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Objetivos
La Unión Europea de Ciegos quiere dar una respuesta concreta a las dificultades ligadas al envejecimiento de la población europea, entre las que se encuentran el aumento de los casos de pérdida visual asociada a la edad. Es fundamental que la sociedad y los gobiernos conozcan el impacto que la pérdida visual puede tener en la calidad de vida de las personas mayores, lo cual, de no prevenirse, supondrá un coste muy elevado. Por lo tanto, los gobiernos deben estar preparados para ofrecer programas de rehabilitación eficaces y viables desde el punto de vista económico, que den respuesta a las necesidades específicas de este colectivo, ayudando a la rehabilitación, favoreciendo que estas personas no tengan que depender tanto de servicios sociales y sanitarios caros, disminuyendo la ayuda que necesitan en su día a día, así como el número de ingresos en residencias. 
En este informe se presentan datos que ilustran la magnitud del reto y se enumeran los problemas específicos de las personas mayores con discapacidad visual  (multimorbilidad, problemas psicosociales). Se destaca el papel de los profesionales sanitarios (detección temprana, prevención, derivación); asimismo, se sugiere un enfoque de rehabilitación distinto al que se emplea normalmente con personas más jóvenes con discapacidad visual. Se ofrecen recomendaciones para la elaboración de programas estructurados en torno a tres temas: (1) cómo deberían ofrecerse los programas de rehabilitación; (2) qué programas de rehabilitación deberían estar disponibles y (3) dónde deberían ofrecerse estos programas.

En este informe la EBU hace hincapié en que los gobiernos y los profesionales del sector sanitario deben tomar medidas que promuevan la independencia y la calidad de vida de las personas mayores con discapacidad visual. La EBU reivindica la creación y mantenimiento de modelos de rehabilitación que estén dirigidos de manera específica a las personas con discapacidad visual adquirida a una edad avanzada. 
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Introducción
En este informe el término “discapacidad visual” se emplea para referirse tanto a las personas ciegas como a las personas con baja visión. Los términos “deficiencia visual” y “baja visión” se emplean indistintamente para referirse a las personas con visión reducida. En la mayoría de los países europeos se considera que una persona es “mayor” o “de la tercera edad” cuando ya ha cumplido los 65 años.
La mayoría de las personas mayores con pérdida visual superan los 70 años; la pérdida visual a menudo está asociada a la edad; en la mayoría de los casos la pérdida visual se debe a una enfermedad denominada “degeneración macular asociada a la edad” o “DMAE”. El porcentaje de personas en este grupo de edad que son remitidas a un especialista es relativamente bajo; en parte el problema estriba en que a esta edad no se considera que la pérdida visual sea una discapacidad, sino parte natural del proceso de envejecimiento. A menudo el concepto de pérdida visual lo determinan personas más jóvenes, pensando también en personas más jóvenes.
En Europa viven aproximadamente 850 millones de personas; su territorio abarca 15 zonas horarias, un total de 54 países. 19 de los 20 países del mundo con poblaciones más envejecidas se encuentran en Europa: se espera que este envejecimiento siga aumentando en los próximos 25 años. Según la Agencia de Referencia de la Población (Population Reference Bureau), en el 2030 casi el 25% de la población de la Unión Europea tendrá 65 años o más; en 2007 esta cifra era del 17%; se calcula que en el año 2050 el 10% de la población tendrá más de 80 años.
Partiendo de los datos globales de Resnikov (Boletín de la OMS, noviembre de 2004) se calcula que el porcentaje de personas con discapacidad visual en Europa (ceguera y baja visión) es del 1,75%: unos 15 millones de personas en Europa presentan discapacidad visual. En los Países Bajos el 79% de las personas con discapacidad visual tienen 65 años o más. Si este cálculo también fuese aplicable al resto de Europa habría unos 12 millones de personas mayores con discapacidad visual. A nivel mundial, más del 82% de las personas con discapacidad visual son mayores de 50 años; la prevalencia de la ceguera aumenta de manera muy acusada en las personas mayores de 50; la cifra se triplica con cada década que pasa de los 50. La prevalencia de la deficiencia visual y la ceguera aumenta muy abruptamente a partir de los 70. 
La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) es la principal causa de ceguera y de baja visión entre las personas mayores de los Países Bajos, seguida del glaucoma, las cataratas y la retinopatía diabética. A diferencia de lo que ocurre en Europa occidental, la principal causa de discapacidad visual en las personas mayores en Bulgaria, Armenia y Turkmenistán es las cataratas; en Armenia y Turkmenistán   los defectos de refracción no corregidos también son una de las cuatro causas principales de discapacidad visual. Por desgracia, en estas regiones, la ceguera a menudo se acepta como parte inevitable del envejecimiento. Los problemas visuales y la propia ceguera no son una prioridad y a menudo se descuida la asistencia sanitaria de las personas más mayores. Las experiencias, servicios, financiación y actitudes hacia las personas mayores con discapacidad visual varían mucho de un lugar a otro de Europa. En muchas regiones  de Europa del Este todavía no se incluye el concepto de prevención de la discapacidad visual como parte de los servicios que se prestan en materia de salud ocular (según el Dr. Ffytche en Envejecimiento y oftalmología). Las estadísticas indican (Vision 2020) que la prevalencia de casos de ceguera evitable aumenta de este a oeste. Por “ceguera evitable”  se entienden aquellos casos de ceguera que pueden tratarse o prevenirse con medios conocidos y rentables.
Algunas de las consecuencias de la pérdida visual son: movilidad reducida, acceso más limitado a la información, disminución de la capacidad de autorregulación y miedo a salir a la calle sin acompañante; esto a menudo supone aislamiento social, así como un deterioro de la salud física y mental, que conduce a que la persona sea cada vez más dependiente. 
La pérdida visual en las personas mayores: no se trata solo de los ojos
Como ya se ha mencionado con anterioridad, las enfermedades más frecuentes asociadas a la edad son DMAE, cataratas, retinopatía diabética y glaucoma. La consecuencia de la mayoría de estas enfermedades no es la ceguera, sino la baja visión; lo que quiere decir que estas personas tendrán dificultades para realizar las tareas del día a día, a pesar de las gafas, las lentillas, la medicación o la cirugía.  

Existen muchas enfermedades asociadas a la edad, esto es, que la probabilidad de padecer estas enfermedades aumentan conforme nos hacemos mayores. El envejecimiento es un factor de riesgo muy importante en enfermedades como las cataratas, errores de refracción y DMAE; la edad también es un factor de riesgo en la diabetes y sus complicaciones oculares: la retinopatía diabética.   

En el estudio de Kirchberger et al. (2012) se observó que en la población alemana analizada, compuesta por personas mayores de 64 años, la enfermedad ocular era la segunda afección crónica más común (38.1%), por debajo de la hipertensión (57.9%) y por encima de la enfermedad cardiaca (25.8%), diabetes mellitus (16.8%), enfermedades de las articulaciones (16.2%) y enfermedad pulmonar (10.3%).  
El impacto de la pérdida visual
Se sabe que la pérdida visual y la ceguera tienen un impacto negativo acumulativo en la calidad de vida de las personas mayores. La ceguera y la pérdida visual tienen un efecto negativo en la productividad de las personas mayores, ya que a veces se ven forzadas a jubilarse anticipadamente, no pueden seguir desempeñando su trabajo o no pueden seguir contribuyendo de la misma forma a la vida familiar. Las personas mayores que conservan la vista tienen más posibilidades de seguir siendo productivas en lo laboral, lo social y lo familiar.
Las consecuencias de la pérdida visual unida al envejecimiento:
· Se reducen las posibilidades de acceso a la información y a los servicios sanitarios.
· Aumenta el riesgo de depresión y ansiedad (el doble que en la población sin discapacidad visual), así como la pérdida de autoestima. 
· Pérdida de independencia en el cuidado de uno mismo, el desempeño de las actividades de la vida diaria y el desplazamiento. Se ha observado que la discapacidad visual asociada a la edad está estrechamente relacionada con dificultades significativas para el desenvolvimiento en el día a día, ya que la capacidad visual es un requisito básico de este tipo de comportamientos. 
· Disminución de la participación social: algunos estudios muestran que la pérdida visual no está necesariamente relacionada con la soledad, mientras que otros sí señalan que existe un aumento en el riesgo de que la persona se sienta sola.  

· Aumento del riesgo de caídas y accidentes domésticos. 
· Se ha observado que las personas mayores con discapacidad visual evidencian un deterioro de su bienestar; sin embargo, puede que la llamada “paradoja del bienestar” en la vejez, que está relacionada con las estrategias de adaptación utilizadas para seguir siendo felices incluso en condiciones adversas, también pueda aplicarse a las personas mayores con discapacidad visual.
· La discapacidad visual está asociada a un descenso de la esperanza de vida de las personas mayores incluso en los países de renta alta. 
· La pérdida visual a una edad avanzada afecta negativamente a la calidad de vida y a la felicidad de la persona. 
La multimorbilidad y la comorbilidad
Se define la multimorbilidad como la concurrencia de dos o más enfermedades crónicas en la misma persona. La comorbilidad se refiere a la concurrencia de una o más enfermedades en relación a una enfermedad primaria, en este caso la patología ocular. Por lo que en términos generales se habla de multimorbilidad, pero desde la perspectiva de una enfermedad ocular ya existente se habla de comorbilidad cuando se presenta con otras patologías. 
La multimorbilidad está asociada a un empeoramiento del estado de salud, de la funcionalidad, de la callidad de vida, a un manejo clínico más complejo, a cuidados sanitarios específicos, así como a un aumento del coste sanitario. La prevalencia de la multimorbilidad en la tercera edad es de casi el 60%. 

La coexistencia de otros problemas de salud dificulta el acceso de este colectivo a los servicios oftalmológicos. Hay varias formas en las que la confluencia de la ceguera o la baja visión con otra enfermedad o discapacidad física puede ser un obstáculo:    
· El desplazamiento al centro de salud o al especialista puede ser más dificultoso y la persona puede requerir aún más ayuda para realizar esta visita;
· Puede mermar las fuerzas y la capacidad física de una persona mayor, afectando las posibilidades de tratamiento quirúrgico o de otro tipo y dificultando que la persona pueda seguir un tratamiento de forma autónoma, por ejemplo, ponerse gotas, etc.
· Puede que ante la existencia de otra patología, la salud ocular o pérdida visual de la persona y su tratamiento pase a un segundo plano; ya sea porque se considere menos importante en comparación o por el esfuerzo que puede suponer el tratamiento. 
Según los estudios que se han llevado a cabo en Canadá, la pérdida visual es uno de los cinco tipos de patologías crónicas que contribuyen en gran medida a la discapacidad en las personas mayores de 65 años, junto a los problemas de los pies,  la artritis, la discapacidad cognitiva y los problemas cardiacos. Otros problemas frecuentes o importantes son: la discapacidad auditiva, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), las caídas y las fracturas de cadera.
Las patologías oculares suelen concurrir en la mayoría de los casos con una de las siguientes enfermedades: hipertensión, diabetes, enfermedad articular o enfermedad pulmonar. Un estudio muestra que el alto índice de comorbilidad tiene como resultado que las personas con discapacidad visual mayores de 80 años cuenten con una media de 4.5 diagnósticos y tomen 6 medicamentos con receta médica por persona. 
El impacto de la multimorbilidad
Hay varios estudios que muestran que alrededor del 75% de las personas con discapacidad visual padecen por lo menos otra patología además de la visual.  El impacto en la calidad de vida relacionada con la salud varía según la patología crónica de que se trate; además, la combinación de distintas enfermedades puede tener un efecto acumulativo o sinérgico. Por lo tanto las personas mayores con discapacidad visual también pueden padecer otras enfermedades, como: 
· Accidentes cerebro-vasculares, que pueden tener como consecuencia: debilidad, problemas para la coordinación, problemas locomotores, problemas para la comunicación e incontinencia.

· La enfermedad coronaria puede tener como consecuencia: ataques al corazón,  angina o infarto de miocardio.

· No debe subestimarse hasta qué punto las complicaciones de la diabetes pueden contribuir a la discapacidad de la persona de diferentes formas; por ejemplo, el impacto que la neuropatía diabética puede tener en los niveles de  movilidad de la persona.

· El alzhéimer es la enfermedad neurodegenerativa más frecuente: el 30% de las personas de 85 años tienen alzhéimer. 
· Los problemas urinarios pueden incapacitar a la persona, en particular la incontinencia.  
· La depresión puede darse a consecuencia de la discapacidad, pero también agrava dicha discapacidad. Entre el 10 y el 15% de las personas mayores de 65 años que residen en sus domicilios  tienen depresión.

· La pérdida visual está asociada a un aumento del riesgo de caídas. 
· La discapacidad auditiva y visual aumenta el riesgo de aislamiento social, lo que conduce a la depresión. 
· Las caídas están asociadas con lesiones, dolor y pérdida funcional. Dado que un gran número de personas mayores padecen osteoporosis es más frecuente que este colectivo pueda sufrir fracturas al caerse.    
La deficiencia visual y la deficiencia cognitiva son factores de riesgo independientes en términos de discapacidad en lo que se refiere a las actividades de la vida diaria y a la movilidad. Las personas con deficiencia visual y deficiencia cognitiva corren un riesgo muy alto de discapacidad, ya que los efectos de ambas se suman contribuyendo al aumento en el riesgo de discapacidad. En caso de deficiencia visual o cognitiva puede ser beneficioso potenciar la función no afectada. Por lo general, la multicomorbilidad requiere un sistema asistencial más complejo.
La visión y la audición son funciones interdependientes, por lo que la coexistencia de pérdida visual y auditiva (pérdida sensorial dual) requiere una atención especial. La situación psicosocial de las personas con discapacidad sensorial dual, que afecta a alrededor del 20% de las personas mayores de 70 años, por lo general es peor que la de las personas con una única discapacidad sensorial; ambos colectivos muestran una salud subjetiva peor que la población de la tercera edad no discapacitada.
La población con pérdida sensorial no muestra diferencias significativas en los indicadores relacionados con el bienestar, lo que está en concordancia con la paradoja del bienestar (Kunzmann et al., 2000; Schilling & Wahl, 2006); esto demuestra que las personas mayores, incluyendo a aquellas con patologías crónicas, cuentan con recursos psicosociales para contrarrestar la pérdida funcional. No obstante, las personas con pérdida sensorial dual son aquellas que manifiestan los niveles más bajos de satisfacción con la vida, dominio del medio  y afectividad positiva. Estos datos, junto a los relacionados con la salud y el desenvolvimiento en el día a día, parecen indicar que este grupo es el que más problemática psicosocial puede experimentar.
Las consecuencias para la prestación de servicios
Existe una relación entre la patología ocular y el deterioro de la calidad de vida que evidencia la necesidad de servicios de apoyo emocional y psicológico dirigidos no solo a los pacientes, sino también a los familiares y cuidadores. La discapacidad visual implica una deficiencia funcional; estas personas tienen menos acceso a actividades recreativas y más comorbilidad como consecuencia de su patología visual, lo que conlleva una mayor dependencia y costes añadidos. Conforme progresa el deterioro visual también aumentan los gastos no oftalmológicos, haciendo que la atención se centre en prevenir el avance de la pérdida visual por medio de programas de control y tratamientos individualizados. Una persona con visión normal que pierde la vista progresivamente hasta quedarse ciega tiene más probabilidades de sufrir depresión y otras comorbilidades; por otra parte, estas personas necesitarán más cuidados a largo plazo y harán un mayor empleo de los servicios de enfermería especializados; asimismo, el promedio de sus estancias hospitalarias también será mayor; todo ello contribuye a elevar el gasto. 
Un estudio estadounidense muestra que las razones más frecuentes para no consultar a un especialista son: el coste, no contar con un seguro médico que cubra los gastos y la idea de que no es algo necesario; la razón más común entre las personas mayores de 65 años es la idea de que no es algo necesario; esto puede que sea en parte porque haya personas mayores que consideren que la deficiencia visual es lo normal cuando uno se hace mayor. Más hombres que mujeres respondieron que no consideraban necesario consultar a un especialista, independientemente de la edad; más mujeres que hombres contestaron que no lo hacían por razones económicas o por falta de seguro médico. 
Una fuente importante de costes indirectos es el de los cuidadores no profesionales, ya que los pacientes dicen recibir más asistencia no remunerada, lo que tendrá serias consecuencias y supondrá una carga aún mayor para las generaciones futuras. Sin embargo, al aumento dramático del porcentaje de personas de la tercera edad hay que añadir el hecho de que nunca ha habido tantas personas solteras viviendo solas, lo cual quiere decir que probablemente menos personas con discapacidad visual recibirán asistencia de cuidadores no profesionales. 
Los oftalmólogos, al igual que el resto de especialistas, tienen restringido el tiempo que pueden dedicarle a cada paciente, por ello tienden a centrarse en los ojos en vez de en aspectos más generales de la salud del paciente. Se ha visto que los especialistas tienen dificultades para entender el impacto que la baja visión puede tener en la calidad de vida de la persona; sería deseable que los oftalmólogos comprendiesen que la baja visión, así como otras afecciones específicas concomitantes, supone una carga adicional tangible e incluso puede precipitar un declive rápido de la calidad de vida. Se recomienda que los oftalmólogos pregunten a los pacientes mayores con discapacidad visual sobre sus trastornos músculo-esqueléticos, EPOC/asma y secuelas de accidentes cerebrovasculares; asimismo, se les recomienda que no dejen de remitir a estos pacientes a rehabilitación, ya que la rehabilitación y la intervención de otros especialistas puede favorecer el estado de salud y la calidad de vida del paciente en lo que a su visión se refiere; esto a su vez ayudará a que el oftalmólogo esté informado del estado de salud del paciente.
Se ha comprobado que una de las principales características de la discapacidad visual asociada a la edad es la pérdida de las habilidades de la vida diaria ligadas a la supervivencia, por ello es crucial que los programas específicos de rehabilitación visual hagan hincapié en mantener estas funciones.  Además se sabe que los grupos de apoyo integrados por personas que se encuentran en la misma situación tienen un efecto positivo en la calidad de vida. En el caso de las personas con pérdida sensorial dual, es muy importante fomentar la comunicación social e intentar eliminar los estereotipos negativos relacionados con la edad.
Todos los profesionales que trabajan con personas mayores con discapacidad visual deberían recibir formación relacionada con la comorbilidad, ya que un enfoque multidimensional de la pérdida sensorial y la adaptación psicosocial de las personas mayores revela un panorama complejo de pérdida y mantenimiento.   
La disponibilidad de servicios integrales es esencial para conseguir un diagnóstico temprano que permita un tratamiento precoz y personalizado. Los servicios asistenciales dirigidos a las personas mayores con discapacidad visual deben incluir: prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y apoyo emocional; la prevalencia y las tendencias  poblacionales constituirán una importante carga clínica y económica a todos los niveles. 
Rehabilitación  
El objetivo más importante de este documento es aumentar la participación de las personas mayores con pérdida visual. La definición clásica de rehabilitación no abarca la complejidad que entraña la pérdida visual en las personas mayores; necesitamos un enfoque sistémico más amplio y completo, que no consista solo en la adquisición de determinadas habilidades.  
Nuestra definición de rehabilitación consta de tres elementos fundamentales: 
- El primero es el reestablecimiento, la recuperación de una función (visual) conforme a la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF; OMS, 2001); por ejemplo, neurorehabilitación para aumentar el campo visual en personas con hemianopsia. 

- El segundo es la adquisición de habilidades, que consiste en aprender habilidades nuevas que compensen la discapacidad que puede derivarse de la pérdida visual, por ejemplo aprender a utilizar dispositivos tecnológicos adaptados que permitan el acceso a la información (incluyendo el manejo de las TIC), ayudas para la baja visión, así como técnicas de orientación y movilidad. También se incluye formación para el empleo de técnicas que permitan conservar relaciones y una red de contactos que permita combatir la soledad y el aislamiento. 
- El tercer elemento es la adaptación del medio; esto incluye cambios en el medio físico (p. ej. iluminación), así como en el medio social (trabajo con las familias, los profesionales y los cuidadores). Este elemento también alude a cómo la sociedad en la que vive una persona contribuye a su funcionamiento: transporte, apoyo financiero, asistente personal; en definitiva, el régimen de protección social existente.   

El reto de la rehabilitación es convertir una situación de potencial declive progresivo en un aumento de la independencia y una mayor participación en la sociedad; para ello hemos de analizar cuáles son las barreras a las que se enfrentan con más frecuencia las personas con discapacidad visual; lo hacemos partiendo de los aspectos relacionados con las características de la persona y de los requisitos específicos del proceso de rehabilitación señalados por Dodgson (tesis, 2013).

· Capacidad de recuperación: comprensión de este fenómeno y su utilización en el programa de rehabilitación. 
· Los cambios que se producen con la edad en el procesamiento de la información, que a menudo se atribuyen a la pérdida de memoria; cómo los programas de rehabilitación pueden hacer uso de este factor. 
· Aprendizaje: temas relacionados con el aprendizaje de nuevas tareas, p. ej. relevancia, experiencia, resolución de problemas, etc. Retos y estímulos intelectuales, aprovechando los conocimientos de la persona, p. ej. en tareas de voluntariado. Véase el anexo 2 para la adaptación de los programas de rehabilitación a las preferencias de aprendizaje de las personas mayores con discapacidad visual. 
· Bienestar/depresión asociados a la pérdida visual y el envejecimiento; aislamiento asociado a la pérdida visual y el envejecimiento (dependencia/independencia, participación social/aislamiento).
· Envejecimiento: qué piensan las personas mayores de la vejez y cómo se les puede ayudar para hacer frente a los estereotipos y comprender el impacto del envejecimiento. 
También se deben tener en cuenta las particularidades de los servicios sanitarios y prestaciones sociales de cada Estado europeo. En la actualidad muchos servicios de salud europeos se financian y guían por el cumplimiento de determinados objetivos,   a menudo basándose en factores aislados que no tienen en cuenta la comorbilidad de muchos pacientes mayores con diabetes, ictus, artritis y muchos otros trastornos además de la pérdida visual, que por sí misma, por lo general, aumenta el riesgo de caídas y trastornos de salud mental, como la depresión. El medio físico condiciona en gran medida la capacidad de las personas mayores para desplazarse de forma segura, así como para participar en actividades sociales y de ocio; el medio físico de la persona, en definitiva, condiciona su calidad de vida. La pérdida visual en muchos casos hace que se tengan menos oportunidades para interactuar con el medio social; en muchos casos estas personas sufren un aislamiento físico y emocional. Para que la rehabilitación sea eficaz muy a menudo es necesario que la persona con pérdida visual pueda conversar con un profesional; del mismo modo, es muy importante que se facilite el diálogo entre familiares y cónyuges, ya que incluso las familias más comprensivas pueden tener dificultades para entender las consecuencias de la pérdida visual y su impacto. 
Debe realizarse una evaluación funcional global que incluya como mínimo: historial oftalmológico, cuidado personal, impacto psicológico de la pérdida visual, movilidad,  manejo en el hogar, medio físico, comunicación, otros factores de salud además de la pérdida visual,  condiciones de vida del paciente, sistema de ayudas y servicios disponibles, y participación en actividades sociales y de ocio.  

Deben definirse cuáles son las áreas más problemáticas según la persona y según la  dificultad que presente la persona en el desarrollo de determinadas tareas; esta valoración debe ir acompañada del grado de satisfacción que la propia persona tiene con su habilidad para realizar la tarea. La finalidad de este enfoque es no malgastar recursos de manera superflua en la mejora de tareas que la persona no desea o no necesita realizar mejor, aunque existan dificultades en su realización, centrándonos en aquellas áreas que son más importantes para cada persona en particular.  
Tras la evaluación se puede clasificar el nivel de intervención en un continuo, pudiendo ser ocasional, de bajo nivel o un trabajo continuado durante un periodo de tiempo prolongado, con la persona y su familia, a diferentes niveles, cubriendo diferentes aspectos de sus vidas. 

La rehabilitación abarca potencialmente una multitud de actividades, intervenciones y encuentros entre personas; el resultado deseado es que mejore la capacidad de la persona para realizar determinadas tareas y para desenvolverse en determinadas situaciones; la rehabilitación debe ofrecer nuevas posibilidades para mejorar la calidad de vida. Al igual que ocurre con la terminología que se utiliza para hablar de temas relacionados con la discapacidad (entre otras cosas) que parece estar en constante cambio, la “rehabilitación” de las personas con pérdida visual también ha cambiado a lo largo del tiempo. Además de los cambios tecnológicos y de la expectativa creciente de tener acceso pleno al medio físico y a la información, también ha habido un cambio en el tipo de cosas que las personas desean ser capaces de realizar y en lo que necesitan para sentirse realizadas. Ahora se reconoce a las personas con discapacidad como ciudadanos de las comunidades en las que viven, con derechos y responsabilidades, en vez de meros receptores de cuidados, que deben estar agradecidos por la ayuda que los demás les quieran brindar.    
Todos los países de la UE han firmado la UNCRPD, la Convención de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad; el objetivo de la convención es promover, proteger y garantizar que las personas con discapacidad puedan disfrutar de forma plena y en igualdad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales. La convención representa un cambio de enfoque muy significativo: trata la discapacidad desde la perspectiva de los derechos humanos, no solo como un tema relacionado con los servicios sociales. El concepto de discapacidad que se consagra en la convención se refiere a una discapacidad física, mental, intelectual o sensorial a largo plazo que al interactuar con diversas barreras puede impedir la participación plena y efectiva en la sociedad en igualdad con los demás. 
Las personas mayores con discapacidad visual también quieren saber utilizar el último modelo de teléfono móvil, de navegar por Internet y de usar Skype o el correo electrónico para comunicarse con sus familiares en el extranjero. A pesar de que estas personas pueden tener dificultades o falta de confianza en sí mismas para salir y desplazarse, sí que quieren formar parte de grupos, compartir intereses y actividades. La rehabilitación en la actualidad no debe ceñirse solo a modelos tradicionales de orientación/movilidad y autonomía en la vida diaria, sino que también debe incluir las oportunidades que ofrecen las nuevas tecnologías, al tiempo que retiene los valores de los grupos de apoyo de personas en la misma situación y la enseñanza en sesiones de grupo e individuales, desarrollando al máximo el potencial de cada persona.  

Las personas mayores deben participar a la hora de trazar los objetivos que se quieren conseguir en el programa de rehabilitación; esto es especialmente importante en el caso de las personas mayores porque muchas se acercan por primera vez a estos servicios ya mayores, debido a los cambios demográficos que están teniendo lugar en Europa y a las causas más comunes de pérdida visual en la actualidad. Debemos evaluar, revisar y actualizar los modelos de rehabilitación que se emplean como parte integral del proceso de rehabilitación para que sigan reflejando las necesidades de las personas a las que se dirigen, así como las de la sociedad a la que estas personas siguen contribuyendo como ciudadanos. 
Una concepción estructurada de la rehabilitación 
La vista es el sentido más importante para comprender nuestro entorno; la pérdida visual, del tipo que sea, influye en nuestra calidad de vida, aunque la persona puede tardar en darse cuenta si la pérdida es lenta y progresiva. Muchas personas asumen que la pérdida visual, auditiva y de la movilidad es parte natural del proceso de envejecimiento; a veces solo se dan cuenta cuando se ven en una situación en la que el resto visual del que disponen es insuficiente, por ejemplo al realizar una tarea tan sencilla y cotidiana como leer el periódico. Conforme progresa la enfermedad ocular se ven afectadas más actividades: leer, conducir o usar el ordenador se convierten en tareas muy difíciles, o incluso imposibles; cuando la pérdida visual es muy severa ésta también afecta al desplazamiento independiente. 
Para hacer frente a estos obstáculos se necesita de una intervención externa, recursos y formación; pero el proceso de rehabilitación en las personas mayores se ve dificultado por toda una serie de agravantes asociados a la edad: fragilidad,  cansancio, falta de autoestima, falta de motivación, pérdida progresiva de memoria, además de la pérdida visual. La complejidad que entraña la discapacidad progresiva en la edad avanzada no se puede comprender haciendo uso del dualismo simplista del modelo médico y el modelo social: se han quedado desfasados en una época en la que consideramos la asistencia social y la sanitaria de manera conjunta. La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF; OMS, 2001) ofrece una alternativa, pero es difícil utilizar esta taxonomía de manera intuitiva; es sin duda una herramienta útil para el intercambio de información entre profesionales, pero no tanto como guía para entrevistas relativamente informales en el contexto de la rehabilitación. La CIF describe el tipo y la severidad de la discapacidad, así como el nivel actual de actividad y el potencial de la persona. Proporciona una terminología y una estructura comunes que los profesionales pueden utilizar para enmarcar sus apreciaciones sobre la situación de una persona y su funcionamiento en la sociedad, con la opción de presentar esta información con un código numérico, para el intercambio estandarizado de información entre profesionales que tal vez operen con marcos de referencia profesionales distintos. 
La estructura y la terminología de la CIF son muy complejas, por lo que a las personas mayores con discapacidad visual les resultaría difícil su utilización a la hora de exponer su situación y las opciones de rehabilitación con las que cuentan: no es el tipo de lenguaje que las personas utilizan normalmente para hablar de sí mismas; Royal Dutch Visio ha creado una versión más accesible de la CIF que define cómo la relación entre los factores ambientales y personales determinan el potencial de una persona para una mayor implicación y una mayor participación en actividades.    
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Partiendo del trastorno médico y de la discapacidad funcional de la persona, esta tabla identifica, por un lado, los aspectos físicos, sociales y ambientales que determinan las actividades que la persona puede realizar, y por otro, de qué forma las características de la persona y su historia influyen en su capacidad para participar en determinadas actividades. Las opciones de rehabilitación y las actividades disponibles forman parte del entorno de la persona, pero es la persona quien  debe responsabilizarse de su participación.   
A los profesionales les resulta más fácil utilizar esta versión en las entrevistas con los clientes, pero sigue siendo demasiado complicada para que el cliente pueda sentir que realmente está participando en el proceso de planificación. Esto puede ser un problema sobre todo en aquellos encuentros en los que sea necesario alcanzar un acuerdo, ya que el cliente debe entender las condiciones básicas del plan de acción del programa. La prioridad en estas circunstancias es identificar las dificultades que puedan suponer una barrera para la vida diaria y evaluar qué es lo que se puede realmente hacer para superar estas barreras. Se ha modificado un modelo más simple para reflejar la estructura de la CIF: el modelo transaccional, que se creó en los años 90 del siglo pasado en el Reino Unido y que se utilizó más tarde para la formación de profesionales en Irlanda. 
	 
	Factores objetivos concretos 
	Factores objetivos intangibles 
	Factores subjetivos

	Factores poblacionales
	Impacto de los aspectos físicos del medio 
	Aspectos organizativos del medio
	Actitud de los demás y su comportamiento 

	Factores individuales
	Impacto de los trastornos médicos
	Historia y características de la persona 
	Estado actual de autoestima y confianza en sí misma que tiene la persona 


Se usan solo seis elementos, lo que hace que este esquema se pueda utilizar de manera fácil e intuitiva en las sesiones de evaluación, a fin de establecer el impacto funcional de la discapacidad y los factores ambientales que influyen en la calidad de vida de la persona. 
Es fundamental que cuando se utilice este modelo como herramienta para la planificación de la rehabilitación, no se considere al cliente como a una víctima pasiva de la sociedad, sino como a un participante activo en la negociación de su programa de rehabilitación. El modelo defiende que la discapacidad no impide que la persona pueda contribuir al bienestar común; favorece la identificación de las necesidades específicas de apoyo de la persona identificando las barreras que la persona encuentra en su día a día. El profesional a cargo de la rehabilitación debe evaluar la capacidad de la persona, incluyendo su autoestima, para hacer frente a dichas barreras, así como el tipo y grado de apoyo y formación que será necesario para mejorar esta capacidad. El modelo transaccional complementa a la CIF, ofreciendo una forma relativamente sencilla de utilizarla. 
Uno de los puntos fuertes del modelo transaccional es que reconoce de forma explícita los cambios que ocurren en la relación de una persona con la sociedad a lo largo de su vida. De niños dependemos por completo de los demás y sin embargo de adultos somos nosotros los que tenemos que asumir responsabilidades; como ciudadanos y trabajadores formamos parte de relaciones de interdependencia muy complejas; la interdependencia mutua es algo que asumimos con total normalidad y que ni siquiera nos planteamos. En algunos países utilizar los servicios sanitarios en caso de lesiones leves, por maternidad o para el tratamiento de la alergia primaveral no se considera un ejemplo de dependencia mutua, sino parte del medio cívico en el que se vive. 
Llega un momento en el que alcanzamos nuestro nivel máximo de rendimiento funcional, a partir del cual el nivel empieza a disminuir. Los deportistas se vuelven más lentos y su coordinación empeora; la mayoría de personas experimentan pérdida de visión y de audición y conforme nos hacemos más mayores muchas personas padecen artritis, patologías cardiacas y problemas respiratorios.  En los estadios iniciales de este proceso a veces solo se necesitan intervenciones mínimas: unas gafas nuevas, audífonos o tratamiento dental. Más adelante, en muchos casos, las intervenciones son más persistentes: medicación para la presión arterial o el enfisema, visitas frecuentes al hospital o atención residencial. Esta secuencia se considera “natural”, por lo que es difícil convencer a las personas mayores de que busquen apoyo y tratamiento para minimizar el impacto de las patologías asociadas a la edad.
Los problemas de movilidad pueden deberse a algún trastorno, pero un entorno mal diseñado o un transporte público deficiente pueden agravar el impacto de la discapacidad motriz. Los miembros de la EBU llevan ya años constatando que hay personas mayores con problemas de movilidad que viven aisladas, que solo tienen contacto con otras personas a lo sumo una vez a la semana. Se ha comprobado que existe una relación clara entre el aislamiento y la depresión; las personas mayores están especialmente expuestas a este riesgo; si la persona está deprimida es menos probable que busque la ayuda o el apoyo necesarios para mejorar la situación. Por ello es muy importante que existan servicios y programas de apoyo a nivel local, incluyendo servicios de rehabilitación, a fin de facilitar que estas personas tengan acceso a estos servicios. 
El medio físico no es el único obstáculo al que tienen que enfrentarse las personas mayores con discapacidad visual. La normativa en materia de pensiones y ayudas varía notablemente de un país a otro, pero todos parecen tener en común su complejidad, así pues muchas personas mayores con discapacidad no reciben todo lo que deberían. Asimismo, hay muchas personas mayores, que tras una vida entera trabajando, son reacios a solicitar prestaciones que les ayuden a cubrir los gastos adicionales derivados de su discapacidad, todo ello debido a la actitud negativa que se tiene de las personas que solicitan dichas ayudas. 
Sin lugar a dudas hay factores ambientales, físicos y actitudinales que afectan más a las personas mayores que a las jóvenes. Sin embargo, no todas las personas mayores con discapacidad visual aceptan estas consecuencias negativas del envejecimiento: aquellos adultos que siempre han sido independientes a menudo no se resignan a tener que depender de sus hijos o de extraños, haciendo uso de la experiencia que han adquirido a lo largo de toda una vida. La actitud de “me las puedo arreglar solo” puede darle a la persona la determinación necesaria para mantener un nivel de actividad alto, aunque necesite algún tipo de programa de rehabilitación para conseguirlo. Esta misma actitud puede tener un efecto negativo, ya que a veces la persona se niega a admitir que necesita ayuda.  
El grado de actividad o pasividad de una persona mayor con discapacidad visual en gran medida va a depender de su personalidad y de su experiencia pasada. Hay  aspectos del pasado de la persona que no pueden cambiarse o ignorarse sin más.   La rehabilitación solo puede funcionar en el presente, ayudando a la persona a adquirir las habilidades necesarias para hacer frente a su situación actual.  La tarea consiste en evaluar y mejorar las capacidades de la persona, para ello puede que sea necesario mejorar el nivel de confianza que la persona afectada tiene en sí misma, lo cual puede ser difícil en el caso de las personas mayores, cuya falta de confianza en sí mismas puede ser fruto de una pérdida de visión traumática, a causa de la cual se han visto forzadas de repente a depender de los demás. El problema de la vejez es que es difícil cambiar en poco tiempo patrones de comportamiento que se han ido forjando durante décadas, así pues los programas de rehabilitación dirigidos a este colectivo deben basarse en programas de actividades a largo plazo. 
Hacia un nuevo modelo de rehabilitación 
Aunque hay personas que acceden a los servicios de rehabilitación directamente o por propia iniciativa, a la inmensa mayoría de personas las remite el oftalmólogo, lo cual quiere decir que la relación entre los profesionales de la salud y los servicios de rehabilitación es clave para que la persona con discapacidad visual pueda sacarle el máximo partido a este proceso. Es fundamental que los profesionales sanitarios y el público en general entiendan con claridad en qué consiste la rehabilitación y cómo puede mejorar la calidad de vida de la persona, ya que todos ellos, potencialmente, pueden ayudar a que estas personas tengan acceso a los servicios existentes.     

Una vez remitido el paciente, o después de que el paciente haya acudido por propia iniciativa, el primer paso siempre será clarificar la petición o determinar las necesidades de la persona en base a sus prioridades relativas a los problemas surgidos a consecuencia de la pérdida visual. En este primer encuentro el objetivo es conseguir que la persona pueda hablar más allá de lo más obvio y físico; es necesario conocer la forma en la que las personas mayores tienden a expresar sus problemas, a menudo quitándole importancia al problema visual para no ser una carga o no molestar a los demás. Es esencial que los profesionales estén informados sobre posibles comorbilidades, así como sobre cuestiones psicosociales. 
En el siguiente paso del modelo el profesional le comunica al cliente qué es lo que ha entendido de la conversación que han mantenido; tras alcanzar un acuerdo el profesional debe ahondar en las necesidades detectadas, ajustándose a las preferencias de la persona; por ejemplo, al cliente le supone un problema realizar la compra pero, ¿qué es lo que desea, ser capaz de ir a la tienda y comprar lo que necesite o encontrar la forma de hacer la compra sin tener que ir a la tienda en persona? Las medidas a adoptar serán diferentes en cada caso.  

Es necesario tener en cuenta el entorno físico y social de la persona, por ejemplo: ¿cuál es la mejor forma de solucionar las necesidades de la persona? ¿Mediante  encuentros con personas con el mismo problema en un contexto social, asistiendo a  clases de tiflotecnología, yendo al gimnasio o al centro social de su comunidad con un voluntario, tal vez una persona más joven, o acudiendo a terapia con un profesional? Dentro de una definición amplia de rehabilitación, como la que aquí se contempla, el enfoque que más  posibilidades de éxito tiene a la hora de paliar las dificultades expuestas por la propia persona es aquel en el que la persona se implica en una amplia variedad de interacciones, por ejemplo con personas que están en la misma situación, con voluntarios, con profesionales, con familiares, etc.  Este enfoque también combate otros problemas que se asocian a la pérdida visual en la tercera edad, como por ejemplo exclusión social, soledad, baja autoestima y depresión.  

Las necesidades y objetivos de las personas mayores con discapacidad visual no son los mismos que los de las personas más jóvenes; también existen diferencias en las preferencias y estrategias de aprendizaje; hemos de tener en cuenta estos factores a la hora de diseñar el contexto de rehabilitación más apropiado para este colectivo; para ello se puede utilizar una lista de comprobación (véase el anexo 2).
La aplicación de programas existentes
Además de los programas de rehabilitación tradicionales existen ejemplos de buenas prácticas de programas especialmente diseñados para dar respuesta a las necesidades de las personas mayores con discapacidad visual en materia de rehabilitación. Existen dos programas iniciados y desarrollados por la EBU que ya han sido puestos en práctica.   
Uno de ellos es INTERGEN, un proyecto en el que las personas mayores y las jóvenes comparten conocimientos. Cada generación tiene que hacer frente a sus propios obstáculos, pero también tienen habilidades y destrezas diferentes. ¿Cómo podemos unir a generaciones distintas para que compartan lo que saben e intercambien experiencias? ¿Qué herramientas y qué metodologías son las más apropiadas? El programa INTERGEN se ha creado para definir la mejor forma de conseguirlo, para unir y capacitar a las personas jóvenes y mayores con discapacidad visual. Se dispone en la actualidad de dos documentos sobre este proyecto en formato PDF accesible: el “Manual de organización y facilitación de talleres” y el “Manual de habilidades”, ambos disponibles en inglés, francés, alemán, italiano y turco. Para más información puede visitar: http://www.intergenerations.eu/
Otro ejemplo es VISAL, un proyecto basado en un programa destinado a promover la creación de amistades, específicamente diseñado para las personas mayores con discapacidad visual. Expertos británicos y holandeses especializados en discapacidad y tercera edad han diseñado un curso de formación no reglada basado en las necesidades de aprendizaje específicas de las personas mayores con discapacidad visual, tanto las derivadas de la edad como las derivadas de la discapacidad; el curso se ha probado en Austria, Croacia, Eslovaquia y Reino Unido. La información sobre el proyecto se encuentra disponible en inglés, austriaco (alemán), eslovaco, croata y holandés. Para más información puede visitar: http://www.visal-project.eu/
Otro ejemplo (nacional) es un programa de ejercicios físicos especialmente diseñado para las personas de la tercera edad que tiene su origen en los Países Bajos (Alma et al., 2013).  
Recomendaciones  para la prestación de servicios de rehabilitación 
¿Cómo (1), qué (2) y dónde (3) deben prestarse los servicios de rehabilitación dirigidos a las personas mayores con discapacidad visual? Como se explica en este documento, creemos que las personas mayores con discapacidad visual deben participar en el diseño de “su” modelo y en lo que significa para ellos, ya que los modelos tradicionales de rehabilitación están creados por personas más jóvenes pensando en personas más jóvenes. No obstante, hemos compilado una serie de recomendaciones relativas a los programas de rehabilitación dirigidos a este colectivo. 
(1) ¿Cómo deben ofrecerse los servicios de rehabilitación a las personas mayores con discapacidad visual?
· Es muy importante que se dé a conocer la existencia de estos servicios y que la sociedad en general y los profesionales que trabajan con este colectivo los conozcan; igualmente importante es la relación que mantienen los servicios de rehabilitación con los oftalmólogos, ya que los oftalmólogos son los que remiten a los pacientes a rehabilitación. 
· Dada la alta tasa de comorbilidad, los servicios de rehabilitación destinados a este colectivo deberían formar parte de una cadena asistencial que incluya ópticos, médicos de cabecera, enfermería, oftalmólogos, optometristas, cuidadores de las residencias, profesionales del campo de la salud mental, así como otros profesionales. 
· Deben tenerse en consideración las necesidades del cónyuge y de los familiares, promoviendo su participación en el programa de rehabilitación.

· El apoyo de personas en la misma situación se considera un elemento importante del proceso de rehabilitación; se sabe que tiene un efecto positivo en la calidad de vida (véase VISAL como ejemplo). Estos grupos de apoyo son importantes porque permiten que estas personas se ayuden mutuamente, por medio de los contactos que establecen en las reuniones del grupo y a través de las organizaciones de ciegos; se trata de combatir el declive de las relaciones sociales y el cambio en el estilo de vida. 
· Los programas intergeneracionales (véase INTERGEN como ejemplo) han resultado ser muy útiles.  
· La participación de voluntarios y de cuidadores no profesionales supone un valor añadido.

· La rehabilitación telemática (buena relación coste-eficacia) y la tecnología médica y asistencial serán cada vez más importantes, también para las generaciones más mayores.

· El personal debe estar formado y tener experiencia trabajando con personas mayores. El conocimiento de posibles enfermedades concomitantes debe formar parte de la educación de los profesionales que trabajan con personas mayores con discapacidad visual. Debe utilizarse un enfoque multidisciplinar que tenga en cuenta la complejidad que entraña la pérdida sensorial y la adaptación psicosocial en la tercera edad.  
· Los profesionales deben ser conscientes de que si se hace demasiado énfasis en las evaluaciones formales esto puede influir negativamente en el deseo de la persona de participar en los programas que se le ofrecen.  
(2) ¿Qué servicios de rehabilitación deben ofrecerse a las personas mayores con discapacidad visual?
· Debemos centrarnos en la práctica diaria, con objetivos concretos basados en las peticiones y prioridades de la persona.  
· Ejercicios de memoria.
· Ejercicio físico para mejorar la fuerza y el equilibrio.
· Evaluación y ejercicios relativos a la baja visión. 
· Uso de la tecnología.
· Respuesta a la pérdida en la vejez. 
(3) ¿Dónde deben ubicarse los servicios de rehabilitación para personas mayores con discapacidad visual?
· Los servicios de rehabilitación deben formar parte de un centro para que se pueda trabajar de manera interdisciplinar en relación a la comorbilidad y para que pueda haber actividad de grupo. Este es probablemente el modelo con mejor relación coste-eficacia si se tiene en cuenta el creciente número de personas mayores con discapacidad visual; sin embargo, tenemos que considerar la accesibilidad, el transporte y la dependencia. El régimen de financiación de cada país europeo influye notablemente en la accesibilidad de la rehabilitación.  
· A veces es necesario realizar visitas domiciliarias de seguimiento; a menudo también es necesario mantener contacto social o no formal; sin embargo pueden surgir dificultades en materia de financiación y problemas relacionados con la cantidad de tiempo que se dedica a cada persona y quién lo dedica. 
Anexo 1
Tablas de estadísticas: 

	Región
	Año
	65 años o más
	80 años o más 

	Europa
	2000
	14.7
	3.0

	
	2015
	17.6
	4.7

	
	2030
	23.5
	6.4


Fuente: Una historia de tres ciudades (EBU, 2013)
Porcentaje de personas mayores en el total de la población 
	Año
	
	Europa del Este
	
	Europa Occidental 

	
	
	≥  65 años
	≥  80 años
	
	≥ 65 años
	≥ 80 años

	2010
	
	14.4
	3.4
	
	18.2
	 5.2

	2020
	
	18.6
	4.5
	
	20.9
	 6.2

	2030
	
	22.2
	5.8
	
	24.7
	 7.5

	2040
	
	25.6
	8.4
	
	28.0
	 9.3

	2050
	
	30.3
	9.6
	
	28.6
	         11.4


Fuente: Una historia de tres ciudades (EBU, 2013)

Prevalencia de la discapacidad visual en la tercera edad: estudio francés
	
	60-69
	70-79
	80-89
	90-99
	100+

	Baja visión
	      3.06
	      5.92
	    14.10
	    23.13
	   33.71

	Ceguera
	      0.21
	      0.09
	      0.91
	      4.73
	     3.27

	Discapacidad visual
	      3.27
	      6.01
	    15.01
	    27.86
	   36.88


Fuente: Una historia de tres ciudades (EBU, 2013)

Anexo 2
Lista de comprobación para la adaptación de servicios de rehabilitación para las personas mayores con discapacidad visual
(Adaptado de Andrea Nevins por Peter Verstraten, Royal Dutch Visio, 2014)

· ¿Ha evaluado las necesidades del alumno para determinar el objetivo u objetivos de aprendizaje? 
· ¿Refleja su diseño educativo contenidos “que es necesario saber” en vez de contenidos “que estaría bien saber”? 
· ¿Ha adaptado el material y el enfoque no solo a la discapacidad visual, sino también a la memoria, los cambios auditivos, los cambios en el procesamiento de la información, así como a los factores externos que influyen en la capacidad de aprendizaje de la persona mayor?
· ¿Se centra su diseño en problemas en vez de en temas?  

· ¿Está el programa diseñado de tal forma que permita y promueva la participación activa del alumno en su propio proceso de aprendizaje?
· ¿Se cubren las tres esferas del aprendizaje (cognitiva, afectiva y práctia) en relación al tema tratado?
· ¿Incluye el diseño del programa diversas técnicas educativas?

· ¿Es el nivel de lectura del material que se emplea apropiado?
· ¿Ha intentado facilitar el aprendizaje repartiendo material que los alumnos puedan llevarse a casa con un resumen de los objetivos de aprendizaje?
· ¿Ha adaptado todo el material visual para que sea accesible para el alumno con discapacidad visual?  

· ¿Ha pensado en cómo crear un ambiente educativo distendido, respetuoso y de colaboración?
· ¿Ha incluido la participación de la familia/cuidadores no profesionales en el proceso de aprendizaje?
· ¿Ha intentado que el proceso de aprendizaje sea divertido? 
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Esta publicación cuenta con el respaldo del Programa para el Empleo y la Solidaridad Social de la Unión Europea: PROGRESS (2007-2013).
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