
trumentos validados (o que se pudieran vali-
dar) en poblacién espaiiola y

—Que fueran relevantes para el disefio de
intervenciones destinadas a mejorar el pro-
ceso de ajuste.

Si bien uno de los criterios era que las varia-
bles pudieran ser evaluadas con instrumentos
validados, para la mediciéon de algunas variables
se elaboraron unos registros de sencilla adminis-
tracién y que no requirieran de la intervencién de
demasiados profesionales. Se hizo por la dificul-

tad que conlleva la intervencién de diversas per-
sonas en la recogida de datos y la consecuente
mortandad experimental (Pallero, 2001). Esa sim-
plificacién tuvo las consecuencias que veremos
mas adelante.

Siguiendo los criterios indicados, se seleccio-
naron las variables que, procedentes del modelo
general, formarian parte de la propuesta de mode-
lo simplificado y se asignaron al grupo que se
denominé de variables antecedentes o al grupo de
variables consecuentes. Se considera que las que
forman parte del primer grupo son variables que
pueden estar presentes, previamente, en el sujeto,
que pueden quedar afectadas por el impacto del
déficit y por los ensayos de las estrategias realiza-
das y modulan la intensidad y la frecuencia de las
variables que figuran en el segundo grupo. Las
que forman parte de este dltimo, pueden también
estar presentes en el sujeto, pero suelen ser conse-
cuencia de las anteriores. Su intervencién tera-
péutica se realiza a través de las variables
recogidas en el primer grupo.

Variables que se consideraran como antecedentes

a) Variables relacionadas con el déficit visual o
variables fisicas.

1. Funcionalidad para la orientacién y movili-
dad. En la consideracién de que una mayor o
menor pérdida de funcionalidad para los
desplazamientos auténomos representaria
una buena medida del impacto limitador del
déficit. Se midié con una escala de cuatro
grados de vision: ceguera total (Ausencia de
vision. Requiere auxiliares para la movili-
dad), ceguera parcial (visién de bultos y
sombras que puede ayudar en la orientacion.
Requiere auxiliares para la movilidad)), baja
visién (Visién funcional que puede requerir
auxiliares para la movilidad) y visién limite
(Vision funcional que no requiere de auxilia-
res para la movilidad).

b) Variables relacionadas con la interrelacion con
la familia o variables sociales.

2. Si bien son diversas las posibles variables
elegibles en este punto se optd por la per-
cepcién de la persona evaluada sobre la acti-
tud familiar. Se midié con una escala de
cinco puntos, en la que se recogia esa per-
cepcion. Las alternativas de respuesta eran:
rechazo, sobreproteccidn, indiferencia, apo-
yo parcial y apoyo.

¢) Variables relacionadas con el impacto emocio-
nal provocado por el déficit y sobre las cuales
se puede intervenir, a través de técnicas psico-
l6gicas.
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1. Actitudes hacia el déficit.

i. Actitudes sobre la discapacidad visual,
como tales. Corresponderia a la percep-
cién que la persona tiene sobre la discapa-
cidad visual en general. Medida con la
subescala NAS C. (Dodds, 2006 )

ii. Aceptacion del déficit. Percepcion que la
persona tiene sobre en el efecto de la defi-
ciencia visual en si misma. Medida con la
subescala NAS E (Dodds, 2006).

iii. Adaptacién al déficit. Percepcién que la
persona tenga del efecto limitador que
sobre ella tiene la deficiencia visual,
incluyendo la disposicién hacia el apren-
dizaje de habilidades adaptativas y la
interrelaciéon familiar en cuanto a las
posibles relaciones de dependencia.
Medida con la escala AVL (Horowitz y
Reinhardt, 2006)

Variables que se consideraran como consecuentes

d) Variables relacionadas con el impacto emocional
provocado por el déficit. Ocupan esta posicién
en el modelo ya que suelen ser consecuencias
de las caracteristicas de las variables antece-
dentes, y la intervencién psicolégica se realiza
a través de las variables recogidas en el punto
anterior, y por tanto son una medida del pro-
ceso.

1. Sintomatologia depresiva. Medida con la
GDS (Yesavage y Brink, 1983. Adaptacion
espailola de Izal y Montorio, 1996).

2. Ideacién suicida. Medida con la subescala
NAS A2.

3. Bienestar subjetivo. Medida con la escala de
bienestar subjetivo EBS (Pallero y Ferrando,
2003).

4. Autoestima. Evaluacién de la percepcion
sobre si mismo después de haber perdido la
vision. Medida con la subescala NAS B
(Dodds, 2006).

En el modelo general explicado se considera-
ron tres componentes procesuales, denominados:

—Valoracion.
—Afrontamiento.
—Revaloracién.

Estos componentes se toman de las teorias del
estrés de Lazarus y Folkman (1984) son precisos
para explicar el funcionamiento del proceso de
ajuste, pero en el momento actual de la investiga-
cion, son solamente inferibles desde las medidas
tomadas sobre otras variables, por lo que se
incorporardn en esta propuesta simplificada de
modelo, pero con una funcién metodoldgica de
“caja negra” y bajo un epigrafe general denomi-
nado “‘ajuste’.

Propuesta de modelo

Partiendo del conjunto de variables selecciona-
das se elaboré una propuesta de modelo relacio-
nal del ajuste a la discapacidad en personas
mayores (figura 1). Tal y como se ve en la figura,
el modelo relacional conceptual (MIMIC) que se
considera tiene el siguiente funcionamiento:

a) La aparicion de un déficit visual, expresado
como una variable fisica (medida segtin la fun-
cionalidad para la orientacion y la movilidad) va
acompafada de una variacién en la funcionali-
dad para moverse y orientarse en el espacio.

b) La irrupcion del déficit tendrd un efecto sobre
la relacién (variable social) previamente esta-
blecida entre la persona con déficit visual y su
familia.

¢) E incidira sobre el individuo en sus actitudes
hacia la discapacidad en general, y sobre las acti-
tudes hacia la propia discapacidad, que incluye
las actitudes hacia los aprendizajes de las habili-
dades compensatorias (la rehabilitacion).

Estos tres grupos de variables forman un sub-
modelo estructural, y modulardn un constructo
tedrico, necesario dada la estructura cajanegrista
del modelo, que denominamos ajuste. Correspon-
deria a los procesos de toma de decisiones y
puesta en marcha de las mismas que permiten el
ajuste a la discapacidad. El reflejo de la evolucién
del proceso subyacente al ajuste se observaria en
otras variables psicoldgicas: la frecuencia de la
sintomatologia depresiva, la frecuencia de pensa-
mientos relacionados con el suicidio o las ganas
de morir, la medida de bienestar subjetivo y la
medida de la autoestima, que configuran a su vez,
un submodelo de medida.

Al

oyM aps e &

AL
PF NAS g1 &

A2

NASC

o

EBS |4

NASE

NASB |-

AVL

AIOyM, autoinforme sobre movilidad. AIPF, autoinforme percep-
cion familiar. NAS C, subescala actitudes de la NAS.

NAS E, subescala aceptacion de la NAS. AVL, escala de ajuste a la
discapacidad visual relacionada con la edad.

GDS, escala de depresion geridtrica. NAS A2, subescala ideacion
suicida de la NAS. EBS, escala de bienestar subjetivo. NAS B,
subescala de autoestima de la NAS.

Figura 1. mimic. Propuesta de modelo relacional
explicativo del ajuste a la pérdida visual
sobrevenida en la vejez
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METODO

Muestra

Las diversas pruebas citadas y que configuraban
un protocolo elaborado ex profeso se administraron
a una muestra cuyas caracteristicas quedan refleja-
das en la tabla 1. Los sujetos fueron seleccionados
de entre los usuarios de los programas de ajuste psi-
cosocial de diversos centros de la ONCE y de una
seleccion aleatoria de afiliados a la ONCE mayores
de 60 afos y sin patologfas relevantes afiadidas, de
los principales centros de la entidad. Lo que permi-
tia disponer de un amplio rango de situaciones de
ajuste. Las personas usuarias de los programas fue-
ron evaluadas por los propios profesionales de la
psicologia de la ONCE vy las otras por una psicélo-
ga entrenada, para esta investigacion, en la adminis-
tracion de pruebas psicoldgicas en mayores con
discapacidad visual. La distribucién de las puntua-
ciones de todos los sujetos reflejaba lo adecuado de
la seleccion de los sujetos

Tabla 1.
Caracteristicas de la muestra

T H M| R M| dt| ct | cp | dvs|dvin

335|133 202 69%' 73,316,88| 41 | 97 | 169 25

T: total. H: hombres. M: mujeres. R: rango de edad. M: media de
edad. dt: desviacion tipica de edad. ct: ceguera total. cp: ceguera par-
cial. dvs: deficiencia visual severa. dvm: deficiencia visual moderada.

Instrumentos de evaluacion

El protocolo citado estaba compuesto por:

a) Una hoja de datos personales en las que se
recogian los datos de identificacion, la patolo-

Tabla 2.

gia visual, la funcionalidad para la orientacién
y la movilidad y la percepcion del sujeto sobre
la actitud familiar.

b) La escala AVL.

c) Las subescalas del NAS, seleccionadas para la
ocasion.

d) La escala de bienestar psicoldgico y

e) La escala GDS.

En la tabla 2, quedan recogidas las variables
(indicadas en el apartado 2.1) y los instrumentos
con los que se evaldan.

Resultados

Una presentacion exhaustiva de los resultados;
asi como el andlisis de datos efectuado se puede
encontrar en http://www.tesisenxarxa.net/
TESIS_URV/AVAILABLE/TDX-1217107-
173142//thesi.pdf (pdg 155 a 159). En este aparta-
do ofrecemos un resumen cualitativo de los
resultados mds relevantes.

Las medidas de las variables antecedentes (sub-
modelo estructural) mostraron un comportamiento
irregular como predictoras del constructo ajuste:

Por un lado y en contra de lo que se sugiere en
otros trabajos (mencionados por Diaz Veiga, 2003
y 2005), las que corresponden a las medidas de
funcionalidad para la orientacién y movilidad y a
la percepcion de la actitud familiar no mostraron
tener relacién con el constructo ‘‘ajuste’”. Esto
podria deberse a deficiencias psicométricas en los
instrumentos de evaluacion usados, dado que para
su evaluacién estos se configuraron como un tnico
y simple registro.

Para evaluar la conjetura de que la falta de
capacidad predictiva se debe a deficiencias en la

Instrumentos de evaluacion usados

Variable

Instrumento de evaluacion

Funcionalidad para la Orientacién y Movilidad.

Informe de tinico solo {tem y cuatro gradientes.

Percepcioén de la actitud familiar.

Autoinforme de tnico item y cinco gradientes

Actitudes hacia la discapacidad.

Subescala NAS C. Actitudes.

Aceptacién de la discapacidad.

Subescala NAS E. Aceptacion.

Adaptacion. Escala AVLs.
Sintomatologia depresiva. Escala GDS.
Ideacion suicida. Subescala NAS A2.
Bienestar subjetivo. Escala BS.

Autoestima.

Subescala NAS B.

Todas las pruebas se pasaban en una tnica sesion.
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medida, deberia plantearse una nueva investiga-
cion que utilizara medidas mas elaboradas. Esto
requeriria también implicar a profesionales de
otras especialidades diferentes a la de la psicolo-
gia en la recogida de datos y recurrir a los instru-
mentos evaluativos usadas por estos en sus
ambitos de trabajo, articulando las medidas que
evitaran la mortandad experimental.

Por otro lado las otras medidas del mismo sub-
modelo: las de actitudes hacia el déficit, la de
aceptacion del déficit y la de adaptacion al déficit
muestran ser buenos predictores del proceso de
ajuste, siendo la medida usada para evaluar la
aceptacion del déficit, la subescala NAS E, la mas
eficaz, con notable diferencia sobre las otras
medidas. Esto es coherente con los diversos auto-
res que desde esta perspectiva han descrito el
ajuste (Dodds, 1991, Horowitz, Reinhardt, 1998),
ya que todos ellos coinciden en que la actitud,
entendida en su mas amplio sentido, posterior al
impacto del déficit, tiene un gran valor en el pro-
ceso de ajuste. Las actitudes, aunque sea bajo
diferentes aspectos tal y como se han definido en
el apartado 2.1, pueden ser moduladas por las
diversas intervenciones psicoldgicas que se reali-
cen, lo que abre la via al disefio de intervenciones
psicoterapéuticas basdndose en su evaluacion.
Los entrenamientos para mejorar las habilidades
para la vida diaria y para la orientacién y la movi-
lidad, el acceso a programas de rehabilitacion
visual o de acceso a la informacion, pueden tener
también un efecto sobre estas actitudes, al demos-
trar practicamente como algunas creencias, en
especial aquellas relacionadas con la supuesta fal-
ta de eficacia de las personas con discapacidad,
pueden ser erroneas.

En cuanto al submodelo de medida, las puntua-
ciones obtenidas indican que las cuatro medidas
usadas muestran un buen comportamiento. Desta-
can las que ya se preveia que lo hicieran: los indi-
cadores de depresion y la medida de autoestima.
Ambos estrechamente relacionados entre s{
(Doods, 2006, Horowitz y Reinhardt, 2000). La
medida de la presencia de sintomatologia depresi-
va y de la autoestima se configuran como buenos
indicadores del proceso de ajuste. La medida de
bienestar subjetivo, muestra también un buen
comportamiento, pero con significativa diferencia
sobre las medidas mas efectivas. En posteriores
estudios se deberia valorar seguir usando esta
medida o incorporar algin instrumento de evalua-
cion de la calidad de vida. El uso, como indicador
del proceso de ajuste, de la subescala de ideacién
suicida, ha mostrado una efectividad menor al de
las otras medidas, pero dada la brevedad de su
administracioén y lo relevante en aquellos casos en
los que se obtenga una puntuacién de riesgo, se

sigue aconsejando su inclusién en el modelo,
como herramienta preventiva.

CONCLUSIONES

Partiendo del modelo propuesto y tal como se
puede consultar en Pallero (2007) se ha obtenido
un modelo razonablemente bien ajustado que ha
de servir de base para el desarrollo de un modelo
mads complejo.

El modelo, en la fase actual, y teniendo en
cuenta tan s6lo aquellos elementos que se han
podido probar mostraria que la aparicion del défi-
cit visual quedarfa reflejada en:

—Las actitudes hacia la discapacidad en general.

—Las actitudes que la persona tiene hacia la
discapacidad en ella misma. Que denomina-
mos aceptacion del déficit.

—La percepcién que la persona tiene del efec-
to limitador que le provoca la discapacidad,
teniendo en cuenta la disposicion hacia el
aprendizaje de habilidades adaptativas y la
interrelacién con su entorno. Es decir,
teniendo en cuenta los recursos para afrontar
esas limitaciones.

Este conjunto de variables modularian el ajuste
(concebido aqui como un constructo explicativo
necesario a la espera de poder precisar su proceso).
Considero que también deberfa formar parte de
este conjunto de variables la actitud familiar, ya
que en el estudio realizado se valord la percepcion
de la actitud de la familia, y no la actitud en si.

La evolucién del proceso puede seguirse eva-
luando la presencia de sintomatologia depresiva y
la autoestima de la persona afectada, como prin-
cipales indicadores. Serfa aconsejable seguir con-
siderando el uso de las medidas de percepcién de
bienestar subjetivo y la presencia de ideacion sui-
cida (considerando también su expresiéon de
‘deseo de muerte’). Siendo estas variables reflejo
del proceso que permiten realizar el seguimiento
de la evolucién del ajuste. En futuros estudios
deberia incluirse la evaluacion de la ansiedad eli-
citadas por la discapacidad visual en la linea de
los estudios més actuales (Horowitz, 2008).
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Acceso a la ONCE vy utilizacion de servicios por personas
de 65 y mas afios con discapacidad visual grave
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El acceso de las personas mayores con discapacidad visual a los servicios especializados deberia
producirse en correspondencia a sus necesidades, en igualdad de condiciones con respecto a otros
grupos de edad, y proporcionalmente a su peso poblacional. El presente estudio pretende contras-
tar estos aspectos en el caso de la ONCE. Para ello, se analizan el grado de afiliacion real de per-
sonas mayores a la entidad; el nivel de utilizacion efectiva de los servicios; y la posible existencia
de pautas diferenciales. Los resultados muestran que la afiliacioén para el grupo de edad de 65 a 74
afios concuerda con la poblacién espafiola potencialmente afiliable, pero es menor en el grupo de
75 y mads afios; por su parte, las pautas de utilizacion de los servicios por personas mayores recién
afiliadas son similares a las de otros grupos de edad, y proporcionales al peso de este sector en el
conjunto de afiliados. De ello se desprende que la ONCE da una respuesta adecuada al reto de la
atencion a personas mayores, si bien se advierten factores que pueden condicionar el acceso, por
lo que se plantean estrategias para armonizar las necesidades de este grupo y el disfrute de servi-
cios indispensables para su autonomia y calidad de vida.

Mayores de 65 afios. Servicios sociales. Afiliacién a la ONCE. Prevalencia de la ceguera. Prevalencia
de la deficiencia visual grave. Andlisis socio-demografico. Acceso a los servicios. Calidad de vida.

ONCE membership for and use of services by people over 65 with severe visual disability.
Access to specialized services by the elderly with visual disability should be commensurate
with their needs and take place under conditions of equality with other age groups and in pro-
portion to their specific weight in the population. The present study aims to explore these issues
in the case of the ONCE. To this end, it analyzes: the degree of actual membership of the
elderly in the organization; the level of effective use of its services; and the possible existence
of differential patterns. The results showed that while membership for the 65 to 74 age group
concurs with the distribution of the Spanish population of potential members, it is lower among
people over the age of 75. The service usage pattern for new elderly members is similar to the
pattern observed for other age groups, and proportional to the percentage of seniors in the
ONCE as a whole. The conclusion drawn is that the ONCE is responding satisfactorily to the
challenge posed by care for the elderly. Nonetheless, since certain factors are identified that
may condition access, strategies are suggested to harmonize this group’s needs and the provi-
sion of indispensable services for their autonomy and quality of life.

Seniors over 65. Social services. ONCE membership. Prevalence of blindness. Prevalence of severe
visual impairment. Socio-demographic analysis. Access to services. Quality of life.

INTRODUCCION de personas mayores, tiene implicaciones particu-

lares en el ambito de la discapacidad visual, dada

El cambio demogréfico experimentado por los la fuerte asociacion entre ésta y el proceso de enve-
paises occidentales como consecuencia del incre- jecimiento. Concretamente, en estos paises las cau-
mento, en términos absolutos y relativos, del grupo sas mds comunes de ceguera y deficiencia visual,
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como son la degeneracién macular o el glaucoma,
tienen una incidencia y prevalencia preponderante
entre la edad avanzada (Resnikoff, Pascolini,
Etya’ale, Kocur, Pararajasegaram, Pokharel y
Mariotti, 2004).

Ademds, la pérdida visual en personas mayores
se encuentra asociada a un fuerte impacto en su
autonomia, salud y calidad de vida (American
Academy of Ophthalmology. Vision Rehabilita-
tion Committee, 2007; Castellote, 2001; Diaz
Veiga, 2005; Mojon-Azzi, Sousa-Poza y Mojon,
2008).

En consecuencia, las administraciones y enti-
dades con responsabilidad en esta materia, se
enfrentan al reto de dar una respuesta eficaz al
incremento de las necesidades y de la demanda
de atencidn que plantea este grupo de edad.

En Espaia, y por delegacion de la Administra-
cion Publica, corresponde a la Organizacién
Nacional de Ciegos Espafioles (ONCE) prestar,
de forma gratuita, servicios especializados (reha-
bilitacion, apoyo psicosocial, tecnologia, braille,
etc.) a aquellos ciudadanos mayores a los que se
les reconoce su condicién de ceguera o deficien-
cia visual grave.

Dicho reconocimiento es realizado, también,
por la propia ONCE, mediante la acreditacién, en
ambos 0jos, de una agudeza igual o inferior a 0.1
(1/10 en la escala de Wecker), obtenida con la
mejor correccién Optica posible, o de un campo
visual igual o inferior a 10 grados.

En este sentido, la ONCE, ha consolidado una
red de servicios, productos y prestaciones espe-
cializadas para atender las necesidades especifi-
cas de las personas con discapacidad visual de
cualquier edad.

El acceso a estos servicios por parte de perso-
nas mayores, por tanto, deberia producirse en
correspondencia a sus necesidades, en igualdad
de condiciones con respecto a otros grupos de
edad y proporcionalmente a su peso poblacional.

Sin embargo, algunos estudios realizados en
otros entornos y entidades, sefialan que la utiliza-
cién real de los servicios especializados por per-
sonas de edad avanzada suele ser menor del
esperado. En este sentido, se han apuntado, entre
otros, factores relativos a problemas de accesibili-
dad geogréfica; priorizacion de la atencién a los
grupos en edad escolar, formativa o laboral; falta
de canales apropiados de derivacién; o estereoti-
pos sobre el envejecimiento que consideran la
pérdida visual y sus consecuencias funcionales
como un proceso normal asociado no susceptible
de atencién o apoyo especial (Agency for Health-

care Research and Quality, 2002; Diaz Veiga,
2005; Mitchell y Bradley, 2006).

A este respecto, el presente trabajo intenta con-
trastar, para el caso de los servicios especializa-
dos de la ONCE, alguna de estas pautas de su
acceso y utilizacion por parte de personas mayo-
res con discapacidad visual.

Asi, en primer lugar, se analiza si el grado de
afiliacion real a la Entidad se corresponde con la
poblacién de personas mayores destinataria
potencial de sus servicios, mediante la compara-
cién con estimaciones de prevalencia de discapa-
cidad visual obtenidas de estudios clinicos en
otros paises y de encuestas en la poblacién gene-
ral espafiola.

En segundo lugar, se examina si el nivel de uti-
lizacién efectiva de los servicios especializados
por parte del grupo de personas mayores registra-
das en la Entidad se encuentra acorde con su peso
poblacional en el conjunto de afiliados.

Finalmente, se estudia si existen en este grupo
de edad pautas diferenciales en relacién a la tipo-
logia de los servicios utilizados, ya sea dentro del
propio grupo, atendiendo a variables como edad,
sexo, tipo de pérdida visual, etc., o bien en com-
paracion con sectores de afiliados mas jévenes.

PREVALENCIA DE CEGUERA Y DEFI-
CIENCIA VISUAL GRAVE EN POBLA-
CION MAYOR ESPANOLA Y REGISTRO
EN LA ONCE

De forma similar a otras condiciones de salud,
los estudios epidemioldgicos sobre prevalencia de
ceguera y deficiencia visual son una herramienta
imprescindible para planificar y desarrollar su
prevencion y rehabilitacion; la investigacion y
desarrollo de tratamientos, intervenciones y pro-
ductos de apoyo mas eficaces; la formacion y
provisién de profesionales; o el desarrollo de
legislacién o de politicas.

En la realizacién de este tipo de estudios se
vienen utilizando genéricamente dos metodolo-
gias: evaluaciones clinicas y estudios de pobla-
cién.

Estimaciones de acuerdo a evaluacio-
nes clinicas

La primera de estas metodologias estaria con-
formada por evaluaciones clinicas de las funcio-
nes visuales, principalmente de agudeza visual,
realizadas por profesionales (oftalmdlogos, 6pti-
cos, etc.) mediante pruebas, exdmenes o tests
oftalmoldgicos y dpticos estandarizados y proto-
colizados.
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Pese a sus exigencias de sistematizacion y
estandarizacidn, se aprecian divergencias entre
las estimaciones resultantes de los estudios reali-
zados (Eye Disease Prevalence Research Group,
2004; Leonard, 2002; Tate, Smeeth, Evans, Flet-
cher, Owen y Wolfson, 2005; Resnikoff, Pascoli-
ni, Etya’ale, Kocur, Pararajasegaram, Pokharel y
Mariotti, 2004; World Health Organization
[WHO], 2002).

Tales variaciones tienen su origen, entre otros
factores, en diferencias con respecto a las pruebas
clinicas utilizadas, los criterios de definicion y
tipologias de clasificacién de la pérdida visual,
las puntuaciones o puntos de corte seleccionados
en las medidas de agudeza visual para asignar a
los usuarios a los rangos o grados de pérdida
visual establecidos, o el tamafio de las muestras
empleadas.

A pesar de ello, es posible realizar, consideran-
do los requisitos de agudeza visual (?0.1) para la
afiliacion a la ONCE, una estimacion de los rangos
en los que podria situarse la prevalencia de ceguera
y deficiencia visual en poblacion espafiola.

En la tabla 1 se muestran tales estimaciones y
su comparacién con el nimero de personas
actualmente afiliadas a la Entidad.

Como puede observarse en el grupo de 65 a 74
afios, las personas ya afiliadas sobrepasan al
nimero calculado como potencialmente afiliable
de acuerdo al rango mds conservador. En este
sentido, y aunque se aprecia una cierta diferencia
con respecto al limite superior, los datos parecen
apuntar a un apropiado acceso a la Entidad por
parte de este sector.

Es posible que este grupo de edad esté confor-
mado en su mayoria por personas cuyos proble-
mas visuales han aparecido en edades mads
tempranas, por lo que la afiliacién a la Entidad
comportaba el acceso a unos servicios y presta-

ciones que aseguraban mayores oportunidades
educativas y laborales.

Sin embargo, en relacién con el grupo de 75 y
mds aflos se observan diferencias sustanciales
entre el ndmero de personas estimado que poten-
cialmente podrian afiliarse a la Entidad y las que
finalmente lo hacen. Es decir, personas cuya defi-
ciencia visual ha aparecido en una edad avanzada
y, seguramente, en concurrencia con otros proble-
mas de salud, lo que les lleva a percibirla como
un proceso normal asociado al envejecimiento,
inevitable y no rehabilitable.

No obstante, dicha distancia debe relativizarse,
atendiendo, no solo a las diferencias metodoldgi-
cas ya comentadas, sino también a la realizacién
de estos estudios en entornos distintos al de nues-
tro pais y, en ocasiones, con fechas de ejecucién
no muy recientes (en su mayoria fueron desarro-
llados en la década de los noventa).

Ademds, debe considerarse que el procedi-
miento de afiliacién a la ONCE comporta una
revision ocular realizada por un oftalmélogo vy,
con seguridad, mds completa y detallada que la
que puede realizarse en estudios de estas caracte-
risticas.

Estimaciones de acuerdo a encuestas
de poblacion

La segunda perspectiva metodoldgica para
efectuar estas estimaciones viene representada
por las encuestas a la poblacidn, generalmente
realizadas en el dmbito de la salud o de la disca-
pacidad.

En estos casos ya no se trata de una evaluacion
objetiva de tipo clinico, sino de la valoracién sub-
jetiva realizada por el propio usuario acerca de la
gravedad de sus problemas visuales, y del impac-
to funcional de éstos en su vida diaria (lectura,
desplazamiento, vida diaria, ocio, etc.). General-

Tabla 1.
Registro o afiliacion a la ONCE de personas de 65 y mas afios y su comparacion con estimaciones de prevalencia de
ceguera en poblacion espaiiola basadas en estudios clinicos internacionales.

Grupo Rango Personas afiliables Personas de 65 y mas aiios
p Prevalencia afiliadas a la ONCE en 2007
de Edad a la ONCE2 . .
(%)1 (Diciembre)
65-74 0.28 - 0.33 10.154 - 11.968 10.826
75 y més 3.02-4.19 113.325 - 157.229 17.387
Total 1.61-2.22 118.802 - 163.814 28.213

1 Estimaciones obtenidas mediante elaboracién propia a partir de los informes y estudios clinicos analizados: Eye Disease Prevalence Research
Group, 2004; Leonard, 2002; Resnikoff, Pascolini, Etya’ale, Kocur, Pararajasegaram, Pokharel y Mariotti, 2004; Tate, Smeeth, Evans, Fletcher,

Owen y Wolfson, 2005; World Health Organization [WHO], 2002.

2 Calculado sobre 7.379.029 de personas con nacionalidad espafiola, de 65 y mds afios, entre poblacién general espafiola estimada a finales de

2007 (INE, 2008).
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mente esta informacion se obtiene mediante
entrevista o cuestionario telefénico o presencial,
aplicados por profesionales no especializados.

Dado el enfoque funcional de este tipo de estu-
dios, resulta complicado establecer estimaciones
de prevalencia de ceguera y deficiencia visual en
funcién de los pardmetros objetivos de agudeza
visual requeridos para la afiliacién a la ONCE.

Unicamente cuando estos estudios incluyen
una cuestion referida a si la persona “apenas pue-
de ver o no ve nada en absoluto”, puede hacerse
una estimacion del nimero de personas que cum-
pliria con el criterio de “ceguera total o parcial”
(agudeza <0.02 6 ?1/60).

Este es el caso de la Encuesta de Discapacidad,
Autonomia personal y situaciones de Dependen-
cia (EDAD 2008), realizada en Espafia entre fina-
les de 2007 y principios de 2008 (INE, 2008). En
ella se incluye una pregunta referida a si la perso-
na es ciega o solo distingue luz y oscuridad.

De acuerdo a sus resultados, para la poblacién
espaifiola de personas mayores podria estimarse una
prevalencia de “ceguera total o casi total” situada
en torno al 0,64%. Si se traslada dicho porcentaje a
nimeros absolutos, esta prevalencia supondrian
aproximadamente 47.300 personas de 65 y mas
afos con ceguera (65-74 afios: 12000; 75 y mds
afios: 35300), cantidad muy por encima

je obtenido en la ONCE se situarfa alrededor del
20% de acceso entre el total de personas que
potencialmente podria hacerlo.

Este porcentaje es algo inferior al encontrado
en otras entidades con objetivos y criterios simila-
res, y que se situaria entre el 35% y 60% (Depar-
tamento de Salud de Inglaterra [Information
Centre, Adult Social Care Statistics, 2006], y de
Escocia [Health Analytical Services Statistical,
2007]; EE.UU. y Canadian Institute for the Blind
(CNIB) de Canad4 [Jutai, Hooper, Strong, Coo-
per, Hutnik, Sheidow, Tingey y Russell-Minda,
2005]).

Por otra parte, estas pautas de acceso tienen
también su reflejo en el censo y en las nuevos
registros, tal y como se aprecia en la figura 1. En
ella se evidencia que el peso de las personas
mayores sobre el conjunto de usuarios y sobre las
nuevas afiliaciones o registros es, en estas entida-
des, muy similar entre si. Aunque todavia los
valores son algo inferiores en la ONCE, sin
embargo sus datos también marcan la misma ten-
dencia de envejecimiento progresivo. Asi en
1996, los afiliados de 65 y mads afios representa-
ban el 32% del total de afiliados, frente al 42%
que representan en el afio 2007; entre los nuevos
afiliados en 1996, el 30% eran personas mayores;
en 2007, ya alcanzan el 48%.

de los 5.323 afiliados con ceguera total

. . 90% -
o parcial que se encontraban registrados s |
en la ONCE a finales de 2007. —
Por otra parte, al considerar que los :g: 1
afiliados a la ONCE de 65 y mads afios 20% -
con ceguera, es decir, sin resto visual 30%
funcional, representaban en 2007 el 20% -
10%

19% del total, puede estimarse que el
nimero total (con ceguera y deficien-
cia visual) de personas mayores sus-
ceptibles de afiliarse podria situarse
en, aproximadamente, 249.000.

0% -

Cantidades que establecen todavia

779 Bl%

Registro de
personascon personascon Institute for
discapacidad discapacidad

visual.

Inglaterra

(2006)

™ % de personas de
65y mas afios
sobre el censo total
de personas de
todas las edades
registradas en cada
entidad

769 80% 79%

68%

41%

M % de personas de
65y mds afios
sobre el total de
personasde todas
las edades dadas de
alta en cada
entidad en el afio
de referencia

e

Registro de Canadian ONCE (2007)
the Blind -
visual, Escocla CNIB-({2002)

(2007)

mayores diferencias con respecto a las
personas realmente afiliadas, 28.213, si
se comparan con las obtenidas en los
estudios clinicos.

En cualquier caso, se ha constatado que los indi-
ces de prevalencia de ceguera calculados de acuer-
do a la autopercepcion de los usuarios (encuestas)
son més altos que los obtenidos mediante estudios
clinicos basados en medidas de agudeza visual
(Hendershot, Placek y Goodman, 2006).

Traduciendo la relacién entre las personas afi-
liadas y las potencialmente afiliables, el porcenta-

Figura 1. Porcentaje de personas de 65 y mas afios en relacion con el
censo total de personas registradas y con los nuevos registros en la ONCE

y otras entidades internacionales

ACCESO A LOS SERVICIOS DE ATEN-
CION PERSONAL

La pérdida total o grave de la visién supone
cambios importantes en las personas en las dis-
tintas facetas de su vida, tanto en lo personal
como en lo familiar y social. Estos cambios ori-
ginan nuevas necesidades personales, como la
superacion del impacto emocional ante la pérdi-
da de la vision, mas acusados en el caso de las
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personas con ceguera total. Ademads
conlleva necesidades relacionadas con
la movilidad, la formacidn, el trabajo
o el acceso a la informacion.

80%
70%
60%
50%

La satisfaccion de estas nuevas |
necesidades requiere no sélo de una
actitud y motivacién personal para
aceptar la nueva situacién y el apoyo
de su entorno familiar y préximo, sino
también de una atencién especializada 0%
que les proporcione los apoyos técni-
cos y materiales adecuados para mejo-
rar su calidad de vida. Por ello, el

32,7%

67,1%
34,5% 33,3% 32,2%
30%
20%
10%

734% 73,5%

Media
periodo

Jévenes  Adultos Mayores | Media Jovenes  Adultos Mayores

Periodo de atencién 1 afio

periodo

Periodo de atencién 2 afios

grado y perfil de acceso a los servicios
y la influencia de algunas variables
sociodemograficas conforman un con-
junto significativo de indicadores sobre
el nivel de cobertura de esas necesidades y define
una metodologia apropiada para la mejora en la
calidad de la atencion.

El presente andlisis se centrard en el acceso a
los servicios de atencion personal recibidos por
los nuevos afiliados, estableciendo tres grupos de
edad: jovenes (18 a 29 afios), adultos (30 a 64
aflos) y mayores (65 afios o mas). Estudiaremos
aquellos servicios que son comunes a cualquier
grupo de edad, posponiendo para otro tipo de
estudio otros servicios mas especificos del grupo
de jovenes o de adultos como son los de apoyo al
empleo o el de atencién educativa.

Asi pues, en los siguientes apartados se exami-
nard la tasa de cobertura de la atencion durante el
periodo 2005 a 2007 en los servicios de rehabili-
tacién, apoyo psicosocial, apoyo al bienestar
social bdsico, comunicacién y acceso a la infor-
macién y el de promocién cultural, artistica y
deportiva. Ademads del acceso general a estos ser-
vicios, se analizard la posible interaccién de
variables como la edad, el sexo, el tipo de disca-
pacidad visual o el lugar de residencia.

Tasa de cobertura y caracteristicas
sociodemograficas en el acceso a los
servicios

Un andlisis general del acceso a los servicios
en las personas que ingresaron en la ONCE
durante los afios 2005-2007 muestra una tasa
media de cobertura del 32,7%, es decir, practica-
mente una de cada tres personas finalizan algin
servicio en el mismo afio en el que se afilian. Si
consideramos el nivel de utilizacién de los servi-
cios en funcién de los diferentes grupos de edad
(figura 2), no se observan diferencias importantes
entre ellos, existiendo no obstante cierta relacion
entre la edad y la recepcién de servicios. Son los
jovenes los que presentan un porcentaje medio

Figura 2. Tasa media de cobertura de la atencion por grupo de edad

(afios 2005-2007)

mads elevado (34,5%), seguido por el de adultos
(33,3%) y el de mayores (con el 32,2%, valor
proximo a la media general).

Ahora bien, si ampliamos en nuestro andlisis
el periodo de atencién a dos afios, es decir, el afio
en que la persona se afilia a la ONCE vy el afio
posterior, se observa que la tasa de cobertura se
duplica en todos los grupos de edad, alcanzando
porcentajes similares los adultos y mayores (por
encima del 73%). Con este método podemos
analizar la cobertura a aquellas personas que
necesitan un tiempo mds prolongado para elabo-
rar la aceptacidn psicoldgica de su nueva situa-
cién, asi como a aquellas que ingresaron en la
ONCE en los tltimos meses del afio y por tanto
finalizaron algin servicio en el afio siguiente al
de su afiliacion. Este periodo de atencién de 2
afios serd el que utilicemos a lo largo de este
estudio.

En los dos tipos de anélisis (periodo de aten-
cion de 1 afio y de 2 afios) existe una evolucién
positiva a lo largo de los afios estudiados, con un
aumento continuo (para todos los grupos de edad)
del ndmero de personas mayores atendidas tanto
para el periodo de atencién de un afio (35% para
las personas que se afiliaron en 2007) como para
el periodo de dos afios (superior al 76% para las
que lo hicieron en el 2006).

Los datos evidencian que en general la edad
avanzada no es un factor necesariamente negativo
en la demanda y cobertura de un tipo de servicios
bastante diferente a los sanitarios, que conllevan
nuevos aprendizajes, cambios en hdbitos cotidia-
nos o el uso de productos adaptados. En concreto
son las personas comprendidas entre los 75 y los
84 afios las que presentan una tasa de cobertura
mayor (76,8%), con una diferencia porcentual de
cinco puntos sobre las personas de 65 a 74 afios y
de dos puntos sobre las de 85 y mds afios.

INTEGRACION 55 - 2008

47



Sin embargo, si consideramos la inte-

raccién entre la edad y otras variables 76%
sociodemogrificas como el tipo de dis- 74%
capacidad visual, el sexo o el lugar de 72%
residencia si se observan algunas dife- Zg:
rencias. Por ejemplo, en general las per- 6%
sonas con deficiencia visual presentan Ak
una tasa media de acceso a los servicios 62%
mayor que las personas con ceguera 60%
total (figura 3); esta diferencia, de tan

solo dos puntos porcentuales para los

jovenes (68,7% y 66,7%), se hace mas

evidente para el grupo de mayores

75.3% 74,7%
71,9% 72,3%
68,6%
I 6i6
Jévenes Adultos Mayores | Jovenes Adultos Mayores
SEDE ZONA

(76,1% y 50,8%). El andlisis del grupo
de mayores explica estas diferencias
pues son las personas ciegas de 85 o
mdés afios las que muestran una tasa
inferior a la media de su grupo de edad, lo que ten-
dréd también su reflejo cuando comentemos la tipo-
logia de los servicios utilizados.

Figura 5. Tasa media de cobertura segiin grupo de edad y lugar de

residencia (afos 2005-2007)

Por su parte, son las personas que residen en la
misma poblacién donde se ubica la sede de los
equipos de atencién bdsica las que presentan un
nivel de cobertura algo superior en los tres grupos

de edad, aunque la diferencia respecto

a las personas que residen en una
74,5% 76,1% R .
80% [ 6.7% prm S poblacion distinta a la sede del equipo
% - e ' es solamente de dos puntos porcentua-
S les (figura 5).
50%
40% Uno de los aspectos principales en la
30 . -
20: evaluacién del acceso a los servicios
o por parte de las personas es la tipologia
o% . de la demanda de atencion; es decir,
Jévenes Adultos Mayores | Jévenes Adultos Mayores ql}e SCI:VICIOS S.OIl los mds ut_l lizados y
cémo interacciona ese perfil general
CEGUERA DEFICIENCIA VISUAL con variables sociodemograficas como
as contempladas anteriormente. En los
1 templad t te. En |

Figura 3. Tasa media de cobertura segin grupo de edad y tipo de

discapacidad visual (afios 2005-2007)

Como podemos observar en la figura 4, las
mujeres presentan una tasa de cobertura algo mas
alta (68,8%) que la de los hombres (65,5%) en el
grupo de jovenes, si bien estas diferencias se
reducen con la edad, invirtiéndose en el grupo de
mayores (72,2% y 75,3%).

parrafos que siguen comentaremos
algunos de los resultados mds significa-
tivos de nuestro estudio.

Tipologia de los servicios utilizados

Comparacién con otros grupos de edad

Una de las caracteristicas mds significativas
del perfil de los servicios recibidos es el notable
peso que adquiere la rehabilitacién,

s l6égico por otra parte si tenemos en
76% 753% 74,1% cuenta el impacto que la ceguera o la
74% 72,6% 72,2% deficiencia visual grave produce en la
:;: prepes autonom.l’a_de la personay la_ finalidad
i del servicio. La§ .1nte‘r,ven010‘n'es del
c6% | 655% servicio de rehabilitacién se dirigen al
64% entrenamiento del funcionamiento
62% J I visual, la orientacién y movilidad, el
60% cuidado personal y las tareas domésti-
Jévenes Adultos Mayores Jévenes Adultos Mayores cas, para que la persona pueda desa-
. o e rrollar de forma auténoma, efectiva y

satisfactoria las actividades cotidianas

Figura 4. Tasa media de cobertura segiin grupo de edad
2005-2007)

de manera que no se vean limitadas

y sexo (afios o o o
sus posibilidades de participacién
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activa en el entorno educativo, laboral, cultural y
de ocio.

La rehabilitacion es el servicio mas utilizado
por los tres grupos de edad y su peso aumenta
segin aumenta la edad del usuario, correspon-
diendo al grupo de mayores los valores mas altos
(88,6%) (tabla 2).

Tabla 2.
Tipologia de servicios utilizados segiin grupo de edad
(afios 2005-2007)

Servicios Jovenes | Adultos | Mayores
Rehabilitacién 79.9% | 86,6% 88,6%
Apoyo psicosocial 22.8% | 27,4% 15,6%

Apoyo al bienestar

. . 232% | 23,2% 25,9%
social basico

Compnicaciél}y acceso 39.3% | 21.9% 3.5%
a la informacion

Promocién cultural,

artistica y deportiva 7.6% 6.2% 6.5%

Son también las personas mayores las que uti-
lizan més el servicio de apoyo al bienestar social
basico (con un 25,9%), si bien los adultos y jove-
nes presentan porcentajes cercanos.

Por su parte, el apoyo psicosocial, orientado al
ajuste psicolégico a la discapacidad visual, es el
tercer servicio mds demandado por las personas
mayores, si bien en un grado inferior y un perfil
de usuario diferente a los dos servicios anteriores.
Son las personas comprendidas entre 30 y 65
aflos las que muestran los valores mas altos (del
27,4%), seguido por el de jovenes y, con un peso
menor, por el de mayores (15,6%).

Los otros servicios analizados presentan por-
centajes inferiores en el grupo de mayores. Asi,
el de promocidn cultural, artistica y deportiva tie-
ne un peso del 6,5% (similar al grupo de jovenes
y de adultos). Algunos factores como la concu-
rrencia de otros problemas de salud fisica gene-
ral (6seos, auditivos, etc.), dificultades para los
desplazamientos o estereotipos sociales, podrian
explicar el peso de este servicio. Asimismo con-
viene tener en cuenta que ademds de este servi-
cio de atencion personal de asesoramiento, existe
una oferta complementaria de actividades de gru-
po (excursiones, talleres, etc.) que tienen un indi-
ce alto de participacién pero debido a sus
caracteristicas no son objeto de este andlisis.

Aunque pudiera parecer que el servicio de
comunicacién y acceso a la informacion tiene un
peso pequeiio en la demanda por parte de las per-
sonas mayores (del 3,5%), respecto a los adultos
(9%) y a los jovenes (39%), es necesario consi-

derar dos aspectos importantes a la hora de inter-
pretar este dato: uno vinculado a las caracteristi-
cas del servicio y el otro mds relacionado con la
edad y la poblacién general. La comunicacién y
el acceso a la informacién para las personas con
discapacidad visual es un servicio sustentado
fundamentalmente en el aprendizaje del manejo
de productos tecnolégicos (monitores braille,
lectores de voz y magnificadores de pantallas,
reproductores de libros digitales, adaptaciones
para teléfonos mdviles, navegacion por internet,
etc.). El uso de este tipo de productos especificos
(aparatos y software), asi como el aprendizaje de
nuevas estrategias perceptivas y cognitivas para
el acceso a la informacién -no exenta de dificul-
tades-, supone cambios importantes para la per-
sona ciega o deficiente visual grave respecto de
sus habitos cotidianos anteriores. Por otra parte,
no podemos ser ajenos al perfil de la poblacién
general como refleja la Encuesta sobre Equipa-
miento y Uso de Tecnologias de la Informacién y
Comunicacién en los hogares del Instituto
Nacional de Estadistica (INE, 2007). Ademas,
los avances tecnolégicos, con continuas noveda-
des, exigen frecuentes y rdpidas adaptaciones de
manejo, representando a menudo una barrera
para las personas mayores, debiendo afrontar los
cambios no s6lo con respecto a hdbitos sociales
anteriores sino también a capacidades fisicas
limitadas.

Tipologia de los servicios en las personas mayo-
res. Caracteristicas sociodemogréaficas.

Una vez comentadas las caracteristicas mas
significativas de la tipologia de los servicios utili-
zados por el grupo de personas mayores, convie-
ne conocer si este perfil es homogéneo o presenta
algunas diferencias intragrupo a medida que
aumenta la edad de los usuarios.

Si analizamos en el grupo de mayores ese per-
fil segun el tramo de edad (65-74, 75-84 y 85 o
mads afios de edad) si parece observarse algunas
caracteristicas diferenciadoras. En general, con
excepcion del servicio de rehabilitacion (recorde-
mos que es el que presenta una mayor demanda),
los demads servicios tienen un peso que disminuye
a medida que aumenta la edad, tendencia que se
ve influenciada por otras variables como el lugar
de residencia del usuario y el tipo de discapaci-
dad visual.

Son las personas con resto visual funcional las
que muestran un peso mayor del servicio de reha-
bilitacion, con valores iguales a la media del gru-
po o incluso por encima de ella (90,9%) en el
caso de las comprendidas entre 75 y 84 afios. En
los demads servicios, salvo en el de bienestar
social bésico donde no se producen diferencias
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Tabla 3.
Tipologia de los servicios utilizados por los mayores segiin tramo de edad
(afios 2005-2007)

Ceguera Deficiencia visual

Servicios 65a74 75 a 84 85 y mas 65 a74 75 a 84 85 y mas
Rehabilitacién 69.0% 54.9% 48.1% 88.7% 90,0% 87.9%
Apoyo psicosocial 33,3% 19,7% 11,1% 18,2% 14,4% 9,9%
Apoyo al bienestar 40,5% 57.7% 66,7% 23.9% 23.7% 23.5%
social basico
Comunicacién y acceso 3.6% 0.0% 0.0% 6.1% 3.0% 13%
a la informacion
Promocién cultural, 3.6% 1.4% 3,7% 8.4% 6.7% 3.5%
artistica y deportiva

entre los tres tramos de edad, manifiestan un peso
menor a medida que aumenta la edad. En concre-
to, son las personas entre 65 y 74 afios las que
presentan los valores mds altos, por encima de la
media general del grupo de mayores, en los servi-
cios de promocidn cultural, artistica y deportiva
(8,4%), o en el de comunicacién y acceso a la
informacién (6,1%).

Por su parte, las personas con ceguera total
muestran un perfil de acceso a los servicios algo
diferente donde la edad tiene una mayor influen-
cia. Asi, el de bienestar social bdsico es superior
a la media del grupo de mayores, con una ten-
dencia inversa a la de los demas servicios, cre-
ciendo a medida que aumenta la edad (del
40,5%, para el tramo de 65 a 74 afios y del
66,7% para el de 85 y mas afios). También se
dan diferencias en el servicio de apoyo psicoso-
cial en el que las personas comprendidas entre
65 y 74 afios son las que mas lo demandan,
duplicando la media del grupo de mayores
(33,3%). Por ultimo cabe sefialar que el de reha-
bilitacién es el servicio mds demandado aunque
con porcentajes inferiores a la media general del
grupo de mayores, siendo las personas entre 65
y 74 afios las que presentan los valores mds altos
(69%). A la hora de interpretar estos datos con-
viene tener presente el mayor impacto que supo-
ne la pérdida total de la visién, tanto en los
aspectos emocionales, necesitando un tiempo
mayor para la aceptaciéon de la nueva situacion,
como en las relaciones sociales, que puede con-
llevar aislamiento y dificultades para la partici-
pacién en actividades sociales y de ocio. Pero
ademds, la persona ciega debe adquirir nuevos
aprendizajes (complejos en ocasiones) para la
movilidad, el autocuidado o el acceso a la infor-
macién, que requieren adaptaciones cognitivas y
un desarrollo eficiente de otras modalidades per-
ceptivas (auditiva y hédptica) limitadas con fre-
cuencia por las condiciones fisicas asociadas a
la edad.

Del mismo modo si consideramos la variable
sexo se aprecian algunas diferencias en el perfil
de los servicios solicitados. Son los hombres
mayores de 75 afos los que presentan un peso
mads alto en el servicio de rehabilitacién y, con
independencia de su edad, en el de comunicacién
y acceso a la informacion. Por su parte, son las
mujeres las que muestran un peso mayor en los
servicios de apoyo psicosocial y el de bienestar
social basico en todos los tramos de edad. Por el
contrario, el servicio de promocién cultural, artis-
tica y deportiva sigue una tendencia similar en
ambos sexos.

Por dltimo cabe sefialar que el lugar de resi-
dencia del usuario es también un factor diferen-
ciador en el perfil de los servicios utilizados. Son
las personas que residen en la poblacién de la
sede de los equipos de atencidn las que en general
demandan mas los servicios de rehabilitacidn,
apoyo psicosocial, comunicacién y acceso a la
informacién y el de promocion cultural, artistica
y deportiva; tendencia que se acentia en los tra-
mos de mayor edad. Por el contrario, son las per-
sonas que residen mds lejos de la sede las que
hacen mayor demanda del servicio de bienestar
social basico, aumentando €sta con la edad.

DISCUSION/CONCLUSIONES

Las limitaciones metodoldgicas, temporales,
etc., indicadas en relacion con los estudios de
prevalencia de ceguera, recomiendan tomar con
cautela y considerar como una primera aproxima-
cion los datos aportados sobre la misma en pobla-
cién espafiola, asi como su comparacién con la
afiliacion real a la ONCE de personas de este gru-
po de edad.

No obstante, y pese a los condicionantes de los
datos e informacion analizados, puede deducirse
la posible existencia de un grupo de personas
mayores, especialmente de 75 y mds afios que,
siendo susceptibles de afiliarse a la ONCE vy, con-
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secuentemente, de recibir sus servicios y presta-
ciones, finalmente no se afilian y, por tanto, no
acceden a ellos.

Las razones para este desfase pueden encon-
trarse en barreras de salud, informativas y socia-
les (Agency for Healthcare Research and Quality,
2002; Diaz Veiga, 2005; Mitchell y Bradley,
2006):

—Barreras de salud, originadas por la presen-
cia e interaccién con otras deficiencias o
enfermedades crénicas, mas frecuentes en
estas edades. Estos problemas de salud les
pueden limitar su accesibilidad fisica a los
recursos, servicios y centros dispuestos para
atenderles, o reducir sus posibilidades reales
de aprovechamiento de servicios més o
menos complejos orientados a la rehabilita-
cion y al acceso a la informacion.

—Barreras informativas, debidas a la falta de
conocimiento o de informacién sobre los
servicios disponibles.

—Barreras sociales, que en forma de estereoti-
pos y actitudes sociales, consideran las limi-
taciones en la autonomia asociadas a la
pérdida visual, como un proceso inevitable y
normal en estas edades, o llevan a una valo-
racion reducida de las posibilidades o nece-
sidades de rehabilitaciéon de este grupo,
atribuidas a sus dificultades de aprendizaje y
a la alta concurrencia de enfermedades y
deficiencias que presentan.

Por otro lado, y atendiendo a los datos sobre
utilizacién real de los servicios una vez que la
persona se ha afiliado a la ONCE, estos ponen de
relieve que dicho acceso se realiza de forma pro-
porcional a su peso demogréfico, con tasas de
cobertura de atencién similares entre los tres gru-
pos de edad estudiados. Las personas mayores
muestran un considerable interés hacia la utiliza-
cion de servicios orientados a la autonomia perso-
nal e integracion social, habiendo finalizado 3 de
cada 4 personas algun servicio en el periodo de
atencién de dos afios desde su afiliacién a la
ONCE. Ademads, existe una evolucién positiva a
lo largo de los afios estudiados (2005-2007), con
un aumento continuo del nimero de personas
mayores atendidas, tanto en el mismo afio de su
afiliaciéon como en el posterior.

Asi pues, al contrario de lo que podria pensarse
desde determinadas creencias sociales, la edad,
en gran medida asociada a otros problemas de
salud, no es necesariamente un factor determinan-
te a la hora de solicitar estos servicios, distintos
de los sanitarios en su concepcién y en el proceso
de intervencién, que conllevan nuevos aprendiza-
jes, cambios en hébitos cotidianos o el uso de

productos adaptados, y que requieren del usuario,
y de su entorno préximo, un mayor grado de
motivacién y de participacién en el proceso de
atencion. Existen no obstante, variables como el
tipo de discapacidad visual (la ceguera total), la
edad (sobre todo en las personas de 85 o mads
afios) o el lugar de residencia (distinto de la sede
de los equipos de atencién) que suponen una des-
ventaja en el grado de acceso a los servicios,
sobre todo cuando se consideran los efectos de la
interaccion entre varias variables, como por ejem-
plo la edad y la discapacidad visual.

Finalmente, y por lo que respecta a las pautas
de utilizacién de los servicios se ha constatado
que de los cinco servicios de atencién personal
estudiados, es el de rehabilitacion el que presenta
las tasas mds altas de cobertura y un peso mayor
en la tipologia de los servicios recibidos, con
independencia de otras variables como la edad, el
sexo, el tipo de discapacidad visual o el lugar de
residencia. Los demads servicios tienen un peso
que disminuye a medida que aumenta la edad,
tendencia que se ve influenciada por otras varia-
bles como el lugar de residencia del usuario y el
tipo de discapacidad visual.

Por otra parte es 16gica esta tendencia ya que la
rehabilitacion es un servicio con efectos inmedia-
tos en la calidad de vida de la persona, con la
mejora en el desenvolvimiento de la movilidad y
las actividades de la vida diaria, y con los efectos
positivos que ello conlleva para la realizacion de
otras actividades sociales. No obstante, en ocasio-
nes, sobre todo en las personas con ceguera total,
la aceptacién y ajuste psicoldgico a la situaciéon
visual requiere de una intervencién psicoldgica
especifica previa o a la par que la de rehabilita-
cion. Del mismo modo, existen otras necesidades
adicionales que demandan atencién por los usua-
rios con tasas de cobertura que pueden variar en
funcién de alguna de sus caracteristicas sociode-
mograficas, como hemos comentado en los servi-
cios de bienestar social basico, comunicacién y
acceso a la informacién o el de promocién cultu-
ral, artistica y deportiva.

En este sentido, la consideracion de las ante-
riores pautas de afiliacion y de utilizacién de los
servicios y los factores que inciden en ambas,
junto con el impacto de la discapacidad visual en
la calidad de vida, y el progresivo incremento de
la ceguera asociada a la edad avanzada, hacen
mdés ineludible acometer aquellas actuaciones
que aseguren su pleno acceso a los servicios
especializados.

Asi, se pone de relieve la necesidad de contar
en nuestro pafs con estudios y estimaciones de
prevalencia de la discapacidad visual, ajustados
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metodolégicamente a las recomendaciones y crite-
rios elaborados por diferentes entidades tales
como la Organizacién Mundial de la Salud
(WHO, 2003), el International Council of Opht-
halmology (Colebrander, 2002, 2007) o el proyec-
to DISTAB (Hendershot y Crews, 2006). Sélo asi
podra tenerse un conocimiento mas preciso de las
condiciones y necesidades de las personas mayo-
res con discapacidad visual que permita ajustar el
volumen, tipologia, y caracteristicas de los recur-
s0s necesarios para atenderlos.

Resulta también necesario incidir en aquellos
factores que ya han demostrado que pueden acortar
la distancia entre las necesidades de las personas
mayores y el disfrute de servicios indispensables
para su bienestar y calidad de vida. Entre estos
facilitadores cabe destacar tres estrategias:

—Hacer “visibles” y difundir los beneficios en
autonomia, calidad de vida y bienestar que
los servicios especializados pueden aportar a
las personas mayores con discapacidad
visual y sus familias (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2002). Asfi, al ser per-
cibidos por los propios usuarios y sus fami-
liares como précticos y eficaces, se
contribuye a aumentar su motivacién para
buscarlos, utilizarlos y, en su caso, exigirlos
como un derecho para su salud. Igualmente,
entre los profesionales de la salud, esta
estrategia aumentard el prestigio de estos
servicios, lo que puede incrementar, en con-
secuencia, su inclinacién a recomendarlos y
a derivar hacia ellos a los usuarios (Adams,
Flynn, Alligood y Johnson, 2003).

—Reforzar y asegurar el papel detector, difusor,
informativo y orientador de los profesionales
de la salud, en especial de los oftalmdlogos,
de forma que informen a la persona sobre los
servicios de discapacidad visual disponibles,
sobre sus beneficios, pero sin generar falsas
expectativas, y la deriven a ellos en el
momento preciso que los requieren (Ameri-
can Academy of Ophthalmology. Vision
Rehabilitation Committee, 2007).

—Realizar aquellas acciones de difusidn,
informacién y formacién, que ayuden a rom-
per la idea errénea, presente en las propias
personas mayores y sus familiares y, en oca-
siones, en los profesionales que les atienden,
por la que se considera la discapacidad
visual como parte natural del proceso de
envejecimiento y, por tanto, sin posibilida-
des de rehabilitacion u optimizacién (Ameri-
can Academy of Ophthalmology. Vision
Rehabilitation Committee, 2007).

Por otro lado, el enfoque de los servicios diri-
gidos a la discapacidad visual en la edad avanza-

da exige considerar los multiples factores impli-
cados en el impacto de la discapacidad visual
durante el envejecimiento. Se trata de considerar
tanto caracteristicas personales (salud, funciona-
miento cognitivo, estado emocional, etc.), como
factores sociales (red de apoyo familiar y social,
lugar de residencia, etc.). Todo ello conlleva ser-
vicios y programas que proporcionen tanto recur-
sos personales, como orientaciones y estrategias a
los cuidadores y profesionales no especializados
implicados en la atencion a estas personas. Se tra-
ta de proporcionar respuestas altamente especiali-
zadas e individualizadas que contribuyan a
prevenir o controlar los efectos de la discapacidad
visual en su autonomia e integracion social.

Para ello, los profesionales del sector de la dis-
capacidad visual deben contar con estdndares,
protocolos y buenas practicas debidamente con-
trastados y validados. Y si bien ya existen diver-
sos trabajos que han confirmado los beneficios y
resultados en personas mayores de los servicios
de discapacidad visual, también todos ellos coin-
ciden en sefalar que se precisa mas investigacion
aplicada que permita fijar con mayores garantias
dichos estdndares y buenas pricticas en dreas
diversas (Adams, Flynn, Alligood y Johnson,
2003; Agency for Healthcare Research and Qua-
lity, 2002; American Academy of Ophthalmo-
logy. Vision Rehabilitation Committee, 2007;
Hooper, Jutai, Strong y Russell-Minda, 2008;
Mitchell y Bradley, 2006; Virgili y Rubin, 2008).

Ademas el sector debe medir y poner de mani-
fiesto tales resultados al objeto de que sus servi-
cios no sean considerados tnicamente desde la
perspectiva de los costes, sino también de los
beneficios que puede aportar a las personas
mayores con problemas visuales. A tal fin debe
realizarse un gran esfuerzo de investigacion y
evaluacion de la practica profesional diaria que
aporte datos demostrativos tanto de la mejora fun-
cional (desplazamiento, vida diaria, lectura, acce-
so a la informacién, etc.), como de la mejora del
bienestar y calidad de vida de la persona. Para
este dltimo dmbito de la calidad de vida y del bie-
nestar, aunque mas reciente que el funcional, se
dispone ya de trabajos que orientan sobre su
apropiado tratamiento en los servicios y su incor-
poracién a la evaluacién de su eficacia (Boer,
Moll, Vet, Terwee, Volker-Dieben y Rens, 2004;
Mitchell y Bradley, 2006; Stelmack, 2001).

A este respecto, y por los datos aportados en
este articulo, la ONCE estd dando una respuesta
adecuada al reto del envejecimiento en términos
de acceso y atencidn a las personas mayores con
discapacidad visual en condiciones de igualdad
de oportunidades con respecto a otros grupos de
edad y en proporcidn a su peso poblacional.
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A tal fin, cuenta con una red de equipos multi-
disciplinares (Técnicos en Rehabilitacién, Psico-
logos, Trabajadores Sociales, Instructores en
Tiflotecnologia y Braille, Animadores Sociocul-
turales, etc.), que prestan una atencién especiali-
zada e individualizada, de acuerdo al Modelo de
Calidad ONCE, centrado en la persona y en sus
necesidades e intereses, asi como en los resulta-
dos de la atencién en términos de autonomia y
bienestar. Desde estos equipos también se difun-
den a la sociedad sus servicios, y se proporciona
formacion y asesoramiento a diferentes agentes
sociales (profesionales de los servicios sociales y
sanitarios, profesores y maestros, etc.).

Como una de sus herramientas principales, esta
red de equipos dispone de un sistema informati-
zado de gestion de la atencién en el que, median-
te protocolos de evaluacién e intervencién en
cada servicio, se pretende la mejora de los proce-
sos, los resultados y la satisfacciéon del usuario.
Con este sistema es posible ya realizar los estu-
dios de cobertura y de igualdad de acceso, como
los presentados en este trabajo. En un futuro proé-
ximo, también serd posible, mediante el trata-
miento de la informacién y los datos registrados
sobre la intervencién desarrollada y la situacion
funcional de las personas antes y después de la
misma, platear protocolos de buenas practicas
basados en dicha evidencia que orienten hacia la
intervencidon mds eficaz en grupos e individuos
especificos.

En resumen, la prestacion de servicios especia-
lizados (rehabilitacion, tecnologia, apoyo psico-
social, etc.) a personas mayores con problemas
graves de vision incrementa las posibilidades de
su inclusién social y de poder disfrutar de una
adecuada calidad de vida.

Por tal motivo, el acceso a los mismos, por un
lado y, por otro, una prestacién de servicios fun-
damentada en la evidencia y en las mejores préac-
ticas, deben considerarse por parte de todos,
administracion publica, profesionales, entidades
asociativas y las propias personas mayores y sus
familiares, como derechos fundamentales e irre-
nunciables para su salud y bienestar.
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Seguimiento de programas de rehabilitacion con personas
mayores: satisfaccion del usuario e importancia del grupo
de apoyo en el refuerzo de aprendizajes

C. Blocona Santos

RESUMEN:

PALABRAS:
CLAVE

ABSTRACT:

KEY WORDS:

Se describe una experiencia de seguimiento de un programa de rehabilitacién con afiliados a la
ONCE de mas de 65 afnos de edad, desarrollada en la Comunidad de Madrid entre enero de
2006 y febrero de 2008. Se pretendia valorar, mediante cuestionarios y entrevistas, el grado de
satisfaccion de los usuarios, asi como evidenciar la relevancia de los grupos de apoyo en el
refuerzo de los aprendizajes adquiridos. A pesar de lo limitado de la muestra (16 personas), los
resultados confirman que la actuacién coordinada de los grupos de apoyo mejora el manteni-
miento de las habilidades aprendidas, lo que redunda en una mayor satisfaccién del usuario.

Mayores de 65 afios. Programas de rehabilitacién. Evaluaciéon de programas. Seguimiento.
Refuerzo de aprendizajes. Grupos de apoyo. Satisfaccion del usuario.

Follow-up on rehabilitation programmes for the elderly: user satisfaction and importance of
group support in reinforcing learning. The article describes the follow-up for a rehabilitation
programme with ONCE members over the age of 65 conducted in the Community of Madrid bet-
ween January 2006 and February 2008. Questionnaires and interviews were deployed to evaluate
user satisfaction and determine the relevance of support groups in reinforcing the skills acquired.
Despite the small size of the sample (16 people), the results confirmed that coordinated support
group action improved retention of the skills learnt, leading to greater user satisfaction.

Seniors over 65. Rehabilitation programmes. Programme evaluation. Follow-up. Skill reinforce-
ment. Support groups. User satisfaction.

INTRODUCCION

En nuestro pais, los problemas visuales han
incrementando su presencia a medida que aumen-
ta la edad, siendo la tercera causa de discapacidad
entre las personas mayores, después de las enfer-
medades osteoarticulares y los problemas auditi-
vos. (EDAD, 2008). Por otra parte, ante los datos
publicados recientemente, se observa que las nue-
vas afiliaciones que se producen en la Organiza-
cién Nacional de Ciegos Espafioles (ONCE),
aproximadamente el 47%, son de personas de
mas de 65 aflos que poseen un resto visual
(www.once.es).

Se ha comprobado que las personas con disca-
pacidad visual estdn expuestas a mayores limita-

ciones que las personas sin problemas visuales
para llevar a cabo actividades de la vida diaria
(Crews, Campbell 2001). Pero al realizar progra-
mas de rehabilitacién se saca el maximo partido
de su resto visual y de sus otros sentidos: se
aprende a utilizar nuevos recursos, a modificar los
que se tienen, consiguiendo la mdxima indepen-
dencia y mejorando la calidad de vida. Los servi-
cios de rehabilitaciéon que presta la ONCE tratan
de resolver las dificultades derivadas directamente
de la ceguera o deficiencia visual y cubrir las
necesidades bdasicas de acceso a la informacion,
orientacion en el entorno, desplazamiento auténo-
mo, etc. Sin embargo, en muchos casos la utiliza-
cién de las ayudas electrénicas, Opticas y no
opticas, por parte de las personas mayores tras
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realizar un programa de rehabilitacién es muy dis-
par. En este sentido, la cooperacion de terceras
personas (familiares, terapeutas, trabajadores
sociales, u otros profesionales) se considera fun-
damental en el mantenimiento de su uso.

Para mejorar el contenido y la informacién de
los programas de rehabilitacién es necesario con-
tar con informacién pormenorizada respecto a sus
resultados, prestando especial atencién a los
aspectos considerados satisfactorios o no satisfac-
torios tanto de los afectados como de los implica-
dos (profesionales o allegados). No obstante,
hasta la fecha son escasas las experiencias que
ofrecen datos acerca de los resultados de los pro-
gramas de rehabilitacidn, dirigidos a mantener los
aprendizajes adquiridos y la utilizacién de las
ayudas recomendadas (Ringering y Amaral,
2000; Orr, 2000). Las consecuencias de las mis-
mas redundaran en el contenido y la metodologia
de los programas de rehabilitacion.

El presente estudio pretende valorar el grado
de satisfaccién que las personas de mds de 65
afios, con discapacidad visual, sienten tras la rea-
lizacién de un programa de rehabilitacion. Ade-
mas, trata de mostrar la relevancia de las personas
de apoyo para reforzar la utilizacion de las ayudas
Opticas, no opticas o electrénicas, recomendadas
por los técnicos de rehabilitaciéon de la ONCE
tras evaluar, disefiar y realizar los programas de
rehabilitacion de las personas mayores.

DESCRIPCION GENERAL DEL PRO-
GRAMA

Objetivos

En relacién a lo anteriormente expuesto los
objetivos del Programa de Rehabilitacién han
sido:

—Apoyar los aprendizajes adquiridos en el
proceso para que se mantengan en el tiempo.

—Potenciar la participacién e integracién en la
comunidad de las personas mayores evitan-
do situaciones de soledad y aislamiento.

—Impulsar la participacién de profesiones y/o
familiares mediante su incorporacién en los
programas, para fomentar la utilizacién de
las ayudas recomendadas tras acabar el pro-
grama de rehabilitacion.

Contenidos

Estos objetivos llevan consigo:

—Estimular una serie de procesos cognitivos
persiguiendo unos objetivos concretos y tra-
bajando con ejercicios especificos, como es la
atencion, la concentracion, la percepcion.

—Habilidades para el manejo y uso de las ayu-
das dpticas y no dpticas.

—Asesoramiento y refuerzo motivacional del
familiar y persona de apoyo.

Pasos a seguir

Estos se desarrollan en 5 sesiones de una hora
y media con la siguiente estructura:

—Revision de tareas.

—Discusion sobre contenidos de la sesion,
tomando como referencia la situacién
correspondiente de la vida cotidiana.

—Discusion sobre identificacion de los com-
portamientos inadecuados y de estrategias
alternativas.

Intervencion

Intervencién con usuarios

Para llevar a cabo este estudio, en primer lugar
hubo un contacto telefénico o personal con cada
una de las personas que participaron en el progra-
ma. Se identificaron las necesidades del usuario y se
valor6 su situacién. Con las personas de apoyo, se
explicaron las caracteristicas y los objetivos genera-
les del programa a trabajar, asi como se solicité su
participacién. Una vez que las personas acceden a
la peticidon de colaboracién, se acuerda una cita
para explicar los objetivos propuestos de manera
detallada y las instrucciones a seguir.

Después de ser aceptado el programa, el interesa-
do tiene una entrevista personal con el Técnico de
Rehabilitacién, donde se evaliia la situacion inicial,
se fijan los objetivos, se establece el tipo de interven-
cidén, se indica una estimacién aproximada de la
duracién del programa y el lugar donde se va a llevar
a cabo la atencion (locales de la ONCE, residencia,
centro de dia y/o domicilio personal del interesado).
Toda esta informacion se transmite tanto al afiliado
como a las personas que van a colaborar.

En las 2 sesiones siguientes, de una duracion de
90 minutos cada una, se lleva a cabo un asesora-
miento especifico sobre personas mayores con pro-
blemas visuales e informacién relacionada con las
actividades programadas. Asisten a ellas la persona
de apoyo y el técnico de rehabilitacién. A conti-
nuacién se realiza el programa de atencién directa
acordado, con la asistencia de la persona con dis-
capacidad visual y del técnico. La duracion de
estas sesiones es de 90 minutos.

Intervencién con profesionales y familiares

Una vez establecido el programa, se dan pautas
a los profesionales y familiares para que interven-
gan en el proceso de aprendizaje y animen al
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alumno a realizar las actividades utilizando las
ayudas recomendadas. De este modo, el Técnico
de Rehabilitaciéon ademas de intervenir, directa-
mente con el afiliado llevando a cabo el programa
de rehabilitacion, desempefia el papel de asesor
con los profesionales y/o familiares.

Desde esta perspectiva, el programa desarrolla-
do se dirige a:

—Reconocer la importancia de las familias o
las personas del entorno de los mayores,
apoyando y planificando intervenciones en
las que puedan participar.

—Valorar los conocimientos y habilidades de los
familiares necesarios para atender a las perso-
nas mayores, fomentando su implicacion.

Los profesionales dedicados a la atencién e
intervencion con personas mayores precisan una
serie de conocimientos, destrezas, habilidades,
actitudes y valores, que les permitan desarrollar
las competencias especificas de la profesion, tal
como dice G. Pérez Serrano (2007). Por tal
motivo se dan indicaciones y se transmite infor-
macién a los familiares y cuidadores de las resi-
dencias que participan en este grupo de trabajo
sobre:

—Habilidades de comunicacién con personas
mayores.

—Pautas para tranquilizar a la persona mayor
(si se muestra ansiosa o temerosa).

—Pautas de actuacién para que la intervencion
sea personalizada.

—Estrategias para identificar metas realistas y
con significado para las personas mayores.
—AIl mismo tiempo, todas las personas de apoyo
reciben informacién sobre deficiencia visual,
trato a personas con discapacidad visual y

sobre el programa a llevar a cabo.

Sujetos

Los participantes en la experiencia fueron 16
personas pertenecientes a la ONCE (en adelante,
denominados “afiliados”), de edades estimadas
entre 65 y 80 afos. En la tabla 1 se presentan las
caracteristicas sociodemograficas y de vision de
los participantes.

Tabla 1.

La poblacién estudiada alcanza una edad
media de 72 afios, estan casados o viudos, resi-
den en hogares con un tamafo medio familiar en
torno a 2 personas, tienen un bajo nivel de ins-
truccién lo que se materializa en una calificacién
social relativamente baja y en la percepcion de
unos ingresos mensuales que en 11 de los casos
estdn por debajo de los 1.000 euros. Residen en
su propia casa, ocupando la posicién de persona
principal, sobre todo si son hombres. Una pérdi-
da de autonomia (por problemas de salud, des-
censo de ingresos econémicos, muerte del
conyuge) propicia entre las mujeres y, en espe-
cial, quienes tienen 75 y mds afios, a residir en
casa de otras personas (normalmente hijas o
hijos).

El estudio se llevd a cabo entre enero del 2006
y febrero del 2008 en la Comunidad de Madrid.

Asi mismo, también intervinieron otros profe-
sionales y familiares en los programas para refor-
zar los aprendizajes adquiridos por las personas
de tercera edad y favorecer el uso de las ayudas
recomendadas, una vez finalizado el programa de
rehabilitacion.

Los profesionales y familiares que han partici-
pado en este estudio han sido:

—2 psicdlogos de diferentes residencias.

—3 trabajadores sociales de centros de dia.

—4 cuidadores de residencia.

—7 familiares: 2 cényuges de afiliados, y 5
hijos de afiliados.

Todos estos sujetos son los que consideramos
personas de apoyo, o “grupo de apoyo’.

Para la seleccidn de las personas de apoyo, se
tuvieron en cuenta los criterios siguientes:

—Disponibilidad: cantidad de tiempo, medios,
actitudes y/u otras circunstancias que podian
ofrecer libremente estas personas, para cola-
borar en la ejecucioén del programa dirigido
a reforzar los aprendizajes adquiridos.

—Voluntariedad: predisposicion para participar
en esta experiencia por los profesionales y
familiares asignados a los casos.

Estructura de la muestra estudiada

Muestra | Sexo Vision Vivienda Estado civil

Edad Mujer | Hombre C(\)/Iilsflzslto Ceguera | Residencia | Domicilio Cas}allggscon Vlllllciljc;;:on SOlt;floh(i)j;;Udo
65a75 | 5 3 6 2 6 4 2 2

anos

Mas de 5 3 6 2 4 2 5 1

75 anos
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—Motivacién/Colaboracién: capacidad de las
personas de apoyo para relacionarse y admi-
tir compromisos, con la finalidad de animar
a los afiliados a seguir las pautas indicadas
por la Técnico durante el programa de Reha-
bilitacion.

EVALUACION

Cuestionario a las personas de tercera
edad

Una vez concluido el programa de rehabili-
tacion se pasaron sendos cuestionarios a los afi-
liados.

El primero, dirigido a valorar la satisfaccion
del programa realizado para:

—Conocer el grado de satisfaccion con respec-
to a los objetivos trabajados y resultados
obtenidos.

—Saber el nivel de conformidad con el horario
de la intervencién, disponibilidad, activida-
des solicitadas y realizadas.

—Conocer la adaptacién del programa a las
necesidades del usuario,

—Valorar la prestacion.

—Analizar el cumplimiento de expectativas.

Este cuestionario estd constituido por 25 pre-
guntas, con una categoria de respuesta cerrada de
tres alternativas continuas (muy satisfactoria,
satisfactoria, poco satisfactoria). Los usuarios
completan el cuestionario de satisfaccion entre la
primera y segunda semana posterior a la finaliza-
cién del programa. Para confirmar la adecuada
utilizacién de las ayudas recomendadas, el Técni-
co de Rehabilitacién mantiene contacto telefénico
con el afiliado una vez transcurridos 3 meses des-
de la finalizacién del programa, y a los 6 meses
de la tltima comunicacion.

El otro cuestionario va encaminado a valorar a
la persona de apoyo para:

—Conocer la opinién que les merece las per-
sonas de apoyo (profesionales y/o familia-
res).

—Detectar como se ha realizado el acerca-
miento interpersonal en este contexto.

—Conocer la comunicacion habida entre
ambos (persona de apoyo y afiliado).

Este 2° cuestionario estd constituido por 15
preguntas, cada uno de los ftems pueden ser con-
testado mediante una escala de respuesta cerrada
de tres alternativas continuas: (muy satisfactoria,
satisfactoria, poco satisfactoria). El cuestionario
donde se valora a la persona de apoyo se cumpli-
menta al ultimar el proceso de aprendizaje.

Cuestionario a los profesionales y/o
familiares

La primera semana posterior a la finalizacién
del programa, se pasé un cuestionario a los profe-
sionales y familiares de apoyo, constituido por 25
items, para que valoraran:

—FEl asesoramiento recibido.

—La adecuacién de los contenidos del pro-
grama.

—EIl aprovechamiento de estos en su trabajo
cotidiano.

—Su intervencidn en esta experiencia.

—Sugerencias de mejora.

Este Cuestionario de Satisfaccién consta fun-
damentalmente de preguntas en formato de res-
puesta cerrada, aunque también tiene la
posibilidad de ampliar o completar sus respuestas
mediante espacios abiertos en los que se pueda
plasmar comentarios u observaciones relativas a
cada una de las dreas. Las respuestas a las pre-
guntas cerradas presentan las opciones de muy
satisfactoria, satisfactoria y poco satisfactoria. El
cuestionario fue aplicado mediante entrevista cara
a cara, de una duracién promedio de 45 minutos,
en este caso realizado por la Técnico de Rehabili-
tacion, asegurando de esta forma la confidenciali-
dad de los datos.

A la cuarta semana, el Técnico de Rehabilita-
cidn tiene un contacto telefénico con los profesio-
nales y familiares para comprobar la puesta en
prictica de las actividades y hacer seguimiento
del programa. Se repite este paso a los tres meses,
pasados seis meses después del dltimo contacto y
transcurrido 12 meses.

RESULTADOS

Resultados de los usuarios

La mayoria de los encuestados, 12 personas,
consideran que los objetivos se han cubierto en
grado alto o muy alto. Solamente un afiliado
manifiesta estar poco satisfecho (tabla 2).

Los encuestados responden a los contenidos
del programa diciendo que les ha resultado de
muy satisfactorio a 14 de ellos, y quedan satisfe-
chos, dos personas.

A pesar de que todos los afiliados manifiestan
su satisfacciéon por las ayudas recomendadas, 3
de ellos indican que su deseo es hacer las mis-
mas actividades que antes de su pérdida visual
(coser, leer, hacer crucigramas), ahora con las
ayudas pueden realizarlas pero se cansan mucho,
por eso a veces no las efectdan y esto no es de
su agrado.
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Tabla 2.

Satisfaccion de los usuarios por el programa realizado.

Muy Satisfecho Satisfecho Poco Satisfecho
Necesidades cumplidas 12 3 1
Contenidos 14 2 0
Resultados obtenidos 13 2 1
Expectativas cumplidas 12 2 2
Ayudas recomendadas 13 3 0
Informacioén recibida 16 0 0
Horario realizado 14 1 1
Lugar de actuacién 14 2 0
Calificacién global 15 1 0

Todos los participantes manifiestan que estdn
muy contentos con la informacién recibida. Les
ha servido para mejorar su independencia y poder
realizar acciones que desde que tienen graves
problemas visuales no podian realizar (hacer
compras, manejar el dinero, realizar llamadas
telefonicas, visitar a familiares, controlar la docu-
mentacién personal, etc.).

Otra valoracién que hacen los usuarios es la
dimensién interpersonal con la persona de apoyo.
Se lleva a cabo a través de un cuestionario de 15
preguntas, donde se puntia el trato recibido, ama-
bilidad, atencién, apoyo (tabla 3).

Casi todas las personas estdin muy contentas
con el tipo de atencidn recibida durante el progra-

Tabla 3.
Tipo de relacion mantenida con las personas de apoyo/familiares.
Muy Satisfecho Satisfecho Poco Satisfecho
Comunicacién 15 1 —
Calidad de la asistencia 14 2 —
Informacioén recibida 15 1 —

En relacién a la Calificacién Global, 15 perso-
nas indican un elevado indice de satisfaccidn,
aunque es cierto que pueden haber asignados
valores altos por razones bien diferentes. Una vez
analizadas las distintas dimensiones consideradas
en la encuesta, las puntuaciones, y por tanto el
grado de satisfacciéon general es muy bueno, y
bueno para 1 encuestado.

La valoracion realizada sobre el medioambien-
te (residencia, casa, vecindario, barrio) es muy
elevada y la satisfaccion residencial varia segiin el
género y la edad, aunque los que tienen més edad
y las mujeres expresan valoraciones mds altas.

ma. 15 personas califican la comunicacién que
han tenido con la persona de apoyo de afectuosa,
cercana y con actitud comprensiva.

Resultados de los profesionales y
familiares

Los resultados indican que el enfoque interper-
sonal y la comunicacién con el personal involu-
crado fueron los aspectos més apreciados. La
informacién sobre la deficiencia visual fue muy
util para comprender las posibilidades de las per-
sonas evitando la sobreproteccidn o una exigencia
exagerada (tabla 4).

Tabla 4.
Comunicaciéon mantenida con los profesionales/familiares.
Muy Satisfecho Satisfecho Poco Satisfecho
Trato recibido 15 1 —
Calidad de la asistencia 14 2 —
Informacion recibida 15 1 —
Relacién interpersonal 15 1 —
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La mayoria, 9 profesionales de apoyo, estim6
que fue positiva la iniciativa de compartir la
informacién del programa de rehabilitacién con
los servicios de salud porque de esta forma se ha
comprendido los efectos de la autonomia de las
personas mayores con discapacidad visual y se
puede poner en marcha modificaciones que favo-
rezcan su autonomia.

Resultados del Seguimiento

La informacién obtenida en las sesiones de
seguimiento confirma que las ayudas Opticas y no
Opticas se siguen utilizando en las actividades coti-
dianas en 14 de los casos. En 2 de ellos no se usan
las ayudas Opticas por una pérdida de visién, pero
se sigue empleando el bastén blanco como auxiliar
de movilidad. 1 afiliado ante la pérdida visual no
utiliza las ayudas 6pticas ni el bastén blanco para
sus desplazamientos, pero se maneja por los inte-
riores conocidos segtn las técnicas aprendidas
durante el programa de rehabilitacion (tabla 5).

Tabla 5.

como una situacién de crisis que requiera aten-
cioén inmediata.

Una preocupacién de los miembros de las
familias es saber como y cudnto ayudar al ancia-
no. Por eso hay que saber que se tiene que apro-
vechar todas las oportunidades que se planteen
para no hacer nada que el anciano pueda hacer
por si mismo, animdndole en todo momento para
que siga ocupandose de tareas sencillas.

La mayoria de los afiliados dijeron que reco-
mendarian el programa a otras personas que estu-
vieran en las mismas condiciones que ellos,
porque una vez concluido el periodo de aprendi-
zaje comprueban un aumento de su autonomia y
mejora de la calidad de vida. Pueden reiniciar sus
relaciones sociales, muchas de ellas abandonadas;
continuar con las actividades de ocio. Es decir, se
muestran satisfechos con el programa porque ha
mejorando su independencia, han desarrollado la
autoestima y la seguridad.

Seguimiento.

Muy Satisfecho

Satisfecho Poco Satisfecho

Recibir informacién seguimiento | 15

1 —

Utilizacién de las ayudas 14

1 1

Actividades reforzadas 16

Aportar informacién de los resultados del pro-
grama es calificado como muy valioso y relevante
por 15 de las personas de apoyo. Asi mismo con-
sideran que sirve para promover ajustes y mejoras
en los procesos de seguimiento.

Todos los participantes manifiesta, de forma
general, el interés porque los afiliados ocupen su
tiempo en actividades de ocio. Pudiendo poner en
practica lo aprendido y asi se consigue el fin pri-
mordial de la intervencién que es la integracion
social de la persona con discapacidad visual.

DISCUSION /CONCLUSIONES

El andlisis de los resultados no es todo lo
representativo que cabria desear, por el escaso
nimero de la muestra, aunque se considera inte-
resante como punto de reflexion.

Las personas mayores con discapacidad visual
pueden presentan limitaciones para la ejecucién
de las actividades de la vida cotidiana. A veces
resulta dificil discernir entre los cambios de
vision asociados a la edad y los sintomas asocia-
dos a problemas visuales, por eso en los primeros
momentos del deterioro visual no suele ser perci-
bido por los familiares o personas allegadas,

La consecuencia principal que se deriva de esta
experiencia es que la comunicacién y el refuerzo
por parte de familiares y trabajadores, es muy
provechosa para el desenvolvimiento profesional
y para mantener en el tiempo los aprendizajes
adquiridos, tanto en el dmbito residencial, como
en el familiar.

El seguimiento es un proceso muy importante,
ya que el propio proceso de envejecimiento pro-
duce cambios y variaciones en el estado fisico o
psicoldgico de las personas. Si se hacen pequenas
intervenciones en momentos puntuales, se consi-
gue mantener los objetivos alcanzados en el pro-
grama y mejorar la autonomia de las personas
mayores. Por lo que conviene generalizar o estan-
darizar formas de registros para las tareas cotidia-
nas, asi como cuestionarios, que reflejen el grado
de mantenimiento o eficacia de las habilidades
trabajadas.

Se ha comprobado a través de los resultados de
la experiencia, que las personas mayores que han
realizado el programa utilizan las ayudas reco-
mendadas por los técnicos de rehabilitacién. Esto
ha supuesto un paso mds en la aceptacién de los
cambios producidos en su visién (antes fingian
que no les importaba hacer determinadas activi-
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dades), ademds las personas de su entorno no
eran conscientes de su deficiencia, porque
muchas veces las personas con deficiencia visual
no manifestaban sus problemas.

De acuerdo a lo visto en el transcurso del tra-
bajo expuesto, se han podido observar muchos
aspectos positivos; la relaciéon que se estableci6
entre de la persona de apoyo y el afiliado fue aco-
gedora y agradable. El afiliado, en cierta medida,
realizaba las actividades buscando el refuerzo y
mantenimiento del programa como pretexto para
continuar el contacto con las personas de apoyo o
con el técnico, planteando su necesidad de com-
prension, sentirse valorado, escuchado y tener a
alguien con quien dialogar.

Los profesionales implicados en esta experien-
cia reclaman que su papel en el programa deberia
ser explicado a sus superiores y generalizarse a la
poblacién mayor, no sélo a personas pertenecien-
tes a la ONCE, porque asi se pueden beneficiar
otras personas con semejantes dificultades.

El tema parece lo suficientemente relevante
como para tener en cuenta a las personas de apo-
yo, a la hora de planificar acciones comunitarias.
Esto lleva a plantear la necesidad de seguir inves-
tigando acerca de las consecuencias, positivas y
negativas que el uso de este tipo de recursos pue-
da derivarse tanto por parte del afiliado que recibe
la atencién como por los profesionales para que
ejecuten el programa.
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Experiencia formativa para facilitar la utilizacion de las nuevas
tecnologias por personas mayores con deficiencia visual
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Se presenta una experiencia de formacién para el uso de nuevas tecnologias de la informacién y
comunicacién (principalmente Internet), llevada a cabo durante los afios 2006-2007 en el Aula
de Tiflotecnologia y Braille de la Delegacion Territorial de la ONCE en Madrid. La formacién
se ha impartido a 73 personas afiliadas, mayores de 50 afios, 55 de ellas con ceguera total. Se
describe el protocolo de actuacién, que consiste en una valoracién individual presencial, con
una prueba bésica de mecanografia, en funcién de cuyos resultados se deriva al usuario al Aula
de Mecanografia, o a una academia externa concertada. Las autoras valoran las dificultades
para el correcto desarrollo de la accién formativa, y establecen una serie de recomendaciones
para favorecer el aprendizaje de los contenidos propuestos. Relacionan brevemente otros pro-
yectos y actividades desarrollados por organismos publicos y entidades privadas, y concluyen
afirmando la validez del modelo descrito, e indicando la necesidad de una actuacién mas coor-
dinada e integradora por parte de todos los agentes sociales implicados.

Tiflotecnologia. Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién. Internet. Mayores de 50
aflos. Adaptaciones tiflotécnicas. Actividades de formacion.

Training course on new technologies for the elderly with visual impairment. The paper dis-
cusses new information and communication technology (primarily in the Internet) training deli-
vered in 2006-2007 in the Assistive Technology and Braille Classroom at the ONCE’s regional
headquarters in Madrid. A total of 73 people over the age of 50 participated, 55 of whom were
totally blind. The action protocol is described, which consisted in a face-to-face individual
assessment including a basic typing test. Depending on the results, users were referred to the
typing class or an outside academy. The authors evaluate the difficulties inherent of providing
suitable training and establish a series of recommendations to facilitate the acquisition of the
skills proposed. They briefly summarize other projects and activities conducted by public and
private organizations, and conclude that the model described is valid. At the same time they
identify the need to coordinate and integrate the action of all the social agents involved.

Assistive technology. Information and communication technologies. Internet. People over 50.
Technical adaptations for the blind. Training.

INTRODUCCION

el que un poco mds del 17% son mayores de 65

afios, vemos que el proceso de envejecimiento, en

A fecha de 31 de mayo de 2008 el nimero de
afiliados a la ONCE en la Comunidad de Madrid
asciende a 9.643, de los cuales 4.211 son mayores
de 65 afos, lo que supone el 43,67% del total. Si
comparamos esta cifra con los datos extraidos del
ultimo censo realizado en Espaiia en el 2001, en

el que se encuentra inmersa la sociedad occiden-
tal, en el caso de los afiliados a la ONCE, es
muchisimo mds acentuado.

En la actualidad, en la distribucién de las perso-
nas afiliadas a la ONCE entre los distintos tramos
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de edad (De 0 a 18, de 18 a 64, 65 y més), se obser-
va un paulatino descenso del nimero de los mismos
en los dos primeros grupos etarios, mientras se pro-
duce un gradual incremento de los mayores de 65
afios. Asi desde comienzo del afio 2008 hasta fina-
les del mes de mayo el total de mayores de 65 afios
nuevos afiliados en la D. T. de Madrid fue de 271
(100 hombres y 171 mujeres).

Este progresivo incremento del nimero de per-
sonas mayores de 65 afios, hace que este sector
de la poblacién haya ido adquiriendo una mayor
importancia —no s6lo por la que cuantitativamente
tienen como grupo—, que se traduce en la crecien-
te atencidon que por parte de todos los sectores,
tanto sociales, econdémicos como politicos prestan
a este grupo social. Dentro de este contexto se
plantea el reto que supone que las personas
mayores no queden excluidas del acceso a las
denominadas Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacién (TIC). Facilitar el acceso a las
mismas contribuye, sin duda, a la integracién
social de este colectivo, favoreciendo, asi mismo,
una actitud activa y participativa en la sociedad
de la que forman parte. En la Comunidad de
Madrid se estan llevando iniciativas de este tipo
como “Aulas informdticas para personas mayo-
res” donde colaboran de forma conjunta la Con-
sejeria de Mayores de la Comunidad Auténoma
de Madrid y otras instituciones.

Con este trabajo pretendemos aportar la expe-
riencia formativa que hemos llevado a cabo en el
Aula de Tiflotecnologia y Braille de la Delega-
cion Territorial de Madrid, para acercar las nue-
vas tecnologias y, de forma muy especial Internet
a las personas mayores con discapacidad visual,
adecuando las posibilidades que este medio ofre-
ce a los intereses y necesidades de los usuarios:
bisqueda de informacidn, ofertas de ocio, cultu-
ra, acceso a medios de comunicacion, consulta
de bancos, Administraciones Publicas, compras,
etc. El tener acceso a las nuevas tecnologias pue-
de contribuir, sin duda, a paliar la soledad y ais-
lamiento en el que, en muchos casos, viven estas
personas, facilitando su comunicacién e indepen-
dencia.

Para la realizacion de este estudio hemos toma-
do como muestra no sélo a los afiliados mayores
de 65 afios, sino también a los comprendidos
entre 50 y 65. Las razones que nos llevan a incluir
a este grupo de edad, se debe a que en su mayoria
son personas que no han tenido ninguna relacién
anterior con el mundo de las nuevas tecnologias
(analfabetos informéticos), o bien son nuevos afi-
liados, que si han sido usuarios de estas tecnolo-
gias —Ofimatica, Internet, Correo electrénico,
etc.— pero tienen que ajustar estos conocimientos
a su nueva situacion visual.

Los datos que hemos evaluado corresponden a
los afios 2006/2007 y recogen el proceso formati-
vo llevado a cabo en la Delegacion Territorial de
la ONCE en Madrid. De las 152 personas que
han sido atendidas en el Servicio de Tiflotecno-
logia, 73 son personas mayores de 50 afios lo que
supone el 48% del total de atendidos. En este
aumento influy6, en gran medida, el alto nimero
de prejubilaciones que se dieron dentro del
colectivo ONCE, a raiz de la entrada en vigor del
Real Decreto 1539/2003, de 5 de diciembre por
el que se establecian coeficientes reductores de la
edad de jubilacion a los trabajadores por cuenta
ajena con un grado de discapacidad igual o supe-
rior al 65 por ciento. Mayor disponibilidad de
tiempo y el abaratamiento de los precios de los
ordenadores y demds equipos informdticos con-
tribuyen también al incremento de las solicitudes
de este servicio.

Aunque, la tendencia general que se observa,
respecto a las caracteristicas visuales de los afi-
liados a la ONCE., es el gradual incremento del
nimero de personas con resto visual funcional
(77%) respecto a los ciegos totales (23%), los
afiliados a los que se atienden, prioritariamente
en el Servicio de Tiflotecnologia de la D. T.
Madrid pertenecen a este dltimo grupo. Asi del
total de las 73 personas atendidas, 55 son ciegos
totales y los 18 restantes poseen resto visual
funcional. La causa principal se debe fundamen-
talmente a que las personas con resto visual
necesitan un menor nimero de intervenciones
por parte de los Instructores de Tiflotecnologia
(ITB) y, ademds, pueden integrarse mas facil-
mente en procesos normalizados de formacion
(Academia externa) o continuarla de forma
autodidacta. Mientras que los procesos formati-
vos que han de seguir las personas ciegas totales
requieren, por regla general, un mayor nimero
de sesiones (instruccion en el Revisor de Panta-
lla Jaws), y mayor complejidad de las mismas al
ir unidas a la formacién en las Aplicaciones
estandares de Microsoft Office, Internet,
Correo, etc.

En el momento de inicio del proceso formati-
vo, de las 73 personas de la muestra, 51 no teni-
an ninguna actividad remunerada (70%) y los 22
restantes (30%) estdn en activo laboralmente,
desempefiando profesiones como docencia,
periodismo, administracion, fisioterapia, agentes
vendedores de cupén... En cuanto al nivel for-
mativo encontramos un equilibrio entre los que
tienen estudios bdsicos y los diplomados o licen-
ciados. Y en lo que se refiere a la distribucién
por sexo sefialar que 41 de las personas atendidas
eran mujeres (56%) y el 32 restantes hombres
(44%).
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PROCESO FORMATIVO SOBRE NUE-
VAS TECNOLOGIAS CON PERSONAS
MAYORES DEFICIENTES VISUALES
EN LA DELEGACION TERRITORIAL
DE LA ONCE EN MADRID

El protocolo de actuacién para el desarrollo del
proceso formativo de personas mayores con defi-
ciencia visual en la Delegacion Territorial de
Madrid, implica una serie de actuaciones secuen-
ciales que se pasan a describir a continuacion.

En primer lugar se realiza una valoracion indi-
vidual presencial donde se evalda el interés del
sujeto por comenzar el aprendizaje (fines labora-
les, educativos o personales), los objetivos que se
quieren alcanzar con el aprendizaje (acceso a
Internet y correo electrénico, mensajeria instanté-
nea, programas de telefonia por VoIP, etc.), dispo-
nibilidad del equipo (no dispone en su domicilio
de un ordenador, si lo tiene pero no lo utiliza por-
que no sabe o porque no tiene la adaptacién
correspondiente, si tiene intencién de comprarse-
lo, etc.), conocimientos informadticos previos (nin-
guno, alguno, muy bdsicos) y fundamentalmente
se realiza una prueba basica de mecanografia.

Esta suele consistir en un breve dictado con el
que se trata de comprobar si la persona sabe posi-
cionarse, desplazarse y teclear correctamente en
un teclado de ordenador ya que el dominio de
este periférico de entrada de informacién es de
vital importancia para iniciar cualquier proceso
formativo informético. En ningtin caso se exige
un minimo de pulsaciones por minuto, puesto que
la velocidad en la escritura se obtiene con la prac-
tica, siendo la seguridad en la pulsacién el fin que
se busca en la prueba.

Si no se supera la prueba bésica de mecanogra-
fia, se informa a la persona mayor los caminos a
seguir para el aprendizaje de la mecanografia:

—Se le deriva al Aula de Mecanografia de esta
misma Delegacion Territorial, dénde bajo la
supervision de un Instructor Tiflotécnico y
mediante el uso de un programa interactivo
adaptado con voz de autoaprendizaje en
teclado de ordenador (programa DIO, Dacti-
lograffa Interactiva ONCE) pasa a completar
esta primera fase formativa.

—Si dispone de un ordenador adecuado en su
domicilio (con unidad lectora de CD-ROM vy
tarjeta de sonido) previa adquisicion del pro-
grama DIO, realizar el método de forma
individual en su casa evitando desplaza-
mientos.

De las 49 personas mayores de 50 afios que
durante los afios 2006 y 2007 han realizado estos

cursos de mecanografia en la Delegacion Territo-
rial, 34 de ellas (el 69%) han superado satisfacto-
riamente el curso, mientras que 9 personas (18%)
han sido baja por cuestiones personales o por
razones de salud. Los otros 6 (el 12%) han aban-
donado el proceso alegando en la mayor parte de
los casos, un nivel de estrés elevado a la hora de
seguir correctamente los ritmos marcados en lec-
ciones avanzadas del método. En estos casos pun-
tuales se prepara un proceso individualizado
acorde a sus caracteristicas personales con aten-
cion presencial en el Aula de Tiflotecnologia.

Tabla 1.
Datos obtenidos del Aula de Mecanografia de la
Delegacion Territorial de Madrid en los aiios 2006-2007

Hombres| Mujeres | Total

Entre 50 - 65 12 11 23 (47%)
Mayores 65 15 11 26 (53%)
Total 27 (55%) |22 (45%) |49

Como se puede observar en la tabla anterior, en
la toma de datos no se ha tenido en cuenta el gra-
do de deficiencia visual que padece la persona
mayor (ceguera total o deficiencia visual) ya que
para el correcto aprendizaje de la mecanografia se
utiliza el “Método ciego” que impide mirar el
teclado, por lo que ambos grupos han de trabajar
con la misma metodologia.

En cuanto a la distribucién por sexos, si bien
las diferencias no son grandes, se comprueba que
son los hombres los que utilizan preferentemente
el Aula de Mecanografia para completar su
aprendizaje en dactilografia: 27 hombres (el
55%) frente a 22 mujeres (45%). Por tramos de
edad, existe una igualdad ain mayor: 23 personas
comprendidas entre 50 y 65 (el 47%) y 26 perso-
nas mayores de 65 afos (el 53%).

Finalizado el proceso de aprendizaje de meca-
nografia, se cita nuevamente a la persona mayor,
repitiéndose la prueba del dictado ya mencionada
anteriormente donde se evaluaran la seguridad en
la pulsacién, correcto posicionamiento y despla-
zamiento ante el teclado del ordenador, capaci-
dad de comprensiéon de conceptos bdsicos
informaticos y valoracién de las aptitudes de
aprendizaje. Con todo ello, se disefia un plan for-
mativo personalizado que se desarrollard en una
Academia externa concertada o en el Aula de
Tiflotecnologia.

El profesorado que imparte los cursos en la
Academia externa concertada, ha sido formado
con antelacién por los Instructores de Tiflotecno-
logia en el manejo e instruccidn de los programas
especificos adaptados que se precisan utilizar
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Tabla 2.

Distribucién por edad, sexo y situacion visual de los alumnos con mas de 50 afios que recibieron instruccién
en Academia externa concertada

SITUACION VISUAL
EDAD SEXO
Ciego Total Resto visual
Hombres 8 (35%) 7 (88%) 1(13%)
Entre 50 - 65 1
e 8 (78%) Mujeres | 10 (43%) 4 (40%) 6 (60%)
Mayores
deso | 2
Hombres 3 (13%) 2 (67%) 1 (22%)
Mayores 65 5 (22%) -
Mujeres 2 (9%) 0 (0%) 2 (100%)
Total 13 (57%) 10 (42%)

para el correcto seguimiento de los cursos. Estos
programas son dos principalmente:

—Lector de pantalla Jaws (Job Access With
Speech). Lo utilizan personas ciegas totales
o con un resto visual no funcional. Da res-
puesta con voz sintética de todos los eventos
que se producen en el ordenador. Todas sus
funciones son accesibles a través de combi-
naciones de teclado, lo cual implica un gran
esfuerzo memorfstico.

—NMagnificador de pantalla Zoomtext. Utiliza-
do por personas con resto visual. Amplia
todo lo que aparece en pantalla desde 1,25
hasta un maximo de 36 veces el tamaio ori-
ginal, con apoyo de voz para facilitar la lec-
tura de textos largos principalmente. El
manejo de este programa se puede realizar
usando el ratén o con combinaciones de
teclas.

Las personas mayores derivadas en su forma-
cién a la academia externa, han de cumplir los
siguientes requisitos:

—Tener las suficientes habilidades sociales
para integrarse en un grupo con similares
problemas visuales. Los cursos se imparten
a grupos reducidos de 4 a 6 personas, dife-
rencidndose éstos en personas ciegas totales
(CT) o con resto visual funcional (RV) ya
que la metodologia y didactica utilizada en
cada grupo varia en funcién de la adaptacion
tiflotécnica utilizada.

—Ser capaces de seguir el ritmo de aprendizaje
impuesto en el grupo. Debido a las especia-
les caracteristicas de nuestro colectivo, es
fundamental realizar grupos reducidos, sien-
do complicada la homogeneizacién en nive-
les cognitivos similares. Generalmente los
grupos acaban formédndose con personas de
distintas edades, estudios e intereses, ade-
cudndose el ritmo de aprendizaje al nivel
marcado por los integrantes.

—Poder seguir de forma continuada el proceso
formativo. Los cursos impartidos compren-
den 50 horas lectivas de formacion presen-
cial (5 semanas), en sesiones diarias de 2
horas en turnos de mafiana y/o tarde.

Durante los afios 2006 y 2007, 23 personas
mayores de 50 afios cumplian estos requisitos y
por ello fueron derivadas desde la Delegacion
Territorial de la Once en Madrid a este servicio
externo. Al estudiar los datos recopilados, se com-
prueba que la mayor parte de las personas mayores
que acudieron a la Academia estaban comprendi-
dos entre los 50 y 65 afios, en concreto, 18 de los
23 (78%), siendo predominante el nimero de
mujeres (10) frente a los hombres (8). De las 5 per-
sonas mayores de 65 atendidas, la asistencia por
sexos estd casi igualada (2 mujeres y 3 hombres).

El contenido de estos cursos informaticos
impartidos en la Academia externa concertada
son los siguientes:

—Manejo bésico de la adaptacién que van a
utilizar para el manejo del ordenador.

—Conceptos bdsicos del Sistema Operativo
Windows XP Profesional (Escritorio,
Mentus, Mi PC, etc.).

—Manejo bésico del Procesador de Textos
Word XP.

—NManejo basico del programa de correo elec-
trénico Outlook Express.

—NManejo bésico de Internet.

Finalizado el proceso de instruccion, de manera
general, cualquier usuario deberia ser capaz de
manejar con cierta soltura funciones tan bdsicas
como enviar un correo electrénico, acceder a pagi-
nas de Internet de uso general (buscador Google,
algtin periddico de tirada general, consulta de pagi-
nas de instituciones publicas, etc.).

En el caso de personas mayores con un buen
resto visual estas contindan su aprendizaje de for-
ma autodidacta o con ayuda de personas videntes
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de su entorno cercano (parientes, amigos, vecinos,
etc.), requiriendo muy puntualmente el apoyo de
algin Instructor Tiflotécnico, principalmente rela-
cionadas con la adaptacion utilizada (magnificado-
res de pantalla).

En los casos en los que la persona mayor es cie-
ga total o tiene un bajo resto de visién, una vez
finalizado el curso, los interesados se suelen poner
en contacto con los Instructores Tiflotécnicos,
demandando alguna de las siguientes atenciones:

—No haber asimilado lo ensefiado en la Acade-
mia bien por su capacidad cognitiva o porque
el ritmo de aprendizaje ha sido inadecuado
(en este ultimo caso, se tiende al abandono
del curso antes de su finalizacién por parte de
la persona mayor).

—No haber practicado los conocimientos
adquiridos por diversos motivos (no disponi-
bilidad del equipo y la adaptacién corres-
pondiente, enfermedad, cambio de domicilio
temporal, etc.).

—Necesidad de profundizar el uso con la
adaptacién correspondiente sobre aplicacio-
nes o situaciones mds especificas o de inte-
rés personal.

Como se citd anteriormente, solo se remiten a
la Academia externa concertada personas mayo-
res que cumplan una serie de requisitos conside-
rados necesarios para estos procesos instructivos.
En los casos en que se considera que una determi-
nada persona mayor, por sus caracteristicas perso-
nales no cubre éstos, pero si es capaz de seguir
una ensefianza individualizada, ésta es atendida
de forma directa y presencial en el Aula por un
Instructor Tiflotécnico.

Algunas de las causas que justifican esta aten-
cién en el Aula de Tiflotecnologia son:

1. Que el usuario presente problemas relacio-
nados con el uso del teclado del ordenador
(lentitud excesiva en mecanografia, proble-
mas articulares, amputaciones, etc.).

2. Y/o que tenga problemas de retentiva, debi-
do principalmente a causas de la edad o por
algin tipo de complicaciéon médica.

Para la realizacién del plan formativo en el Aula
es pues necesario e imprescindible recabar cierta
informacién, tanto de indole personal como técni-
co, ya que la instruccién se ha de ajustar a objeti-
vos concretos con el fin de obtener unos resultados
reales al alcance de cada persona atendida.

La informacién técnica implica saber qué Siste-
ma Operativo se va a utilizar (Windows XP, Win-
dows Vista o versiones mds antiguas de Windows),

programas instalados ya en el ordenador o si se
posee la adaptacién correspondiente a cada tipo de
problema visual todo ello con el fin de simular en
el Aula el entorno de trabajo mds parecido al que
tenga el usuario en su propio ordenador.

En cuanto a la informacién mds personal, hay
que detectar los intereses y necesidades de cada
uno, que en la mayor parte de los casos pasa por
la comunicacién con otras personas mediante el
uso del correo electronico o programas de telefo-
nia por VoIP, asi como el acceso a un nimero
limitado y concreto de pdginas de Internet de
interés para la persona mayor.

Con todo ello, se realiza la planificacién de la
formacidn individualizada que cubra los objetivos
planteados. La temporalizacién estidndar para
estos casos es de una sesion semanal de 90 minu-
tos a lo largo de un maximo de 3 meses.

La metodologia aplicada es la siguiente:

—En cada sesion se trabaja una actividad. Por
ejemplo: envio de un correo nuevo.

—Se da una breve explicacion tedrica concepto
por concepto y su practica a continuacion.
Por ejemplo: campo Para, campo CC, cam-
po Asunto, etc.

—Se realizan varios ejercicios de lo explicado
en la sesion. Siguiendo el ejemplo anterior,
se realizan varios envios de un correo nuevo.

—En la siguiente clase se repite lo aprendido
en la anterior y si hay dudas al respecto, se
aclaran y se vuelve a practicar un ejercicio
similar para afianzar el conocimiento adqui-
rido. Se continda la clase con el aprendizaje
de un nuevo contenido, por ejemplo, leer un
correo recibido y detalles de envio.

—Como refuerzo del aprendizaje, entre clase y
clase se le mandan ejercicios que serdn eva-
luados en el siguiente encuentro: envio al
Instructor Tiflotécnico de un correo con un
asunto y contenido concreto.

—La evaluacién de los conocimientos adquiri-
dos se hace de forma continuada en funcién
de los ejercicios hechos tanto en el aula
como en el domicilio.

—Si al cabo del tiempo estimado para el apren-
dizaje (maximo 3 meses) no se han consegui-
do los objetivos planificados, se interrumpe la
formacioén y se analizan las causas que no lo
han hecho posible intentando buscar solucio-
nes. Si es posible, al cabo de cierto tiempo se
retoma el proceso (1 mes). Y si se ha conse-
guido el objetivo, se establece un descanso
temporal para la reanudacién de la adquisi-
cioén de otra tarea (uso de un periddico Web)
ya que debe afianzar lo aprendido sin la
supervision tan estrecha del ITB.
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Tabla 3.

Distribucién por edad, sexo y situacion visual de los alumnos con mas de 50 afios que recibieron instruccién en el Aula
de Tiflotecnologia de la Delegacion Territorial de Madrid

SITUACION VISUAL
EDAD SEXO
Ciego Total Resto visual
Hombres | 23 (47%) 21 (91%) 2 (9%)
Entre 50- 65 | 49 (67
e 067%™ NMujeres | 26 (53%) 18 (69%) 8 (31%)
Mayores
deso | 73
Hombres | 15 (63%) 9 (60%) 6 (40%)
Mayores 65 24 (33%)
Mujeres 9 (38%) 7 (78%) 2 (22%)
Total 55 (75%) 18 (25%)

De las 73 personas mayores de 50 afios que
durante los afios 2006 y 2007 han sido instruidas
en el Aula de la Tiflotecnologia, 49 estdn com-
prendidas en el tramo de personas mayores entre
50 y 65 afios (67%) y 24 mayores de 65 afios
(33%).

Por sexo y edad, la distribucién queda asi:

—Hombres entre 50 y 65 afios fueron atendi-
dos 23 (47%), de los que 21 eran ciegos
totales (91%) y 2 con resto visual bajo (9%).

—Mujeres entre 50 y 65 afios fueron atendidas
26 (53%), de las que 18 eran ciegas totales
(69%) y 8 con resto visual bajo (31%).

—Hombres mayores de 65 afios fueron atendi-
dos 15 (63%), de los que 9 (60%) eran cie-
gos totales y 6 (40%) con resto visual bajo.

—Mujeres mayores de 65 afios fueron atendi-
das 9 (38%), de las que 7 (78%) eran ciegas
totales y 2 (22%) con resto visual bajo.

Del total de personas mayores atendidas, 55 de
ellas (75%) fueron ciegas totales y 18 tenian resto
visual bajo (25%).

DIFICULTADES QUE SE HAN ENCON-
TRADO PARA EL CORRECTO DESA-
RROLLO DEL PROCESO FORMATIVO
SOBRE NUEVAS TECNOLOGIAS CON
PERSONAS MAYORES DEFICIENTES
VISUALES

Caracteristicas del aprendizaje de las
personas mayores

—Ademas de retener la informacién propia del
aprendizaje de la informatica, hay que tener
en cuenta que también deben memorizar la
referida a la adaptacion tiflotécnica.

—Los ritmos de aprendizaje son muy variables
y se agravan debido a la diversidad de pato-
logias visuales que nos podemos encontrar
dificultando la homogeneizacién de los pro-

cesos formativos, en este colectivo, cuando
se atienden en grupo.

—Consolidacién de conocimientos: la practica
de estas disciplinas no suele realizarse de
forma continua por diversas causas (viajes,
visitas médicas, enfermedades, falta de
acompafiantes para los desplazamientos...)
y la prioridad de la misma en el dia a dia de
estas personas no es fundamental, provocan-
do que no se adquieran de forma estable los
conocimientos impartidos.

—Las dificultades motoras propias de este gru-
po etario son mds determinantes en nuestro
caso, dado que la correcta utilizacién del
teclado y las combinaciones de teclas que se
utilizan son imprescindibles y su pulsacién
debe ser exacta.

—Al tener problemas para la movilidad y auto-
nomia derivados de la edad mds que de su
deficiencia visual, el desarrollo de los proce-
sos formativos se ve dificultado.

Intereses, motivaciones y expectativas

—Las expectativas de los interesados no son
realistas. Por un lado estan sus capacidades
reales y por otra la informacién que tienen
sobre las nuevas tecnologias que no se ajus-
tan a sus deseos, necesidades y posibilida-
des, ya que en muchas ocasiones incluso
piensan que, la propia adaptacién es la que
“hace las cosas por ellos”.

—El interés que les mueve a aprender informa-
tica, en muchos de los casos, es meramente
ocupacional, es decir, pasar el tiempo y
como mucho, que les permita comunicarse
con otras personas a través de estos medios
por lo que, a veces, el esfuerzo no les com-
pensa y abandonan.

—Mantener el interés por la actividad, es por
ello, dificil en muchas ocasiones ya que
los resultados se van consiguiendo poco a
poco.
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Uso de las adaptaciones tiflotécnicas muchas interrupciones lo que provoca ines-

(Magnificadores de pantalla con y sintesis de voz tabilidad en el proceso.
y Lector de pantalla Jaws) —La diversidad informdtica por un lado y la
incapacidad de los alumnos para entender y
—Conocer el teclado del ordenador: la mayo- comunicar al Instructor los detalles técnicos
ria de las personas mayores de 65 afios no sobre sus equipos o situaciones que se les
pueden conseguirlo con el programa DIO presentan por otra, impiden que se avance
(Dactilografia Interactiva ONCE, programa adecuadamente en esta formacion.
informdtico de mecanografia adaptado a las
personas ciegas). RECOMENDACIONES PARA FAVORE-

—Dado que a estas edades el acostumbrarse a CER EL APRENDIZAJE DE NUEVAS
sintesis vocales es un inconveniente por TECNOLOGIAS CON PERSONAS
motivos fisicos, las personas que utilizan MAYORES DEFICIENTES VISUALES

lectores de pantalla tienden a no escuchar la

recepcion de toda la informacion necesaria Teniendo en cuenta las diferentes dificultades

para el desarrollo de la formacion. que anteriormente hemos citado, relativas a las
—En aquellas personas que utilizan como caracteristicas del aprendizaje de las personas

adaptacion un Magnificador de pantalla o mayores, estas son las propuestas que hacemos:

ayudas visuales de otra indole, el proceso se
ve entorpecido por el aprendizaje del uso del
raton, el adiestramiento en el rastreo de la
pantalla y la localizacién del puntero o del
cursor ya que algunas personas presentan
una oposicion a “dejar de ver” y utilizar téc-
nicas propias del ciego total (uso del teclado
y/o escucha de la sintesis) que facilitan el
uso de la informadtica.

—Favoreceremos el aprendizaje con procesos
formativos individualizados y personaliza-
dos, dando mensajes breves, no ambiguos y
repetitivos, evitando el mayor niimero posi-
ble de combinaciones de teclas a memorizar
y aconsejando una constancia en el uso de
los procesos aprendidos.

—En los casos en que sea posible, facilitar una
guia breve y concisa que asegure la consulta

Recursos humanos y técnicos de lo aprendido. Dichas guias did4cticas se
elaborarfan de forma individualizada durante
—Tanto por motivos econdmicos como por fal- el proceso de instruccion.
ta de apoyo técnico, no siempre es posible —Para garantizar la asistencia a los cursos se
que dispongan del equipo y de los medios deberia contar con un buen servicio de
informaéticos necesarios para poder seguir acompafamiento (voluntariado).
practicando en su domicilio las ensefianzas :
impartidas. Para poder dar respuesta a sus intereses propo-

—La inseguridad propia de cualquier persona nemos:

que se inicia en este tipo de aprendizajes, se
agrava en estos casos, al “no poder ver” o
“no aceptar no poder ver” situaciones técni-
cas que no son previsibles o en las que falla
la adaptacion tiflotécnica. Esta circunstancia
se observa especialmente angustiosa entre
los mayores haciéndoles mds dependientes
de personas que ven.

—Hacer una buena valoracién inicial con defi-
nicion real de objetivos y tareas a desarro-
llar, utilizar una metodologia atractiva con
ejercicios relativos a su entorno e intereses y
programar acciones que cubran objetivos
pequenos en espacios cortos de tiempo pero
no distantes entre si y con un seguimiento

o , continuo.

—EIl entorno familiar o mds cercano es muy
necesario para este grupo etario y se observa En cuanto al uso y aprendizaje de las adapta-
que no suelen colaborar por diferentes moti- ciones tiflotécnicas:
vos. Otras veces, si que colaboran pero de
forma inadecuada, es decir, “hacen las cosas —EIl aprendizaje del teclado del ordenador
por ellos”. deberia ser supervisado por un monitor

—No suelen participar en procesos formativos especializado, con ejercicios convencionales
ajenos a ONCE. Sdélo aquellas personas con (con Word y Jaws o Magnificador) adecuan-
deficiencia visual leve (no utilizan adapta- do los ritmos y resolviendo las problemati-
cion tiflotécnica), se atreven a integrarse. cas individuales de tipo manipulativo.

—La dedicacién de personal para la formacion —Para las personas que deben usar la sintesis
de este colectivo es muy superior en tiempo de voz puede y debe eliminarse la excesiva
que para otros. Con los recursos que actual- informacién que el programa Jaws da para
mente se cuenta en ONCE se producen que aquellos mensajes a los que si deben
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acostumbrarse sean bien percibidos, y en
caso de ser necesario, ejercitar con ellos esta
atencion sin suplir su audicién con la expli-
cacion del Instructor.

—En el caso de las personas con resto visual,
deberian ser atendidas tras su paso por
Rehabilitacion Visual, contando con el apo-
yo técnico correspondiente a lo largo del
proceso, si ello fuera necesario. Asimismo,
los profesionales implicados en la ensefianza
informética deberian recibir estrategias
genéricas para el buen uso del resto visual.
Para facilitar el uso del ratén deberia contar-
se con un monitor especializado (puede ser
el mismo que adiestra en el uso del teclado)
y, por ultimo, en caso de que algtn usuario
presente problemas de ajuste a la pérdida
visual, podria plantearse la conveniencia de
solicitar apoyo psicosocial.

Dado que es importante tener al uso un equipo
con la correspondiente adaptacién de forma cons-
tante, ademds de las ayudas técnicas y los medios
para la adquisicién de ellos y sus complementos
(por ejemplo ADSL) debemos:

—Facilitar estrategias en la busqueda de
recursos para la solucidén de situaciones
limite, afianzdndolas con la practica siste-
matica. Y provocar experiencias de este tipo
para buscar juntos sus soluciones y que asi
puedan transmitirlo adecuadamente a las
personas de las que reciben apoyo en su
entorno habitual.

—Establecer un entorno estable de trabajo en
la medida de lo posible y concienciar a las
personas de su entorno que la mejor forma
de ayuda no es hacerles las cosas (s6lo en
problemas técnicos graves) asi como de
que utilicen las pautas basicas tanto infor-
maticas como tiflotécnicas aportadas por el
ITB.

—Por ello, en los casos necesarios, habra que
desplazarse hasta el domicilio del afiliado
para conocer lo mejor posible el entorno de
trabajo si no se ha podido recabar la infor-
macién por otro medio. Si el proceso forma-
tivo no avanza o técnicamente no se puede
reproducir en el Aula, deberia repetirse esta
visita.

—Por dltimo, con mayor nimero de recursos
humanos y econémicos aportados tanto por
ONCE como por otras Instituciones Pablicas
y Privadas que garanticen politicas de inte-
gracioén de estas personas y aumentando el
nimero de personas dedicadas a estos proce-
sos formativos podemos llegar mejor a la
consecucion de los objetivos previstos en
esta materia.

PROYECTOS INTEGRADORES DE
LAS PERSONAS MAYORES EN EL
MUNDO DE LA TECNOLOGIA POR
PARTE DE INSTITUCIONES PUBLICAS
Y PRIVADAS

Las personas mayores son un colectivo numéri-
camente cada vez mds importante, con repercu-
siones politicas y econémicas. Son numerosos los
proyectos integradores en el mundo de la infor-
madtica para mayores en nuestro pais, ya sean de
ambito publico como empresas privadas.

La Comunidad de Madrid, a través de su
Direccién General del Mayor, lleva a cabo el pro-
yecto «Aulas informéticas para personas mayo-
res» organizado en diversos Centros de Mayores
de la Comunidad de Madrid y siete Ayuntamien-
tos (Alcobendas, Majadahonda, San Fernando de
Henares, Moralzarzal, Coslada, Colmenar Viejo y
Valdemoro), en colaboracion con la Fundacién La
Caixa. Pretende facilitar la integracion de las per-
sonas mayores en la sociedad actual, ofreciéndo-
les formacién e informacién de su interés, a
través de nuevas tecnologias y responde a la nece-
sidad de formular nuevos planteamientos que
contribuyan a la adaptaciéon de las personas
mayores a la sociedad de la informacién y el
conocimiento mejorando su calidad de vida.
Como requisito imprescindible para acceder a
estas Aulas basta con ser socio del Centro de
Mayores al que se quiera acudir.

Caja Madrid, a través de su Obra Social, dis-
pone de varios Centros ubicados en distintas
zonas de la Comunidad donde se imparten cursos
de iniciacién a la Informadtica para personas
mayores. A estos cursos/aulas pueden acceder
todos aquellos que posean cuenta en la entidad
bancaria. Por otro lado, se encuentra La Casa
Encendida, Centro Social y Cultural de la Obra
de Caja Madrid, abierto a todos los publicos,
donde también se imparten talleres y cursos
accesibles a todos los publicos. Posee un tnico
puesto informatico adaptado por la ONCE para
personas con problemas visuales, que puede ser
utilizado tanto para la realizacion de estos cursos
como por cualquier usuario afiliado que acuda al
Centro.

Aunque no relacionado directamente con el
uso del Ordenador e Internet, la Fundacién Voda-
fone Espafa realiza cursos de formacién en el
manejo del Teléfono Mévil para mayores. Perso-
nal cualificado ensefia el manejo de estos equipos
a personas mayores con el fin de acercar las nue-
vas tecnologias a este sector de la poblacion y eli-
minar la barrera tecnoldgica que provocan estos
dispositivos en este colectivo.
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Algunas empresas especializadas en Servicios
Socio - Sanitarios, como Alares, pone a disposi-
cién de todos los Ayuntamientos, Comunidades
Auténomas e Instituciones relacionadas con las
Personas Mayores y Personas con Discapacidad,
programas formativos personalizados grupales o
individuales, en funcién de la capacidad de des-
plazamiento de la persona mayor.

Centros de Dia o Residencias de Ancianos son
otras instituciones que dan entre sus servicios el
acceso a Aulas y Cursos de Informatica.

CONCLUSIONES

Desde el Aula de Tiflotecnologia de la Delega-
cién Territorial de Madrid, hemos querido con
este trabajo presentar un modelo de Instruccion
pensado por y para el aprendizaje de las Nuevas
Tecnologias en personas mayores ciegas totales o
deficientes visuales.

Para ello debemos de partir de la situacién
individual de cada una de las personas mayores,
ajustandonos en la medida de lo posible durante
el proceso de instruccién a sus realidades, reque-
rimientos y capacidades.

Si bien la Informatica, e Internet en concreto,
abre un ilimitado nimero de posibilidades de
ocio/comunicacién, no todas ellas estan al alcan-
ce real de este colectivo, siendo vital la prioriza-
ci6én del uso de los recursos para, entre otros
factores, evitar el desencanto de su utilizacion.

Es necesario pues, realizar un completo itinera-
rio formativo personalizado donde se cimiente
esta instruccién con la adquisicién de pautas y
conocimientos bdsicos, conseguidos a base de la
repeticion de ejercicios de facil comprension, asi-
milacién y ejecucién por parte del alumno. La
realizacién de unos buenos apuntes personaliza-
dos favorecerd que, tras un periodo de tiempo
mads o menos largo apartado de su ejecucién, per-
mitan a la persona mayor retomar con cierto gra-
do de confianza la tarea.

El entorno familiar, vecinos y amigos es un
punto fundamental en la integracién de las perso-
nas mayores en este nuevo campo tecnoldgico.
Seria aconsejable que éstos se implicaran en el
proceso formativo para poder ayudar de forma
constructiva a los avances logrados.

Consideramos muy gratificante la formacién
de personas afiliadas de este grupo etario asi
como los logros conseguidos con los que han par-
ticipado en estos procesos.

Su dedicacién y perseverancia hace posible lo
anteriormente citado y ademds son faciles de
aconsejar sobre los intereses y objetivos que pue-
den conseguir.

No obstante, tanto por parte de la ONCE como
de Instituciones Piblicas y Privadas ya menciona-
das, seria necesario que se facilitaran y coordina-
ran esfuerzos tendentes a conseguir una plena
integracion de estas personas en su entorno mas
habitual.
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Programa de entrenamiento de memoria para mayores
deficientes visuales y ciegos
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Se presenta el programa de entrenamiento de la memoria dirigido a personas mayores con dis-
capacidad visual de Malaga, puesto en marcha en 2003 por el Ayuntamiento de la ciudad y la
Asociacion Jdbega, con la colaboracién de la ONCE. Se seleccioné una muestra de 34 afiliados
a la entidad, de edades comprendidas entre 58 y 84 afios, que participaron en las 12 sesiones de
entrenamiento impartidas (dos semanales, durante dos meses y medio). Se indican los instru-
mentos empleados para evaluar los niveles de deterioro cognitivo, estado de 4nimo, memoria y
funcionalidad de los participantes. Se describe la intervencion realizada, asi como las adapta-
ciones efectuadas, y se detallan los resultados obtenidos. Al concluir la intervencién, un 78%
de los participantes presentaban un nivel normal de memoria, lo que indica que los usuarios
obtienen una considerable mejora en las capacidades evaluadas. Por otra parte, tanto el entrena-
miento grupal como la intervencion cognitiva y las adaptaciones practicadas, resultan especial-
mente eficaces, lo que redunda en una notable receptividad de los destinatarios ante este tipo de.
programas, escasos n el dmbito de la discapacidad visual.

Mayores de 50 afios. Servicios sociales. Afiliados a la ONCE. Problemas de memoria. Entrena-
miento de la memoria. Intervencién. Instrumentos de evaluacién.

Memory training programme for visually impaired and blind seniors. The article discusses a
memory training programme for visually impaired seniors delivered in Malaga in 2003 by the
municipal government and the Asociacién Jabega, in conjunction with the ONCE. A total of 34
members between the ages of 58 and 84 were selected to participate in 12 memory sessions
(two per week over two and a half months). The article lists the tools used to assess partici-
pants’ levels of cognitive deterioration, state of mind, memory and functionality. The descrip-
tion of the programme includes the adaptations made and the final results. After the training, 78
% of the participants had recovered normal memory levels, which constituted a considerable
improvement over their initial capacity. Moreover, group training, cognitive drilling and adapta-
tions were particularly effective, enhancing user receptivity to such programmes, which are sel-
dom designed for people with visual disability.

Seniors over 50. Social services. ONCE members. Memory gaps. Memory training. Interven-
tion. Assessment tools.

INTRODUCCION

Los trastornos de memoria se incluyen dentro
de los trastornos cognitivos. Generalmente son un
sintoma més dentro de una constelacién de ellos
(por ejemplo, la alteracién de la memoria en la
depresion o en la esquizofrenia), a veces son un
sintoma de comienzo (como suele ocurrir en las

demencias) y en otros casos son un sintoma que
por su importancia configura el cuadro (en los
sindromes amnésicos, como el debido a falta de
tiamina por consumo excesivo crénico de alcohol,
conocido como Sindrome de Korsakoff, o en
determinadas alteraciones histéricas como la fuga
psicégena).En la realidad clinica los trastornos de
memoria en la Tercera Edad se asocian funda-
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mentalmente a trastornos organicos, sobre todo
demencia, y a trastornos psiquidtricos, principal-
mente depresion. Existe ademds una alteracion de
causas multiples unida al envejecimiento que es
la Pérdida de Memoria Asociada a la Edad.

En concreto, las personas mayores deficientes
visuales o ciegas pueden presentar déficit en
Memoria, como el resto de la poblacion. Pero la
pérdida del sentido de la vista podria convertirse
en un factor de riesgo, por diferentes razones.
Asi, conlleva una reduccién de acceso a la infor-
macién que proporciona el ambiente préoximo,
ademas de que factores como la alteracién del
estado de dnimo o el estrés pueden influir negati-
vamente en el recuerdo.

Hay actualmente un amplio consenso en consi-
derar que el ejercicio y el estimulo cognitivo a
través del entorno son dos elementos fundamenta-
les para conseguir una vejez saludable y grata. En
este sentido se estdn realizando programas de
Intervencién en diversos paises en centros espe-
cializados. Entre las experiencias que se llevan a
cabo podemos sefialar a: M. Le Poncin (Francia,
Instituto Nacional de Prevencién del Envejeci-
miento Cerebral), B. Wilson (Reino Unido,
Oxford, Centro de Rehabilitaciéon Rivermead) y
en nuestro pafs en la Unidad de Memoria del
Ayuntamiento de Madrid, en la Unidad de Alz-
heimer de la Clinica Universitaria de Navarra y
en Barcelona, en la Unidad de Memoria.

Con motivo del Afio Internacional de la Disca-
pacidad, Afio 2003, surge una iniciativa por parte
del Ayuntamiento de Madlaga y la Asociacion
Jébega encaminada a adaptar el Programa de
Entrenamiento de la Memoria al colectivo de per-
sonas con déficits visuales y ciegas de la ciudad.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

Los objetivos principales se pueden resumir en:

—Hacer accesible el Programa. Permitir a
este colectivo de mayores el acceso a un
programa que todos los mayores de la ciu-
dad tienen a su alcance y que ellos hasta este
afio no podian acceder a €l por no estar
adaptado a sus necesidades.

—Adaptar el Programa. Adaptar los progra-
mas de entrenamiento de la memoria para
este colectivo manteniendo los mismos con-
tenidos en cuanto a técnicas de memoria,
ejercicios, etc.

—Generalizar el Programa. Generalizar esta
intervencion a toda la poblacién mayor de
60 afios que presente alguna deficiencia
visual. Esta, deficiencia estd muy extendida

en ese segmento de poblacién y, debido a
este handicap sensorial, necesitan una adap-
tacion del programa.

—Estudiar al influencia del déficit senso-
rial sobre deterioro cognitivo. Estudiar,
de manera cuantitativa y cualitativa, los
efectos que sobre el deterioro cognitivo de
las personas mayores ejerce la pérdida de
uno de los sentidos e intentar subsanar este
posible déficit en el deterioro cognitivo
mediante la aplicacién de un Programa de
Entrenamiento.

—PFacilitar la intervencién. Dar respuesta a
afiliados mayores de 60 detectados con dete-
rioros cognitivos y con posibilidades de
intervencion.

DESTINATARIOS

Los canales de difusién de programa fueron:

—Informacién aportada desde el Club del
Mayor de la ONCE a sus socios.

—Deteccién por parte de los profesionales del
Equipo.

—Nota publicada en el Boletin Informativo
Provincial de la ONCE.

Posteriormente, se realizaron contactos telef6-
nicos con la poblacién seleccionada, quedando
una muestra de 34 afiliados para la realizacion de
una Evaluacién previa.

De estas 34 personas, todas ellas en algin
momento de su vida han tenido restos visuales, 9
empezaron a tener problemas en la visién en la
infancia o adolescencia y el resto de las personas
han perdido total o parcialmente la vista a partir
de los 55 afios o més.

De los 34 seleccionados, 8, el 24% son hom-
bres, y 26 mujeres que corresponden con un 76%.

En cuanto a la edad de los mismos, el rango
fue de 58-84 afios (figura 1).

EDAD
76a85
359 55a 65

& 41% O55a65

mé6a’is

B76a85

66a75
24%
Figura 1.
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EVALUACION DEL PROGRAMA

Se seleccionaron para la realizacién de una
evaluacion completa a nivel de memoria, deterio-
ro cognitivo, estado de &nimo y funcionalidad, los
siguientes instrumentos de evaluacion:

—Deterioro Cognitivo. Para evaluar la posible
presencia de deterioro cognitivo se ha selec-
cionado el Cuestionario Abreviado sobre
Estado Mental (SPMSQ) de Pfeiffer. Se trata
de un cuestionario heteroaplicado de 10
items, sobre cuestiones muy generales y per-
sonales. Se puede pasar en 4 —5 minutos. Se
van anotando las respuestas erréneas. Se
permite un fallo de mads si el paciente no ha
recibido educacion primaria y uno de menos
si tiene estudios superiores. No posee nin-
gln item visual lo que permite su aplicacién
en este colectivo.

—Estado de animo. La Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage en su version reduci-
da de 15 items. Se trata de un cuestionario
de respuestas dicotémicas si/no, diseiiado en
su version original para ser autoadministra-
do, si bien se admite también su aplicacion
heteroadministrada, leyendo las preguntas al
paciente y comentandole que la respuesta no
debe ser muy meditada.

—Memoria. Para valorar la memoria auditiva,
principal memoria que utilizan las personas
con déficit visual o ciegas, se han seleccio-
nado 2 pruebas, por un lado el subtest de
digitos del WAIS (Test de inteligencia para
personas adultas de Wechsler), por otro lado
el subtest de recuerdo de texto del Test de
Memoria Rivermead (este Test de memoria
es el utilizado en el Programa de Entrena-
miento de la Memoria de Mélaga).

—Funcionalidad. Para establecer el posible
impacto funcional de los déficits de memo-
ria o en su caso del deterioro cognitivo, se
han evaluado tanto las Actividades Instru-
mentales de la vida diaria (AIVD) como las
actividades Basicas (ABVD). .

Para las AIVD se ha utilizado el Indice de
Lawton y Brody: Escala heteroadministra-
da, el tiempo requerido para su cumplimen-
tacién es muy breve, aproximadamente
cinco minutos, consta de 8 items: utilizar el
teléfono, realizar compras, preparar comi-
das, realizar tareas domésticas, utilizacion
de transporte, responsabilidad en la toma de
medicamentos y capacidad para manejar
dinero y para las ABVD, Indice de Katz:
se trata de una escala sencilla cuyos grados
reflejan niveles de conducta en seis funcio-

nes sociobioldgicas. Su cardcter jerarquico
permite evaluar de forma sencilla el estado
funcional global de forma ordenada, compa-
rar individuos y grupos y detectar cambios a
lo largo del tiempo. Escala heteroadminis-
trada. Consta de seis elementos y evalia las
ABVD proporcionando un indice de autono-
mia-dependencia en un breve tiempo de
administracién. Estd formada por los
siguientes items: alimentacidn, continencia,
vestirse, traslados, uso del retrete y bafio.

INTERVENCION

En los diferentes grupos se llevaron a cabo 12
sesiones, 2 semanales, durante 2 meses y medio,
empezando con una evaluacion previa y finalizan-
do con una evaluacién post, donde se desarrolla-
ron diferentes técnicas de memoria, haciendo
especial hincapié en la memoria auditiva y en los
déficits de atencion.

Dentro de las adaptaciones llevadas a cabo
podemos resaltar la audiodescripcion de ldminas
de visualizacion de dificultad creciente, donde en
la primera audiodescripcién se nombran 10 obje-
tos y su localizacion espacial (por ejemplo: en la
parte superior izquierda de la 14dmina se encuentra
una moto) y en la posterior descripcién se inclu-
yen detalles de cada uno de los objetos (por ejem-
plo: en la parte superior izquierda de la ldmina
tenemos una moto de gran cilindrada, de color
rojo y de la marca Honda), con el fin de trabajar
principalmente la memoria y la atencion.

Igualmente se realizaron ldminas de identifica-
cién de figuras en contorno y volumen, en ther-
moform, para entrenar la atencién, la memoria y
la destreza en el manejo del sentido del tacto.

Para trabajar la atencién de manera mds direc-
ta, y la memoria de manera mds indirecta, se les
lefa dos textos a la vez, solicitidndoles que presta-
ran atencion sélo a uno; después, se les harian
preguntas sobre el mismo.

Al final de cada sesion, siempre se dejaba por
hacer un ejercicio que tenian que realizar en casa
con el fin de acostumbrar a los asistentes a traba-
jar la memoria fuera del ambito de intervencion,
y para que dieran importancia a hacer ejercicios
de mejora de memoria alli donde pasamos la
mayor parte del tiempo. No sirve de nada hacer
los ejercicios solo en el taller, y después olvidar-
nos de ellos.

Los ejercicios para hacer en casa eran del tipo
recuerdo de una noticia de un informativo (bien
en radio o television), recuerdo de un texto leido
en la sesion, etc.
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RESULTADOS

Los resultados de la evaluacion previa fueron
los siguientes:

—Deterioro cognitivo. Basandonos en las
puntuaciones obtenidas en el Test Pfeiffer (a
partir de 3 errores empieza a manifestarse
cierto deterioro cognitivo), de los 34 usua-
rios ninguno de ellos presentaba deterioro
cognitivo en ninguna de sus fases.

—Estado de Animo. Segtn las puntuaciones
obtenidas en la Escala de Depresion Geria-
trica de Yesavage, en su version reducida,
obtenemos (figura 2):

Depresion
Depresion
establecida Norrral
18% @ Norma
| Probable depresion

W Depresion establecida |

Probable

depresion j Normal
290% 53%
Figura 2.

El 53% de las personas evaluadas no presentd
ningun trastorno en el estado de 4nimo. Sin embar-
go el 47% de las personas entrevistadas mostraron
en algiin grado un problema depresivo. Cabe desta-
car en este punto que el 70 % de las personas eva-
luadas empezaron a tener problemas visuales de
mayores, con lo cual, este alto porcentaje de sinto-
mas depresivos podria ser explicado por encontrar-
se en el periodo de adaptacion a esa deficiencia
visual o, en algunos casos, a una ceguera total.

—Memoria. Como ha quedado reflejado ante-
riormente para la evaluacién de la memoria
se seleccion6 el Subtest de Digitos del
WALIS vy el Subtest de Historia del Riverme-
ad tanto para su recuerdo inmediato como
para el diferido.

El Subtest de Digitos, ademas de evaluar la
memoria auditiva inmediata, tiene una correlacion
para el diagnéstico de deterioro cognitivo leve.

En cuanto al Subtest de Historia de Rivermead,
siendo este instrumento de evaluacion el utilizado
tanto en el Programa de Entrenamiento de la
Memoria en la ciudad de Malaga, como en la
Unidad de Memoria de Madrid, y habiendo reali-
zado hasta la fecha mas de 4000 evaluaciones con
el mismo, ha sido seleccionado por tener recuer-
do diferido al cabo de 20 minutos de la lectura
del texto, y por dar una impresioén de si los fallos

de memoria son efectivamente por problemas en
ésta o por un problema de atencién. Aunque este
subtest no tenga una puntuacién propia, nos pare-
ce importante la inclusién del mismo para tener
en cuenta los déficits de atencion.

Las puntuaciones obtenidas en el Subtest de
Digitos son:

—Memoria normal: Para personas mayores de
55 afios una puntuacién directa media de 9-
10; toda puntuacion inferior a ésta, supone
en mayor o menor medida un problema de
memoria (figura 3).

Memoria- Subtest Digitos

@9 omas
EMenos de 9

9 o mas
32%

Menos de 9
68%

Figura 3.

Las puntuaciones obtenidas en el Subtest de
historia del Rivermead son:

—Memoria normal: para obtener una memoria
normal en el primer recuerdo del texto
(inmediatamente después de ser leido) son
necesarias 6 ideas iguales a las expresadas
en la lectura y 4 ideas en el recuerdo diferi-
do. Si el nimero de ideas es inferior a 6/4
consideramos que la persona posee una
memoria débil. Como queda reflejado ante-
riormente el subtest de historia del Riverme-
ad obtiene la puntuaciéon de un recuerdo
inmediato y diferido, por eso las puntuacio-
nes entre un test de memoria y otra difieren
ya que el subtest del digito no tiene recuerdo
diferido (figura 4).

Memoria Subtest Historia

Memoria
Normal
15%

@ Memoria Normal
m Memoria Débil

Memoria Débil
85%

Figura 4.

—Basandonos en las puntuaciones del Subtest
de digitos podemos destacar que mds del
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68% de las personas evaluadas presentaron
una memoria débil. Dicha memoria es sus-
ceptible de mejora con la realizacién de un
entrenamiento en habilidades de memoria.

—Podemos destacar también que 12 personas
de las evaluadas presentaban el mismo nume-
ro de ideas en el recuerdo inmediato que en el
recuerdo diferido (este nimero de ideas es
inferior a 6/4), por lo que podemos concluir
que ademds de esa memoria débil presentan
un trastorno atencional, principal factor para
poseer un déficit significativo de memoria.

—Funcionalidad. Baséndonos en las puntua-
ciones obtenidas en el Indice de Lawton y
Brody para valorar las actividades instru-
mentales de la vida diaria, solamente una
persona presenta una dependencia grave
para dichas actividades (figura 5).

AIVD

o2-0p.
5%

m53p. ma&6p

38% B3-3p
@ma6p

579 o2-0p.

las personas evaluadas, es decir, con el apoyo
familiar en algunos casos e institucional en otros,
dichas personas, al margen de su déficit visual, se
manejan perfectamente en su vida diaria.

Una vez realizada la intervencién, concluyen
los diferentes entrenamientos realizados un total
de 32 personas.

Tanto en el Subtest de digitos del Wais como
en el subtest de la Historia del Rivermead, se
observa una mejora en cuanto al nivel de memo-
ria de los participantes en el grupo, como se pue-
de ver en los gréficos siguientes:

Memoria POST-Wais

Menos de 9
22%

@ Menos de 9
®90mas

90 mas
78%

Figura 7.

Figura 5.

Teniendo en cuenta las puntuaciones del Indice
de Katz para valorar las ABVD, una sola persona
presenta un grado de dependencia leve (Puntua-
cion B-ayuda parcial para el bafio), siendo todas
las demds personas totalmente independientes
para dichas actividades (figura 6).

Memoria POST- Rivermead

M. débil
19%

@ M. débil
@ M. Norma

M. normal
81%

ABVD

Dependiente
leve (B)
5%

'@ Independiente (A)
B Dependiente leve (B)

Independiente
(A)
95%

Figura 6.

En relacién con el desarrollo de las AIVD y de
las ABVD, no hay una ninguna disminucién sig-
nificativa en el manejo de las mismas por parte de

Figura 8.

En ambos tests se observa el beneficio obteni-
do en el entrenamiento. En la evaluacién previa
con el Subtest de Digitos, el 68% de los entrevis-
tados presentaron déficits de Memoria y el 32%
presentd un nivel normal de la misma; después
del entrenamiento, un 78% de los participantes
presenta un nivel normal de Memoria.

Observando el Test de Memoria de Rivermead,
Test especifico de Memoria, que al tener recuerdo
inmediato y recuerdo diferido nos da una mejor
vision de lo beneficioso del entrenamiento, obser-
vamos que, un 81% de los usuarios presenta a la
finalizacién del Curso un nivel normal de memo-
ria, a diferencia de la evaluacion previa, que sélo
lo presentaba un 15% de los mayores.
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Tabla 1.
Resumen de los resultados obtenidos.

Puntuaciones

Variables

PRE POST

Deterioro cognitivo

0 0

Estado de animo

47% transtorno estado de

animo
ABVD 5% Dependiente
Funcional
AIVD 43% Dependiente
H?* Rivermead 85% Memoria débil 81% Memoria normal
Memoria
Subtest digitos 68% Memoria débil 78% Memoria normal
CONCLUSIONES Tsai AY, Yang MJ, Lan CF, Chen CS. (2008).

En los grupos realizados, las personas ciegas
que presentaron problemas de memoria (aprox.
75%) se vieron beneficiadas del Programa de
Entrenamiento en Habilidades de Memoria.

Con los resultados obtenidos podemos concluir
que los usuarios obtienen una considerable mejoria
en las capacidades evaluadas. Ademds, el entrena-
miento grupal, como es sabido, favorece el estado
de dnimo, los lazos de unién entre el grupo y por lo
tanto, favorece la autoestima de los participantes.

La intervencién cognitiva sobre el colectivo de
personas mayores con déficits visuales se muestra
util, como la que se realiza en poblacién sin
dichos déficits.

La adaptacion llevada a cabo sobre las técnicas
de intervencidn resulta eficaz a la hora de valorar
y hacer efectivo el rendimiento cognitivo.

Este colectivo de mayores se muestra muy
receptivo a este tipo de intervencion debido a la
falta de programas especificos en nuestro dmbito
donde se potencien sus cualidades.

BIBLIOGRAFIA

Conclusiones del Congreso Internacional sobre
Alzheimer celebrado en Miami. Julio 2000.
Diario El Pais, Domingo 6 de Agosto de 2000.

Boletin informativo del Area de Bienestar Social
y Relaciones Ciudadanas, Ayuntamiento de
Malaga, Febrero 2002.

Simons DJ, Chabris CF, Schnur T, Levin DT.
(2002). Evidence for preserved representations
in change blindness. Conscious Cogn.
Mar;11(1):78-97.

Varakin DA, Levin DT, Collins KM, (2007).
Comparison and representation failures both
cause real-world change blindness. Percep-
tion.;36(5):737-49

Evaluation of effect of cognitive intervention
programs for the community-dwelling elderly
with subjective memory complaints. Int J
Geriatr Psychiatry. May 22

Wainwright NW, Surtees PG, Welch AA, Luben
RN, Khaw KT, Bingham SA. (2008). Sense of
coherence, lifestyle choices and mortality. J Epi-
demiol Community Health. Sep;62(9):829-31.

Chou KL. (2008). Combined effect of vision and
hearing impairment on depression in older
adults: evidence from the English Longitudinal
Study of Ageing. J Affect Disord. Feb;106(1-
2):191-6.

Decision 2001/903/CE del Consejo , de 3 de
Diciembre de 2001

Pfeiffer, E. (1975). A short portable mental atatus
questionnaire for assessment of organic brain
deficit in elderly patients. J. Am Geriatr Soc,;
23:433-441.

Wahl HW, Heyl V, Oswald F, Winkler U. (1998).
Deteriorating vision in the elderly: double
stress? Ophthalmologe. Jun;95(6):389-99.

Yesavage JA. (1988). Geriatric Depression scales.
Psychopharmacol Bull; 24: 709.

Izal M, Montorio 1. (1996). Adaptacién en nues-
tro medio de la Escala de Depresion Geriatrica
(GDS) en distintos subgrupos: residentes en la
comunidad y asistentes a hospitales de dia. Rev
Gerontol; 6: 329-37

Wechsler, D. (1981). The Wechsler adult intelli-
gence scale-revised. Psychological Corp., New
York.

Wilson B, Cockburn J, Baddeley A. (1985). The
Rivermead Behavioural Memory Test, Bury St.
Edmunds: Thames Valley Test Company.

Indice de Lawton (IL) (1969) (Philadelphia
Geriatric Center-Instrumental Activities Daily
Living, Lawton y Brody), (Validacién espafiola
realizada por Cruz-Jentoff et al., 1992).

Katz, S., Ford, A.B., Moskowitz, A.W., Jackson,
B.A., Jaffe, M.W. (1963) Studies of Illness in

INTEGRACION 55 - 2008

77



the Aged. The Index of ADL: A Standardized
Measure of Biological and Psychosocial Func-
tion. JAMA; 185: 914-919

Israel L. (1992). Método de entrenamiento de la
memoria. Ed. Laboratorios Semar.

Le Poncin. (1992). M. Gimnasia cerebral. Ed.
Temas de Hoy, Madrid.

Ferndndez Ballesteros, R., y cols. (1991). Evalua-
cidén e intervencion psicoldgica en la vejez. Ed.
Martinez Roca, Barcelona.

Ferris, S. (1989). Alteracion de la memoria asocia-
da a la edad, pérdida benigna de la memoria y
demencia. Revista Clinica Espafiola. 185, a Dic.

Martinez-Lage, J.M., Martinez-Lage Alvarez, P.
(1996) Concepto, criterios diagndsticos y
visién general de las demencias. En. Lopez-
Pousa, S., Vilalta, j. Llinas J. (Eds). Manual de
demencias. Prous Science, Barcelona.

Programa de Memoria. (1997). Unidad de Memo-
ria. Area de Salud y Consumo. Ayuntamiento
de Madrid.

Manual Prictico de Evaluacién y Entrenamiento
del Programa de Memoria. (1997). Unidad de
Memoria. Area de Salud y Consumo. Ayunta-
miento de Madrid.

Arroyo-Anll6, Eva M?. (2002). Estimulacion Psi-
cocognoscitiva en las demencias. Programas de
talleres de estimulacion.

Libro de Entrenamiento de la Memoria. (2001).
Unidad de Memoria. Ayuntamiento de Mélaga.

Gerardo Guerrero Ramos. Psicélogo. Ayunta-
miento de Milaga, Area de Bienestar Social, Sec-
tor de Mayores. Asociaciéon Jabega. Mdlaga
(Espafia).

Correo electrénico: ggramos@cop.es

Cristina Pérez Ruiz. Psicéloga. Direccién
Administrativa de Malaga. Organizacién Nacio-
nal de Ciegos Espafioles (ONCE). Cuarteles, 8.
29002 Malaga (Espaifia).

Correo electronico: cpru@once.es

78

INTEGRACION 55 - 2008



Intervencion con personas con discapacidad visual en
residencias de personas mayores

F.L. Mouchet Garcia
M.C. Jiménez Cruz

RESUMEN:

PALABRAS:
CLAVE

ABSTRACT:

La institucionalizacién en residencias de mayores también afecta a las personas con discapaci-
dad visual, deficiencia que supone, ademds, un factor de riesgo. Para mejorar el ajuste a las
necesidades especificas de estos residentes, asi como el cuidado que se les dispensa en los cen-
tros, la ONCE presta servicios de atencidn personalizada. En este articulo se describe una expe-
riencia de intervencion llevada a cabo en dos residencias de la zona sur de Madrid, con el fin de
lograr una mejor integracién. Se detallan los objetivos especificos, asi como la actuacién del
equipo de profesionales de la ONCE (trabajador social, terapeuta ocupacional, técnico en reha-
bilitacién integral). Se refiere la intervencion realizada con usuarios, familias y personal de los
centros, y se sefalan los factores clave, o variables facilitadoras que mejor pueden asegurar el
ajuste. El éxito de esta intervencion confirma que la metodologia descrita puede optimizar los
procesos de ajuste de futuros nuevos residentes con discapacidad visual.

Mayores de 65 afios. Servicios sociales. Residencias de mayores. Ajuste. Intervencion. Equipo
de atencion.

Intervention for visually disabled people in homes for the elderly. Like their sighted counter-
parts, seniors with visual disability also reside in homes for the elderly, where their disability
constitutes a risk factor. The ONCE provides personalized attention to improve the adjustments
made to accommodate these residents’ specific needs, and the care they are provided in homes.
This article describes action taken in two homes in southern Madrid to enhance integration. The
specific objectives are listed, along with the activities conducted by ONCE professionals (social
worker, occupational therapist, rehabilitation instructor). The paper describes the work perfor-
med with users, families and home staff, and identifies the key factors or facilitating variables
that contribute most effectively to adjustment. The success of this action confirms that the met-
hodology described can optimize adjustment for future residents.

KEY WORDS: Seniors over 65. Social services. Homes for the elderly. Adjustment. Intervention. Support team.

INTRODUCCION

mo tramo de edad, lo que supone un 42% del

total. Ademads, un 82% de estas personas presen-

La Organizacién Nacional de Ciegos Espafio-
les (ONCE) no es ajena a los cambios sociales y
demograficos que suceden en nuestra sociedad
tales como mayor esperanza de vida, sobre todo
en mujeres, falta de apoyos en el domicilio para
cuidar a los mayores, cambios en la estructura
familiar, etc. Concretamente, en los datos relati-
vos a la poblacion afiliada a la ONCE en junio de
2008 destacamos la existencia de 12.013 hombres
mayores de 65 afios y 16.782 mujeres en ese mis-

tan una deficiencia visual, mientras que el 18 %
son ciegos totales, es decir, que carecen totalmen-
te de vision o solo perciben luz.

Por otro lado, y cuando en estos momentos se
habla de envejecimiento activo y saludable, cuan-
do conocemos que la edad media de vida tanto en
hombres como en mujeres va en aumento, con
mayor o menor nivel de dependencia, cuando las
politicas sociales plantean como lo mas adecuado
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el mantenimiento de las personas mayores en sus
domicilios y entornos conocidos, no podemos
olvidar que existen personas que por diferentes
motivos no pueden permanecer en ellos, bien sea
por limitaciones asociadas a la falta de salud, de
apoyos formales o informales, escasez de medios
econdmicos, no contar con atencion familiar o
que la misma sea inadecuada o insuficiente.
Cuando una persona decide que ya no puede
mantener un nivel de vida adecuado en su domi-
cilio a riesgo de que su vida corra un cierto peli-
gro y no puedan cubrirse sus necesidades bésicas,
es por lo que se plantea el recurso de conseguir
un alojamiento alternativo: la residencia de perso-
nas mayores.

La discapacidad visual puede suponer un factor
de riesgo para la institucionalizacién debido a las
consecuencias que de ella se pueden derivar para
el desarrollo de actividades domésticas y comuni-
tarias (compras, uso de servicios sociales, sanita-
rios, etc.). Es por eso que dentro de la atencién
personalizada a los usuarios con discapacidad
visual en los diferentes servicios de la ONCE, los
profesionales nos planteamos diferentes formulas
de atencién individualizada, y que contribuyen a
la mejora de los programas y de la atencién pres-
tada en estos centros. Ademads, cuando una perso-
na con discapacidad visual llega a una residencia
(que para ella es un entorno desconocido y con
posibles dificultades de acceso) se puede encon-
trar con las siguientes situaciones:

—Inexistencia de relaciones personales.

—Sensacién de abandono por parte de la fami-
lia, si la hubiera.

—Sentimientos de soledad y aislamiento.

—Espacios que no conoce.

—Dificultades para adaptarse a las nuevas ruti-
nas y tareas.

—Desconocimiento de los profesionales en
cuanto a como tratar a una persona con dis-
capacidad visual.

—Las personas residentes no estdn en general
acostumbradas a convivir con ciegos o defi-
cientes visuales

—TFalta de material especifico adaptado o des-
conocimiento, de cémo conseguirlo.

—Dificultades para asumir y admitir la reali-
dad, de que es una persona en situacion de
dependencia y que la misma no va a mejo-
rar, hasta llegar a los niveles de cuando era
totalmente independiente.

El hecho de que la persona mayor tenga
cubiertas sus necesidades basicas en el entorno
residencial no implica que también tenga cubier-
tas otras necesidades: de relacion, ocio, autono-
mia en la toma de decisiones, en su movilidad.
Por este motivo, para conseguir el maximo ajuste

entre la persona mayor con discapacidad visual y
el nuevo centro residencial es necesario que desde
los servicios especializados de la ONCE demos
una respuesta.

En este sentido la intervencion irfa dirigida a:

—Trabajar tanto con el usuario como con la
familia, ya que se debe, por un lado, apoyar
la decisién del mayor en cuanto a su ingreso
en la residencia, asi como si es la familia la
que la toma, ante la imposibilidad de que lo
haga el mayor, que esta realice un refuerzo
positivo ante la idea del cambio que supone
tanto para el futuro residente, como para la
organizacién familiar.

—Estudiar y valorar los recursos del entorno
mds adecuado, ya que gracias a este conoci-
miento se podrd informar, orientar y aseso-
rar, tanto al usuario como a su familia, de
cara a la decisiéon que deben tomar, y que
puede ser trascendental para todos ellos.

—Facilitar el acceso a este medio residencial,
bien con la gestién y solicitud a la adminis-
tracién publica, haciendo uso del derecho
del usuario de la cobertura de necesidades, y
mientras esta se produce, poder cubrir esta
necesidad utilizado otros recursos que pue-
dan estar a su alcance.

—Resolver las situaciones de carencia econd-
mica que puedan existir, mediante el uso de
prestaciones econdmicas, tanto publicas
como privadas, que nos puedan ofrecer las
diferentes entidades sociales.

—Actuar como enlace entre el usuario, su
familia y el centro residencial, al objeto de
que la entrada en el mismo sea lo mds facil y
menos traumética posible.

—Trabajar la integracién en el entorno, favore-
ciendo la relacion con las personas, tanto de
apoyo (personal de centro), como compaiie-
ros (residentes).

—Orientar a los profesionales del centro sobre
como interactuar con personas con déficit
visual.

—Desarrollar las actividades propias del pro-
grama de rehabilitacion integral que precise
el usuario, adaptidndonos a sus necesidades,
para que consiga ser lo mds auténomo posi-
ble en este entorno.

—Dotar al usuario y al centro de los materiales
especificos que precise

LOCALIZACION DE LA EXPERIENCIA

Se tomaron como referencia dos residencias de
personas mayores, ubicadas en la zona sur de
Madrid, en su cinturén industrial y poblaciones de
mads de 150.000 habitantes. La primera de ellas lle-
va en funcionamiento desde el afio 2002, y cuenta
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con recursos y servicios propios de un centro de
estas caracteristicas. Cuenta con 180 plazas resi-
denciales sociosanitarias y 40 de centro de dia.
Entre los servicios destacan el médico, el ATS,
terapia ocupacional, rehabilitacion y fisioterapia,
ademds de atencion psicoldgica y de trabajo social.
Se encuentra adaptada para favorecer la autonomia
y accesibilidad de sus usuarios. Residen en ella
siete afiliados a la ONCE y en la actualidad solo
uno en centro de dia, todos ellos mayores de 75
afios de edad, siendo cinco mujeres y dos hombres.
Con respecto a su discapacidad visual, cuatro per-
sonas ciegas totales y tres con resto visual.

La segunda se ubicaba en un antiguo edificio
de menor capacidad. Anteriormente era un centro
de 50 plazas, centrado en la atencién a personas
mayores, con un deterioro en su estado de salud
significativo, y que precisaba de cuidados médi-
cos especificos. Al contar ahora con un mayor
nimero de plazas, ha podido diversificar su aten-
cién hacia una mayor tipologia de usuarios, moti-
vo por el cual algunos de los afiliados a la ONCE
han podido entrar en este centro. En la actualidad
hay cuatro usuarios afiliados a la ONCE, tres
mujeres y un hombre, ellas con un deterioro de su
estado de salud significativo y todos con un resto
visual funcional, aunque debido a otras limitacio-
nes relacionadas con su deterioro fisico no cuen-
tan con un alto nivel de autonomia. En cuanto a
las caracteristicas del centro, aparte de lo ya men-
cionado, podemos destacar que cuenta con 150
plazas sociosanitarias y 50 en centro de dia, con
habitaciones individuales, dobles y triples. Los
usuarios se distribuyen por plantas en funcion del
nivel de atencién que precisan. Cumple con los
requisitos que establece la Comunidad de Madrid
para este tipo de centros, estando al igual que la
anterior autorizada por este Organismo para la
atencion a personas mayores.

Los usuarios han vivido en las localidades en las
que se ubican ambos centros o en distritos limitro-
fes con Madrid capital. Esto ha fomentado el man-
tenimiento de relaciones con el entorno y ha
facilitado el acceso de familiares y conocidos. Con
respecto a la situacion econdémica de los usuarios,
esta es muy variada e influye significativamente el
sexo ya que encontramos mujeres beneficiarias de
pensiones no contributivas y de viudedad, con muy
bajas cuantias (entre los 328/528 € mensuales)
mientras que los hombres obtienen ingresos mas
altos y correspondientes a pensiones de jubilacion
(1.200/1.400€ mensuales).

OBJETIVO

El objetivo principal de la intervencién en
estos centros era el lograr la mejor integracion y
adaptacién de nuestros usuarios.

Para ello se establecieron los siguientes objeti-
vos especificos:

—Dotar de informacién necesaria a los profe-
sionales de los centros sobre trato y atencién
a una persona con discapacidad visual.

—Asesorar sobre los recursos y adaptaciones
mads necesarios para su discapacidad.

—Elaborar los planes individuales de atencién
de cada uno de los usuarios, segtin la valora-
cién efectuada por los profesionales ONCE
y los recursos propios de la institucién y
otros publicos.

—Coordinar las actuaciones en el centro con
los profesionales del mismo.

—Aplicar los programas de rehabilitacion de
cada uno de los usuarios, en funcion de sus
necesidades, en los propios centros y con el
apoyo de éstos.

PROCEDIMIENTO

Equipo de profesionales ONCE

Se enumeran los profesionales ONCE por
orden de intervencion.

Trabajador social

Es el encargado de:

—Contactar y valorar las caracteristicas de la
residencia para incluirla como un posible
recurso social mas a utilizar por las personas
mayores con discapacidad visual afiliadas a
la ONCE.

—Estudiar y evaluar las necesidades sociales y
que provocan situaciones de malestar social
de los usuarios.

—Informar, asesorar y orientar hacia el re-
curso social més adecuado en esta circuns-
tancia.

—Informar, orientar y asesorar al afiliado y su
familia en todo el proceso, realizando un
acompanamiento activo en todo momento.

—Coordinar el ingreso del afiliado en el centro
residencial.

—Coordinar las intervenciones con los profe-
sionales del centro.

—Gestionar posibles ayudas o prestaciones
econdémicas para el uso de este recurso o
encauzar la derivacion hacia la Administra-
cion responsable.

—Orientar a los profesionales del centro en
aspectos relacionados con su area de inter-
vencion.

Terapeuta ocupacional

—Informa, orienta y asesora a los profesiona-
les del centro en aspectos relacionados con
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su drea de intervencion (materiales especifi-
cos, técnicas de intervencion, estrategias de
trabajo, etc.).

Técnico en rehabilitacién integral

—Es el encargado de elaborar y poner en prac-
tica los programas especificos para cada
usuario de rehabilitacion integral.

—Informa, asesora, orienta y forma a los pro-
fesionales implicados en el centro sobre
aspectos relacionados con su drea.

—Asesora y orienta a compafieros de los usua-
rios con discapacidad visual sobre las carac-
teristicas de estas personas.

Intervencion con los usuarios

El inicio de la intervencion con los usuarios es
consecuencia del conocimiento de su situacién
por intervenciones previas tales como:

—Entrevista de acogida institucional a la
ONCE (en funcién de los usuarios puede
desarrollarse en una o varias sesiones).

—Estudio de necesidades del usuario.

—Visita a domicilio (pueden ser necesarias
varias en funcién de las capacidades del
usuario).

—Entrevista con familiares, si los hubiera (el
numero varia en funcién de los familiares).
—Coordinacién con los servicios sociales de
zona al objeto de la posible obtencién de

recursos sociales para los usuarios.

La segunda fase de la intervencién estaria rela-
cionada con:

—Informacién al usuario y su familia, si la
hubiera, sobre las caracteristicas del nuevo
alojamiento y las posibilidades que le ofrece
en relacion con sus necesidades.

—Orientacién y asesoramiento en relaciéon con
los cambios que se derivan del cambio a una
residencia.

—Informacién sobre los centros mas préximos
a su domicilio y el de su familia. Esta infor-
macién supone una valoracion profesional
previa al objeto de poder dotar al usuario de
la mejor informacién posible sobre las
caracteristicas de los diferentes centros y
que contribuya a facilitar su decisién sobre
la entrada en el mismo.

—Tramitacién y gestién de ayudas o prestacio-
nes necesarias.

Cuando ya hemos detectado con ellos las nece-
sidades en el centro se realiza el programa de
rehabilitacion integral y, en funcién de éste, se
plantean el nimero de sesiones que se realizardn
por semana y la duracién de las mismas.

Una vez que ya se realiza el ingreso en la resi-
dencia, el técnico en rehabilitacion hace una pri-
mera visita para hablar con los usuarios y que nos
comenten las necesidades que han sentido y tie-
nen en materia de orientacion y desplazamiento
por el centro, tanto a la hora de manejarse por
éste con cierta independencia (habitacién, come-
dor, diferentes salas: gimnasio manualidades,
capilla, peluqueria, etc.) como en algtn tipo de
tarea de vida diaria (utilizacion de utiles de aseo,
manejo en la mesa, etc.).

Los usuarios comentan al técnico en rehabilita-
cioén sus necesidades y pasamos a verificarlas
haciendo una evaluacion inicial, valorando como se
maneja el afiliado en todas esas tareas en las que
nos ha comentado que tiene dificultad para realizar.

Estudiados los resultados pasamos a la realiza-
cion del programa ya sea de OYM (Orientacién y
Movilidad) o HVD (Habilidades de la Vida Dia-
ria). En estos programas tenemos muy en cuenta
las necesidades reales que tiene cada mayor y los
objetivos que puede llegar a conseguir, tanto por
su deficiencia visual como por las caracteristicas
del centro.

En el programa se recogen los objetivos que se
abordardn en las diferentes dreas.

En Orientacién y Movilidad:

—Desplazamientos en su dormitorio y bafio.

—Desplazamientos hasta el ascensor para lle-
gar a otras plantas en las que se encuentre el
comedor u otras dependencias (talleres,
salas de ocio, etc.).

—Desplazamiento en exteriores por los jardi-
nes del centro.

En Habilidades de la Vida Diaria:

—DManejo de ttiles en la mesa.
—~Cuidado personal.

Todos los programas son totalmente individua-
lizados, ya que cada individuo tiene sus propias
necesidades y cada centro sus caracteristicas.
Para la realizaciéon del programa se acude entre
dos y tres veces por semana al centro y cada clase
dura aproximadamente 60 minutos. Previo al
comienzo del programa, nos ponemos en contacto
con diferentes profesionales del centro y se les
asesora y forma con orientaciones sobre:

—Técnica-guia.

—Manejo en la mesa.

—Coémo dar instrucciones o informacion a per-
sonas con poca vision o ciegas.

De esta manera se puede contar con su ayuda a
la hora de hacer un seguimiento y reforzar diaria-
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mente las enseflanzas que estamos proporcionan-
do al afiliado.

Estas orientaciones que se dan a dichos profe-
sionales constan de una parte tedrica y otra pric-
tica, y van dirigidas fundamentalmente al
psicologo, al trabajador social, al terapeuta ocu-
pacional y a los cuidadores.

Una vez que analizamos que se han cumplido
los objetivos propuestos damos por finalizada la
atencion directa y realizamos un seguimiento
mensual, donde tenemos una entrevista con el
usuario para que nos cuente si realiza las tareas
aprendidas, y a su vez lo contrastamos con el per-
sonal del centro con el que hemos quedado de
acuerdo en que realizard diariamente un segui-
miento.

Los resultados de estas experiencias no se pue-
den generalizar, ya que hemos podido comprobar
que pueden variar muchisimo, tanto por la dispo-
sicién y voluntad de los afiliados, como por el
grado de implicacion del personal de cada centro.

Intervencion con las familias

—Trabajo de apoyo y acompafiamiento que
facilite la aceptacién de la nueva situacién
de su familiar, mediante entrevistas indivi-
duales y familiares realizadas durante todo
el proceso.

—Concienciacion positiva sobre el cambio que
va a producirse en la situacién de la persona
y las repercusiones que eso va a suponer en
la organizacion familiar.

—Ayudar a superar la sensacién de culpabili-
dad que puedan sentir los familiares al man-
tener en ocasiones la idea de que las
residencias de personas mayores es donde se
abandona al familiar, en lugar de un espacio
que cubre sus necesidades mds bésicas y que
ellos no pueden atender por falta de disponi-
bilidad, desconocimiento, enfermedades
propias, lejania, etc.

—Informar, orientar y asesorar sobre centros,
recursos y servicios publicos, legislacién en
la materia, etc.

—Se informa del programa de rehabilitacion
integral que se va a establecer con sus fami-
liares, en funcion de las necesidades detecta-
das. Un tema muy importante a tratar es la
concienciacidn, ya el hecho de que su fami-
liar esté en una residencia no implica que
cuando pase alguna temporada con ellos
éstos tengan que modificar su conducta y
atencion en el sentido de, por un lado dejar
que el mayor pueda seguir teniendo un mini-
mo de autonomia y por otro no pasar al
extremo contrario y obligarle a que €l sea

totalmente auténomo sin proporcionarle nin-
gln tipo de ayuda.

Intervencion con los centros

Con la Direccién

Pese a ser conocidos ya como institucion,
muchas veces los centros de estas caracteristicas
desconocen la labor que la ONCE puede llegar a
realizar en este tipo de entornos. Es por ello fun-
damental el darnos a conocer al equipo directivo
e informarles de nuestra labor y el objetivo de la
misma, para que nos faciliten la tarea dentro del
propio centro y con su personal. Para esta tarea
se precisa la toma de contacto y entrevista con la
direccion del centro, para explicarles cudles son
los motivos y objetivos de nuestra intervencion.
Mis tarde ésta serd la encargada de organizar una
reunion con los profesionales del centro implica-
dos en la atencion.

Con el trabajador social

Este profesional serd el encargado de la acogi-
da en el centro, por lo que le facilitaremos la
informacién social necesaria sobre el usuario para
un mejor ingreso y una integracion de calidad.
Ademds deberd conocer la intervencion realizada
con el usuario y su familia al objeto de estructurar
una accion coordinada entre las instituciones.
Para ello se organiza una reunién de coordinacién
donde se realiza la puesta en comin de la infor-
macién profesional y la distribucion de las tareas
a realizar por cada uno.

También serd el intermediario y canal entre el
usuario, su familia, la direccidn y otros profesio-
nales del centro por lo que supone un sujeto acti-
vo en el proceso de adaptaciéon y mantenimiento
de este en el mismo.

Con el médico

La valoracion de este profesional es fundamen-
tal a la hora de determinar el nivel de atencion
que precisan los usuarios y los tratamientos de
tipo médico o rehabilitatorio que pudieran necesi-
tar. El contacto con este profesional es puntual.
La gran mayoria de las veces es el trabajador
social del centro el canal entre el usuario, la fami-
lia, el centro y nuestra institucion.

Con el terapeuta

Se ensefian tanto al terapeuta del centro como a
sus colaboradores, técnicas, instrumentos o mate-
riales basicos para tratar con una persona ciega o
deficiente visual, que le puedan ser de utilidad a la
hora de realizar su trabajo con estos residentes. Se
realiza una reunién con los profesionales y se pres-
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ta asesoramiento y orientacion en los aspectos mas
relevantes relacionados con su drea. El resto de los
contactos que pudiera necesitar el centro suelen
resolverse via teléfono, correo electronico o de nue-
vo presencial, siempre que el centro lo requiriese.

Con el psicélogo

Se le informa, al igual que al resto de personal
del centro, de las caracteristicas del usuario, asi
como del programa de rehabilitacidn integral que
vamos a realizar con el residente, por si en algin
momento del proceso fuese necesaria su inter-
vencion.

Personal de apoyo

Se les asesora sobre las técnicas bésicas para
tratar con una persona ciega o deficiente visual
que le puedan ser de utilidad a la hora de realizar
su trabajo con estos residentes. Estas personas, al
ser las que mayor contacto diario tienen con el
usuario, serdn las encargadas de comunicarnos
los aspectos mds significativos del proceso de
adaptacién del usuario al centro, asi como de la
evolucion del mismo en su nueva situacion.

Residentes

En las relaciones con los residentes se pueden
dar varias situaciones, por lo que en las relaciones
diarias de convivencia se pueden dar diferentes
actuaciones:

Por una parte, trabajar la sobreproteccion de
éstos hacia la persona con déficit visual. Es decir,
el residente que se siente mds ttil intenta ayudar a
la persona ciega o deficiente visual hasta tal extre-
mo, que en muchas ocasiones la persona con pro-
blemas visuales puede llegar a sentirse “ahogada”.

Por otra, trabajar la indiferencia o el malestar y
enfado que sienten algunos residentes con aquella
persona que va por los pasillos, comedor o sala de
estar “molestando” con su baston.

Se les intenta sensibilizar basicamente con el
trabajo diario del personal de centro (talleres,
actividades de grupo, etc.) sobre la problematica
que tiene su nuevo compaflero para que sepan
como tratar con é€l, en el sentido en el que tan
negativa para la persona con deficiencia es la
sobreproteccidon como la indiferencia. Los medios
utilizados han variado en funcién del nivel de
comprension de los diferentes usuarios, destacan-
do la entrevista de informacién individual y
fomentando més tarde las actividades grupales.

Factores clave

Los resultados obtenidos con cada usuario han
sido diferentes, ya que en ellos intervienen dife-

rentes variables. No obstante las experiencias
desarrolladas hasta la fecha nos han permitido
identificar algunos factores o variables facilitado-
res del proceso de ajuste de la persona mayores
con discapacidad visual a un entorno residencial
institucional.

Factores clave en relacion al usuario

—Grado de deficiencia visual del residente con
el que vamos a trabajar.

—Nivel de autonomia previa a la entrada en el
centro

—Niveles que pueda alcanzar de autonomfa.

—Posibilidad de relacionarse con los otros
residentes.

Factores clave en relacién con la residencia

—Accesibilidad del edificio. Si para cualquier
persona con una discapacidad visual es muy
importante la accesibilidad, tenemos que
pensar que para nuestros mayores tiene adn
mucha mds importancia para lograr su nivel
de independencia. Por lo tanto una residen-
cia que cuente con espacios féciles de locali-
zar y bien sefializados es bésica. Y la
diferencia puede llegar a ser tan grande
como que un afiliado consiga desplazarse
por un centro con buena accesibilidad y otro
se sienta perdido por estar rodeado de gran-
des espacios sin poder conseguir puntos de
referencia que le ayuden para su orientacion.
En estos dos centros hemos observado que
el nivel de accesibilidad es el exigido por la
normativa autondémica en ese sentido, utili-
zando rampas de acceso, diferenciacién de
espacios por colores, ascensores y escaleras
protegidos, habitaciones adaptadas, etc.

—Espacios que lo rodean. Al igual que en el
punto anterior, cuanto mejor estén sefializa-
dos los caminos que puedan rodear un jardin
o una zona de ocio al aire libre, sera mucho
mejor para la orientacién de nuestro alumno,
encontrando en estos dos centros buenas
posibilidades a la hora de que nuestros usua-
rios cuenten con referencias que les permi-
tan un mejor desplazamiento.

—Elementos externos que podemos encontrar
(sillas de ruedas, carros de limpieza o comi-
da). En la mayoria de los centros es prictica-
mente imposible que nuestros usuarios no se
encuentren en sus desplazamientos con sillas
de ruedas de otros residentes, carritos de
limpieza de agua etc., y con esto tenemos
que contar a la hora de concienciar a nuestro
alumno de que esto es asi y que en sus des-
plazamientos tiene que contar con ello; si
lleva bastén los detectard sin dificultad y en
caso de que no lo lleve tendrd que caminar
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con cuidado y estar atento a que algin com-
pafiero le pueda avisar de dichos obsticulos.

Factores clave en relacién con el personal de la
residencia

—Grado de implicaciéon. En un principio en
ambas residencias se muestran muy favora-
bles ante la idea de trabajar conjuntamente
con nosotros. El hecho de tener en su centro
una persona con una discapacidad visual
grave suele generar incertidumbre en cuanto
a las posibilidades de atencién. Si cuentan
con nuestro asesoramiento van a adquirir
una mayor seguridad en el trato diario.
Hemos detectado que el grado de implica-
cién ha sido muy alto, estando abiertos a
todas nuestras orientaciones y motivados a
resolver los problemas que puedan surgir en
el dia a dia.

—Profesionales con los que cuentan. Los pro-
fesionales con los que nos interesa trabajar
fundamentalmente son aquéllos que tienen
mds contacto con nuestros alumnos: terapeu-
ta ocupacional, cuidadores, camareras e
incluso personal de limpieza, ya que es con-
veniente que ellos se conciencien de que
cuando estan limpiando, puede haber ttiles
de su trabajo con los que se pueden tropezar
nuestros alumnos si ellos los dejan por
medio. Su disponibilidad ha sido total en
todo momento.

—Conocimiento previo sobre atencion a perso-
nas con déficit visual. Los centros, y en
general el personal de los mismos, tienen
una mentalidad mucho més abierta si en
alguna ocasioén ya ha pasado por sus instala-
ciones algun afiliado. En este sentido siem-
pre vamos a encontrar en este tipo de centros
personas con dificultades visuales, no siem-
pre afiliados a la ONCE, por lo que no han
contado con el apoyo y orientacién necesa-
rio para una mejor atencion.

Factores clave en relacién con los compaifieros
residentes

—Nivel de autonomia con el que cuentan los
compaiieros que van a compartir el dia a dia
con €.

—Posibilidades de relacion con las que cuen-
ten estos compafieros

—Posibilidad de poder compartir con €stos
espacios y tareas

CONCLUSIONES

Una vez analizados todos los puntos comenta-
dos anteriormente, podemos concluir que la expe-
riencia realizada ha resultado muy positiva, ya
que se ha conseguido que la adaptacién de nues-
tros afiliados sea mucho mds rapida debido a que
los profesionales y personal de los centros se
encontraba mas preparado para abordar la situa-
cion con personas con discapacidad visual.

Gracias al mayor conocimiento de este personal
se ha facilitado la integracién de los mismos en
los centros, asi como su adaptacién al nuevo estilo
de vida, con nuevas rutinas, horarios y tareas.

Hemos contado con el gran interés y participacion
del personal de las residencias, lo que hace que nues-
tro trabajo resulte mas util y tenga mayor efectividad.

Hemos apreciado que el ingreso en el centro ha
sido mas facil por la informacién previa con la
que ya contaban tanto el usuario como la familia,
asi como del trabajo previo realizado por nosotros
en esos mismos centros.

La adaptacién al mismo ha sido més rdpida, ya
que los usuarios han contado desde su primer dia
en el centro con personal conocedor y sensible a
su discapacidad y han asumido con normalidad
las caracteristicas y necesidades de una persona
con déficit visual.

La coordinacién, intercambio de informacion y
experiencias en este sentido con personal del cen-
tro ha sido fundamental para ir ajustando dia a dia
los programas de rehabilitacién de cada uno de los
usuarios.

Se ha creado una metodologia de trabajo entre
los centros y la ONCE que supondran un esfuerzo
menor de todos a la hora de un nuevo ingreso en
los centros.
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El incremento sostenido en la afiliacion de personas mayores a la ONCE requiere una respuesta
especifica de la entidad a las necesidades de este colectivo. Los Servicios Sociales de la ONCE
desarrollan diferentes iniciativas y programas destinados a fomentar la participacion y la autono-
mia de los mayores. En esta nota se comentan una serie de actividades, como las populares vaca-
ciones sociales, los clubes de mayores, los cursos de preparacion a la jubilacion, o el servicio de
voluntariado (en el que también participan activamente). Se enumeran igualmente las principales
lineas de actuacién futuras, con las que se pretende consolidar plenamente la participacién activa
de los mayores en la vida de la Organizacion.

Mayores de 65 afios. Afiliados a la ONCE. Servicios sociales. Vacaciones sociales. Prepara-
cién a la jubilacién. Voluntariado.

ONCE action to encourage activity among seniors. The steady rise in its elderly membership.
calls for a specific response from the ONCE to meet this community’s needs. Its social services
implement initiatives and programmes designed to encourage participation and autonomy
among the elderly. This note discusses a number of activities, including the popular social holi-
days, clubs for the elderly, courses to prepare for retirement, and the volunteer service (in
which they also participate actively). It also enumerates the main lines of future action geared
to consolidating the active participation of seniors in the life of the organization.

Seniors over 65. ONCE members. Social services. Social holidays. Preparation for retirement.

Volunteers.

INTRODUCCION

Durante estos tltimos afios se ha experimenta-
do un creciente porcentaje de afiliacién a nuestra
institucién del colectivo de personas mayores.
Este nuevo grupo de personas demanda dia a dia
su espacio dentro de la institucion, y ésta debe de
dar respuesta de la forma mads integral e integra-
dora a las necesidades especificas que presentan.
A través de los servicios sociales de la Entidad se
estdn desarrollando diferentes iniciativas que
fomentan la participacién social y autonomia de
este grupo de afiliados. En este sentido, la ONCE,
desde la perspectiva de los servicios sociales
como su razon de ser, realiza un esfuerzo conti-
nuo por asegurar los medios y recursos acordes a
las necesidades y realidades de este grupo de
edad, el cual presenta un alto grado de heteroge-

neidad, tanto por su situacidén socio-demografica
como por sus patologias.

Queremos que la ONCE esté cada dia mas pré-
xima al colectivo de personas mayores, y que la
institucion, ademas de ser valorada como un pun-
to de encuentro y recreo, se perciba como un
espacio mds dentro de la sociedad que sirva de
plataforma impulsora del envejecimiento activo.
Por todo ello, vamos a presentar varias lineas de
actuacién con las que favorecemos la participa-
cion de este colectivo de afiliados. Las activida-
des van desde las mds conocidas y tradicionales,
como son las vacaciones sociales realizadas desde
hace mas de 10 afios, pasando por la participacién
activa en el servicio de voluntariado, hasta la pro-
mocién e impulso de los “clubes de mayores” con
el compendio de actividades que en ellos se pue-
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den desarrollar activamente. Suponen, ademads, un
refuerzo y apoyo complementario y necesario de
aquellos otros servicios dirigidos al fomento de la
autonomia personal, como son la rehabilitacion,
la tiflotecnologia o el braille, y a los que las afi-
liados mayores acceden como cualquier otro afi-
liado en funcién de sus necesidades e intereses.

LAS VACACIONES SOCIALES COMO
DINAMIZADOR DEL COLECTIVO DE
MAYORES

Posiblemente una de las actividades mds cono-
cidas que presta la ONCE dentro del area de ser-
vicios sociales sea el programa de vacaciones
sociales, fundamentalmente por dos caracteristi-
cas principales e intrinsecas al mismo, por la con-
tinuidad de la actividad (mdas de 10 afios
desarrolldndose con caricter anual), asi como por
el nimero de participantes en ella (en la actual
convocatoria se han ofertado 8.000 plazas).

Las sefas de identidad y los beneficios de este
programa son muy claros: fomentar entre los parti-
cipantes el ocio y el recreo en entornos diferentes a
su vida cotidiana, lo que sin lugar a dudas refuerza
aspectos tan importantes para el envejecimiento
activo como pueden ser la comunicacion, relacion
con los demas, hacer ejercicio, participar en activi-
dades, desconectar de la rutina diaria, en definitiva
la mejora de la calidad de vida.

Los beneficiarios de estas actividades son
mayores de 55 afios sin actividad, bien sean afi-
liados o pensionistas de ONCE (incluidos viu-
dos/as de éstos), ademds de acompanantes de
estos colectivos.

Atendiendo a los diferentes tramos de edad
vemos que el mayor porcentaje de participacion,
un 47.7 %, se concentra en el tramo de edad de
66 a 75 afios, siendo el tramo de 76 6 mas afios el
siguiente con mds participacién, un 29.8 %.

Cabe destacar que durante los tres dltimos ejer-
cicios finalizados se han gestionado mads de
18.600 plazas entre beneficiarios y acompaiian-
tes. Respecto a los destinos, se ve una clara
demanda hacia turnos de turismo en costas e
islas, como también hacia balnearios, siendo los
destinos culturales que se centran en turismo inte-
rior los que tienen una demanda mds baja.

En cada turno se incluyen actividades socio-
culturales y de animacién, como pueden ser
excursiones, animacion lddico-recreativa, etc.
Todas estas actividades son apoyadas por un
monitor profesional por cada 24 participantes.
Estos profesionales disponen de amplia experien-
cia en la coordinacién y soporte de este tipo de
grupos.

Es importante destacar en esta actividad el alto
grado de repeticion de los usuarios de unas tempo-
radas a otras, asi como el elevado grado de satis-
faccién que manifiestan los usuarios en relacién a
la globalidad de la actividad, obteniéndose un 8.6
sobre 10 de media en las valoraciones de los usua-
rios. Si analizamos aspectos mas concretos, vemos
que se valora con un 9.8 la relacién con el monitor
de ONCE que acompaia al grupo, con un 9.4 el
trato recibido en los hoteles de los destinos, la
accesibilidad de los alojamientos es también valo-
rada de forma muy satisfactoria con un 9.2.

LOS CLUBES DE MAYORES COMO
PUNTO DE ENCUENTRO Y CATALIZA-
DOR DE ACTIVIDADES

El impulso a la creacién y consolidacién de
estos espacios nace, como ya se apuntd en la
Introduccién, con el fin de crear unos entornos
estables que acerquen a este colectivo a la ONCE.
Con esta experiencia se pretende, por tanto,
potenciar los siguientes aspectos:

—Servir como espacio y lugar de encuentro de
todos los afiliados y pensionistas mayores
de la ONCE.

—Desarrollar y participar en las actividades de
ocio y tiempo libre, conforme a la progra-
macién que el Departamento de Servicios
Sociales para Afiliados acuerde con la
Comisién de Mayores de los Consejos Terri-
toriales.

—Organizar actividades junto con los Clubes
de Mayores externos a la ONCE, de cada
demarcacion.

—Promover relaciones solidarias reciprocas y
de caracter voluntario entre los afiliados, en
linea con los servicios sociales de la Institu-
cion.

—Fortalecer la actual bolsa de voluntarios, con
miembros del Club de Mayores que partici-
pen interna y externamente en la organiza-
cion de charlas, cursos de formacidn,
jornadas de preparacion a la jubilacion, etc.

—~Cada Club contara con recursos materiales
acordes al desarrollo de sus actividades, asi
como con un monitor que las dinamice.

—Servir como fuente de informacién a los afi-
liados acerca de los programas y servicios
establecidos por la Institucion, y que resul-
ten de mayor interés para ellos; asi como
sobre las actividades llevadas a cabo en los
clubes externos, cercanos a sus domicilios.
Bajo la coordinacién del Departamento de
Servicios Sociales para Afiliados de cada
ambito, se podréd colaborar en la difusién
externa de las actividades que en los clubes
de Ia ONCE se desarrollen.
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Los Clubes de Mayores de la Institucién debe-
rdn ser ejemplo de lo aprobado por la ONCE en
materia de igualdad de oportunidades para todos.
En tal sentido, se facilitard la participacion en las
actividades, especialmente a aquellos afiliados
con peores circunstancias sociales, tales como la
dispersion geografica, la mala comunicacién y la
soledad.

Las principales actividades desarrolladas en
estos espacios de forma general son:

—EXxcursiones y paseos a centros de interés
turfisticos.

—Proyecciones de peliculas en sistema audesc
con coloquios al efecto.

—Gimnasia de mantenimiento, natacion, yoga.

—Talleres de informética

—Bailes de salon.

—Talleres de cocina, manualidades.

—Juegos de mesa.

La gestion y coordinacién de los Clubes de
Mayores depende del Departamento de Servicios
Sociales para Afiliados de cada Centro.

A diciembre 2007 hay creados mas de 50 clu-
bes tanto en Delegaciones Territoriales y Direc-
ciones Administrativas como en Agencias, con la
perspectiva y compromiso de la ONCE de ir cre-
ciendo en los préximos aiios, con el fin de acercar
la Entidad a los mayores y favorecer su participa-
cién y envejecimiento activo.

CURSOS DE PREPARACION A LA
JUBILACION

Estas actividades tienen como objetivo propor-
cionar a las personas que van a iniciar su periodo
de jubilacién, recursos que les faciliten realizar
ajustes y cambios en los hébitos de la vida diaria
para adaptarse a esta nueva etapa de su vida. Los
cursos son ademads iniciativas que facilitan el
enganche a los servicios y actividades ofrecidos
por la institucién a las personas mayores, tales
como los clubes, las vacaciones sociales, etc.

Los objetivos generales a conseguir con estos
Cursos son:

—Contribuir al desarrollo personal de las per-
sonas mayores en la etapa de prejubilacién y
jubilacion.

—Conseguir personas mayores activas que
sean capaces de transmitir su conocimiento
y experiencia acumulada, tanto en beneficio
propio como en el de la sociedad, en gene-
ral, y en el de la ONCE como Institucién, en
particular.

—Impulsar la participacién y cooperacién de
los mayores tanto en la Institucién como en

el movimiento asociativo (Centros de Mayo-
res, Asociaciones de Pensionistas, etc.).

Para lo cual se imparten los siguientes modu-
los, desarrollando en cada uno de ellos diversos
temas:

—*“La jubilacién, una nueva etapa en el pro-
yecto personal. Participacion social y entor-
no”, cuyos temas son:

e Definicién del proyecto personal en fun-
cion de las situaciones que se generan en
esta nueva etapa en la que se cuenta con
mds tiempo libre y con posibilidad de
desarrollar nuevas actividades que nos
satisfagan.

e Fomentar una transicion sana y saludable
en la configuracién de un proyecto de
vida personal.

e Descubrir en el entorno social mds proxi-
mo oportunidades para compartir el tiem-
po libre y aquello que uno pueda aportar a
la comunidad.

—*“La salud”, cuyos temas son:

e Mejorar el conocimiento de algunos ele-
mentos constitutivos de la salud en gene-
ral.

e Propiciar y promover comportamientos
para mantener o aumentar la salud.

—*“Planificacién econdémica en la jubilacién”,
cuyos temas son:

e Adquirir conocimientos necesarios sobre
aquellos aspectos que permitan a las per-
sonas mayores gestionar 6ptimamente la
economia propia en el momento de la
jubilacién.

e Ofrecer el conocimiento de las diversas
fuentes de ingresos econdémicos, tanto
pensiones oficiales de la Administraciéon
como prestaciones privadas de entidades
gestoras y aseguradoras, con el fin de
potenciar una vejez atendida y saludable.

e Proponer alternativas y estrategias que
puedan contribuir a una reduccién del
gasto cotidiano.

e Conocer aquellos aspectos que rodean la
transmision del patrimonio.

—La ONCE, cuyos temas son:

e Informar acerca de los Programas de Ani-
macién Socio-Cultural.

e Proporcionar informacion acerca de la exis-
tencia de diversas actividades, tales como:
formacién en tiflotecnologia, ensefianza de
braille, cursos de informatica, etc.
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e Difundir las Convocatorias de Vacaciones
Sociales para el colectivo de mayores y
pensionistas de la ONCE.

e Proporcionar informacién sobre el Servi-
cio de Voluntariado.

e Dar a conocer los Servicios Bibliogréficos.

La metodologia de trabajo en estos cursos se
basa en la participacion interactiva de los asisten-
tes, normalmente no mas de 10 personas, que par-
ticipando en las mesas redondas realizadas al
efecto. La duracién viene siendo de una 6 dos jor-
nadas de trabajo. Lo que se valora como muy
positivo es la inclusién en estos cursos de perso-
nas ya jubiladas que cuentan su experiencia de
como afrontar la nueva situaciéon y las oportuni-
dades que se abren.

EL VOLUNTARIADO Y NUESTROS
MAYORES

En la actualidad, nuestros mayores son uno de
los colectivos mds importantes en la recepcion de
los programas de este servicio, los programas
mds demandados por este colectivo son:

—Programa de acompafiamiento cuyo objeti-
vo es efectuar gestiones administrativas o
médicas, participar en las distintas activida-
des organizadas por la ONCE, realizar
excursiones, etc., son acciones que resultan
especialmente complicadas para las perso-
nas ciegas y deficientes visuales que no
tienen autonomia personal suficiente.
Acompaiarles en estos desplazamientos es
la base del programa.

—Programa cultural-recreativo cuyo objetivo
es apoyar en actividades enfocadas a hacer
mads accesible el ocio a las personas ciegas,
incluyendo talleres, conferencias, conciertos,
cineforum, actividades de tiempo libre, etc.

En estos momentos aproximadamente el 65%
de los servicios proporcionados por voluntarios
tienen como destinatarios a personas mayores.

Pero creemos que no solo podemos contar con
nuestros mayores como beneficiarios sino tam-
bién como ‘“voluntarios” para lo cudl, queremos
fomentar su participacién de forma activa, puesto
que los “mayores también cuentan” y la transmi-
sion de su experiencia es un elemento enriquece-
dor para todos. En este sentido, hay ya 49
personas mayores con discapacidad visual incor-
poradas como voluntarios, lo que representa un
7% del total de voluntarios (713).

RETOS DE FUTURO

Desde la perspectiva institucional de la ONCE,
varias son las lineas de actuacién que se preten-

den consolidar con el colectivo de mayores. Las
cudles se describen a continuacién:

—Favorecer la independencia y calidad de vida
de los afiliados que van a ingresar o viven ya
en residencias para personas mayores,
mediante el desarrollo de las siguientes
actuaciones:

—Apoyar al afiliado que lo necesite en la
adaptacién a estos nuevos entornos.

—Facilitar al personal, que cada residencia
determine, pautas y nociones bdsicas en
materia de discapacidad visual.

—Propiciar la colaboracién del Club de Mayo-
res con las residencias, en la programacién
de actividades que resulten accesibles para
los afiliados.

—Potenciar un nexo de comunicacién vivo y
permanente entre los Clubes de Mayores y
las residencias, para que los afiliados parti-
cipen mds activamente en la vida de la
ONCE.

—Favorecer la aproximacién de los afiliados
mayores al conocimiento de las tecnologias
que faciliten su acceso a la informacion,
mediante las siguientes medidas:

—Promover en primera instancia diversas acti-
vidades grupales de alfabetizacion tiflotec-
nolégica, mediante las que, teniendo en
cuenta la realidad de cada afiliado, se le
ponga en contacto con los instrumentos que
le permitan obtener una mejora en sus opor-
tunidades (tipos de bastén, bascula parlante,
medidores de glucosa, etc.).

—Para aquellos otros mayores que deseen
avanzar en el conocimiento y utilizacion del
ordenador y sus elementos periféricos, se les
facilitara la formacién adecuada a sus nece-
sidades reales, todo ello en el marco de las
actividades que el area de animacién socio-
cultural viene llevando a cabo.

—Fomentar la participacién activa de los afi-
liados mayores en la vida de la ONCE, aten-
diendo a lo establecido en el marco de
actuaciones llevadas a cabo por los Clubes
de Mayores, asi como en base a las activida-
des de animacidn sociocultural de cada
ambito, a través de la promocion de acciones
tales como:

—La convocatoria de concursos en los que los
mayores afiliados cuenten (en el soporte
adecuado), efemérides, experiencias, viven-
cias anecdoticas, etc.

—La organizacién de actos, con el fin de des-
tacar aspectos de los Mayores que les sirvan
de estimulo y reconocimiento, y a la vez
supongan experiencias de interés para com-
partir entre el colectivo de la ONCE.

—Su participacién en la organizacién de char-
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las y mesas redondas que tengan por objeto
dar a conocer las distintas etapas de la tra-

yectoria de la ONCE, con el objetivo de José Angel Barazal Rodriguez. Jefe del Depar-
hacer presentes los valores institucionales tamento de Bienestar Social y Atencién al Mayor.
que han favorecido su desarrollo. Direccion General de la Organizacién Nacional
de Ciegos Espaiioles (ONCE). Prado, 24. 28014
Creemos que con estas medidas potenciaremos Madrid (Espafia).
mads si cabe, la participacion de nuestros mayores Correo electrénico: jabr@once.es

en la vida de nuestra organizacién, pues son una
parte importante de la misma.
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II Conferencia Europea sobre Psicologia y Discapacidad

visual
Huizen (Holanda), 10, 11, y 12 de marzo de 2008

R. Pallero Gonzalez
M. Diaz Salabert

NOTA DE LA REDACCION: Esta crénica se debia haber publicado en el nimero anterior de la revista, el 54, pero final-
mente no fue incluida por desajustes de tdltima hora. Por ello pedimos disculpas a sus autores, y a los lectores. Estamos
seguros de que, a pesar del retraso en la publicacidn, la crénica aportard una visién experta y de primera mano a todos los
lectores interesados.

Durante los dias 10, 11 y 12 del mes de marzo de 2008 se celebré la II Conferencia Europea sobre Psi-
cologia y Discapacidad Visual (2ECPVI), por iniciativa de “la red europea de psicélogos y profesiones
relacionadas que trabajan en el campo de la discapacidad visual” (“A European network for psychologists
and related professions working in the field of Visual Impairment” http://www.synsraad.dk/psychology/).
La red profesional estd organizada al amparo de “ICEVI-Europa” Seccién Europea del International Coun-
cil for Education of the Visually Impaired y su objetivo es el intercambio de experiencias y conocimientos
en el 4&mbito de la psicologia y la discapacidad, siendo actualmente tnica y singular en el &mbito europeo.

Participaron 71 profesionales procedentes de 17 paises europeos. La caracteristica diferencial basica de la
conferencia fue la participacion activa de los asistentes, acostumbrados en otros congresos a un papel de
escucha, en esta conferencia se dinamizaron los grupos de trabajo favoreciendo a partir de los temas de refe-
rencia en cada seminario el intercambio de conocimientos y experiencias plurales. El idioma de intercambio
tanto oral como escrito fue el inglés.

DESARROLLO DEL CONGRESO

Los actos del congreso se agruparon en tres grandes dreas de intervenciones:

—Actos inaugurales y de clausura.
—Conferencias plenarias.

—Grupos de trabajo.

Actos inaugurales y de clausura

La inauguracion de la conferencia consistié en un acto marcado por una organizada informalidad que se
inici6é con unas palabras de bienvenida por parte de Peter Verstraten, quién, en nombre del comité organi-
zador, ademds de agradecer la presencia de los asistentes explico las lineas organizativas generales del
congreso. Acto seguido Hans Welling, responsable europeo de ICEVI, valoré muy positivamente la inicia-
tiva de esta conferencia, la presencia de profesionales de la psicologia procedentes de una gran variedad
de paises europeos y el contenido del programa.

La clausura se organiz6é como un acto de presentacién de conclusiones y de evaluacion participativa de
la conferencia. Mediante una dindmica activa se pidi6 a todos los asistentes que ofrecieran su opinién
sobre la organizacion, el contenido de lo expuesto, lo que habian aprendido y lo que sugerian para activi-
dades futuras de la red de psicélogos. La conclusiones de este acto estdn recogidas en la Web:
http://www.synsraad.dk/psychology/evaluation2008.htm
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Conferencias plenarias

Las jornadas de los dos primeros dias contaron con dos conferencias plenarias cada una:

—“El buen hacer en la cooperacién internacional” por Peter Rodney. Explicé su experiencia en el desa-
rrollo y la evaluacion de proyectos de investigacién que tuvieran como caracteristicas el ser llevados
a cabo por profesionales de diversos paises y que pudieran recibir financiaciéon europea. Desgrand
como se deben realizar los proyectos y cuales suelen ser los principales defectos tanto formales como
de contenido que pudieran dificultar su aprobacion y puesta en marcha.

—“Tactual Profile. Un instrumento de evaluacién de la funcién téctil en nifios y adolescentes”™ a cargo
de Ans Withagen. Presentd un sistema evaluativo con material especifico para la evaluacién de la
funcién tactil.

—“Funcionamiento social de las personas jovenes con déficit visual: Un estudio longitudinal” por
Sabina Kef. Expuso el estado actual del estudio que inici6 para el desarrollo de su tesis doctoral
(1999) y que le ha servido de base para realizar el seguimiento de los sujetos incluidos. Destaca la
importancia de las redes sociales y de la adquisicién de habilidades sociales, para llevar a cabo un
buen ajuste tanto al déficit como a la sociedad.

—“Terapia integradora emocional y conductual: intervencién psicoterapéutica en nifios con discapaci-
dad visual e intelectual severa” por Paula Sterkenburg. El objetivo de la terapia es mejorar el com-
portamiento de los nifios favoreciendo el manejo de las emociones.

Grupos de Trabajo

Los workshops fueron las actividades sobre las que se vertebrd especialmente la conferencia. Se realiza-
ron 22 grupos que incluian presentaciones orales, posters y grupos de discusion.

Los temas tratados fueron: Rol del psicélogo/a, Evaluacion, Calidad de vida, Psicoterapia, Ceguera psi-
cogena, Asesoramiento vocacional, Terapia de restauracion visual, Participacion social, Modelos de inter-
vencion, Daio cerebral adquirido y Aspectos neuropsicolégicos.

Se organizaron en funcién de cuatro grupos de poblacion: Atencién Temprana, Edad Escolar, Pluridefi-
cientes y Adultos/Personas Mayores.

La informacién completa se puede consultar en: http://www.synsraad.dk/psychology/next_meeting.htm

Por parte de la ONCE se presentaron en el workshop “Evaluacion de poblacion adulta y mayor» dos
exposiciones orales y un poster, cuyos temas fueron:

—*“Cuestionario Tarragona de ansiedad para ciegos. Ansiedad en relacion a la pérdida visual”. Rafael
Pallero. El autor expuso el desarrollo de la escala, sus propiedades y su utilidad en la evaluacién de
las personas ciegas, asi como su aplicacién en los procesos de rehabilitacion.

—*“Adaptacion espafiola de la Escala de Ajuste de Nottingham”. Miguel Diaz y Rafael Pallero. Los
autores explicaron a los asistentes el proceso de adaptacion de la escala a la poblacién espafiola, esta-
bleciéndose un interesante didlogo con el autor de la adaptacién holandesa.

—“Proyecto Tarragona: Instrumentos de evaluacién psicoldgica del ajuste a la discapacidad visual.
Administracién computerizada y sistema de registro” http://www.proyectotarragona.es/. Rafael Palle-
ro, Francisco Cefia y Miguel Diaz. Se realiz6 una demostracion préctica de los programas de aplica-
cidén de los tests y de la difusion que se realiza a través de la pagina web del proyecto.

Actualmente se estdn realizando las negociaciones correspondientes para decidir en qué pais se realizara
la préxima conferencia que se propuso para abril de 2010.

Rafael Pallero Gonzélez. Psicélogo. Direcciéon Administrativa de Tarragona. Organizacién Nacional de
Ciegos Espafioles (ONCE). Rambla Vella, 10. 43003 Tarragona (Espafia).
Correo electrénico: rpgo@once.es

Miguel Diaz Salabert. Psicélogo. Delegacion Territorial de Catalufia. Organizacion Nacional de Ciegos
Espaiioles (ONCE). Sepulveda, 1. 08015 Barcelona (Espaiia).
Correo electrénico: mds@once.es
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Nueva edicién digital de «INTEGRACION»

Tal y como hemos venido anunciado en nimeros anteriores, €ste serd el tltimo de la edicion
impresa que los lectores tengan en sus manos. A partir del préximo niimero 56, “INTEGRACION”
proseguird su andadura, iniciada en 1988, en un formato exclusivamente digital, que se publicard,
como es habitual, en la Web de 1a ONCE, www.once.es.

El Consejo Editorial de la revista, formado por sus Consejos de Direccidon y Redaccidn, ha valo-
rado, con la meticulosidad que esta decisién requiere, la oportunidad estratégica que la nueva edi-
cién digital representa, no sélo para la difusién, mas o menos inmediata, de “INTEGRACION”,
sino para la transferencia de conocimientos sobre la discapacidad visual, avalados por la comunidad
cientifica, técnica y asistencial liderada por la ONCE. “INTEGRACION: REVISTA SOBRE
CEGUERA Y DEFICIENCIA VISUAL” pretende afianzar su liderazgo entre la comunidad hispano-
hablante con la voluntad decidida de ser identificada como la revista espafiola (esto es, en espafiol)
sobre discapacidad visual. Para lograrlo, es preciso consolidar la posicién que la extraordinaria aco-
gida de nuestros lectores y colaboradores nos ha deparado en esta trayectoria de mas de veinte
afos, aprovechando al mdximo las potencialidades que confiere la presencia en la Red, junto con
las multiples posibilidades que la edicién digital permite.

Nuevas secciones

Tras un debate sostenido, en el que se han valorado muy principalmente los intereses de los des-
tinatarios preferentes de la revista, y en particular los de las comunidades menos favorecidas res-
pecto a la implantacién y uso de Internet, hemos juzgado necesario mantener la fisonomia de
“INTEGRACION” como publicacién periédica de orientacién cientifica y técnica, su adscripcion
inequivoca a criterios de calidad editorial, y la estructura fundamental de la revista, es decir, tanto
su periodicidad cuatrimestral, como una tipologia de articulos y secciones lo suficientemente
amplia para dar cabida en sus pdginas (electrénicas, pero paginas al fin y al cabo) a colaboraciones
de diverso calado, ampliando las posibilidades hasta ahora existentes. Asi, junto a las secciones de
estudios, informes, andlisis, experiencias, notas y comentarios, pretendemos publicar también arti-
culos de caricter eminentemente practico, que presenten enfoques, tratamientos, o soluciones de
aplicacion sencilla y efectiva en la practica profesional cotidiana. Por otra parte, y en coherencia
con nuestra responsabilidad de servicio a la comunidad hispanohablante, daremos a conocer, en
rigurosa exclusiva y con las autorizaciones pertinentes, la traduccion al espafiol de los articulos mas
relevantes que se hayan publicado originalmente en otros idiomas, en las revistas mds destacadas
del sector de la discapacidad visual, como continuacidn, en parte, de la labor realizada por la revista
“ENTRE DOS MUNDOS”, recientemente desaparecida.

Estas novedades se refieren a los contenidos mds permanentes de la revista, los articulos. Pero
también habrd nuevas secciones en contenidos mas sometidos a la vigencia y rotacién que impone
la actualidad, como son los que se recogen en las secciones de resefias, publicaciones, noticias de
caracter general, convocatorias y agenda. Asi, dedicaremos una seccion especifica a las noticias
mads relacionadas con la propia revista. Por otra parte, es nuestro deseo (no podemos formularlo de
otro modo, ya que no depende exclusivamente de nosotros que se haga realidad) que pueda inaugu-
rarse —y mantenerse- una seccion de cartas a la redaccidn, a través de la cual los lectores puedan
plantear sugerencias y opiniones. Serd sin duda un reto notable, para una revista que, durante los
mas de veinte afios de su existencia, no ha recibido (ni, por tanto, publicado) absolutamente ningu-
na comunicacién en este sentido. En esta linea, consideramos que resultaria muy interesante poder
publicar, a modo de foro especifico de la revista, comentarios de los lectores, dirigidos a los autores
de los articulos, y con la autorizacion de éstos, quienes, en todo caso, podrian optar por responder
en un dmbito publico, o privado.

Ademds, la nueva edicién digital de “INTEGRACION” incluir4 enlaces de interés con revistas
especializadas en discapacidad visual, con centros de documentacién especializada, y con el catélo-
go de publicaciones de la ONCE sobre servicios sociales y discapacidad visual.
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Acceso y suscripciones

“INTEGRACION” mantendra su cardcter gratuito y su acceso totalmente abierto a través de la
Web de la ONCE, preservando siempre los derechos de propiedad intelectual inherentes a todos los
contenidos que publiquemos. Con independencia de esta modalidad de acceso abierto, estudiaremos
la viabilidad de comunicar, mediante avisos de correo electrénico, la publicacién de nuevos nimeros
a todos los lectores que manifiesten expresamente su deseo de recibirlos. Al cierre de este nimero,
no nos es posible anticipar mayores precisiones, por lo que sugerimos a nuestros lectores se manten-
gan atentos a la Web de la ONCE, hasta la préxima aparicion del nimero 56. Mientras tanto, les
recordamos que todos los canales habituales de comunicacién de la revista (teléfono, correo postal
ordinario y correo electrénico) siguen abiertos, y a través de ellos procuraremos atender cuantas con-
sultas deseen plantearnos.

En definitiva, nuestro objetivo fundamental en esta nueva etapa es mejorar la comunicacién con los
lectores y colaboradores de “INTEGRACION”, a los que agradecemos una vez mds su magnifico
apoyo, pasado, presente y futuro. A todos los que hacen posible esta revista, muchas gracias.

9

INTEGRACION 55 - 2008




INTEGRACION

Revista sobre ceguera y deficiencia visual

Edita : ONCE - Direccién General
Asesoria de Servicios Sociales
Prado, 24 - 28014 Madrid / e-mail: integra@once.es / www.once.es



	Cubierta
	Sumario

	Contents 
	Presentación

	Editorial. Envejecimiento y discapacidad visual: hacia el desarrollo de actuaciones participativas y personalizadas

	Informes
	Edad, salud y deterioro de la visión: la disminución visual como síndrome geriátrico 
	P. Serrano Garijo, J. M. Ramírez Sebastián

	Informe. Causas del deterioro visual entre los mayores afiliados a la ONCE

	F. Lalaurie Dubernet, E. Martín Hernández


	Análisis
	Discapacidad visual y autonomía: las posibilidades de las personas mayores 
	P. Díaz Veiga

	Ajuste psicosocial a la discapacidad visual en personas mayores 
	R. Pallero González


	Estudios
	Acceso a la ONCE y utilización de servicios por personas de 65 y más años con discapacidad visual grave 
	J. J. Martínez González, J. L. González Sánchez


	Experiencias
	Seguimiento de programas de rehabilitación con personas mayores: satisfacción del usuario e importancia del grupo de apoyo en el refuerzo de aprendizajes 
	C. Blocona Santos

	Experiencia formativa para facilitar la utilización de las nuevas tecnologías por personas mayores con deficiencia visual 
	M. J. Menéndez Menéndez, I. Moreno Montero, C. Taracena Esteban

	Programa de entrenamiento de memoria para mayores deficientes visuales y ciegos 
	G. Guerrero Ramos, C. Pérez Ruiz

	Intervención con personas con discapacidad visual en residencias de personas mayores 
	F. L. Mouchet García, M. C. Jiménez Cruz


	Notas y comentarios
	Acciones de la ONCE para favorecer el envejecimiento activo 
	J. A. Barazal Rodríguez


	Crónicas
	II Conferencia Europea sobre Psicología y Discapacidad Visual 
	R. Pallero González, M. Díaz Salabert


	Nueva edición digital de "Integración"

	Contracubierta



