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INTRODLTCCION 

Texas las personas tienen sueños e ideales; el mío es recibirme y terminar la 

carrera, pero más allá de ello, esta investigación me permitió adquirir 

conocimientos nuevo y crecer desde lo profesional. 

Advierto la importancia de esta tesis como innovadora ya que no hay 

estudios realizados sobre el terna; es por eso que lo tomo cano un desafio de 

futura Trabajadora Social. Además se constituyó una dificultad la ir üstencia. de 

material bibliográfico sobre el tema especifico, debiendo utilizar información 

sobre la dudad visual de niños con ceguera congénita y la familia 

Fl interés por la investigación se debió también a el hacho de ser fa autora, 

esposa de un discaprcitado visual con ceguera adquiridas Al resto se ha 

tratado de mantener en todo momento la mayor objetividad, a través de la 

autocrítica y el contacto con las personas. Intentando de esta forma articular el 

compromiso personal con una postura profesional adecuada. 

En cuanto a los agradecimientos, aportes, dedicación y tiempo que 

contribuyeron para que este trabajo pudiera concretarse., debo donar a las 

siguientes personas: 

fin primer lugar a la Licenciada Amelia Dell" Anno por ser la directora de 

esta tesis. Por su coordinación, sus aportes y por su orientación. 

A la Terapista Ocupacional Nelida Dalponte par ser la Co Mora de la 

tesis„ por sus aportes y colaboración_ 

A los directivos y profesionales de UMkS.D.EC>A y del Centro de 

Rehabilitación 'Alas, donde realice la investigación. 

A cada uno de los rehabilitados y de las familias de los mismos por su 

disposición e interés en la investigación. 

A lodos los informantes calificados que brindaran sus experiencias de vida, 

por compartir horas de charlas y opiniones sobre los distintos teas_ 

En la presente investigación se propone estudiar la discaj idad visual 

adquirida en el adulto y la importancia de la familia para su proceso de 

rehabilitación, encuadrándose en la actividad del Centro de Rehabilitación 
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La primera parte se subdivide en mes capítulos, en el primero se desanollará 

un marea teórico de la dis<apncidad visual, su definición, la clasificación y las 

enfermedades que causan la ceguera. Se explorará también cómo se evalúa 

cuando una persona tiene una discapacidad visual y tambi￼n sea conocerá las 

diferencias que tienen entre ellas. 

En el segunda capítulo se hartará de la rehabilitación, definición, el pmeeso, 

cuáles son los objetivos y los alcances, y quiénes participan en el mismo. Se 

desarrollará el modelo que se utiliza en la rehabilitación, pesto por la Unión 

latinoamericana de Ciegos U.L.A_C, el cual cocee diferentes áreas y 

etapas de la rehabilitación y por último se analizará cuándo una persona se 

cansera rehabilitada 

El tercer capitulo se refiere a la familia, los conceptos de la misma según el 

tiempo y la época, la organización interna y los ciclos vitales que atraviesa La 

nueva situación a la que debe adaptarse el núcleo familiar con el discapacila da 

visual 

La segunda parte está dedicada a la metodología que se utiliza en la 

investigación y por último las conclusiones y la prvpuesla desde el Servicio 

Social. 



FLJNDAIViENTACIUN 

En el marco del tedio  social de la discapacidad, se ha insistido en la 

necedad de realizar investigaciones especificas que contribuyan al pito 

general de reconocer a la persona con discapacidad como sujeto de derecho y 

favorecer su pleura integración ala vida comunitaria.. 

La discapacidad visual constituye un tipo de discapacidad sensorial cuyo 

conocimiento reviste importancia por afectar a un nümero significativo de 

personas y por el creciente protagonismo de éstas en la vida social. 

La discapacidad visual adquirida en la persona adulta, originada en el 

transcurso de su vida por alguna enfermedad (glaucoma, diabetes, calaral a, 

traumatismos, entre otros) genera ciertos problemas, más allá del hecho de no 

poder ver. Es una limitación que impon, al menos inicialmente, una gran 

depeundeneia, sumado a sentimientos o emociones contradictorios y a la ruptura 

de su proyecto de vida 

Este tema ha sido poco estudiado hasta el momento, píos los estudios sobre 

ceguera son preponderantemente de tipo general o referidos a ceguera congenita 

y/o infantil. 

Epa► la familia de la persona con discapacidad visual se producen 

transibimaciones en toda su estructura y dinámica Se neta adaptarse y 

ajustarse a esta nueva situaci+n, manifestándose can el transcuurir del tiempo 

diferentes cambios en el núcleo familiar, como serla sobreprotección que ejerce 

la familia sobre la persona con alteración visual, el cambio de roles y funciones 

en la familia, la toma de decisiones en todos los asuntos de la familia y las 

reacciones de dependencia en las que puede caer la persona con una patología 

visuaL 

El modo en que la familia viva la ceguera y colabore en el proceso de 

rehabilitación, va a influir significativamente en su éxito o fracaso. 

Es aquí, en estos procesos, donde adquiere gran relevancia la intervención 

del Servicio Social para promover la transformación de las familias y mejorar la 

calidad de vida de la persona con discapacidad visual en un coto familiar de 

mutuo apoyo y estimuulaciúa 
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Resulta indudable que la situación socio- económica- cultural de cada 

familia tiene fuerte influencia como eo►ndicionante del impacto del problema y de 

la respuesta adaptativa. 

Se reconoce como fimdamental el rol de la familia para cumplir los 

objetivos de la rehabilitación. Además para lograr la integración del 

discape itaáa visual en la sociedad se necesita que la familia participe en el 

proceso desde lo cotidiano para que así pueda asistir a una "adaptación activa" 

de tolo el grapa a la nueva situación. 

El término "adaptación activa" remite al conocido concepto de Pichón 

Riviére de adaptación al medio y salud mental del individuo, "el sujeto es sano 

en la medida que aprehende de la realidad en una perspectiva infra en 

sucesivas tentativas de tctalización, y viene capacidad para transformarla, 

modificándose, a su vez, él en si mismo." 

En la presente investigación en un área específica, se estudiaren las 

experiencias de acompañamiento del grupo familiar del adulto con discapacidad 

visual adquirida, en el proceso de rehabilitación. 

Se tomará, como ámbito de estudio al Centro de Rehabilitación "Alas", 

ate a la Unión Marplatense de Acción Social por los Derechos del 

Ciego y el Ambilope (U.M A.S.DEC.A). 

Este Centro es el único del sudeste de la provincia de Buenos Aires que se 

especializa en rehabilitar a discapacittados visuales adultos. 

Asimismo, a nivel local, la Unión Marplatense de Acción Social por los 

Derechos del Ciego y el Amblfope es característico por nuclear a personas 

adultas con discapacidad visual. De este modo en su mayoría los egresadas del 

Centro de Rehabilitación "Alas" son participantes de la Unión Marplatense de 

Acción Social por los Derechos del Ciego y el Ambliope (UMA.SDE.C.A). 

Como conclusión del trabajo descriptivo y exploratorio, se intentará 

foim llar algunas hipótesis amera de los nodos de acompañamiento familiar, 

contribuyendo eventualmente a la construcción de una tipologra sobre el 

particular_ 

Por tal motivo no se plantean hipótesis iniciales„ si bien el estudio se 

orienta en base a las precedentes consideraciones.. 

~ Pichón Riviàe Enrique. El Proceso Grupal. "Del psicoiálisis a. la psicología 
9oCia1". Nueva Vision. Edtic. Sep. 1975. Bs. As. 



Si se tratará de realizar al final de la investigacirin uno pro1~sia desde el 

Servicio Social para ser aplicada en futuros rehabilitando v su entorno familiar 

en los Centros de Rehabilitación de discapacitados visuales :dultos.. 



tl 

Primera Parte 

MARCO TEÓRICO 
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Capitulo 1 

APROXIMACIÓN A LA DISCAPACIDAD VISUAL 

A pesar de los cont n ms avances que se dan día a día en la ciencia 

sorprende que hoy en el mundo hay una gran cantidad de ciegos y ambliopes 

visuales (más de 10 millones personas). 

La visión representa un papel central en la autonomía y el desenvolvimiento 

de cualquier persona. El 80 % de la información que inicialmente obtenemos del 

entorno, y que necesitamos para nuestra vida cotidiana, implica el órgano de la 

visión. Esto supone que la mayoría de las habilidades que pasemos, de los 

conocimientos que hemos adquirido y de las actividades que desarrollamos las 

hemos aprendido o las ejecutamos basándonos en esta información visual_ 

Definición de ceguera 

Cuando se habla en general de ceguera se refiere a condiciones 

caracterizadas por una limitación total o muy seria de la función visual. Edo 

quiere decir que la persona se encuentra imposibilitada para de sempe use at su 

mi determinado. 

Para definir lo que se entiende por ciego desde el punto de vista médico, no 

una +es tarea. fácil. En 1940 se decía que ciego e s todo aquel que no ve la luz, 

pena en realidad esta definición es demasiado extrema. En 
una mesa 

redonda que 

se celebró en Madrid en junio de 1978, se acordé considerar como ciego al que 

no sobrepasa con su ojo mejor la agudeza visual de 1/10, o que, sobrepasándola, 

padece sin embargo una reducción del campo visual por debajo de 3S 

La dudad visual se puede clasificar a través de medite 

estandarizadas, que se obtienen de diversos test climas y comprenden. ira 

total, baja visión grave, baja visión moderada, baja visión leve: 

2 Claoacmbe, lL; Mwteles P. y odios. Ceguera. Serexn ibtadricl. 1979. P. 1U-21. 
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Las pomas con ceguera total son aquéllas que no ven nada en absoluto o 

solamente tienen un ligera percepción de luz (pueden ser capaces de distinguir 

entre la luz y los objetos pero no las formas de los objetos). 

Por aíra parte, cuando se habla de persa con baja visión se seaiala al 

grupo de personas que con la mejor corrección posible podrían ver o distinguir, 

aunque con gran dificultad, algunos objetos a una distancia muy corla. En la 

mejor de las condiciones, algunos de ellos pueden leer la letra impresa cuando 

esta es de suficiente tamaño y claridad, pero generalmente, de forma muy lenta, 

con un considerable esfuerzo y utilizando ayudas especiale& En otras 

circunstancias, es la capacidad para identificar los objetan situados entente 

(pi n ida de la visión central ) o por el contrario, para detectarlo cuando se 

encuentran al lado, encima o debajo de los ojos (pérdida de visión periférica ) 

que se ve afectada en estas personas. 

Por lo tanto, las personas con deficiencia visual, a diferencia de agnélos 

con ceguera, conservan todavía un resto útil d visión para su vida diaria ( 

desplazamiento, tareas domésticas lectura, etc-). 

Aunque para la mayoría de las personas el significado ciego, corresponde a 

una persona que no ve, con ausencia total de visión, sin embalo dentro de la 

discapacidad visual se pueden establecer distintas categorías: 

+ Ceguera total: es decir ausencia de respuesta visual. 

+ Ceguera Legal: 1/10 de agudeza visual en el ojo de más visión, con 

conectivos y/o 20 grados de campo visual. 

+ Disminución o limitación visual (visión parcial), 3/10 de agudeza visual en el 

ojo de más visión, con corrección 20 grados de campo visual total. 

De acuerdo al grado de deterioro o déficit visual (agudeza y/o campo visual) 

que tenga la persona se puede encuadrar dentro de los ciegos o disminuidos 

visuales o croa baja visión. 

Enfermedades que pueden causar la ceguera 

En realidad toda. enfermad ocular, cuando no es diagnosticada 

correctamente y tratada con acierto, puede conducir a la ceguera. 
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Otras veces, por desconocimiento o abandono, em ules que en su 

inicio podrían haber sido tratadas correctamente, llegan a tal grado de progresión 

que sólo podemos retrasar algún tiempo el inevitable desenlace. 

Sc van a detallar las anomalías o enfermedades que con frecuencia son 

causas real de cegueras

Alteraciones del desarrollo y anomalías congénitas 

El globo ocular se desarrolla a partir del cáliz Mico; por ello si a 
consecuencia de un tratamiento o por motivo hereditario que ame en los 

prior momentos, no llega a formarse totalmente el globo ocular no se 

desarrollará de manera normal y entonces es guando se habla de anollalmos. 

Otras veces el globo ocular aparentemente no es visible, peso existe, aunque 

oculto entre los tejidos onbitarios; se trata de un criptofahrms. El resultado 

practico en ambos casos es el mismo pues se trata de ojos incapaces de ver. 

Si el desarrollo del ojo es insuficiente, se trata de un microttlalmos. A simple 

vista se aprecia un ojo pequeño, aunque si no existen otras alteraciones, puede 

mantener una visión útil. 

El megaloñalmos se caracteriza por el gran tamaño de la córnea que puede 

adquirir diámetros de 18 a 20 mm. 

Los tnanstomas congénitos o anomalias aparecidos en los primeras antas, si 

es que no lo fueron de nacimiento, tienen una importancia grande, pues la visión 

es algo con cuya capacidad se nace, pero que no se desarrolla si no es ejercitada. 

La visión se educa en los primeros años al desarrollarse armónicamente todas las 

facultades. Una función que falte debe ser sustituida por otras. De este modo el 

individuo crece acostumbrándose a ta suplencia hasta que el proceso se hace 

irreversible y la función sustituida no podrá ser can posterioridad reconstituida. 

Qaeratitis 

Se denominan así a las diversas afecciones de la córnea que tiakm carácter 

infamatorio. La inflamación de la córnea se manifiesta por enrojecimiento en la 

conjuntiva que la rodea, dolor y una opacidad corneal 

3
 Ckmcnte, it; Mattdes P. y ntros. Ceguexa. Serum. Madrid. 1979. Pág. 10-21. 
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El dolor es de tipo neurálgico o superficial. Se acompaña de lagrimeo y 

fbtofobia, por irritación del nervio trigésimo ocular. Lo agrava el 

de slwnbramiento que causan los rayos luminosos al diste  en la opacidad. 

Una úlcera corneal puede perforarse; si esto sucede, puede resultar una 

fIctula, con salida de humor acuoso que si fluye contad, ocasiona la 

atrofia del globo ocular. Otras veces los tejidos pueden salirse, infretarrsee y dar 

origen a supuiacióa 

Las rupturas y heridas pesrforantes son tan graves como las úlceras y los 

traumatismos que penetran en el globo ocular_ Si se adhiere un cuerpo extraño 

metálico y oxidable, puede causar una impregnación de los tejidos.. 

Ulve tis 

El iris, el cuerpo ciliar y la coroides forman la úvea (zona datada de vasos 

sanguinos). El iris y cuerpo ciliar constituyen la úvea anterior, la coroides la 

riven posterior. Las inflamaciones del ins roben el nombre del iritis, las del 

cuerpo ciliar el de ciclitis y las de comides el de comiditis. 

Las inflamaciones de la üvea pueden ser purulentas o exudativas. Las 

purulentas se deben a la agresión de gérmenes muy virulentos o toxinas 

enérgicas que originan un infiltración de leucocitos o glóbulos blancos.. 

Si la violencia del proceso es excesiva, se extiende a todas los tejidas, 

dando origen a las panoflalmias. El contenido ocular vuelve purulento, la córnea 

se deslustra„ la tensión ocular aumenta y el ojo se muestra doloroso y enrojecido, 

terminad con la atrofia del mismo. 

Las inflamaciones exudativas se caracterizan por la inf hit de células 

redondas, y la sintomatologia varia según la zona afectada, suoediemlo igual con 

las complicaciones. 

Cataratas 

El cristalino es un conjunto de cédulas epitelrales, envueltas en una c ápclta, 

todo ello suspendido en el interior del globo ocular por un ligamento. 

Guando este cristalino se torna opaco se habla de una catarata Se debe a la 

muerte de células del cristalino que al perder su actividad vital pierden también 
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su transparencia Las cataratas pueden ser totales o parciales; las parciales son 
estacionarias o 

progresivas. 

Las complicaciones que se deben a una grave afección intraoaular son 
generalmente inoperables al tratarse ole ojos sin visión. Las patológicas están 
presidas par un a alteración general,, preferentemente endocrina o metabólica, 
y la más importante es la catarata diabética Por último, la agresión dircia dad 
cristalino por agentes externos origina las denominadas cataratas traumáticas. 

La sintomatologia de las cataratas consiste en la disminución de visión, 
aunque sin trastornas inflamatorias. Si es congénita o aparece n los primeros 
años de la vida puede originar una ambliopía, incluso aunque se opere con éxito. 

Glaucoma 

El glaucoma es una afección crniS*da por- la elevación de la tensión ocular_ 
Ese aun ento puede ser debido a un exceso de 

pr oducción de humor acuoso, a un 
defecto en el desagüe del mismo. 

Cuando el glaucoma se presenta a consecuencia de otras efe se 
llama secundario. 

Si el aumento de la presión ocular es en forma brusca, se origina of 

glaucoma convivo agudo, con fuerte dolor, enrojecimiento 
y 

eón 

ocular, dilatación pupilar, córnea turbia, visión borrosa y campeo visual muy 

estrecho. El ataque dura dios o semanas; luego todo puede wMr a la 

normalidad pera la visión queda afectada Si los ataques se repiten se puede 

llegar a la ceguera en forma absoluta. 

Si el aumento de la presión ocular se establece en firma lerda ci ojo se va 

adaptando a ella, manteniendo un aspecto exterior normal, desconociendo ci 

paciente la existencia de esta enfennedad El campo visual es lo prrimem en 

alterarse, disminuyendo periferi amente. La visión central puede conservarse 

indemne hasta muy avanzada el proceso; pero cuando se pierde, lo hace en 

forma rapida y sin posibilidad de recuperación, 

Esta enfermedad muestra la evolución lenta pena continua y suele tardar 

muchos años en conducir a la ceguera 

El mejor tratamiento es la detección precoz y a ella silo puede tlegarse 

mediante exámenes oftalmológicas realizados en forma sistemática 
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Si se diagnostica a tiempo, en sus inicios, sude responder bien al 
tratamiento con mióticos de inhtbidores de la anhidrasa carbónica o bien 
mediante intervenciones quirúrgicas consistentes en abrir nuevas vial por las 
que el humor acuoso pueda filtrarse. 

Afecciones de la retina 

La tetina tiene una forma periférica rica en bastones, aptos pura la visión 
crepuscular, y una región central, denominada mácula, rica en conos ,con un 
fuerte poder discriminativo. 

Las lesiones en la periferia de la retina producen defectos en le campo 
visual, que tara vez son apreciados como tales por el sujeto. Las lesiones n el 
centro de la retina llevan consigo una notable disminución de la visión, que es 

notada enseguida por el enfermo. 

En la retina podemos diferenciar tres grupos distintos de emf hieda des: 

I- Las lesiones propiamente inflamatorias, denominadas retinitis 

2- Las leones degenerativas, llamadas retinosis. 

3- Las lesiones secundarias a alteraciones orgánicas. 

Entre las retiuosis más importantes tenemos las abiotroias de Oowers. 

Dentro de este grupo, esta la retinosis pigmentaria o pigmento„ enfermedad que 

se inicia en la segunda década de la vida„ de carácter familiar, en la que se 

encuentran células pigmentarias, en el espesor de la retina, formando actaaulos 

de aspecto catacteristico. 

Las retinopadas de causa metabólica, se encuentra la retinopatia 

que iniciándose por microbemolTagias y pequeños aneurismas puede negar al 

desprendimiento total de la retina sin posibilidad de recuperación visual_ 

Al desprenderse la retirar, bien a causa de ruptura en estas zotes 

degeneradas o bien debido a traumatismos, los síntomas peribidos por el 

paciente sexi solamente de tipo visual, apareciendo una zona ciega generalmente 

periférica que va progresando a medida que lo hace el desprendimiefltOz hasta 

conducir ala ceguera. 

Tumores iintriocnlates 
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Los tumores intraoculares más frecuentes son: el glioma de la rana, que 

aparece en la niñez, y el melanosarcoma de coroides, que se observa en adultos 

y ancianos. Ambos deben ser diagnosticados por un oftalmólogo. 

El tratamiento suele consistir en la enucleación. Si mas se retrasa, nos 

arriesgamos a que se produzca el tumor bien en el cerebro, en el hígado, pulmón, 

etc. 

Neuritis óptica 

Las neuritis ópticas se denominan a las inflamaciones del nervio óptico; 

pueden ser agudas o crónicas. Las agudas  están motivadas por germenes o virus; 

también por enfermedades generales, como la sifilis, infecciones focales, etc. El 

virus de la meningitis aguda pueden atacarle. 

Gas causas de las crónicas son las intoxicaciones por alcohol, tabaco, 

medicamentos, etc. o bien por trastornos metabólicos. 

La neuritis óptica puede ser axial, periférica o transversa La axial afecta 

solamente a la parte central, la más sensible. La periférica produce un 

estrechamiento concéntrico del campo visual. La transversa es una mula de las 

dos anteriores. 

El pronostico es benigno en las agudas, siempre que se trate de ataques 

aislados; si se repiten, pueden quedar graves pidas visuales. 

stasis papilar 

Es un edema en el entronque del nervio óptico con la retina, de origen 

mecánico y no inflamatorio, producido por estrangulamiento del extremo más 

alejada del nervio óptico. 

Si este edema dura demasiado tiempo le sucederá una atroúa. Es de gran 

importancia que este edema sea tratado a tiempo, artes de que se haya producido 

esta alteración del campo visual, porque si se espera, el enfermo quedará cho. 

Los síntomas consisten en pérdidas fugaces de visión. 

Clasificación de la ceguera 

Hay varios tipos de uvera que pueden provocar diferentes situaciones 

para quien la padece, no es lo mismo ser ciego de nacimiento que perder la vista 
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a los sita años. Se deben tener en cuenta todos los factores que incide en la 

situación y las circunstancias que puede ocasionar la manera de comportarse. 

Por lo tanto, si tomamos como ejemplo a dos personas ciegas de 60 años, 

esto incluirá en cada caso de manera distinta, aunque ambos tengan la misma 

edad, situación socioeconómica, cultural y/o familiar. 

A continuación se detalla mrd clasificación de La «miura se gU n el autor 

Jesús Raset:4

Primeramente la ceguera congénita condiciona a quien la padece, ara 

toda la vida, el niño se adapta a la situación casi sin darse cuenta El choque 

lo sufren las familias, quienes deben asimilar gradualmente la inevasrinlidad 

del proceso hasta llegar a aceptar la situación del tiño. 

El ciego congénito, una vez que llega a ser adulto, ha pendido gran 

cantidad de información visual, lo que limita sus contenidos intelectuales, 

pero, por otra. parte, no ha sufrido grandes traumas psíquicos 

Por d contrario, hay que destacarla diferencia entre la ceguera 

c nita y la ceguera adquirida en la adultez. 

En el caso del ciego tardro, sobretodo, si le sobreviene con más de 

quino años de edad, ya cuando sus estructuras intelectuales están formadas 

el conocimiento del mundo exterior que ha recibido par la vista le aporta un 

bagaje cognoscitivo bastante bien elaborado. El trama que sufre la 

personalidad es considerable, puesto que ha perdido el sentido brin 

importante que !asta entonces es tenía pera la adaptación al mundo 

circundante: la vista El equilibrio psicológico posterior está en función die la 

personalidad que poseía antes de perder la visión, y de la aceptación de la. 

ceguera por parte de las personas de su entorno. 

Otra de las clasificaciones de la ceguera es el que tiene un resto de 

visión, llamado ambliope o disminuido visual. 

El que tiene un resto e visión, par pequeño que sea, suaviza el problema 

del invidente. Es muy importante para la persona, cuando te ocurre un heuLt+o 

de este tipo, que por lo menos reciba focos die luz. Esa percepción borrosa e 

luminosidad ayuda enormemente a la persona para la orientación e spciaL 

4
 1dem mtaia 
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También hay aras dos tipas de ceguera, por un lado, cuando la persona 

va pendiendo la vista en forma gradual, y por otro lado cuando pierde la 

visión en forma repentina. 

El ritmo de adquisición de la ceguera es fundamental, El que se va 

quedando ciego de forma paulatina acomoda progresivamente sus esquemas 

de comportamiento de moco que su personalidad u se desajusta tanto como 

si queda sin vista de repente. 

El caso de la pera que se convierte en ciego de un día para el obro o 

en muy poco tiempo se encuentra en una situación completamente nueva e 

inesperada para él, y personalmente irme, debiendo aprender casi todo 

dei ceso a comportarse en situaciones que antes no le ofrecian ninguna 

dificultad. 

La persona que va perdiendo su vista gradualmente va ensayando 

estrategias de conducta que, le van capacitando para cuando quede ciega 

fatal. 

~ Por e! niomento de 

~ aparición 

Por ei grado de 

pérdida 

I 

Por ei ritmo de 

~ adquisición 

I 

~ 

~ Congenita Total Ceguera repenlina 

Adquirida 

~ 

~ 

Parcial (ambliope) Ceguera 

adquisición lenta 

de 

Faeate: elaboraclbe propia. 
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Evaluación de la ceguera y la baja visión. 

El funcionamiento visual depende de múltiples factores ( físicos, psíquicos, 

ambientales); variando incluso en dos personas ron idéntica patología o en una 

misma. persona en distintos días u horas de un mismo día. 

Dichas factores se han seleccionado por tratarse de aquellos aspectos del 

fmcionamiento visual que en mayor medida, afectan o r+ n ea la 

capacidad de la persona para desenvolverse en la vida diaria (desplazamieiito, 

lectura, lateas domésticas, conducir, ver la televisión, empleo, educación, acceso 

a la información, ocio, etc.). 

Aunque los mismos son sucetibles también pueden ser utilizados para la 

evaluación de la función visual, sin embargo para cuantificar el grado de ceguera 

o de baja visión se utilizan, principalmente das variables 

Agudeza visual:s capacidad para percibir la 

figura y la forma de los objetos, así cano 

para discrimar sus detalles. Para medida se 

utilizan generalmente los optotipos o paneles 

de letras o símbolos. 

Campo visual: Capacidad pera percibir los 

objetos situadas fuera de la visión central 

(que corresponde al punto de visión más 

nítido). La valoración del campo visual se 

realiza a través de la campimetria.. 

El funcionamiento visual nos indica qué cosas es capaz de realizar el sujeto 

en particular utilizando la visión y en qué condiciones. 

Esto significa que, cuando una persona alcanza dete n inadns valones de 

parida de agudeza o campo visual, su problema visual le vea a obligar a 

aprender ciealas técnicas y habilidades, a adaptar algunas laves o a utilizar 

ayudas especiales para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, que la 

mayoría de las personas realizan de maniera casi automáticas y sin esfuerzo. Es 

decir, va a requerir de Ayudas y Servicios Especializados. 

$ AGUDEZA VISUAL es el grado de visión (generalmente de visión lejana) ceparrsada 
en valores míwi%íQos, que nos indica a gteó distancia es capaz de percibir can claridad. 
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C9pItlllo Z 

MARCO REEERENCIAL DE LA REHABILITACIUN 

El fundamento teórico de la rehabilitación es enseñarte at paciente a 

compensar los déficits subte que no pueden remediarse. 

La autora autora Rebeca Dutton establece como marco de referencia de la 

rehabilitación cinco suposiciones: la primera que una persona pueda recuperar la 

independencia a través de la compensación. 

La segunda suposición establece que la motivación para la autonomía no 

puede separarse de los subsistemas volitivo y de habituación La motivación para 

la autonomía está influenciada por los valores de toda la vida, mies futuras y un 

renovado sentido de propósito 

La tercera suposición establece que la motivación para la autonomía no 

puede separase del contexto ambiental. Las demandas del ambiente de alta, la 

situación económica del paciente y los recursos emocionales de la familia so 

ejemplos de las influencias ambientales sobre la motivación para ta autonomía 

La cuarta suposición es que un mínimo de dms cognitivas y 

emocionales san necesarias pasa que la autonomía sea posible. 

La quinta suposición es que el razonamiento clínico debe hacer un enfoque 

de arriba hacia abajo. 

Los cinco pases en está jerarquía de arriba hacia abajo son ideantificat 

a) 

Las demandas del ambiente, 

b) La capacidad funcional actual, 

c) La demandas de tareas que el paciente no puede desempeñar, 

d) El tipo de método de rehabilitación, 

e) Las modalidades específicas 

El proceso de rehabilitación 

Cuando se habla del concepto y los alcances de la rehabilitación se supone 

" al proceso por el que ella logra construir internamente o desarrollar su 

veidadcia autonomía personal y su independencia, haciendo uso de todos los 

recursos intelectuales, físicos y materiales y apropiándose de aquellas 
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herramientas que le facilitan los profesionales, las instituciones y el medio 

ambiente. Por esto el proceso de rehabilitación va más allá de la definición y se 

identifica que la rehabilitación se logra cuando cambia el verbo dar por el verbo 

tener o lograr independencia, tener o lograr autonomía.' 

ll pn er pasa de la rehabilitación consiste en .ayudar ala prscma. a adquirir 

nuevas habilidades como por ejemplo: aprender a leer y a escribir en el sistema 

braille. Con la adquisición de una competencia en las nuevas hlxlidades, el 

individuo adquiere confianza en poder llegar a tener una vida independiente 

El enfoque de la rehabilitación se basa integramente en habilidades. 

conocimientos y experiencias del individuo para superar todos las obs1+iculos que 

encuentre en el camino. 

Está demostrado que a través de !a rehabilitación las personas ciegas 

pueden volver a su rol protagónico, pero también áa quemado claramente en 

evidencia que la ceguera exige de un proceso de rehabilitación inequívoco, un 

proceso integral donde se c+cntjugen dos etapas fundamentales: la Rehabilitación 

Básica Funcional y la Rehabilitación Profesional. 

Para que la rehabilitación sea posible se mita 

+ Haber tenido condiciones fisicas adecuadas. 

+ Haber perdido total o parcialmente alguna o algunas de sus capacidades. 

+ Mantener una adecuada compensación que permita realizar el pocero. 

Los logros de la rehabilitación están condicionados por_ 

+ Las potencialidades, aspiraciones, necesidades y experiencias de la persona 

can discapacidat 

+ Por el compromiso y la voluntad de la persona. 

+ Por la eficiencia, idoneidad y calidez del equipo rehabilitador. 

+ Por el tiempo que requiere cada persona para desarrollar al máximo sus 

potencialidades. 

Las participantes dei proceso de rehabilitación son: 

+ La persona con discapacidad visual. 

+ La familia. 

' Manial Técnico de Sa'icios de Rehabilitación Indegrat para pmas c;iegz o unn 
Ibija Visión oa 1lrnórica Latina. Unión Latinoamericana de Ciegos. iL►C. 2000. 
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`=' El equipo iransdísciplínario 

-;r La sociedad 

SOCIEDAD 

Fuente: XI Jornada Argentina de titlología Santa Rosa La Panpa. Argentina 
ASAERCA. 19!9. pá 85. 

La REHAB1LITACION BÁSICA FUNCIONAL es la primera en el 

proceso de rehabilitación; permite a la persona ciega y de bata visión retomar 

hasta donde sea posible las funciones afectadas, disminuir las dificultades para 

ejecutar las actividades habituales y evitar su marginación del equipo al cual 

pertenece_ 

Pare cumplir con el objetivo de la rehabilitación básica funcional, los 

servicios de rehabilitación deben considerar, como modo mínimo indispensable 

las áreas que permiten desarrollar al participante al máximo de independencia, 

tendiente a lograr la mayor integración social y nonnali7ación como legitimo 

miembro de una comunidad determinada. 
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Segun la ULAC (Unión latinoamericana de Ciegos) el modelo mínimo 

indispensable para la Rehabilitación Básica Funcional abarca las siguientes 

ánas: 

1. Area Psicosoeial y Médica Comprende: 

+ Atención en psicología 

+ Atención en gel área social y familiar. 

+ Atención médica 

2. Area. Fisica. Comprende: 

+ Orienlaci$n y movilidad. 

+ Educación física y/o aprestamiento físico. 

3. Área de Actividades de ta Vida Diaria Comprende: 

+ Manejo personal 

+ Manejo del bagar. 

4. Area de la Cixitunicaczión. Comprende: 

+ Braille 

`% Escritura manuscrita 

+ Mecanografi$ Computación 

+ Cálculo matem3tico. 

+ Eficiencia vicui,I 

S. Area del Desarrollo de Habilidades Manuales. Comprende: 

+ Aprestamiento manual 

+ Desarrollo de habilidades. 

+ Programas opcionales (mas, cerámica, fibras, etc. ) 

En este proceso las áreas son cinco y se deberá trabajar en forma. simultánea 

e interrelacionada, ya que de otro modo no se satisfacen los objetivos de la 

rehabilitación. Además debe reconocerse la necesidad que cada rehabilitando 

jerarquice estas áreas en función de necesidades, gustos y facilidades. 
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Muchas personas, culminan su rehabilitación en está primera etapa, 

considerando que alcanzaron la satisfacción de sus necesidades y su meza, que 

era retomar las responsabilidades del ambito del hogar (tema edad, madre, 

etc 

Fan cambio cagas personas, una vez finalizada la rehabilitación básica 

funcional, orientan su vida hacia procesos educativos ya sean técnicos, 

tecnológico y/ó profesionales. Existe un alto porcentaje de personas ciegas o 

con baja visión que requieren procesos de rehabilitación profesional para 

alcanzar su integración sociolaboraL Por está razón, las instituciones o servicio 

de rehabilitación deben ampliar sus programas de rehabilitación pwt sional, ya 

sea dentro de los mismos o aprovechando los recursos comunitarios can el fin de 

acercarse más hacia la verdadera integración sociolaboral. 

La. REFIABILITACION PROFESIONAL "es la etapa del proceso de 

rehabilitación integral que comprende un conjunto de medidas de evaluación„ 

orientación, adaptación, formación profesional y empleo mediante las cuales la 

persona con discapacidad se integra a la sociedad a través del desempeño de un 

trabajo acorde con sus capacidades e intereses."?

Se debe entender por rehabilitación profesional el proceso par el cual la 

persona logra competer en el mayor grado posible las dejas que se 

originan en una deficiencia o una discapacidad y que afectare su desempeño 

laboral, dificultándole o impidiéndole la integración socio4aboral„ mediante la 

consecución, el mantenimiento y al promoción en una actividad productiva 

principaks etapas de la rehabilitación 

Recuperar de la persona la 

Pera Etapa Rehabilitación autonomía fimcionaL 

Básica Funcional Comienza a creer en si 

misma 

T 1t1Cm iláC[iOi. 
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~ 

Segunda Etapa Inserción Social ~ Le permitirá aspirar a 
~ 
~ mejores condiciones, a un 

~ empleo reanwterado. 

~ Necesidad de acxeder a un 

Ñ ~ ~ 
trabaJo 

~
F.eate: elaboración propia. 

Penoua ciega o disminuida visual rehabilitada 

Sc considera que una persona está rehabilitada cuando ha culminado todo el 

proceso de Rehabilitación Básica Funcional y que con sus habilidades puede 

desempeñarse como un ser independiente, de acuerdo con sus limitaciones. 

Se puede hablar de persona independiente cuando la misma puede volver a 

desarrollar las actividades de la vida diana (ver anexo N° 3),que antes realizaba 

y además otras nuevas, esto significa que la persona es independiente cuando 

cumple un rol activo en la sociedad. 

Sc podría considerar a una persona rehabilitada cuando ha logrado el 

máximo de independencia posible A través de is potencialización de sus 

capacidades y de la utilización de técnicas compensatorias y/ó modificaciones 

dei ambiente fisico y humano. 

Eliminando asilas desventajas que interfieren en la competencia del rol que 

esta persona ocupa en la saciedad. (ama de casa, estudiante,)_ 

También se puede hablar de auto- rehabilitación. 'Este concepto está 

vinculado at grado de utilización de su resto visual o de su cagues. Esto 

significa, el gordo de acomodación que tenga la persona ciega o dismimiida para 

continuar haciendo las tareas históricas. La. auto-rehabriitación está condicionada 

por el tiempo que ha pasado la persona desde el momento de la pérdida o 

disminución de la visión. Esto se debe a que en la primera etapa, influye el duelo 

que el disminuida visual hace por la situación en la que se encara _ 

Investigación realizada por la psicóloga Rosa Mariana. Ordosgoity de la Fundación 
Clínica Nana, sobre los factores tonales de la de 
deficientes  visuales severos de la tercera. edad.. Publicado en lmernet. 
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Esta autora considera determinados indicadores como los factores que 

intervienen en la posibilidad o no de rehabilitación, y son los siguientes: status 

personal, edad, estado civil, integrante de la familia, convivencia familiar, 

paciente institucionalizado, tiempo desde la disminución, grado de camón, 

grado de educación, desempeña laboral, jubilado o pensionado, grado de 

autoimmia personaL 

El papel de la familia 

El modo en que la peona reaccione a esta situación va a ser positivo o 

negativo para los que le rodean, y a la vez la manera de vivenciar la familia el 

fenómeno va a apoyar o hacer más dificil la rehabilitación básica del ciego. 

En muchos casos, no siempre se cuenta ron el acompañamiento familiar y 

atecen factores negativos que no favorecen el éxito en el proceso de 

rehabilitación. 

A principios de la década del 60' se comenzó a estudiar, ya no sólo al sujeto, 

sino también el rol vital que cumple su entorna en la instancia de la 

rehabilitación. 

La normativa actual de Habilitación- Rehabilitación Básica (1988) rncabe 

los planos principales de actuación dirigidas " básicamente al solicitante y a su 

núcleo familiar, sin excluir aquellas personas o ámbitos que en cada caso se 

consideren relevante. En este sentido, rehabilitando y núcleo familiar se 

constituyen en sujetos fundamentales al objeto de la intervención, teniendo ésta 

en el caso de la familia un carácter formativo, informativo y de colaboración ca 

el programa de rehabilitación. (puntol.2.5) 

Si bien el protagonista es la persona ciega, no es menos cierto que la familia 

tiene un rol transcendente en el proceso, el cual debe contar con los 

profesionales, técnicos y docentes con la idoneidad que requieren las 

cirvcrostancias. 

EL participante, su familia y tos rehabilitadores deberán mo rir equipos 

de trabajo donde cada cual debe ir asumiendo su propio espacio, sus acciones y 

sus responsabilidades para que de esta forma, cuando se cumpla. el proceso de 

rehabilitación, el mismo de como resultado el gran objetivo perseguido_ el 

mayor y el mejor nivel de integración de la persona ciega a la sociedad. 
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Integración en la sociedad 

La persona. que participó de un proceso de rehabilitación y cumplió con su 

objetivo, el desarrollar al máximo sus capacidades, está en condiciones de 

integrarse más plenamente ala sociedad. 

Las posibilidades de participación en la sociedad están definidas 

culturalmente y a veces su correción no depende tanto de lo que el individua 

está en condiciones de ofi cer , sino de las alternativas que la comunidad plantea 

para que aquellas puedan ser canalizadas. 

La autora. Liliana Pantano, considera a la integración como un prono 

social que si bien parte de cada. individuo, es pautado y alimentado 

culturalmente. Las trabas provenientes tanto de cada persona cono de la 

sociedad provocan, en gomal, no sólo en materia de discapacidad., el 

aislamiento o la marginación, muchas veces disfrazada de sermón 9

Por eso es importante la necesidad de lograr un toma de conciencia de la 

comunidad en lo que concierne a prevenir las   «sas de la discapacrdad asi corno 

sus nefastas consecuencias. 

El compromiso consciente de todos los afectados al proveo rehabilitador es 

aw nentar la calidad de las acciones, en la media en la que se comprethr que el 

viro fin no es la actividad rehabilitadora sino la rehabilitación, en cuanto 

brinda la posibilidad de la integración social de toda la persona cxtn vistas a su 

dignifiicacián y desarrollo plena y armónico. 

' En este caso concndlo se refiere aquellos grupos formales o roan noales de personas 
con diiscapacidades, con ciato grado de organización que. cuostranüo w 
interacción fluida "entre "sus miembros, encubren la falta de pa iiccpación e4 dms 
annbieatc 



Capítulo 3 

LA FAMILIA 

El papel de la familia varia, según las sociedades, las culturas y sus formas, 

de una región a otra y a través de los tiempos (cambios sociales, políticos y 

micos). 

Históricamente la familia ha sido patriarcal. A partir de la Revolución 

Industrial se generaron cambios en la estructura familiar, se desintegraron los 

estados feudales e impulsaron una profunda transformación de los modos de vida 

y del trabajo. 

El traslado de la gente del campo a las ciudades para trabajar en las fabricas 

produjo que el regimen patriarcal fuera cediendo una mayor igualdad entre los 

hombres y las mujeres. Las mujeres comienzan a trabajar fuera del hogar y los 

hombres comparten tareas domésticas. 

Actualmente, la familia latinoamericana sigue transformandase, adquiriendo 

rasgos de familias nucleares mas reducidas, mas longevidad de sus miembros, 

transformación de las relaciones debido al cambio de valores, tos hijos jovenes 

viviendo mayor tiempo con sus padres, familias uniparentales (encabezadas por 

una mujer), aumento de la cohabitación, el divorcio, nuevas parejas ensambladas 

y el desempleo. 

El modelo de la familia nuclear sufre un" proceso de deconstn cción", lo 

que queda exorno núcleo básico del concepto de familia, es que se trata de la 

unión de personas que comparten un proyecta vital de existencia en común que 

se quiere duradero, en el que se generan fuertes sentimientos de pertenencia a 

dicho grupo, existe un compromiso personal entre sus miembros y se establecen 

intensas relaciones de intimidad, reciprocidad y dependencia."'°

La familia es un núcleo basarla en el apoyo mutuo de todas sus miembros 

bajo relaciones de igualdad, libertad y respeto. 

Resulta oportuno mencionarla definición que Susana Torrado realiza a cerca 

de la unidad familiar o doméstica como "el grupo de personas que intcractúan en 

LO Di Carlo E.; Daráizio It; lbañez V. B. La construcción social de la fimfia Clnrpc► 
E.LE.M.. Pág. 60. 
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fuma cotidiana, regular y permanente, a fin de asegurar mancomunadamente el 

logro de los siguientes objetivos: su reproducción biológica, la preservación de 

su vidas el cumplimiento de todas aquellas prácticas, económicas y no 

económicas, indispensables para la optimización de sus condiciones materiales y 

no maieriales de existencia" 

Las pro de cambio del mundo contemporáneo provocaron 

transformaciones en la familia, a la vez que comienzan a plantearse numerosos 

interrogantes respecto a la familia como eje de los afectos, seguridad, contención 

y solidaridad Sin embargo la cercanía en la convivencia, las tareas de cuidado y 

protección, la intimidad compartida, los sentimientos, emociones y razones 

humanas vitales y existenciales, y a la vez las responsabilidad c familiares 

convierten a la familia en el grupo que tiene la potencialidad de generar y 

fomentarla afectividad y el mundo de lo emocional en su conjunto. 

'El hogar se define por el mantenimiento cotidiano, por la domesticidad ", 

término que se rescata como fundamental en el ámbito de la te nia. fisica. 

El modelo tradicional compuesto por un hambre y una mujer unidos por 

matrimonio; todos viviendo bajo el mismo techo 

Las crisis vitales de las familias 

"La familia desde su origen va experimentando cambios en cada uno de sus 

miembros y en consecuencia de todo el sistema familiar, a los que deberá 

adaptarse para superarlos y permitirles a éstos contribuyan en el desarrollo de 

cada uno de los integrantes del grupo."2

Las crisis vitales son aquellas propias de la vida misma, matrimonio, 

nacimientos fallecimiento, divorcio, emancipación, etc. Existen también otras 

llamadas crisis accidentales que son aquellos acontecimientos inesperados de la 

vida, por ejemplo: una enfermedad, un accidente de tránsito, etc. 

Organización interna familiar 

"Jelin, Elizabeth: FaaYiliaGrisis y después, p. 284 en Vivir ea faanilia. I.EndcelM.osarda, 
Bs. As. 1996. 
'2 D1 Carlo E.; Daitizio R.; llxaaiez V. B. La construcción social de la familia. t"anapo 
E.T.E.M.. Pág. 60. 
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Se pamtualiza brevemente la importancia de los jwmaçs+oRs de la 

organización social del ámbito domés1ico que ' incluye la peodueciÑ2 yel 

consuYno cotidiano de alimentos y otros bienes y servicios de subsistencia, asj 

cono las actividades lig~as a la reposición generacional, es decir tener hijos, 

cuidados y socializarlos, atender a tos ancianos.

Si bien el ltugar es et punto de referencia para sus miernbnas, at su interior 

las .actividades compartirlas, las responsabilidades, la libertad y la autonomía 

personal de sus miembros en las tareas de autormintenirnicmto varfart. " La 

o inftafamiIiar del trabajo ( quién hace qué ?), la distnliuekm del otr*simo 

(quien recibe qué?, cómo se organiza con el pxesequestO?A aE qu'n se satiSfuce 

priman? )y las responsabilidades de cada uno de los miembros hacia el grupo 

(de quien es la responsabilidad, de atender a los. que necesitan cuidadas, scan 

cljicos, viejas o enfermos?, cuanto del trabajo o ingreso de cada miembro se 

• integra.al presupuestofanniliar? )» a

LEA adaptación a !a nueva situación 

La persona invidente debe adaptarse a ta nueva si p 

ajustarse a una lucha para reessablecer el equilibrio psi l, cómico 

y familiar- que se lr roto. 

La persona que adquiere la ceguera en la adultez se encuentra con toda una 

nueva vida a la que debe adaptarse y que es muy difu ide a la anterior. Pos 

la tanto el sujeto tiene que becar formas 1e comportamiento inherentes a su 

nuevo estado de ceguera. 

La adaptación se considera como un equilibrio entre el organismo y el 

medio isico y social. Es un proceso de interacción continuo, que dura toda la 

vida. Curando se resuelven unas situaciones sumen otras que solucionar. La 

adaptación supone mi esfuerzo del sujeto por acomodarse al entorno y por 

resolver sus necesidades. 

La adaptación del ciego puede resumirse en cuatro puntos: 

+ eón a su autoimagen de invidente. 

Adaptación al tedio social en el, que vive (familiares y amistades). 

as Jelin, Eiirtetk Pan y efectos. La transfarmacio de las fantih c. F sudo_de Cnimaa 
Ems, Bs. MJ 99&. p, 56, 57. 
141 Jchi,Elizabeth. idem oidor, p. 26. 
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+ Adaptación al medio físico (casa, hábitat y movilidad). 
+ Adaptación a la nueva situación laboral (en el mismo puesto o en otro 

nuevo). 

Las personas invideerrrlles suelen atravesar una serie de elapas ano de 
adaptarse positivamente a su estado de ceguera. Estas fases no tianscuntn de 
forma lineal, sino que el ciego puede vivirlas simultáneamemt No es un 
recorrido continuo; en algunos casos se presentan avances, retrocesos y saltos. 

Según el autor Jesús Rosel seriara en su gran mayoría las personas con 
discapacidad visual adultas atraviesan las siguientes etapas: 

•3 la etapa de la negación, que consiste en una mecanismo de defensa por el 

que no se acepta la realidad.. Hay ciegos que fingen compurtarse como 

videntes a fin de no perder su imagen de persona que ver de este modo 

intentan paliar el choque producido por la pérdida de visión, que mucóos 

individuos asocian con un sentimiento de inutilidad personal. 

Este mecanismo es muy frecuente en los ambliopes o con baja visión. 

Hay muchas personas que han perdido la vista y no sean su situación, ni 

diagnóstico médico. Asi se comienza un largo peregrinaje de oculista ea oculista. 

4 La etapa del temor ansioso, es cuando el individuo acepta paulatinamente la 

idea que se convertirá en un ciego y frecuentemente sienta. temar ante el 

futuro y se angustie ante el nuevo género de vida que ba de llevar. Ante él 

aparee ur+a situación desconocida en la que no sabe como altar y reacciona 

can ansiedad que, en muchas casos, aumenta a medida que deja de negar su 

minusvalia. 

la ansiedad puede convertirse, en ocasiones, en angustia, apareciendo 

síntomas de agresividad hacia el medio, sobre todo hacía personas queridas, o 

hacia si mismo, culpabilizándose por alguna mala acción realiza 

anteriormente. 

En cuanto a la conducta con los otras, el ciego manifiesta un miedo 

desmesurado hacia el abandono, a sentirse un estorbo para los otros, con temor al 

futuro económico de él y de su familia, creándose una conducta típicamente 

egocéntrica y agresiva. 
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41* etapa de las eaperaazas infundadas. El ciego manflerfe ear macbus 

ocasiones la ilusión y la idea desproporcionada de recobrar su rvis1aa, se arfesra 

a cualquier expresión del oflalmólogp, de sos familiarea o de los medios der 

comunicación sobre un tratiamiento, demostrado o no, que le de la más leve 

esperanza de recuperar la visión. 

Conviene que el médico diga la verdad, por dura que sea, en el rasDaa+dD 

preciso y en las circunstancias más adecuadas, así cwmo aomamicarlo del modo 

más clarro para el ciego, teniendo an cuenta su situación. 

4 La etapa de la depresido„ se llega cuando se ban pudo las esperanzas de 

curación y se va percibiendo que la ceguera es iueversible. 

La personalidad depresiva se impregna con un tinte de triste conslande y 

profunda, nada agrada y cualquier aspecto de la vida se enfoca por su lado 

segavo. Se siente gran dolor moral, manid por sernimie nkis vagos de 

aburr o, desazón y autocompasión. 

El individuo pierde la ilusión por la vida y por la acción, e irilarbe de 

cualquier elemento exterior, replegándose sobre sí mismo y rehuyendo a los 

demás. Adopta una gran lentitud motriz, y un estado de inercia se apodas de éL 

len los casos más graves puede el ciego llegar a caer en uo rudo de 

ensimismamiento e incluso dejar la muerte. 

La etapa depresiva del ciego es muy delicada y requiere gran aleación por 

parte de sus familiares y del personal encarado de su rebabilitac i m„ para evitar 

minso males mayores 

3 la etapa de la aceptación de la ceguera, exige un eaafrentam> ieado am la 

realidad y el plantearse las propias posibilidades de superación y de 

realización corno persona, y no sólo las limitaciones No se tz de 

resignarse pasivamente, sino de una act5ividad y de un imtcado de 

transformación del medio, mejorando las condiciones objclivas de la 

minucsvalia. Una aceptación realista c onileva un replaffleamle to de los 

oros personales„ profesionales y sociales que no tienen que ser 

necesariamente diferentes a los anteriores a la pérdida de br vista, pero que, 

naturalmente, requieren un cambio de perspectiva. 
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Para sobreponerse a esta pérdida tan importante, es necesario contar con un 

servicio de rehabilitación clue le demuestre al individuo cómo va a volver a 

k mar ese rol pmtagómco_ 
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Segunda Parte 

ASPECTOS METODOLIGICOS 

Y MARCO INSTITUCIONAL 
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Capítulo 4 

TRABAJO D1 CAMPO 

I) Planteo del problema 

El trabajo se centra en la indagación, acerca del acmnpe ñamiea to 

familiar en el proceso de rehabilitación de la persona adulta can discapacidad 

visual adquirida, concurrente al Centro de Rehabilitación "Alas". 

Se plantea en esta investigación, por un lado, investigar los diferentes 

tipos de familias y por otro lado, analizar el proceso de rehabilitación de las 

personas que egresaron de la institución. Para ello se parte de las 

experiencias concretas de cada uno de los rehabilitados y de sus familias, 

incluyendo la situación socioeconómica que tuvieron que atravesar con 

respecto a la nueva situación adaptativa de su familiar. 

Las preguntas generales que se plantearon fueron: ¿ ciil fue la causa de 

la ceguera?; ¿ cómo se adaptó a la situación?; ¿ en qué colaboré su familia. 

?T ¿ hubo cambios en la dinámica familiar?; ¿ cómo impacto la ceguera en su 

familia?; ¿ cómo fue su proceso de rehabilitación?; ¿ qué factores incidieron 

como negativos y cuáles como positivos en el proceso de rehabilitación?; ¿ 

qué actividades realiza en su casa?; ¿ qué actividades desarrolla en la vida 

social, laboral, cultural, religiosa y deportiva? 

Z) Antecedentes. 

Hay que ma car con respecto a las 
antes 

del problema 

planteado que no hay estudios específicos sobre el tema; par ello se recurre 

a materiales sobre discapacidad visual y familia de netos recién nacidos. 

Estos electos, unidos a la ex1 ► ¡cuela personal de la autora, fueron 

los que permitieron el desarrollo de la investigación. 

3) Objetivos. 

Objetivos generales: 

' Conocer los modos de acompañamiento familiar en el 

proceso de rehabilitación de la persona adulta con 
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discapacidad visual adquirida, concurrente al Centro de 

Rehabilitación " Alas". 

Proponer lineamientos de trabajo desde la perspectiva del 

Servicio Social. 

Objetivos Específicos: 

a) Caracterizar el Centro de Rehabilitación "Alas "y la 

función del Servicio Social en el mismo. 

b) Describir el proceso de rehabilitación para pees 

adultas que ofrece la institución. 

c) Conocer las experiencias personales y familiares de 

personas adultas con discapacidad visual adquiridas

que hayan culminado el proceso de rehabilitación 

d) Indagar acera de las actitudes y roles desempeñados 

por los familiares en el acompañamiento de las 

personas adultas con discapacidad visual. 

e) Diseñar r y proponer pautas de intervención 

institucional patea el acompañamiento familiar de las 

personas adultas con discapacidad visual, desde las 

incumbencias del Servicio Social insecto en un equipo 

interdisciplinario. 

4) Comentario metodolágico. 

Naturaleza metodolágica de los objetivos: 

Los mismos son de tipo descriptivo y exploratorio_ 

En cuanto al aspecto descriptivo, se abarca el ámbito institucional y la 

experiencia individual - familiar del adulto rehabilitado. ( Olrjelives as b 
y 

c). 

El aspecto exploratorio se orienta hacia el foca seleccionado de estudio, 

para una aproximación a la estructura y dinámica familiar_ ( Objetivos d ye). 

Por la naturaleza metodológica de los objetivos, la investigación es de 

tilo exploratoria y descriptiva 
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La investigación no parte de ninguna hipótesis formal, si bien el carácter 

de la misma es la exploración para llegar a una hipótesis final y que sirva 

para orientar a futuras investigaciones. 

Existen una serie de supuestos que podrían tzalarse como hipótesis 

alternativas, como por ejemplo que la rehabilitación sera más eficiente 

cuando existe un comportamiento familiar sólido. 

El estudio posee notas distintivas propias de la metodología de 

investigación con técnicas cualitativas. 

En efecto, la metodología es preponderantemente cualitativa, ya que se 

considera apropiada la utilización de ésta, porque posibilita permanecer 

pnixiimos al mundo empírico y además pernnite acercarse al conocimiento de 

la cotideaneidad desde la perspectiva de los protagonistas, características que 

se relacionan con el accionar profesional. 

A modo de síntesis se destacan dos características importantes de la 

metodología cualiitaiiva: comprensión global y holislica, y la proximidad al 

mundo empírico: " se ve al escenario y a las personas en una perspectiva 

holistica, las personas, los escenarios o grupos no son reducidos a variables, 

sino considerados como un todo.«15

Técnicas y diseño de formulario: 

Las técnicas que se aplicaron para recolectar información fueron 

entrevistas semiestructuradas (a informantes claves, familiares y 

profesionales de la institución ) y entrevistas cualitativas focalizadas a los 

rehabilitados. 

Para las entrevistas se elaboró una guía temática de preguntas, que la 

misma fue revisada en el transcurso del trabajo. 

También se utilizó como técnica, la observación directa y participante 

para el Centro de Rehabilitación "Alas ",4e1 cual se realizó un informe 

institucional del Centro de Rehabilitación 

º~ Taylor S. y Bcdgan R. introducción a los métodos cualitativos de la investigación. 

Púadas. Bs. As. P . atl. 
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5) Universo y determinación de la unidad de análisis 

Se trabaja tomando dos unidades de análisis complementarias: 

a) La institución Centro de Rehabilitación " Alas " - U.MA S.DECA 

b) Las personas con discapacidad visual en su entorno familiar. 

El universo a que se refiere este estudio está constituido por el total de 

participantes rehabilitado adultos en el Centro de Rehabilitación 'Alas 'en 

el periodo de los años 1998 a 2003, los cuales constituyen una población de 

20 personas. 

Para reunir la información acerca de la institución y del proceso de 

rehabilitación, se tomaron gamo informantes. 

a) Informantes calificados. 

b) Personas con discapacidaud visual en edad adulta que han concu mdo al 

Centro de Rehabilitación 'Alas". 

e) Familiares de los rehabilitados en el Centro de Rehabilitación" Alas". 

6j Maestra. 

Se seleccionó una muestra sobre la totalidad de los egresados del 

Centro de Rehabilitación" Alas ",en el periodo indicado, de diez personas 

rehabilitadas que oscilan entre los 21 a 64 años de edad. 1 rsti delimitación 

etária, responde a requisitos que se deben cumplir para poder rehabilitarse y 

coincide con el periodo de adultez y vida laboral de la persona 

También se localizó a las familias de los rehabilitados,, donde se escogió 

una. muestra de seis famlias de los mismos 

Cabe destacar, que las entrevistas fueron realizadas a las rehabilitados y 

a familiares de los mismos, de las cuales algunas coincidieron que eran 

familiares de los rehabilitadas y hubo otras casos que no coincidieron, sienta 

familiares de otros rehabilitados. 

Además se trabajó con urca muestra de cuatro informantes certificados.. 

El pe n h de los informantes se centró en personas cana dise apacidad visual 

que son representativas por su alto grado de integración en la sociedad. 

Se seleccionó también como informantes a les profesionales del equipa 

del Centro de Rehabilitación, directivos e integrantes de la comisión directiva 

para tercer un manco de referencia. 
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Fue*tresw 

Se utilizó como fuente de información docwnentrd, archivos del Centro 

de Rehabilitación„ consultas bibliográficas especlfrcas, rrevistas, 

publicaciones, tesis`, libros de AS.AE.RC'.AF libros de la. Organización 

Nacional de Ciegos (ORCE) e Internet 

7) Actividades realzadas 

Con respecto a las actividades, se realizaron entrevistas mas de 

carácter focalizadas, abiertas, dinámicas y flexibles.. Permitieres. tener un 

panorama más cercano de la pmobiemática. social. 

Para coi con los entrevistadas se utilizó la via► institucional a 

través de algunos profesionales, quienes facilitaron las dirá y 

teléfonos para pautar la entrevista y otras se concretaron personahnenie en la 

sede. 

Las entrevistas se efectuaron en algunos casos en la institución y otras 

por motivos que no se podían transladar al Centro de Rehabilitación se

conformó en el domicilio de los mismos. 

El periodo de tiempo que se estimó para concretar andas las entrevistas 

fue del 15/06/03 al 19/07/03. 

De las l0 entrevistas pautadas a las familias se realizmmri, debido a que 

las 3 restantes por motivos personales no se pudieron realizar. 

En ningún caso hubo problema coa la. propuesta Está fue aclarada desde 

el comienzo, que se estaba realizando un trabajo de imcstigación para la 

tesis foral de la carrera 

$) Variables y dimensiones del estudia 

Las variables y las me ones se desprenden del mareo tctiico y los 

aspectos investigados: 

• Ceguera 

- Consecuencias de la ceguera 

Adaptación a la ceguera y su nueva situación 

• Organización familiar 

- Caracleristicas de las familias 

- Cambios en la dinámica familiar 
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- ColabOi aiórr familiar 
- Aetividades de la vida diaria 

` Procesar de rehabilitación 

- Experiencia del egresado en el proceso de tehabilitacin 
- Participación de la familia 

9) feniano de las entrevjss focalizadas 

a) A discapacitados visuales adultos rehabilitados 

1. ¿ Desde cuando perdió la vista ~€ sutil fue el motivo 

2. ¿ Cómo hiela repuesta de su familia con respecto a la sitaació' 

3. ¿ Cómo fue su adaptación personal con la ceguera? 

4. ¿ Cuáles son la actividades que desarrolla en su casa? 

S. ¿ En qué colabora su familia con el peses de ►biutación ? 

6. ¿ Hubo cambios en la dinámica familiar a partir de la ceguera? 

b) A familiares del discapaacitado vial adulto rehabilitado 

I. ¿ t ómo fue el impacto & la ceguera en su familia? 

2. ¿Cómo era antes la vida cotidiana de usos ? 

3. ¿ En qué colabora usted en el proceso de rehabilitación? 

4_ ¿ Han cambiado los -roles en la familia ? 

5. ¿ Qué actividades realiza su familiar en su casa? 

e) A informantes claves 

1. ¿ Desde euándÓ y cómo se pruddio la ceguera ? 

2. ¿ Cómo fue el impacto en su entorno familiar'? 

3. ¿ Cómo iue el proceso de rehabilitación? 

4. ¿ Cuáles fueron los elementos con que se rehabilitó (familiar, profesional, 

institucional y tecnológico >7 



5_ ¿ Cómo fue su integración en la sociedad desde lo laboral, psicológico y 
afectivo? 

10) Guía del informe institucional.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y SERVICIO SOCIAL 
TESIS FINAL DE LICENCIATURA EN SERVICIO SOCIAL 
EL ACOMPAÑAMIENTO FAMILIAR DEL .DLSCAPACITADO► VESIJAL 
ADULTO 

CENTROS DE REIIABILITACION FARA PERSONAS CON 
DI9CAPACiDAD V7SI~AL 

I- NOMBRE: 
DOMICILIO: 
TEL: FAX: 
D1AS Y HORARIOS DE ATÉTICION: 

2.- TIPO DE ENTIDAD: 

3.- AREA DE_1NFL1TiENC1A 

4.-ORIGEN: 

5.- CANíiDAD DE .ItEEIABIL1TAND(J!YS. 

6 -FUENTES DE FINANCIAMIENTO. 

7.- RELACIONES INTERINSTITt3cIaNALES 

8.-#}SfcrivoS 

9.- CONDICIONES PARA EL INGRESO 

10.-MODALIDAD DE TRABAJO 

II.-EQUIPO INTERDISCIPLINARIO 

12.-CAItAC'I'ERIaSTICAS DEL TRATAMIENTO: 

13 .-PROYECTOS INSTITUCIONALES: 

14.- INSERCIQN DEL SERVICIfJN SOCIAL 

E-MAIL: 



44 

Capitulo 5 

Informe Institucional 

CENTRO ll►E REHABILITACIÓN" ALAS' 

I) ORIGEN 

Inicialmente se formó La Unión Marplatense de Acción Social par los 

Derechas del Ciego y el Amblfope, U.MI A.SDE.CA Fue creada el 15 de 

noviembre de 1981, adquiriendo su propia sede, sita en la calle bunes 2832, de la 

ciudad de Mar del Plata, en el año 1988 y obteniendo la person ría jurídica en 

1991. 

La institución, desde su fundación hasta la fecha, ha trabajado en diosas 

actividades tiflológicas de orden nacional e internacional teniendo participación 

en la Comisión Directiva de la Federación Argentina de Instituciones de Ciegos 

y Ambliopes (F.A.LC.A). 

Con tal motivo se brindaron distintos cursos y talleres de im itación. 

Estas actividades fueron evolucionando d acuerdo a la demanda de los 

participantes, quienes manifestaban la necesidad de desarrollar un trabajo más 

sa co que apuntara a la rehabilitación básica 

Es por ello, que en el mes de abril de 1998 un grupo de pwfesionales 

crean el Centro de Rehabilitación "Alas ", para personas discapacitadas visuales 

jóvenes y adultas. 

En un principio funcionó en la sede de Funes 2832, hasta que en el 2000 se 

adquirió d inmueble, situado en Entre Ríos 2828 donde funciona actualmente, 

con toco el equipamiento especifico en cada área y que cumple con los 

requerimientos para realizar la rehabilitación. Esto fue posible a través de un 

subsidio otorgado por el Gobierno Nacional por aplicación de la Ley del Cheque 

a Proyectos en el área de la discapacidad 

Actualmente, cuenta con un padrón aproximado de 200 (doscientos) socios 

activos y con una concurrencia de aproximadamente unas 25 personas en 

rehabilitación. 

H) OBJETIVOS FUNDACIONALES DE (r,M,A.S.DE.C.A. 
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+ Realizar como entidad de frien público una labor fecunda en beneficio del 

bienestar general de las personas ciegas y disminuidas visuales; 

encaminando su acción a poner en ejercicio las distintas capacidades de 

estas personas dentro de la sociedad 

+ Proponer el mejoramiento intelectual y cultural de sus asociados. 

+ Promover una debida educación e información a la comunidad para la 

adecuada comprensión y aceptación de los ciegos y disminuidos visuales 

dentro del ambiente social. 

+ Propender a la rehabilitación e integración de las personas ciegas y 

diminuidas visuales; trabajar en conjunto con las distintas instituciones 

oficiales, municipales, provinciales y nacionales para dar solución a los 

distintos problemas que afectan directa e indirectamente a las personas can 

discapacidad visual. 

OBJETIVO GENERAL DEL CENTRO DE REHABILITACIÓN "ALAS" 

Lograr que la persona con disra}~ridad visual alcance y mantenga un estado 

fimcional óptimo desde le punto de vista lisien, sensorial, intelectual, psigwco y 

social, de manera que se encuentre con medios para modificar su propia vida y 

ser más independiente, integrándose como miembro activo de la comunidad, 

involucrando en dicho proceso al rehabilitando, al rehabilitador y a su grupo 

familiar. 

III) FIJNDAMENTACION 

La no existencia de un Centro de rehabilitación para personas can 

discapacidad visual mayores de ió años, en la zona de influencia 

De acuerdo al último censo general, la pirámide de población es invertida, 

es decir, la mayoría de la población corresponde a personas adultas mayores, lo 

que implica mayor prevalencia de enfermedades que dejan como secuelas la 

discapacidad visual. 

Al no cantar con un centro de rehabilitación en el Distrito de General 

Pueyrredón, las personas que adquieren discapacidad visual se ven 

imposibilitadas de mantener su situación laboral yto profesional, dejando de ser 

productiva y en consecuencia útiles para la sociedad 
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IV) LOCA►LIZACION 

El Centro de Rehabilitación está situado en una zona urbana céntrica a la 

que acceden la mayoría de las lineas de colectivos: (511, 521, 522, 525, 526, 

531, 532, 543, 592). 

La zona tiene todos los servicios públicos (electricidad, luz, gas natural=

teléfono, agua corriente y cloacas). 

La zona cuenta con calles asfaltadas, cordón cuneta y veredas bien limitadas 

que permite la orientación y toma de referencias a las personas ciegas o con baja 

visión 

Y) AREA DIE INFLUENCIA 

El Centro de Rehabilitación se encuentra ubicado dentro de la jurisdicción 

que abarca la Zona Sanitaria VIII del Ministerio de Salud de la Provincia de 

Buenos Aires; cuya delimitación está comprendida por los siguientes Partidos: 

Ayacucho, Balcarce, General Alvarado. General Guido, General Madariaga, 

General Pueyr edón, Loberia, Maipú,, Mar Chiquita, Municipio de La Costa„ 

Necochea, Pinamar, San Cayetano, Tandil, Villa Gesell 

VI) CONDICIONES PARA EL IIGRESO 

Los requisitos que se deben cumplimentar para ser aspirante del Centro de 

Rehabilitación son los siguientes: 

❖ Tener más de 16 años de edad. 

+ Tener una deficiencia visual de entre Q y 3 décimas de sión en el ojo de

mayor visión, después de efectuada la máxima corrección posible, que 

implique un déficit funcional o, que el déficit funcional corresponda a la 

deficiencia visual demostrada en el evaluación realizada por el Equipo_ 

❖ No tener compromiso neurológico o psicológico que impidan a la persona 

atravesar su proceso de rehabilitación de manera voluntaria y consciente. 

En general el nivel socio- económico de la población que se atiende es 

medio bayo y bajo, debido a que se trata, preponderantemente, e personas 

mayores de sesenta años o jóvenes que por no estar rehabilitados no tienen 

posibilidades de acceder a un trabajo remunerado. De estas personas, algunas 

perciben como único ingreso una pensión por discapacidad de $110. 
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VII) MODALIDAD DE TRABAJO 

Se trabaja como equipo interdisciplinario, que orienta su accionar de 

acuerdo a los valores remanentes que pasee el paciente, y con la participación del 

grupo familiar que implica una responsabilidad compartida 

El equipo de profesionales está conformado por. 

+ Módico oftalmólogo. 

+ Psicólogo. 

+ Sociólogo.(con funciones de asistente social) 

v Profesor de Educación Física 

+ Instructor en Orientación y Movilidad. 

+ Profesora de Computación. 

+ Profesor de Dactilograia. 

Profesor de Lectoescritura en Sistema. Braille. 

v Terapista OcupacionaL 

4 Profesora de Cerámica y Artes Plásticas. 

VIII) AREAS DE ATEINCION 

El equipo interdisciplinario realiza el abordaje a través de las siguientes 

areas: (segün nonnativas de la I1.LA.C. Unión Latinoamericana de Ciegas). 

AREA PSICOSOCIAL 

4 Psicología tiene por objetivo fomentar la rehabilitación de la persona. ciega o 

con baja visión, promover la aceptación de dicha condición y ofrecer 

herramientas de manejo emocional y cognocitivo, así como de integración 

social, mediante la implranentación de técnicas individuales, gruples o 

familiares, según resulte necesario. Derivar a tratamiento individual o 

famíliar, en caso de ser necesario. 

4 Asistente Social: Su finalidad es promover el bienestar de las pomas en los 

aspectos emocional, familiar y social, mediante mecanismos de orientación 

que promuevan la autogestión, para su integración o reintegración a su 

comunidad. Orientar a da familia o persona de contacto con la institución en 

aspemos técnicos, tiflológicos, de relación y sociales. 

AREA FISICA 
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+ 

mo

ción Finca: Proporcionar a la persona los ejercicios bósscos que le 
permitan desarrollar resistencia, fuerza, flexibilidad, d, equilibrio, coorrlirnacióO 
y velocidad para facilitar seis desplazamientos. 

+ Orientación y Movilidad: Proporcionar a la persona tanto la capacitación 
sensorial y cogniliva, como las técnicas especificas que le permitan lograr 

un desplazamiento seguro e independiente para facilitar su autonomía e 

integración al medio familiar y social, respetando siempre las condiciones, 

necedades y habilidades del individuo. 

AREA DL TERAPIA OCUPACIONAL 

+ Actividades de la vida diaria Brindar al participante las técnicas y 

conocimientos que le permitan el logro óptimo de su independencia en las 

actividades de la vida diaria, en el hogar, en su peón personal y 

desenvolvimiento social 

+ Desarrollo sensoperceptivo: Favorecer el desarrollo y utilización de sentidos 

compensatorios mediante actividades grupales con la finalidad de que 

permanezcan productivos y activos en su medio. 

+ Utilización del tiempo libre: Brindar un espacio de recreación y 

esparcimiento a través de actividades revivas, salidas, pasear, etc. 

AREA DE DESARROLLO DE LAS ACT!VWADES MANUALES: 

Desarrollar la habilidad y motricidad manual gruesa, media y fina. Estos 

aspectos son necesarios para lograr un pleno desarrollo del tacto, ya que este 

sentido constituye una fuente extraordinaria para alcanzar una mayor riqueza 

informativa y ampliar al máximo, la percepción de la gama de diferencias del 

mundo de los objetos circundantes. 

ARFA DE LA COMUNICACION 

+ Lectoescrritura en sistema Braille: Procurar que la persona obtenga los 

mayores y mejores medios para la comunicación escrita, a través del sistema 

Braille, forma manuscrita o mecanografiada. 
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+ Informática Incentivr la utilización de la informática como herramienta de 
acceso a la información escrita, en aquellas personas que manifiestamente

planten interés y de acuerdo a sus potencialidades. 

AREA DE BAJA VISION: La rehabilitación visual significa dotar a la persona 
con baya visión, de los recursos y medios necesarios para un mejor 

apnwechamiento de su resto visual, mediante la utilización de ayudas ópticas, on 

ópticas y asesoramiento para la correcta adaptación del ambiente en el que se 

maneja cotidianamente. 

IX) CARACTERSTICAS DEL TRATAMIENTO 

+ MODALIDAD: Ambulatoria 

+ FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO TIPO: Tres veces por 

cuatro horas diarias (Sujeto a modificaciones segun individualidades). 

+ TIPO DE ATENCION: Individual yfo grupal de acuerdo las actividades. 

X) ETAPAS DEL TRATAMIENTO 

ADMISION: Entrevista inicial. 

+ EVALUACION EN TODAS LAS ÁREAS. 

+ ADMISION PROPIAMENTE DICHA. 

+ TRATAMIENTO: Se suministrará un programa de rehabilitación de acuerdo 

con las aptitudes, intereses y posibilidades de cada participante, el que se irá 

regulando de acuerdo a evaluaciones periódicas del equipo técnico. 

+ DURACION: De acuerdo a las posibilidades individuales de cola individuo. 

+ ALTA: Proceso en el cual se orienta y!o se deriva al participante ya sea a un 

programa de rehabilitación laboral, inserción escolar, u otros servicios 

Por el momento se está realizando solamente la rehabilitación básica 

XII) RECURSOS MATERIALES 

Toco el material necesario para el funcionamiento de cada una de las áreas 

es aportado por la entidad. El mismo es obtenido por medio de compras y 

donaciones, pudiendo ser estas ultimas espontáneas o gestionadas por la 

Institución ante comercios, Fundaciones, Instituciones locales o extranjeras, etc. 
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XII) RECURSOS FINANCIEROS 

Los recursos genuinas con que cuenta la Institución provienen de: 

•i El cobro de cuotas societarias. 

+ Su realización de actividades a beneficio. 

+ Su venta de productos elaborados en los talleres que funcionan en la 

Institución. 

Otras recursos son los provenientes de subsidios gestionados par la 

Comisión Directiva arte las autoridades Municipales. Provinciales y Nacionales 

FUTURO PROYECTO: 

Se encuentra en preparación un Centro de Día, que va 

a estar destinado a adultos mayores con discapacidad visual. 

Su finalidad es: 

• Brindar rehabilitación 

funcional mediante un 

desarrollo de un proceso 

coordinado, sistemático y 

continuo, que implica la 

utilización de su medio 

sociofamiliar. 

• Proveer de un espacio de 

contención y socialización 

para mantener la autonomía 

lograda en el pauceso de 

rehabilitación, fantalecienda 

tanto la integración social, 

como un red vincular en su 

entorno familiar. 

INSERCION DEL SERVICIO SOCIAL 

Cabe destacar que, las funciones del Servicio Social del Centro de 

Rehabilitación son ejercidas por una socióloga„ a pesar que la misma no tiene las 

incumbencias profesionales requeridas_ 
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En la entrevista que se mantuvo can la pmksional sobre la tarea que 

realiza en la institución, por un lada la misma no pudo responder a mm sede de 

preguntas, como por ejemplo: qué intervenciones realizas, no respondiendo a lo 

solicitado y por otro lado contestó las preguntas por escrito manifestando que 

no tenía tiempo. 

Del informe presentado se pudo recolectar la siguiente información dada 

Las acciones que se implementan en el Servicio Social son: 

+ Diagnóstico institucional: teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 

a) Datos identificatorios y eterización de la misma. 

b) Política a la que responde (educación o salud). 

c) Población atendida. 

d) Niveles de coordinación 

e) Recursos humanos (totalidad del personal). 

f) Relación y comunidad: a qué demanda específica responde. 

g) Trabajo mira e inter institucional. 

Se realiza entrevistas revistas de admisión las cuales son: 
+ Entrevistas abiertas con el rehabilitando y su familia 

+ Entrevistas más focaliru1as, en el caso que así lo soliciten 

+ Encuestas pura determinar el diagnóstico familiar. (Ver Anexo N°4, Informe 

socio económico) 

+ Entrevistas de devolución en el cual se establece las áreas en que se 

rehabilitará 

Se hace un conocimientos de los recursos comunitarios para elaborar una 

red de contención y asesoramiento. 

+ Trabajo Comunitario, concientización de la problemática tratada. 
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Capítulo 6 

CENTROS DE REHABILITACI0N DE LA PROVINCIA DR 

BUENOS AIRES 

Como marco de referencia se decidió realizar una investigación de los 

objetivos, tas características y el funcionamiento de los principales centros de 

rehabilitación de discapacitados visuales de la provincia de Buenas Aires, 

obteniendo información de sólo dos de ellos. 

A continuación se detalla el listado de dichos Centros de Rehabilitación: 

Fundación Nano (San Miguel) 

Centro de Rehabilitación Room Roseli (San Isidro) 

Centro de Rehabilitación Louis Braille (Bahía Blanca) 

- Asociación de Ayuda al Ciego (Capital Federal) 

Tifos (La Plata) 

INFORMES INSTITUCIONALES 

NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN: A.S.AVC (ASOCIACIÓN DE 

AYUDA A.I. CIEGO) 

Domicilio: Venezuela 584 (Capital Federal) 

Tel9Fax: (011)4331-5256 E-mail:  asacdin mail.re1imaar 

Es una entidad civil sin fines de lucro, se creó el día 7 de octubre de 1963 en 

Buenos Aires. 

En el atta 1969 se creó el Centro de Rehabilitación del discapacitado visat 

El 27 de enero de 1992 se amplían sus servicios a las modalidades de 

capacitación pasantías laborales y Centro d Día Jornada Simple y Completa 

Actualmente se atienden un promedio de 140 personas en forma pexmamert_ 

Su fuente de financiamiento es a través de la cuota societaria, de donaciones 

y de las obras sociales. 

Forma. parte del Comité de la Comisión Nacional Asesora pera la 

Integración de Personas Discapacitadas, desde su creación. Es miembro fundador 

del FORO-PRO, de las personas con discapacidad siendo sede del mismo 
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estando a su cargo la Secretaria Administrativa Está. asociada a la ULAC ( 

Unión Latinoamericana de ciegos ), cuya sede se encuentra en Montevideo, 

República Oriental del Uruguay. 

Las objetivos son: 

La rehabilitación integral de las personas discapacitadas visuales_ 

La capacitación e inserción laboral, de tas personas ciegas. 

El apoyo y asistencia a personas dis& ap witadas visuales con patologras 

asociadas al Centro de Día. 

La promoción permanente de la prevención de la ceguera 

La organización de un HOGAR para personas discapacitadas visuales sin 

grupo familiar propio o continente„ con la finalidad de brindar cobertura a los 

requerimientos básicos esenciales ( vivienda, alimento, recreación y atención 

especializada ) para una vida digna 

La modalidad de funcionamiento es por medio de distintas áreas que abarra. 

el tratamiento de rebabilitación: 

Evaluación Oftalmológica, Psiquiatría, Psicología, Servicio Social, Terapia 

Física,, Gimnasia y Natación, Orientación y Movilidad, Terapia Ocupacional, 

Actividades de la Vida Diaria, Música, Técnicas Musicales, Musicografia, 

Braille, Práctica Coral, Comunicación: Lecto-escritura Braille, esteoogcafia, 

ábaco, dact ilogndia y mecanografia Braille. 

También tienen diversos talleres: 

Cerámica, Cartonado y encuadernación, Carpintería, Computación, Tejido a 

mano, a máquina y telar, Polivalente. 

Otras actividades como: 

Danzas Folklóricas, Yoga, Taller Literario, Pátina y texturas. 

Cono futuro proyecto tienen la creación de un Hogar y Centro de Din para 

discapacitados visuales, destinado a otorgarles una ATENCION INTEGRAL Y 

ESPECIALIZADA, procurando asegurarles, las condiciones básicas pasa una 

vida decorosa y digan, respetando pautas culturales e individuales.. 

Este proyecto se debe a que hay gran cantidad de discapacitados visuales 

que se encuentran en dramáticas situaciones habitacionales y familiares Una 

gran parte de ellos crecen de un hogar para vivir dignamente o de familiares 

directos que puedan brindarles apoyo y asistencia adecuadas. 
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tiOMBRF DE LA INSTITUCIÓN; TIFLOS 

Domicilio: Calle 22N°29- 1900- La Plata 

Tel/Fax: ( 0221) 482-0931 E-mail: tiflosip' ihotmail_com 

Días y horarios de atención: Lunes a Viernes de 9 a 17 hs. 

Es una entidad sin fines de lucro con la Personería Jurídica N° l0260 9l. 

La creación del Centro de Rehabilitación fue el día 22 €íe oo iembre de 

1990. 

El área de cobertura que tiene la institución es el Gran La Plata_ 

Actualmente se están atendiendo en forma permanente a .50 rehabilitandos. 

Las fuentes de mantenimiento son a través de Obras Sociales y 

Donaciones. 

Las relaciones interínstitucionales son con las Organizaciones de la 

Comunidad de y para Diseapaciiados Visuales, Colegios,, Profesionales y 

Empresas_ 

El objetivo del Cei,teu de Rehabilitación es: Rehabilitar a la peona con 

discap eidad visual. 

Para poder ingresar se debe ser tener potencial rehabihtab1_ 

La modalidad de trabajo: Atención individual, grupa! y ó en 

domícilio_ 

El equipo interdisciplinario está compuesto por: Médico Fisiatra, Médico 

Oftalmológico en Baja Visión, Optico en Baja Visión, Rehabilitadora Visual, 

Psicóloga, Asistente Social, Terapista Ocupacional, Instructora en Orientación y 

Movilidad Instructor en Técnicas de la Comunicación (Braille, Mecanografia, 

informática), instructora en Destrezas Manuales y Cerámica_ 

Las características del tratamiento: Ambulatorio, con participación 

del Rehabilitando, Personalizado. 

Las etapas del tratamiento: Evaluación de Ingreso, Tratamiento en 

si, Seguimiento, Evaluaciones Penódicas y Evaluación Finar 

Los proyectos institucionales: Difundir el Programa de Centro de Día, 

Fortalecer el funcionamiento de los Programas, Reforzar la imagen social de la 

InstíIución. 

La pregunta de la inserción en el Servicio Social no la respondieron porque 

no se entendió. 
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Tercera Parte 

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS 
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Capitulo 7 

RESUMEN DE LAS ENTREVISTAS 

Personas eearesadas en el Centro de Rehabilitación "Alas" 

Nombre dei entrevistado: Caso 'A' 
Edad 63 años 
Estado Civil. muda 
Profesión_ viajante de comercio, jubilada, pensionada, actualmente desocupada 
Causa de la cera: Glaucoma 

Después de varias operaciones e intervenciones quirwgicas, perdió la vista 
de un día para otro. A partir de no vr no salía a níngim lado_ 

Llegó a la institución por consejo de su oftalmólogo, donde tuvo la 
entrevista con la psicóloga allí se largo a llorar, lloro mucho, estaba con una gran 
carga emocional, no coma como se manejan los ciegos, además veda que 
se reían entre ellos. 

Su rebabilitación al principio le costó mucho, iba 2 cuas y faltaba S d 
hasta que la ayudo 'B", y se dio cuenta que no todo estaba perdido. 

La Sra "A" era muy activa, trabajadora y muy miente y descubrió 
que en la institución con la rehabilitación ahora puede manejarse sola, cocinar 
(más lento y pistando atención), amasa para la fmmlia los domingos que a ves 
son 12 personas. Realiza todas las actividades de la casa 

Con respecto a su familia, tiene dos hijos que no viven con ella, vive sola 
Dice "mis hijos colaboran más de lo que pienso, a lo puma» nmegaba, luego me 
dieron más independencia, me ayudan económicamente, ya que la pasión no me 
alcanza, me compran los remedios y también me sacan los turnos al medico'". 

" La aceptación de la ceguera les cuesta y les está costando mucha_ Por ej: 
mi hija cuando vamos a salir y me ve con el bastón dice con eso no vayas. 
Igualmente se sorprenden permanentemente de que haga todas las cosas que 

bago"-
'Con mis amigos pasa lo mismo, ciando salimos, no quieren verme con el 

bastón y a veces se olvidan o no se dan cuenta que no veo y me dejan sola', 
cuando las invita a la institución nunca van siempre tienen algún problema, les 
tienen rechaza a los ciegos. 

Si bien ya tiene una independencia, se moviliza sola, todavía no le dieron el 
afta 

Actualmente está realizando un curso de masajista para tener una salid 
laboral. También cuando puede colabora en beoeficiencia en la iglesia. 
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lYomb e de la errónevistada: Caso "B" 
F.dad 62 años 
Estado Civil; separada 
Frofesiún.jubilada 
Causa de la cegueaa. Glaucoma congénito 

Desde los 4 años de edad que tuvo problemas visuales A los 45 años de 
edad después de varias operaciones pierde la vista totalmente, provocándole esto 
ungían estado divo. 

Los médicos deciden internaría en un geriátrico por su fuete estado de 
depresión, según B' lo único que quería era dormir y dormir. En este lugar 
recibió la ayuda de un enfermero de quien dice " me ayudé mucho a salir 
adelante y también me dio ánimo. Hasta que un día me decidí a hablar con la 
ses 4enta del geriátrico para que me dieran de alta" 

Fue así como empezó a contactarse con diferentes instituciones para 
comenzar con la rehabilitación Desde el Hospital de la Comunidad la derivaran 
a la Escuela N° 504, establecimiento que a su vez, la derivó a U.M.A.S_DE.C.A._ 

" A partir de la rehabilitación comencé a vivir de nuevo, volví a sor lo que 
era acortes, a cocinar, a limpiar, a realizar todas las actividades de la coa y a salir 
" relata "B" y agrega " no me pierdo ninguna salida ". 

Con respecto al grupo familiar, su marido colabora can ella, tanto en los 
quehaceres domésticos como en tareas fuera del hogar. 

" A la que le costó adaptarse a mi situación fue a mi hermana" cuenta la 
entrevistada. 

En relación a sus amigos, algunos o soportaron verla con su dis idad 
visual, en cambio otros, " fueron muy solidarios y se adumbraron. Son todas 
pecas muy buenas " señala. 

Si bien «B0 se maneja independic e, todavía no tiene el afta en el 
proceso de rehabilitación, desarrollando actualmente tareas de mantenimiento. 
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Entrevistada: Caso "C" 
Edad. 23 años 
Estado civil- soltera 
Profesión. desocupada. 
Causa de la ceguera: desprendimiento de la ruina de nacimiento 

Nació antes do tiempo, por lo que debió estar en incubadora 2 meses y esto 
le provocó un desprendimiento muy grande de retina en donde perdió la vista de 
un ojo. Luego a los 5 años pendió fa vista del otra ojo. 

" Mi mamá fue la que siempre me acompaña y la que mur conmine a la 
ceguera. Mí hermano también colabora y me ayuda. comenta 'C y agrega 
Mi papá en cambio, nunca se acostumbro'. 

Sus estudios primarios los comenzó en el Colegio Santa Cecilia y luego la 
derivaron a la Escuela N° 504, lugar donde terminó el ciclo desde lo pedagógico, 
pero no así desde la rehabilitación. 

Dicha rehabilitación la llevó a cabo años después, cuando se conecté con el 
Centro de Rehabilitación" Alas ", lugar adonde acudió en un comienzo en forma 
irregular debido a no contar con los medios económicos para trasladarse a la 
instituxán. Luego, las profesionales del equipo hablaron con el padre e '' 
para que se hiciera ergo de los traslados. Cabe consignar, que los padrees de la 
entrevistada están separados desde hace un tiempo y hasta el momento de las 
tratativas de las profesionales con el progenitor, éste no se labia hecho cargo de 
la rehabilitación do su bija. 

Con respecto al proceso de rehabilitación, si bien ha terminada con el área 
de orientación y movilidad, la entrevistada no se maneja en forma independiente 
en la dalle. Aunque ella opina que es independiente porque expresa " en mi casa 
realizo todas las actividades, menos cocinar que estoy aprendiendo, y además 
cuando llego a la institución me bajo sola del taxi sin que me tengan que 
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Entrevistada: Caso "D" 
F4  64 años 
Estado Civil: viuda 
Profesión: Profesora de Educación Plástica, pensionada. 
Cxus. de la ceguem retinosis pigmentarla 

Fue perdiendo la vista de a poco, comenzó cuando tenía 19 años con 
ceguera nocturna, luego a los 52 años quedó totalmente ciega. 

A partir de allí, a ella te fine cambiando La vida, wa no podía salir sota y tuvo 
que dejar de hay las cosas que hacia armes par ejemplo: desaarollar la ptof , 
croarlo era la pintura 

Se acercó a UJVLAS.L1EC.A por una exposición de cuadros y a partir de 
eso se interiorizó de la institución y fue así que empece a apreste braille y 
luego orientación y movilidad. 

La respuesta del entorno familiar fue de mucha angustia Dice "D", " 
dando no podía salir, a mi familia les provocaba tarta. tristeza al punto que se 
ponían a llorar delante mio ". 

Cuando comenzó la rehabilitación la familia se puso muy contenta, "cdnt 
respecto a los más jóvenes, mis sobrinos, les alegró mucho porque ellos siempre 
me decían que fuera a algún lado". Por el contrario, "la gente más grande incluso 
los amigas me sobreprotegieron mucho siempre". 

La rehabilitación la tomó con mucho entusiasmo y además me cambió la 
vida, me manejo para todas lados sola, realizo todas las actividades de la coa"" 
relata la entrevistada. 

"Actualmente estoy haciendo escultura que desde hace 15 años no podía, 
también estoy realizando un curso de italiano, gimnasia y folklore. Ademas soy 
integrante de la asociación de amigos de la Biblioteca Parlarte". 

DesracO que " los aspectos negativos que incidieron en la rehabilitación 
fueron las problemáticas de la gente, las absorbía y afectaba ami persona." 

Resalta como positivo de la rehabilitación el hecho de haberle permitido 
independizarse, y por el contrario, critica de esta, la imposi 1 idad de continuar 
con alguna actividad luego de finalizada la misma. 
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Entrevistado: Caso " 
Edad: 28 años 
Estado Civil: separado 
Profesión: desocupado 
Cuca de Ja ceguera: catarata congénita de nacimiento 

1 hijo 

Perdió la vista totalmente a los 6 años. 
Vivió en Santiago del Estero hasta los 26 años, luego se vino a vivir a Mar 

del Plata con su esposa y su hijo. 
Can respecto a su esposa, él dice " ella sieinpre colaboró conmigo porque 

cuando me conoció ya estaba así ". 
Hay que mencionar que "E" se separó de la esposa y ella se volvió a 

Santiago del Estero con el hijo de ambos. 
En lo que tiene que ver can su familia de origen el entrevistada relata que " 

siempre me sabreprotegieron mucho mis S hermanas y mi madre, me hacían 
todo, en cambio mi papá les decía que no me hieran 

las cosas y mi mamii se 
enojaba diciendo que me discriminaba" 

En lo que tiene que ver con la ceguera él manifiesta que le costó mucho 
adaptarse, recién cuando vió en la institución a los otras personas cien como se 
manejaban comenzó a. cambiar y aceptar la veguera. 

Nunca había asistido a ninguna institución, ya sea educativa como de 
rehabilitación 

Actualmente se maneja solo y realiza todas las actividades de la vida 
cotidiana, también este estudiando la primaria y carpintería. 
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Entrevistado: Caso "F" 
Edad: 40 años 
Estado Civil: Casado 
Profesión: Carnicero. Actualmente masajista 
Causa de la cague un disparo die un escopetazo 

Su ceguera fue a raiz de un disparo de un escopetazo que recibió en su lugar 
de trabajo cuando sufrió un asalto a mano armada. 

Vyó a Buenos Aires para operarse en la Clínica Santa Lucia„ pero perdió 
la vis los dos ojos. 

Enseguida empezó a averiguar para rehabilitarse, primero fue a la Escuela 
Al" 5p4 y luego lo derivaron a U.M A S.DE.CA 

"En el comienzo fiar traumática, comencé a buscar divas par mis 
hijos de II años, 6 años y 6 meses y demostrarles que podia. El duelo lo vivia 
solo a la noche. Al comienzo tuve mucha resistencia con respecto a la 

te

a" 

comenta "F". 
En el grupo familiar a la que más le afecté fue a la madre, no lo podia ver 

con el bastón al igual que su esposa. "Cuando saliamo►s juntos me preguntaba 
para que salia con el bastón y yo le respondía: él es mi independencia", cuenta 

"r. 

Con respecto ala institución dice: "tuve mucha contención, y además fue el 
lugar cande me prepararon para manejarme y movilizarme solo". 

Participé de la Comisión Directiva de U.MAS►DE.C.A q vkmck el 
entrevistado afama que le sirvió mucho para conocer cosas que él no sabia quo 

las tenia y " para tener ideales". 
"Siempre trato de estar ocupado. El mayor miedo mio esa que mis hijos me 

vieran pidiendo". 
"Nunca exijo por ser ciego y aprovecho la situación, no me gusta dar 

lástima" agrega el entrevistado. 
Actualmente terminó el proceso de rehabilitación, realizó un curso de 

masajista y está trabajando como empleado en un consultorio de masaje a.
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Entrevistada Caso "G" 
Edad: 21 
Estado Civil: soltera 
Profesión. masajista 
Causa de la ceguera amaeurosis congénita 

Nació ciega y al año y medio la sometieron a una operación en la que 
recuperó un 25% de la visión. 

Se manejó siempre con la ayuda de familiares ( la mamá. y et papé ) y con la 
colaboración de los compañeros de la escuela y una terapista que le enseñé a leer 
con una lupa, en su ciudad natal de 9 de Julio. 

A los l? años de edad vino a vivir a 1Mar dei 
Puta„ con su papar y su mamá.. 

Ya en esta ciudad, comenzaron a averiguar sobre los lugares de rehabilitación 
hasta llegar al Centro de Rehabilitación "Alas" y a partir de allí empeió a asistir 
al lugar. 

En el proceso de rehabilitación lo que más le costó fue manejarse con el 
bastón. La entrevistada admite, " lo negativo fue, al principio, tener que 
enfrentarme con la realidad". 

Cesta 

ella" en el Centro de Rehabilitación vi un montón de gente que se 
movía solas para todos lados, eso me sirvió mucho. Fue un ejemplo y me di 
cuenta que podía tener una vida normal". 

Además de ir al Centro de rehabilitación también iba a los grupo de 
ALIJBA ya que tenía anorexia. Respecto a esto, dice "G": " en los dos lugares 
me brindaron mucha ayuda psicológica". 

A la familia le costaba mucho acompañarla a la institución y acq ar el 
bastón. Cuenta ella que un día escuchó a su madre que comentaba "cuando vea 
ami hija con el bastón me muero de a poco". 

Luego cuando vieron como se manejaba ella empezaron a interesarse en 
averiguar, hablaron con la psicóloga y la terapista. 

La entrevistada señala que los cambios familiares que se pralujen m a partir 
de la rehabilitación fueran de confianza, seguridad„ ya que antes la 
sobreprotegían mucho y ahora es una persona individual. 

Con respecto a las tareas de la casa, se maneja en forma independiente. 
Además, ayuda en el negocio a los padres y elabora productos caseros que 
comercializa en el mismo. 
Actualmente terminó la rehabilitación, pero" G" dice que en la elle en lugares 
que conoce se maneja sin bastón. 
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Entrevistada: Caso "H" 
Edad: 33 años 
Estado Civil. soltera 
Profesión: vendedora en un módulo de golosinas 
f ~uc2 de la cera: diabetes 

Fue perdiendo la vista en forma paulatina, a partir del año 1993_ 
Al principio la adaptación fue, semanas que estaba bien y otras maL 
Fueron varias etapas, " primero tuve una gran depresión que no entendía 

porque me habla pasado esto, corno iba a ser a partir de ahora. Se había cortado 
todo ",cuenta la entrevistada. 

La familia está constituida por los padres. "Ellos tenían mucha fortaleza, 
estaban muy pendientes de mi y nunca se pusieron mal por mi discapacidad "_ 

Cuando tenía que salir iba con los padres para todos lados. 
Formaba parte de un grupo de jóvenes de la iglesia, con los que se había 

hecho muy amigan " durante cuatro míos sabia con ellos" 
"Durante este tiempo mis padres me quisieron llevar a aprender braille y no 

quena, estaba negaba con la discapacidad, no quería ir a ninguna instituxión, ni 
aprender braille, hasta que mis amigos de la iglesia y el cura me convencieron de 
que vaya", relata la entrevistada. 

Empezó en el año 1997 a ir al Centro che Rehabilitación "Alas" para 
aprender braille. "Pero a pesar de esto no quena saber nada con el bastón" 
cuenta Hasta que un día se animó y tomó la iniciativa de empezar a aprender y 
manejarse con el bastón, "ya que en la institución me dijieron que aprenda 
parque no podía ir a todos lates con mi mamá y de ver como los otro se 
manejaban cana tanta facilidad me animé "dijo H". 

A la madre no le costó tanto como al padre vería can el bastón, hasta que él, 
de a poco, se fue acostumbrando. 

" lgualmeate " aclara ella" ellos siempre están, no dicen nada pero están 
pendientes, no me dejan sola." 

Realiza todas las actividades de la casa Actualmente atiende un kiosco de 
venta de golosinas junto a su madre. 

Terminó el proceso de rehabilitación. 
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Entrevistado: Caso " I" 
Fiad• 47 años 
Estado Civil: usado 
Profesióit armador de bujías, trabaja en forma. independiente. 
Causa de la cegueia glaucoma 

A los 14 años tuvo un desprendimiento de retina y perdió la vista del ojo 
izquierdo, y entre los años 1490 y 1991 fue perdiendo gradualmente la vista 
hasta su totalidad. 

Durante 10 años no fue a rehabilitarse, cuando necesitaba salir su familia lo 
ayudaba. 

La madre le pagaba la cuota. Para que fuera a rehabilitarse peco él cuenta 
que en esa época no le interesaba asistir a la institución. 

Con respecto a su grupo familiar, éste estaba constituido por sus padres y un 
hermano. La familia lo sobreprotegía mucho y dice "1" ," no terminaba de lacer 
las cosas por mi mismo que siempre alguien venía y me las hacía". 

En el año 200!, un primo le trajo de regalo un lector de pantalla para la 
computadora y así comenzó a averiguar pera aprender a manejarlo basta que 
llegó a el Centro de Rehabilitación " Alas ". 

Aquí empezó aprendiendo computación, luego braille hasta que lo 
convencieron y se anotó para orientación y movilidad. 

Cabe aclarar, que se translaba desde la ciudad de Necochea a Mar del Plata 
Para cumplimentar con el proceso de rebabilitación.. 

"En mi familia se pusieron muy contentos que comenzaras con mi 
rehabilitación ya que era una materia pendiente en mi vida, agrega éL" 

Actualmente vive en Mar del Plata, con su esposa quien conoció en la 
institución en el período de rehabilitación. 

Trabaja en forma independiente como armador de bujías junto con su 
sobrino. 

Participa como miembro vocal de la Comisión Directiva de 
UMAS.DEC_A 

Con respecto a orientación y movilidad, no sale casi nunca solo, salvo 
contadas excepciones, "ya que no tengo necesidad ", adaza 

En las actividades de la casa no realiza nada, debido a que no terminó cuan el 
proceso eso de rehabilitación y también relata "no lo necesito" 
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te stada: "J" 
Edad: 47 años 
Estada Civil. casada 
Profesión: abogada 
Ca"  de la ira atrofia en el nervio óptico 

A los 10 años de edad padeció de un tumor cerebral y como consecuencia 
de esto le quedó un resto de visión en el ojo izquierdo (una visión tubo). 

"Al principio no fue fkíl, porque era aura época y las cosas no estaban tan 
avanzadas", cierta

Fue a la Escuela N° 45, " pero no pude adaptarse, me costó mucho" y luego 
la derivaron a la Escuela N° 5O4, " pero no me adapté porque eran muchas horas„ 
era mucho el cambio y también me sentía aislada del grupo familiar ". 

La entrevistada dice " no me adaptaba ni con los ciegos ni con los normales 
". Los profesionales de la escuela le decían que el braille y orientación y 
movilidad no le servia, por que tenia un resto de visión. Por lo tanto ella no sabia 
que hacer y terminó dejando la escuela 

La actitud de la familia con respecto a los estudios y la rehabilitación, no 
fine la mejor, ya que no les interesaba. La madre por su parte se preocupaba en 
buscar la solución en consultas con los médicos para que pudieran hacer algo por 
la vista de su hija 

Mientras tanto ella, se dedicaba a aprender cerámica y trataba de estar con 
la hermana cuando ésta estudiaba y escuchaba sus legones, " J 'comenta ° yo 
quería estudiar, hasta que un día un amigo de mi hermana me averiguó para que 
estudiará en un bachillerato para adultos. El problema se presentó cuando le dije 
a mis padreas que iba a estudiar. Tuvieron que decirme que si porque igual iba a 
ir_" 

'Mi padre tenia que ir a lievarnne e ir a buscanne' relata ']' y agrega " yo 
no podía manejarme sola y él a veces renegaba'. 
Los compañeros colaboraban siempre y también las hermanas, le leían y además 
le ayudaban a estudiar. 

Un amigo le comentó sobre el Centro de Rehabilitación "Alas " y se 
acertó pura aprender orientación y movilidad y lectoescritura braille. Ella relata 
que a partir de haber aprendido a mamar el baston "ahora tengo alas". 

Cuando terminó el secundario siguió estudiando la carrera de derecho. se 
recibió y actualmente está trabajando de abogada 

Participa como miembro de la comisión directiva de U 1►tikSDE_C_A. 
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Familiares de los egresados del Centro de Rehabilitación ALAS

Entrevistada. Familiar del caso " C " 
Parentesco. Madre 

Al principió cuenta la Sra que fue un impacto muy grande cuando se 
enteró que su hija había quedado ciega, causándole urea impotencia total la 
situación. 

Para seguir al lado de ella comenta" necesité de rTueha ayu psico ca y 
familiar". Recibió ayuda de psicólogos porque tuvo una grai d ón y 
además agrega" tuve que empezar todo de nuevo". 

El esposo no colaboró nunca en la crianza y los euidak** su bija porque 
nunca aceptó la ceguera de su hija Según la entrevistada " tr dejó 
solo can mis dos hijos, peno a pesar de todo seguí adelante pdhgüe tí hija me 
necesitaba". 

La madre de" G "dice, que desde que comenzó su hija la . rehabilitación la 
misma ha presentado grandes cambios desde is independencia, 

"time moviil ad 
y, se maneja sola en la calle." 

Cuan respecto a las actividades de la casa, realiza tocas las tareas 
los platos, pone la mesa, la higiene personal, hace la cama, menas bartet y pisar 
el trapo. 

Entrevistada. Familiar del 
Parentesco. Madre. 

" 

Hay que aclarar que la entrevistada respondió las preguntas par ario. 
Después de varias veces que se trató de contactarla. 

El impacto de la ceguera de su hija le causó mucho dolor y t dice 
"G" "fue algo inexplicable d verla con el bastón." 

Le costó mucho adaptarse a la situación de la discapacidad visual. 
"En mi familia", segar la entrevistada, "teníamos mucha miedo cua 

veíamos salir sola con el bastón, la cuidábamos mucho y la sc prntegíans,. 

estábamos pendiente de ella." 
Con respecto a la pregunta de las actividades que realiza en la casa ella 

responde que " tiene mucha predisposición y realiza todas las actividades de la. 
casa cocina. y lava" 

n*rovis* Familiar del caso "F 
&i' . Esposa. 

Cuando quedo ciego el impacto en la familia, fue muy grande porque fue 
algo ñnpeosa& 

La madre " que había una muy buena relación con su hijo, era uno de los 
preferidos no pudo superado, siendo que no viene más a nuestra casa cuando estó 

el, no puede verlo con el bastón" 
puenta que con respecto a la ceguera de su esposo " al principio no 

podia ci 1caia, luego cuando lo vi que él solo lo fue sumando y luego se 
manejaba tan bien, que se acostumbro. Fue muy rapido todo". 
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El resto de la familia, los s hijos, a la que menos le caa►stü la adaptaCiÓ~l de 
discapacidad es a la más chica que tema en ese momento b meses. El siguiente 
de los hijos le costó más porque es una persona reservada y no manifiesta lo que 
siente y luego está el mayor de 1 tallos que fue el que más se notó parque era 
muy comp na del padre, iban a jugar al fútbol. 

Fn cuanto a los cambios que se produjeron, no hubo modificaciones can 
respecta a su vida anterior, la Sra relata " él enseguida de rehabilitarse consiguió 
trabajo, siempre fue una persona que trabajo y de personalidad fuerte ". 

Las actividades de la casa no hace nada, pero antes tampoco las hacia, es 
ella quien hace todo 

Entrevistada: Familiar de rehabilitada 
Parentesco: Nuera 

Con respecto a los cambios que hubo en la familia, la entrevistada oda comenta 
que no les costó porque su f millar fue perdiendo la vista de a paco. 

Además, agrega que la suegra antes de la ceguera era una persona muy 
activa, tenia a cargo para criar a 5 hijos, 4 varones y 1 mujer y todas las 
actividades de su casa, es por eso que ella no usa el bah. Coma, "cuando 
aprendió a manejar el bastón no quena usado por vira a que la vean, ahora 
de a paco cuando sale con alguien lo lleva" 

No se maneja en colectivo, m sola en la calle. 
La hija la lleva ala institución y la va a buscar. 
No quiere aprender braille. 
Actualmente vive con 1 hijo, con 2 nietos y con la entrevistada (mm). 
En la casa no realiza ninguna actividad porque no la dejan dice la nuera " 

no la dejamos porque deja todo sucio, sin darse cuenta "_ 

Entrevistada: Familiar del caso" B' 
Paco: Hermana 

Bt impacto de la ceguera fue muy duro, comenta" mi hermana no quena 
acertarlo, a parte le afee la ceguera psicológicamente con ataques de depresión 
y suicidios". 

La hermana de " B "dice que la ella antes esa una peona muy activa se 
resolvía sola en todo y además muy dinámica. 

Colaboré con mi hermana en acercarla a las instituciones, fui contemplativa 
y orientándola. 

Cuenta que " B "tiene carácter muy fuerte y la maneja, a veces tiene que 
poner limites. "También se enoja si no la acompaña a algún lugar, siendo que ella 
puede ir sola y la pelea 

Si bien acepta la ceguera de la hermana, no sabe como tratada 
Plantea que tiene miedo por los picos depresiones y la sobrepmtege. 
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Fntrevistada Familiar del caso "H 
Parentesco: Madre. 

La ceguera de" H " les costó muchas depresiones. Al principio el esposo p 
ella no querían que se rehabilitará, iban con la hija para todos lados_ 

Su hija fue la que se decidió a ir a rehabilitarse porque la convencieron en la 
parroquia para que aprendiera braille. 

Por lo tanto, cuando empezó a manejar el bastón, relata la entrevistada" nos 
fuimos dando cuerna que vivíamos con una persona ciega.. Nos dimos cuenta que 
los equivocados eran nosotros que ella tenia que aprender a manejarse sola". 
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Informantes calificados con discapacidad visual 

Entrevistada: informante Clave 
Edad: 36 años 
Profesión: vendedora en módulos de tarjetas telefónicas y estudiante avanzada de 
psicologia 
Estado Civil: separada 1 hijo 
Causa de la ceguera: glaucoma aguda 

Hasta los 9 años fue a un colegio normal y a la vez a uno especial, donde 
aprendió orientación y movilidad ya que los médicos le habían dicho a los padres 
que iba a perder la vista 

Le hatean operaciones muy seguidas porque se le subía la pr esión a 20 y a 
veces a 25. 

Hasta que a tos 13 años y medio pierde la vista totalmente. 
Con respecto a la adaptación de la ceguera no tuvo ningún problema cuerda 

" un día viernes perdí la vista y el lunes siguiente fui a la escuela especial para 
ciegos normalmente". 

Mi familia tampoco le costó ya que sabían que iba a perder la vista, 
entonces se fueron adaptando cuenta " mi mamá que es muy exigente le 
enseñaba ami hennana a barner y a mí también me enseñaba". 

Mayormente no hubo ningún cambió fuerte en mi familia ya que no fue de 
un día para el otro. 

A nivel personal tampoco, si bien no tuvo problemas en ese moto 
cuando queda ciega, si tuvo problemas de grande en los que tuvo que hacer 

La entrevistada afirnna que una de los factores que in cIdieron en el proceso 
de rehabilitación es la familia, es uno de los más importantes y dice "está es el 
impulso, el apoyo, el sostén y el acompañamiento. La familia tiene que darles 
alas a la persona, tiene que estar en el momento que ella se lo pide, y no cuando 
ellos creen." 

Como experiencia me sirvió mucho ir al grupo scout, por la independencia 
que se adquiere ", señala la informante califica. 

" En mí familia tienen claro que cuando necesito pido ayuda, sino saben que 
lo puedo hacer sola". 

Ella acota, "todos los días bay un desafio y la familia tiene que estar para 
tomar distintos roles". 
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Entrevistado: Informante Clave 
Edad: 37 años 
Estado Coi: separada 
Profesión: bibliotecario y estudiante de derecho 
Causa de la ceguera glaucoma congénita 

Fue perdiendo la vista de a poco. 
La madre le enseño a leer a los 4 años, como no podía hacer ninguna 

actividad física debía cuidarse por la vista comenzó a Leer de chico. 
A partir de los de los b años ya empezó a perderla vista, no llegaba a lees el 

pizarrón hasta que a los S años pierde la vista totalmente y entra a la Escuela Nf 
504 para ciegos, donde aprende toda. la rehabilitación. 

En relación al proceso de rehabilitación señala que " se necesita de un 
entones favorable y como te ve la familia va a ser como se construye la 
personalidad de la persona. Un entorno inmediato que sea amigable, 
comprensivo a que no te sobreprotegan o sobreexiganr si te sobreprotegcn sos un 
inútil y si te sobreexigen y no podes hacerlo también sos un inútil". 

Señala el informante calificado con respecto a la familia, que tiene conocer 
las potencialidades de la persona y poder desarrollarlas, tiene que ser un entorno 
que tenga. una gran capacidad de empatía. Tiene que informarse a través de las 
escuelas especiales, centros donde este la información real El dice, "en cuando a 
mi familia, hubo mucha estimula ción por parte de los padrea." 

Los Factores que inciden negativamente en la rehabilitación es el 
económico, "tener una discapacidad es cam porque para hacer lo mismo que una 
persona con vista se necesita de un capital". Otro de los factores negativos es el 
imaginario social del ciego, primero es persona y luego tiene una discapacidad. 
También otro factor, la falta de comprensión de las obras sociales e la 
rehabilitación por ejemplo: ( bastón, punzón, pizarra, etc. ), la fa lta de una 
legislación que los equipare. 

En lo que respecto a su integración laboral, aclara, "fue buera, pero cuando 
pide la recategorización tuve un problema de discriminación y prejuicio por la 
discapacidad." 
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Entrevistado: Informante Clave 
Edad 63 años 
Estado Civil: separado 
Profesión: visitador médico, actualmente vendedor de accesorios para zapatería. 
Causa de la ceguera: glaucoma 

Perdió un resto de visión a los 30 años y a los 43 años perdió la vista 
totalmente. Fue en forma tan gradual que no se dio cuenta. 

Su vida cambió totalmente, tuvo que dejar el trabajo de visitador médico, y 
se fue a vivir con su familia a Bariloche. Allí en Bariloche con un amigo se 
dedicaron a fabricar cabañas que luego la alquilaban. Estuvo 10 años sin 
rehabilitarse. Se manejaba en lugares conocidos y si tema que ir a lugares lejos lo 
acompañaban. 

Cuando se vuelve a Miramar ( la sociedad del negocio con su amigo se 
rompe), se da cuenta que necesitaba comenzar con la rehabilitaci&. 

El hermano lo ayudó para ver eximo podia rehabilitarse, las alternativas que 
podía tener y le averiguó en la Asociación de Ayuda al Ciego (ASAO) en 
Buenos Aims. 

En el entorno familiar a la que le causó un impacto muy grande la ceguera, 
fue a la esposa, de hecho no pudo soportarlo y con el tiempo se tuvieron que 
separar. 

El entrevistado comenta que " ella estaba acostumbrada a otra vida que 
salían, tensa una buena vida social con relación al trabajo, salían a ces, iban al 
teatro y iban a conciertos". Como consecuencia de la discapacidad visual no 
podo trabajar más de visitador médico y la pareja comenzó a desbarrancarse de a 
poco. Además dice él " tenia un sentimiento de vergüenza, de bronca que no 
quena salir conmigo. Se fue perdiendo la relación, no le entraba tener un esposo 
que 

era 

ciego". 

La. madre sufrió un shock muy grande el verlo con el bastón. 
Lo que más le costó de la rehabilitación según el entrevistado "fue salir a la 

calle can el bastón, sentí la aprehensión y cuando la gente tiene cierta 
misericordia." 

Los que más colaboraron en el proceso de rehabilitación fueron mi madre, 
mi hermano y mis amigos que eran los que mee llevaban y me iban a buscar a la 
institución, cuando se manejaba solo. 

Su señora y su hija se quedaron en Miramar. 
En la integración laboral le costó porque su actividad era atípica, él se 

define como vendedor ambulante, se desempeña como vendedor de artículos de 
zapatería en los comercios. 

En la integración social se le facilitó porque al vivir en un lugar chico la 
gente lo conoce. 

En la integración afectiva, una vez que se separó de la esposa se quedo solo. 
"Comencé a salir y me conecté con gente en Mar del Plata donde me dijeron 
que vaya a U.MA.SD.E.C.A y me hice de muchos amigos". 
Cuando la hija tenía 13 años se va a vivir con él y allí le cambió la vida, tuvo que 
dejar de hacer el trabajo que estaba haciendo en Mar del Plata y agrega, "tengo 
el orgulloso que es el día de hoy y mi hija está conmigo ". 
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Entrevistado: Infonnante Clave 
Edad 52 años 
Estado Civil: casado 
Profesión: abogado. 

("nuca  de la cegue1a atrofia en el nervio óptico 

La ceguera fue como consecuencia de haber nacido por force se le daño el 
nervio óptico, congénita traumática 

La familia fue buscando desde la ciencia el porqué de la 
eme. Visitaron 

a muchos profesionales, viajaron a norteamérica y a Cuba, dice el entrevistado' 
gastaron mucha plata. Mi madre estaba obcecada por buscarme una solución a 
la ceguera Hasta que un día un médico de Buenos Aires, me acuerdo que tenia 9 
años, les dijo que no gastaron más plata y que buscarán que su hijo se eduque y 
rehabilité, que el nervio óptico no se lo iba a tocar nadie." 

Cuando tenia 10 años viajaron a Córdoba a la Escuela Hellen pelen y 
quedó anotado pera empezar el año próximo. 

A los 11 años comenzó la escuela, hizo 3 años en un año (primero inferior, 
primero superior y segundo superior), a los 16 días ya sabia leer en braille. Por 
la tarde aprendía carpintería, manualidades, dactilografia, actividades de la vida 
diaria, etc. 

El secundario lo realizó en Mar del Plata en la Escuela Mariano Moreno. 
La familia que estaba muy bien de recursos económicos le daban todo lo 

que él quisiera 
En la integración laboral dice él 'tuve suerte en el acto 1978 estaba 

terminando la carrera de Derecho y me llamaron de la Escuela N' 504 para 
enseriar de idóneo braille, en el año 1987 lo titularizaron." 

En noviembre se recibió de abogado y en enero estaba trabajando sin 
colegiarse hasta octubre. 

'El se define como una persona inquieta, con mucha apeara para el 
trabajo' 

"En la integración afectiva, vive con su esposa y su hija El entrevistado 
relata que su pareja es una persona muy dispuesta y actúa con comprensión. 
La convivencia con la hija es muy dificil por la edad de la adoba. 
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Capitulo 8 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

Se presentan conclusiones preliminares en relación a cada uno de los 

tópicos o ejes considerados, que permiten un acercamiento al conocimiento de la 

situación personal y familiar de las personas con discapacidd visual 

rehabilitadas. 

Cuera: 

Causas de la ceguera_ 

De los 10 casos que se entrevistó, las esas de la 

disteacidad visual de debió a diferentes motivos. En la gran mayona se debió al 

glaucoma 

Una cuarta parte de los mismos fue por otros motivos 

(desprendimiento de ruina, cesta congénita, por un accidente, diabetes, 

amaeurosis congénita y atrofia en el nervio óptico). 

De todos los casos que se investigaron la gran parte 

fueron pendiendo la vista paulatinamente, siendo los menos, que la ceguera fine 

de repente. 

• Adaptación a la ceguera: 

Las personas entrevistadas respondieron can 

respecto a la adaptación con la ceguera que tuvieron que atravesar varias etapas 

hasta aceptar el no ver. 

Se determina que el tiempo que transcurre desde 

que pierden la vista hasta la rehabilitación es muy alga, más de diez años (total de 

4 casos sobre 10). 

Primeramente, son muchos los que coincidieron 

que antes de aceptar la ceguera mantenían la esperanza de volver a ver y se 

sometieron a operaciones quirúrgicas y consultas con distintos médicos hasta no 

haber más posibilidades. 

Luego, se observa que desde el momento que no 

tienen más posibilidades desde la ciencia, se atraviesa otra etapa que es la del 
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duelo o depresión, (7 de los 10 entrevistados). Algunos más graves que otros, 

un caso de eón muy fuerte que manifestó la persona ciega que deseaba 

morirse y dormir ". Otra entrevistada dice que "no entendía porque le había 

pasado esto, cómo iba a ser a partir de ahora . " 

Hay dos casos que negaban totalmente su ceguera y 
trataban de manejarse ame los detrás como una persona que veía. 

Otro momento que se atraviesa según el relato de un 

entrevistado es el temor al no ver, si bien buscó ayuda enseguida lo hizo por sus 

hijos ya que tenia mucho miedo a no poder darle un sostén a su familia Se 

c omporfiaba con las otras personas demostrándoles que había asumido la ceguera, 

perro él dice 'el duelo lo vivía solo a la noche" 

Or aaizacíón familiar: 

• Características de las familias 

Las pes que concurren al Centro de Rehabilitación provienen de 

familias con pocos recursos, en su mayoría son de clase media y media baja. 

La población que se rehabilita tiene una edad promedio de 55 años basta 

60 años, en su mayoría reciben una pensión graciable por discapacidad y 

algunos tienen la colaboración de los hijos para la compita de 
mo tos 

porque no les alcanza el dinero que tienen. 

Los más jóvenes que han quedado ciegos; la gran mayoría no tienen 

ingresos. debido a gane es muy dificil que se inserten al mercado laboral por la 

falta de fin de trabajo, además sufren una fuerte discriminación por su 

dis dad visual, y algunos pocos tienen una pensión graciable. 

En lo que se refiere a educación todos han alcanzada la primaria completa, 

en algunos casos también la secundaria y hay un entrevistado que no realizó la 

primaria.. 

Con respecto a la familia, las personas mayores de 50 años conviven con 

sus esposos/a, en el caso de ser viudas viven solas y algunas con los hijos„ nuera 

y nietos.. 

En los más jóvenes, están las familias nucleares, que viven con la madre y 

el padre o el que es casado can su esposa y sus hijos. Hay mm caso que se 

«La frase transcripta en cuusiva hace rucia a los dos de los entrevistados 
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entrevisto que la familia es monoparental la madre es la jefa del hogar por la 

separación vincular, y viven la madre con los ros hijos. 

Por último, la mayoría de los entrevistados tienen de cobertura de salud a 

PAM.I y algunos, tos más jóvenes IA.M.A (Instituto de Obra Médico 

Asistencial de la Provincia de Buenos Aires) desde una pensión graciable. 

• Cambios en la dinámica familiar: 

Primeramente se goce que hay 

muchos cambios en la dinámica familiar. Se van produciendo en forma gradual 

en todos tos integrantes del grupo de convivencia atravesando las etapas de la 

luna con ceguera (depresión= angustia, negación, duelo, etc.). hasta aprender 

cómo se debe tratar al discapacitado visual. 

En los osos que la persona pierde la. 

vista en forma paulatina la familia se va acostwnbrando a tener que atravesar 

está nueva situación. 

En cambio, cuando puede la vista de un 

dia para el 
oreo 

es un impacto muy fuerte en tos que muchos necesitan apoyo 

psicológico. Como se observó, la gran mayoría de los familiares son los últimos 

en adaptarse a la situación y manifiestan que les cuesta mucho, ' cuando vi a mi 

hqa con el bastón casi me muero.. ", " las veces que salgo con mi hqa me dice 

caen esa cosa no sal&.. ". 

En ciertos casos las familias "delegan" 

sus responsabilidades a otras personas por ejemplo: profesionales de la 

institución. 

Hay algunos casos en que se producen 

rupturas en el seno de la familia como crisis matrimoniales y desest ,c turación 

familiar debido a la discapacidad visual. 

Se encuentran dos tipos de casos, uno 

de ellos es cuando la ceguera o deficiencia visual sobreviene en el matrimonio, 

por ejemplo dice un entrevistado: "mi señora no soportó mi ceguera senda 

ve, lienza de salfr conmigo, hasta que la relación se free desmonmando y nas 

separcmºosm: 
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El otro caso, es cuando la relación de pareja se conforma en el noviazgo, 

por ejemplo: mellar siempre colaboró 
conmigo 

porque onda me conoció yi 

estaba ciego", 

• Colaboración de la familia: 

La gran mayoría de las familias entrevistadas 

son sobreprotectoras, esto se observa a través de ciertas formas y caracteristicas 

como ser hacerles las cosas por miedo a que le pase algo, están pendientes 

(mirándolos y siempre atrás), no dejarlos hacer ninguna actividad en la casa 

porque dicen, que no van a poder o lo van hacer mal, etc. 

En cambio otras familias, no colaboran con el 

discapacitado visual y lo dejan solo para realizar las actividades de su vida diaria. 

porque manifiestan que se manejan tan bien que se olvidan que no vea 

• Actividades de la vida diaria: 

En general la persona rehabilitada trata de 

desempeñarse de acuerdo a sus limitaciones en alguna actividad, ya sea de lo que 

realizaba anteriormente o alguna otra Se puede observar que hay gran cantidad 

de casos que se ocupan de otras actividades nuevas que antes no hubiesen 

pensado desarrollar. 

La gran mayoría de los entrevistados, 

coinciden que son mujeres y realizan todas, las actividades de la casa (cocinan, 

lavan, hacen la cama, amasan, hacen las compras, limpian, entre atrasa 

A diferencia de la cuarta ta parte, que son 

hombres, y se detecta que no realizan ninguna actividad en la casa,, manifiestan 

do: "nunca hice las cosas de la casa"y 
"no me 

interesa". 

Proceso de rehabilitación 

Casi todos reconocen que la rehabilitación les cambió la 

vida, aunque a muchos les costó tomar la decisión de comenzar a rehabilitarse, 

sostienen que a partir de ello pueden manejarse en forma independiente. 

La mayoría aduce que decidieron comenzar con la 

rehabilitación por su voluntad 
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Casi la tercera parte sostiene que no temo continuidad en 

el proceso de rehabilitación. El motivo de esto se traduce en inasistencias 

reiteradas por motivos anímicos. También por complicaciones de adaptación y 

aceptación, otros por dificultades personales/familiares, y obstáculos en la 

movilidad.. 

Hay una parte que si bien han culminado el proceso de 

rehabilitación están asistiendo al Centro a tareas de mantenimiento de sus 

habilidades; son las personas mayores de 60 años. 

Otros que no han terminado con el proceso de 

rehabilitación, pero se consideran rehabilitadas porque cumplen con una función 

en la sociedad (trabajando, estudiando, tareas de amas de casa, etcJ). 

Son solo tres los casos que ban terminado su proceso de 

rehabilitación y se les dio el alta; de acuerdo a las normativas de la U LkC., 

cumplieron con las panas en que se basa para ser una persona rehabilitada. 

• Participación de la familia_ 

Muy pocas son las familias que participan n en las 

actividades que se realizan en la institución, aduciendo que por motivos de 

tiempo no pueden_ 

Se observa además que son 
escasas las 

personas 

que se acercan a la sede y colaboran en eventos y acontecimientos, manteniendo 

una continuidad a través del tiempo. 

No se demuestra interés por los temas de 

discapacidad visual cuando se los convoca a entrevista y/reuniones siendo 

algunos pocos son los que asisten 
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CONCLUSIONES GENERALES 

Los datos que se extrajeron de las entrevistas no son generalizables para 

todas las familias que tienen un miembro con discapacidad visual. Los 

mismos son conclusiones concretas a nivel local que sirven de aporte para 

venideras investigaciones en está temática. 

En las entrevistas que se efectuaron surgieron otros temas que no fueron los 

planteados por ejemplo: la respuesta de la sociedad con la persona 

discapacitada, las carencias de fuentes laborales, la ausencia de una 

continuidad en la institución luego de terminada la rehabilitaci& Eta 

información también se tomará en cuenta para próximas investigaciones. 

Las entrevistas que se realizaron a través de la institución tuvieron una 

respuesta favorable por parte de las personas consultarlas, la mayoría 

expresó una buena aceptación a las preguntas mostrando interés en la 

investigación 

Los entrevistados se sintieron protagonistas y en condiciones de aportar 

información e historias de vida para otras familias y personas con 

discapacidad visual que concurran a la institución como futuros 

rehabilitandos. 

Los egresados entrevistadas del Centro de Rehabilitación 'Alas", se dei 

que en su mayoría fueron mujeres. 

- Con respecto a los cuestionarios que se enviaron a los Centros de 

Rehabilitación de la Provincia de Buenos Aires de solamente 2 se obtuvo 

información. Por el contrario y a pesar de haber sido varias las veces que se 

contactó par teléfono y via e-mail, jamás se tuvo respuesta de: Fundación 

Nano (San Miguel), Centro de Rehabilitación Román Rosell (San isidro) y 

Centro de Rehabilitación Louis Braille (Bahía Blanca). 

En cuanto al discurso de las familias se advierte que hay distintos tipos de 

actitudes y sentimientos con respecto a la convivencia con el discapacitado. 

Se visualiza, las siguientes: 

Si bien la familia plantea que la persona tiene que desernpolarse 

independientemente, acomp®riaria y sostenerla , no pasa esto. Se muestra una 

actitud de sobreprotección de las familias como algo natural no dejando que la 
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Persona pueda realizar sus propias habilidades y no favoreciéndola, creando de 

esti forma un clima negativo para su integración en la sociedad 

Se observan sentimientos de desprotección en el caso de las personas que 

eran el sostén del hogar, ocasionándose en la familia un cambio de role y 

funciones que generan un conflicto en todo el entorno. Esto tiene que ver con la 

personalidad del ciego y la integración en relación con la familia y el modo en 

que ésta lo vivencia y enfrenta el conflicto. 

Se manifiestan algunos casos de desintegración del núcleo familiar par 

aislamiento de sus integrantes ante la nueva situación. hay personas a quienes 

les cuesta aceptar la ceguera de su familiar y tienen la actitud de encierro y 

ocuhamiento. En el caso de los matrimonios ocurre que la relación se va 

distanciando hasta llegar en algunos a la separación. 

Se encuentran en otros, actitudes de miedo, incertidumbre, de no saber que 

hacer, de lastima, buscando soluciones médicas en desmedro del proceso de 

rehabilitación. 

Las familias del discapacitado tienen que saber respetar los tiempos. 

tratando de no entrar en la desesperación y paralizarse, es un proceso n el que 

se tiene que esperar que se atraviesen las etapas. 

Es necesario pues, un abordaje psico - terapéutico especializado en d terna 

de discapaacidad visual, desde un equipo interdisciplinario sobre el proceso de 

adaptación y aceptación de la nueva vida del rehabilitando y a la familia_ 

La gran mayoría de las familias no se informan, ni participan de las 

actividades y convocatorias que se realizan en la institución. 

- En algunos casos se plantea que la institución no ofrece en el proceso de 

rehabilitación una salida laboral para las personas que son el sostén del hogar, 

quedando desprotegidos. 

la persona discapacitado es producto del entorno social y además es 

preponderantemente importante la personalidad del ambliope y del ciego, 

según su función social, el nivel de instrucción y su vida anterior, para la 

toma de decisiones con respecto a la rehabilitación e integración en la. 

sociedad. 

Las familias deben desterrar toda actitud paternalista, proteccionista, 

evitando los prejuicios precipitadamente pesimistas. 
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Es dificil pasa la familia soportar el advenimiento de una limitación visual 

generándose situaciones de crisis en la núcleo familiar. Por eso es fi nte 

que se ofrezca apoyo al rehabilitando y se facilite el proceso de 

rehabilitación, ya que permite que la persona tenga éxito en su integración 

sociaL 

Si bien hay familias de di ijw' hados que han evolucionado bastante en el 

comportamiento, haI otras como ya se ha mencionado, que on saben cual es 

el rol que deben cumplir y que deben aprender aún ha aceptar la nueva 

situación que les toca vivir. 

Por último es menester acotar que pesar de ser el Estado gwen, por medio 

leyes nacionales, provinciales y municipales, es el encargado de asistir a las 

personas discapacitadas, está obligación recae en forma primaria n la 

familia de las persona ciegas. Dicha familia debe entender que es una 

obhgación de ella el de apoyar, contener y acompañar al rehabilitando en 
r. . 

todo el proceso de inserción social. 



al 

Capítulo 9 

PROPUESTA DESDE EL SERVICIO SOCIAL 

Desde la intervención del servicio social se pretende generar un proceso de 

cambio en el entorno familiar que favorezca los niveles de independencia de la 

persona con discapacidad visual. Este trabajo con las familias consistiría en 

establecer estrategias de acuerdo a cada situación pata acompañar los distintos 

tiempos de la familia, dirigidas a la aceptación de la nueva situación. 

De acuerdo a lo dicho anteriormente la familia, 'está ajaría como " 

miembro rehabilitador ". FFste trabajo tendrá que ver con la metodología que se 

utiliza en Trabajo Social donde se ensambla los saberes teórico-práctico de los 

profesionales. 

Este abordaje se llevará a cabo a través de un equipo de profesionales, que 

se los denomina " agentes rehabilitadores ",los cuales ayudarán a establecer el 

equilibrio que se ha perdido, brindando comprensión y contención para que la 

familia pueda implicarse en el tratamiento del rehabilitando. 

Por lo tanto, se propone crear un lugar abierto para la reflexión e 

intercambio sobre la temática con familiares, rebabilitandos, el equipo 

profesional y fundamentalmente el contacto de familias entre si. 

La dinámica sera' a través de grupos donde el Trabajador Social se ocupará 

de los " dispositivos grupales "c', teniendo el rol de coordinador, que pueden 

llegar a desarrollar o no una trayectoria de grupo. 

Se considera el trabajo social de grupo como la posibilidad de 

intervención reconociendo su importancia para mejorar la convivencia, 

cooperación, ayuda mutua, crecimiento individual, aprendizaje, resolución de 

problemáticas concretase integración sociaL 

Finalmente, se opta por la modalidad de taller ya que es una estraga 

grupal de acción, orientada por las experiencias de vida de cada participante 

como fuente de enseñanza- aprendizaje. 

'7 Concepto que alude ala potencialidad, sostenimiento y evolución. n. " Dados un tiempo, 
un espacio, un número de personas y algún objetivo común, se crean las condiciones de 
posibilidad urca que un agrupamiento se constituya en un grupo", en Ferníndez, Ana 
M. El carpo grapal. Notas para una genealogía, Nueva Visión, Bs. As. I9S9. pi é. 
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Talleres de reflexión con las familias de los rehabilitantes para una integración 

en el proceso de rehabilitación. 

FIINDAMENTACIÓN: 

A partir de los datos que se obtuvieron de las entrevistas, se visualizo que 

hay una gran mayoría de familiares  de rehabilitandos que no son pailicipativos y 

colaboradores en la rehabilitación. 

De está forma se observa la falta de cooperación para las instrucciones que 

se les ofrecen, no se interiorizan sobre el tratamiento, no acuden al centro cuando 

son citadas por íos profesionales, por eso es que en muchos esos plantearon que 

muchas veces no me doy gema y le hago ¡as cosas.." "....notes con mi 

esposo tenemos mucho miedo de que le pasé algo en la calle...." '... a wces 

preferimos hacer nosotros las cosaca.... •` 

Es muy fuerte el impacto de la ceguera en todo el entorno familiar, 

planteándose todo una modificación en la dinámica a la que se deben enfrentar 

como una situación nueva, es por eso que se debe pedir azoramiento a las 

profesionales especializados en el tuna. 

Tanto las familias como el rehabilitando atraviesan diferentes etapas al 

comienw de la discapacidad visual por el impacto que implica la misma ( miedo, 

angustia, tenor, ansiedades, etc.) . 

Las actitudes positivas, reacciones afectivas y de apoyo por ejemplo: ( 

animación y acompañamiento en los itinerarios, presencia cuando alga le causa. 

tenor, alabanza ante logras alcanzados, ayuda ante problemas, etc.) son 

fundamentales en la familia para una independencia de la persona y un éxito en 

la rehabilitación. Del núcleo familiar depende gran parte de la integración ya 

que es el motor de conducción para seguir adelante. 

Las actitudes negativas e inapropiadas que se tienen con respecto a la 

ceguera es un problema que viene desde hace mucho tiempo en el población en 

general y se va transmitiendo de generación en generación. Asi corno todas las 

actitudes son aprendidas, también están abiertas a la modificación y al cambio. 

Por ello, el trabajo se basará en grupos de reflexión con los familiares, 

rehabilirandos y el equipo de profesionales del centro de rehabilitación, a través 

de la modalidad de taller para conocer e intercambiar las experiencias de vida de 

cada uno. 
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A partir de las vivencias de cada familia se va produciendo un espacio de 

deliberación, de descubrimiento y de reflexión- acción donde se crea 
un lugar de 

contención y de escucha. Lográndose a través de ello la comprensión de 

situaciones de dependencia y negativas para eI rehabilitando, dando lugar al 

cambio de la situación. 

EL rol del trabajador social es educativo donde aporta conocimientos de la 

discapacidad visual, orienta y estimula a la participación en el grupo. Además 

brinda desde lo profesional juicios, percepciones y valoraciones 

Por otro lado a medida que el grupo adopté una dinamismo el rol del 

trabajador social irá cambiando a una actitud asesora ayudándolo para que 

funcione solo como tal. 

Objetivo General: 

• Promover la integración de las familias de los rehabilitanttes que 

concurren al centro de rehabilitación " Alas "-

Objetivos específicos 

• Propiciar la implicancia de la familia en el tratamiento. 

• Asesorar a la familia en el acompañamiento del rehabilitando. 

• Brindar apoyo y información especifica de las etapas cambiantes dei 

proceso. 

• Reflexionar a cerca de actitudes típicas de las familias con la 

discapacidad visual. 

Metodología: 

Se establece una prueba piloto de 1 ala de duración. 

La misma constará de encuentros quincenales, con una duración de 120 

minutos. 

Estará a cargo de una Trabajadora Social y un Terapista Ocupacional, 

como equipa de coordinación- observación. 

La metodología será de tipo pariacrpatrva donde se intercambian las experiencias 

de cada. familia facilitando la dinámica del grupo y actuando corro efecto 

multiplicador. 
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Primeramente se hará la presentación de quienes están a cargo del talla, y 

luego de cada una de los participantes. 

La técnica que se utilizará dependerá del tema a trabajar en cada encuentro 

(de presentación, rol- play, discusión, etc.) 

Patentes 

• Personas en proceso de rehabilitación 

• Familiares de los rehabilitandos del Centro de Rehabilitación RAJas 

• Profesionales del equipo interdisciplinano del Centro 
"Alas 

• Personas rehabilitadas según el tema a tratar. 

• Otros profesionales invitados según el tema a tratar. 

Localización Física

El proyecto tendrá lugar en el SUM (Servicio de Usos Múltiples) del 

Centra de Rehabilitación "Alas ", perteneciente a U.MA.SfE.C_A (Unión 

Marplatense de Acción Social por los derechos del Ciego y el Amblko e). El 

Área de Servicio Social tendrá a cho la ejecución del mismo. 

Actividades previas y permanentes 

• Presentación del proyecto a la comisión directiva de la institución 

U.MkS.D.EC.A para su aprobación. 

• Participación al proyecto a los integrantes del equipo de profesionales 

del Centra "Alas". 

• Pedido del espacio institucional. 

• Invitación a los rehabilitandos y los familiares a través de exutrevistas 

domiciliarias 

• Entrevistas de orientación individuales y/o familiares a demajwk 

Recursos Materiales 

Salón, sillas, Televisor, video, pizarrón, afiches, equipo de audio, material 

adaptado para discapacitados visuales y con baja visión. 
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Recursos Hoeanos 

Familias 

Profesionales del equipo interdisciplinario 

Personas rehabilitadas y en rehabilitación 

Profesionales especializados en la temática 

Evaluación 

Se realizará una evaluación participativa en el final de cha encuentra 

grupa!- Se llevará un registro de la actividad, completando la evaluación 

profesional y marcando las observaciones para el próximo taller. 

Se propone efectuar un evaluación a los 6 meses de iniciada la actividad y 

una re-evaluación de los objetivos, los desvios, las dificultades y otras 

alternativas que aparezcan en el curo del proceso. 

Sc procederá a hacer los ajustes que se consideren necesarios pera 

garantizar la confiabilidad y viabilidad del proyecto. 
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Anexo I 

Artícalo de Internet de la ONCE (Organización Nacional de 
Ciegas de España) 

~ RELACIÓN Y COMUNICACIÓN 

Actitud de respeto 

Cada individuo es único y la deficiencia visual debe ser considerada como una 
característica o condición más de esa persona. Además, las diferencias 
individuales en cuanto a grado de deficiencia visual, aptitudes mes, nivel 
de autonomia, etc., hacen que cada persona tenga niveles die de 
funcionamiento. Por eso, el respeto a la persona con deficiencia visual se debe 
reflejar entre otras cosas ea 

■ Preguntar antes de ofrecer ayuda, el hecho de que una persona tenga una 
deficiencia visual no debe llevamos a suponer que necesita de nuestra 
ayuda. 

■ No forzar a recibir una ayuda no necesaria, en muchos casas cuando una 
persona solicita una ayuda puntual (cruzar una calle, el n° del autobüs que 
se acerca, etc.) nos empeñamos en imponer nuestra ayuda más allá de lo 
que la persona necesita La persona puede necesitar ayuda para realizar 
un cruce, pero no tiene porque "soportarnos" en todo su camino. 

• Evitar la sobreprotección. La sobreprotección viene mediatizada per la 
valoración que en el ámbito subjetivo hacemos del "surfrimientn" y 
necesidades" de la persona con deficiencia visual. Debemos evitar hacer 
de "ángel de la guarda, ir "limpiando la calle" por donde camina la 
persona o intentar en todo momento "adivinar" lo que necesita. 

• No generalizar, el comportamiento de una persona con deficiencia visual 
no tiene porque ser igual al de otra. Existen muchas diferencias tanto a 
nivel de funcionamiento autónomo, unos pueden no necesitar o necesitar 
minimamente nuestra ayuda y otros por el contrario la necesitan en un 
mayor número de ocasiones, como de carácter ya que la deficiencia 
visual es sólo una característica y las personas con deficiencia visual, al 
igual que la población general, puede ser simpática, antipática, educada, 
divertida.. 

Comunicación

• Hablar en un tono normal, despacio y claro. No gritar o elevar la voz; las 
personas con deficiencia visual, en general, oyen perfectamente. 

• No sustituir el lenguaje verbal por gestos, pues estos, en muchos casos, no 
podón ser percibidos por la otra persona 

~ 
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• Ser especifico y precisos en el mensaje, a fin de no crnú'w>dir o saturar a la 
persona. 

• No utiliza palabras como "aquí", "allí", "esto", "aquello... ya que van 
acompañadas con 

gestos que 

no 

pueden verse por la persona. .l n estas 
situaciones es preferible utilizar términos más orientativos cono "a izquierda 
de la mesa", "a tu derecha", "delante de la puerta, "detrás de ti". En 
ocasiones, puede ser también útil conducir la mano de la persona lacia el 
objeto e Indicarle de lo que se trata. 

• Utilizar normalmente las palabras "ver", "mira?', etc.; no considerarlas como 
términos tabú pues las propias personas con ceguera y deficiencia visual las 
utilizan normalmente en sus conversaciones. 

• Evítar exclamaciones que pueden provocar ansiedad a la persona tales corno 
"say!", "¡ay!", "cuidado, cte., cuando veamos un peligro para ella (una 
puerta abierta, un obstáculo en la acera, etc.). Es preferible ernpkar una 
exclamación más informativa, como "alto", cuan el fin de evitar que siga 
avanzando y explicarle después, verbalmente, el peligro o ayudarle para que 
pueda evitarlo. 

Interacción social 

• Hablar dirigiendo nuestra mirada a su cara. 

• Dirigirse directamente a la persona con deficiencia visual para saber lo que 
quiere o desea y no al acompañante. 

• Utilizar el nombre de la persona, si se conoce, para que tenga claro que nos 
dirigimos a él. 

• Presentarse., identificarse con el fin de que la persona sepa con quien se 
encuentra, por lo que deberemos decides nuestro nombre e indicarles, si 
procede, quienes somos o lo que hacemos. Y por supuesto, en caso de 
conocer a la persona no jugar a las adiviraas, ¿quién soy? 

• Para saludar, si la person no extiende la mano, podemos coger la suya para 
hale saber que quereos saludarle. 

• Avisar a la persona cuando nos vamos o abandonamos la habitación, de lo 
contrario puede dirigirse a nosotros pensamos que aún penuanecemos coa 
ella igualmente, si regresamos es conveniente indicarle nuestra vuelta. 

• Indicarle si hay otra u otras personas presentes. 

• Comunicar, si es necesario, que se está haciendo o se va a lacer. "Un 
mesto, estoy llamando al encargado"... La vista es un sentido primordial 
para obtener información. Cuando entramos en un edificio, esperamos porra 
obtener una información o un servicio, etc., no necesitamos en general una 
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información verbal para saber si se nos allende o se nos ha. visto e incluso si hay 
alguien a quien dirigirnos. 

Seguridad y organización del entorno 

• Mantener un entorno ordenado. Cuando se conoce la ubic acum de las cosas 
es nys fácil encontradas y disminuye el riesgo de golpes o choques fortuitos 
con ellas, por lo tanto, es recomendable que todos los objetos se mantengan 
en el orden habitual, y, si se altera, informar de ello. 

• Para prevenir, adermás, los golpes o accidentes con objetos que, por su 
localización o situación no habitual o por ser inesperados, se convierten en 
obstáculos peligrosos para la persona con ceguera o deficiencia visual, es 
aconsejable seguir las siguientes recomendaciones: 

• Puertas y ventanas: deberán estar totalmente abiertas o totalmente 
cenadas. 

■ Sillas: deberán estar colocadas debajo de las mesas o bien pegadas a la 
pared, nunca dispersar por la habitación 

■ Armarios o dones: las puertas de los armarios deberán igualmente estar 
cenadas, al igual que los cajones. 

• Contraste: las personas con resto visual, se pueden beneficiar, además, si 
al ofrecerles las cosas o indicarles su situación, utilizamos fondos que 
presenten un gran contraste con ellos. 
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Anexo II 

Artíeulo de Internet de la UNCE (UrEanización Nacional de 
Ciegos de Espaiña~ 

AYUDA AL DESPLAZAMIENTO 

Ayuda ocaional 

Si Vd. es una persona que esporádica u ocasionalmente tiene contado, 
generalmente en la calle, con personas ciegas que puedan necesitar su 
ayuda para cxuzar, sortear un obstáculo, acceder a un edificio, a urnas 
escaleras, etc., cuatro recomendaciones le resultarán suficientes para 
que esta ayuda sea eficaz y ambos se encuentren cómodos: 

• Preguntar antes de ofrecer ayuda, el hecho de que una 
persona tenga una deficiencia visual no debe llevamos a 
suponer que necesita de nuestra ayuda. 

• No forzar a recibir una ayuda no necesaria, en muchos casos 
cuando una persona solícita una ayuda puntual (cruzar una 
calle, el no del autobús que se acerca, etc.) nos empedamos 
en imponer nuestra ayuda más allá de lo que la persona 
necesita. La persona puede necesitar ayuda para realizar un 
cruce, pero no tiene porque "soportamos" en todo su camino. 

• Colocándonos delante de la persona ciega, ofrecerla nuestro 
brazo para que se agarre a él. Nunca deberemos situamos 
detrás de ella y agarrar su brazo, y menos aún su bastón, 
para empujarle hacia delante. 

Si, por el contrario, es Vd una persona que convive habitualmente, trabaja o 
llene contacto free con personas ciegas o simplemente quiere caom ce roa 

traga más completa de ayudar en el desplazamiento a estas personas, a 
continuación le describimos la denominada "Técnica de gula vidente" 



9! 

Técnica de quia Miente 

La técnica guía es un código de señales corporales, apoyes por 
indicaciones verbales, que permite a la persona con veguera o 
deficiencia visual: 

a) Desplazarse con seguridad y eficacia con una persona 
vidente en distintos entornos y en diversas condiciones. 

b) Desempeñar un papel activo mientras se desplaza y 
comportarse con naturalidad en cualquier situación habitual 
mediante el empleo de indicadores no verbales. 

b) Desarropar las destrezas y la preparación necesarias para 
desplazarse independientemente. 

Esta técnica permite a su vez at guía vidente, que en la mayoría de los 
casos es habitualmente algún miembro de la familia, llevar una postura 
relajada cuando se desplaza con la persona con deficiencia visual y le 
evita le ansiedad que normalmente se experimenta por la segtridad de la 
persona a la que guía. 

Posición del guía 

Situarse siempre delante de la persona con deficiencia vise (mego 
pes), para permitir que ésta se coja de nuestro brazo. La indicación 
para que la persona con deficiencia visual se sujete puede ser verbal o 
no verbal, simplemente tocando su brazo con el dorso de nuestra mano. 

NOTA 

Algunas personas con deficiencia visual prefieren caminar-
sin cogerse al guía, en cualquier caso, debemos Ir delante 
ya que nuestros movimientos le servirán de referencia de 
tas características del terreno. 
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Posición dei brazg 

No existe una posición rígida, sin embargo tanto el guía corno la persona 
can deficiencia visual deberán llevar el brazo proximo al cuerpo para 
trasmitir y recibir la información adecuadamente. El guía deberá llevar el 
brazo lo más relajado posible y sólo en el caso de personas con 
problemas de equilibrio o muy mayores se debe mantener éste en una 
pastura determinada 

Agarrarse al guía 

La persona con deficiencia visual deberá coger el brazo del guía justo 
por encima del codo colocando el dedo pulgar en la parte lateral interna 
del brazo del guía mientras los otros cuatro dedos se cierran sobre la 
parte lateral externa. La sujeción debe ser lo suficientemente firme para 
mantener el contado pero evitando que le resulte incomoda al guía. 

I 

NOTAS 

Deben evitarse y corregirse si es necesario: 
• La posición incorrecta de la mano. La muñeca de la 

persona con deficiencia visual no debe ir girada 
respecto al brazo. 

• El estiramiento excesivo del brazo. 
• El separar el brazo dei cuerpo. 

Caminar en tcnica guía 

- Cuando se camina en técnica guía la persona con deficiencia vid 
irá medio paso por detrás del guía para poder reaccionar 
adecuadamente a la información que le trasmita el guía 

- El guía deberá adaptar su paso a las características de la persona 
can deficiencia visual y del medio por el que se desplazan parra que 
ésta camine cómodamente y con seguridad. 

- Mientras caminan el gula puede ir dando información sobre el 
ambiente o la ruta por la que se desplazan. 

NOTAS 

• El gula debe colocarse usualmem do opuesto 
en el que la persona lleva el bastón. 

• No se debe coger en ningún clé* r t1n o la ropa 
para guiarlo ni empujarlo por detrás. 
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Variaciones de la técnica guía con determinadas poblaciones 

- Si la persona a la que acompañamos es bastante más alta que 
nosotros, seguramente preferirá apoyarse en nuestro hombro. 
En este caso indicarte verbalmente el paso por puertas o sitios 
estrechos. 

- Si es bastante más baja que nosotros puede resultarle más 
cómodo aganrarse a nuestra muñeca, en el caso de niñas es 
preferible cogerlo de la mano. 

- Las personas con problemas de equilibrio o muy mayores irán 
más seguras si se apoyan en nuestro brazo, en este caso 
nuestro brazo deberá ir doblado en ángulo (aproximadamente 
de 90°) para permitirle un mayor agarre. 

- A una persona que va con perro-guía hay que preguntarle 
primero si quiere agarrarse a nosotros o prefiere dar la orden 
al perro de que nos siga. En caso de agarrarse a nosotros, 
tener en cuenta que debemos ofrecerle el brazo izquierdo, ya 
que el perro va a su izquierda. 

Paso por- lugares estrechos o puertas 

- El guía debe colocar el brazo, al que va sujeto la persona con 
deficiencia visual, hacia atrás a la parte media de su espalda para 
indicar de una manera no verbal el paso por lugares estrechos o 
puedas. 

- La persona con deficiencia visual debe extender el bramo con que se 
sujeta al guía para colocarse justo detrás de él 

- Una vez pasada la puerta o estrechamiento el guía volverá a colocar 
su brazo en la posición normal lo que indicará a la persona can 
deficiencia visual que ya puede volver a colorarse en la posición 
normal. 

NOTA 

• Si la persona con deficiencia visual no conoce la técnica 
puede ser necesario indicarte verbalmente que se sitúe 
detrás de nosotros. 

Subir, bajar escaleras o escalones 
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- El guía deberá aproximarse siempre al borde de la estera o 
escalones en endk alar. 

- El guía se detiene brevemente antes de iniciar la subida o bajada. 

- El guía iniciará la subida o bajada e irá siempre un escalón por 
delante de la persona con deficiencia visual. 

- Una vez finalizada la subida o bajada el quia se detendrá brevemente 
antes de reanudar le marcha normal, para indicar que los escalones 
han finalizado. La pausa se realizará una vez que el guía se hala 
asegurado que le persona con deficiencia visual también ha ido 
la subida o bajada. 

NOTAS 

• En general, no es necesario avisersde subida o 
bajada, ya que la persona lo percibirá por nuestro 
movimiento. 

• Si tenemos que parar sin habeíz&Ib la escalera, 
explicaremos verbalmente a la persona con deficiencia 
visual esta situación a fin de evitar que interprete 
nuestra parada erróneamente con el fin de la escalera. 

• En escaleras mecánicas es prefelih una vez situados 
al inicio de la escalera coloquemos la mano de la 
persona sobre el pasamanos y permitamos que aborde 
ella sola la escara. En este caso el guía deberá ir 
delante si la escalera es de bajada y detrás si es de 
subida. 

• En algunos casos, personas corros de equilibrio, 
miedo a las escaleras, personas mayores... ,se debe 
situar a la persona con deficiencia visual junto al 
pasamanos al que deberá agarrarse al mismo tiempo 

para una mayor seguridad. 

Indicar un asiento 

- Guiar a la persona hasta la silla o as+ento. 

- Cuando nos acecemos por el respaloo colocar su mano sobre 
d_ 

- Cuando nos acercamos de frente guiarlo hasta que 
sus rodillas 

toquen el asiento o bien indicarle verbalmente que el 
asiento está 

situado frente a él 
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-- En una fila de butacas, colocar su mano en el rr o de la fila 
anterior, para que le sirva de guía y avisarle verbalmente cuando 
haya Regado a su asiento_ 

NOTAS 

• Cuando una persona deficiente visual va a sentarse no 
la coja por tos hombros o manos porque esto lima 
severamente sus movimientos y puede dificultarle para 
sentarse. 

• Si el miento tiene ruedas, avisarle o sujetar la silla 
hasta que se siente. 
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Anexo III 

GLOSARIO 

Aciivirú'ks de la vida diaria (AVD): Conjunto de tareas corrientes en la vida 
cotidiana de las personas, relacionadas con: la higiene y el arreglo personal, el 
comportamiento en la mesa, la realización de tareas domésiicasy, etc. Son el pilar 
fundamental de la funcionalidad de las personas. Se definen por ser laicas 
ocupacionales que una persona realiza diariamente para pr≥patiarse y desanol.lar 
el rol que le es propio. Va más allá de la autoatención, e implica el desarrollo 
funcional completo de la persona.. 
Se pueden dividir en Básicas (AVDB) e Instrumentales (AVDI). 
Las AVDB se refieren más directamente a las funciones de autoa tención: control 
de esfinteres, alimentación, movilidad, aseo e higiene, dcambulacián, vestida, 
transferencias 
Las AVDI implican otras funciones imprescindibles para un desarrollo normal de 
la vida, pero más elaboradas: comunicación, manejo del dinero, uso del 
transporte, realización de las tareas del hogar, manejo de la medicación,... 

Autonomía: es el derecho a autodeterminarse; a ser autosufciente en la 
realización y desarrollo de las decisiones acerca de la propia vida 

Bastero. Elemento auxiliar a la movilidad que sirve para que las personas ciegas 
puedan desplazarse con mayor autonomía y seguridad en su vida cotidiana, al 
servir como distintivo, como informador, y como protección. 

C or»pensación: Compensar, equilibrar, contrapeso. Reacción orgánica para 
evitar o neutralizar un efecto o necesidad y restablecer el equilibrio, 

Deficiencia: Toda. pérdida o anormalidad de una estructura o función psicológica 
o fisiológica o anatómica. 

Deficiencia Visual: Ausencia o malfuncionamiento, del sistema óptico, causado 
por enfermedad, lesión o anormalidad congénita que, a pesar de la corrección, 
convierte a la persona en un sujeto oficialmente considerado cono deficiente 
visual en el pais en el que vive. 

Discapacidaa' La OMS (Organización Mundial de la Salud) la define como 
"cualquier restricción, limitación o deficiencia de la habilidad o capacidad del 
individuo para ejecutar o realizar una actividad normal dentro de parámetros 
considerados normales para cualquier ser humano". 

Discapacic&'! visual: El efecto directo de la deficiencia visual; la incapacidad 
para realizar trabajos que requieran el uso normal de la visión. 

Discriminación: Establecer o percibir diferencias. 
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fnlegracion: Grado de participación en la vida de la comunidad que las personas 
discapaciladas, individual o colectivamente, tengan la capacidad o el deseo de 
ale Supone posibilidades de preparación y formación adecuadas, la 
existencia de perspectivas reales y/o la reducción o eliminación de los obstáculos 
sociales, jurídicas, arquitectónicos y de otros órdenes. 

Limitación: Restncción o desventaja impuesta en el funcionamiento del sujeto 
como resaltado de una deficiencia 

Minuwalla visual: Situación desventajosa para una determinada persona, 
consecuencia de su deficiencia visual, o de su discapacidad visual, que limita o 
impide el desemperno de su rol que es normal en su caso, en función de la edad, 
suco, factores sociales y culturales. 

Orientación y Movilidad (OyM): Conjunto de técnicas que permiten el 
desplazamiento autónomo de las personas ciegas o de baja visión en el espacio. 
Se trata de un concepto muy importante en nuestro medio, que tse ya un 
conjunto de conocimientos científicos amplios y una metodología de actuación 
practica bien desarrollada. 

Persona con baja visión: Sujeto que tiene dificultad par realizar tareas visuales, 
incluso con lentes de correción prescripts, pero que puede mes su habilidad 
para realizar tales tareas con ayuda de estrategias visuales compensatorias, 
dispositivos de baja visión y de otra índole, así como con modificaciones 
ambientales_ 

Personan crin discapacidad Son aquellas que están incapacitadas fisicas o 
mentales. Entre las más comunes se encuentran la veguera, parálisis, sordera, y 
entre las mentales el autismo y los efectos del Sindrome de Down. 

Persona ciega: Sujeto que carece totalmente de visión o que sólo percibe luz sin 
proyección. 

Persona vidente: En este contexto específico, persona que ve, por oposición a la 
persona ciega Este término está generalizado entre las propias personas degas y 
los especialistas en la materia. 

Proceso: Conjunto de fases sucesivas de un fenómeno natural o de una operación 
artificial. 

Readaptación: Procesos parciales que la componen. 

Rehabilitación: Proceso global. 
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INl Ol?A'E ,SQ( 'lo 1;('ONÓM1( 'O: 

Datos de lcdentificación.• 

Nombre y Apellido• 
Dorrl rcrl ro:  

Fecha de Nacimiento 
Lugar de Nacimiento 
D.N.I.:   Nacionalidad:  
Estado Civil:  
Nivel de Educación Alcanzado 
Profesión.:  
Ocupación:  
Obra Social:  N° Afiliado:  
Motivo de la Entrevista:  
Fecha de Informe:  

GR UPO FAMILIAR: 

N o Apellido y Nombre Vin.. Fang Sexo Edad Nac. Est. Civil 

— 2 - —

3 _) 

5 
6 

8~ J
9 lo - 

OBSERVACIONES: (Relacionadas al grupo Fam ilia, ) 

VIVIENDA:
I. Domicilio: 
Propia Alquilada  Subalquilada Cedida 
Propia en terreno cedido Fiscal  Particular  
2. Construcción: 
Mampostería. Madera  Prefabricada Zinc 
Adobe Lata  Otros 
3. Estado de Conservación: 
Bueno Regular  Otros 
4. Cantidad _y Función, de las Habitaciones: 
Dorm iiorios   N° de Camas N° de perso.n.a.s por cama.  
Cont edor   Cocina.  
Bafro Instalado  Lelrirr.a  
Otras dependencias  
5. Lugares de Expansión: 
Patio Jardín  Terreno  Otros  
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G. Moblale: 
Suficiente Insuficiente  
7. Tipo de Iluminación: 
Eléctrica    Kerosén.   Otros 
8. Artefactos dei Hogar: 
Cocina ...Heladera ... la,varropas ...T.V. ...Radio...Ot ros 

9. Provisión de A.gua,: 
Corriente Motor Bomba Pozo Otros  
10. Grado de Aseo general, de la Vivienda: 
Bueno Regular Malo 
Obsen'aciones' 
11. Características del Barrio: 

SALUD: 

N° de Orden, 
Enfermedades 
que padecen. 

Reciben. atención Médica 
Si, No 

Donde se 
Atiende 

ED UCACI ()N: 

N de Orden 
Sin Edad 
Escolar 

An,aLfabeto 
Primaria. 

Comp Incom 
Secundaría 

Cone. Inconi 
Un,iver 
si.taraa 
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