Capítulo 6.
Intervención psicológica y ajuste a la discapacidad visual en la edad adulta
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1.
Introducción
Hemos visto ya que la aparición de un déficit visual grave en la vida de una persona tiene unos importantes efectos desorganizadores que pueden llegar a afectar desde la simple cotidianidad hasta lo más complejo del psiquismo. La edad en la que aparezca el déficit será importante, ya que de un modo general podemos asociar determinadas épocas de la vida a necesidades específicas. Así un niño o un adolescente tendrán que aprender a estudiar y a acceder a la información de un modo diferente a como lo hacía hasta el momento de la pérdida y una persona mayor deberá replantearse parte de las actividades a las que iba a dedicar o estaba dedicando su jubilación. La edad adulta se caracteriza por ser una etapa de consecución de un puesto de trabajo, de constitución de un proyecto de vida independiente, incluida la formación de una familia -en el más flexible de los términos- y del establecimiento de otros proyectos de vida, o por el mantenimiento de los que ya se tienen. Por supuesto constitución y mantenimiento pueden ir mezclados. La aparición del déficit va a alterar, en un amplio espectro de afectación, a todos ellos. La intervención psicológica y social que se vaya a realizar se diferenciará principalmente, de la que se realice en las otras etapas, en que se deberá prestar atención especial al aprendizaje de una serie de habilidades relacionadas con la incorporación a la sociedad y al trabajo.

En este capítulo, retomando lo expuesto en los primeros, se desarrollará la atención a llevar a cabo con personas que hayan perdido la vista en la edad adulta, entendiendo por tal a las comprendidas entre los 16 y 64 años. Ambos extremos están a caballo con las etapas expuestas en los capítulos anterior y posterior y se establecerán los lindes, arbitrariamente, en las necesidades laborales. Aquellas personas mayores de 16 años que estén cursando estudios (salvo en algunos casos de universitarios) y aquellas personas mayores de 60 años ya jubiladas (sea por cuestiones laborales o debido al déficit) les correspondería su inclusión en las otras etapas. No es importante esta distinción ya que, siguiendo la tónica de este manual, el análisis individual de cada caso hará que prestemos más atención a un tipo de intervención que a otro.

Se ofrecerá una concepción global desde los primeros momentos de acogida de la persona con pérdida visual hasta un teórico final del proceso en el que se haya obtenido una integración social y la estabilidad económica o laboral. Teórico final, decimos, ya que en cada caso las necesidades e intereses y la casuística, determinarán programas diferentes. Por criterios explicativos se presentará un hipotético caso que nos permita realizar un recorrido completo por las diversas posibilidades, sin incidir en técnicas concretas, ni en su base empírica, ya desarrolladas en el capítulo 4. Se indicará el resto de intervenciones profesionales posibles en una perspectiva multidisciplinar, siguiendo un esquema parecido al que se lleva a cabo en la Organización Nacional de Ciegos Españoles (ONCE).

2.
Peculiaridades de las personas adultas con déficit visual
Las características genéricas de este grupo de edad en relación con las otras edades, no difieren en demasía. El principal rasgo diferenciador es la actividad laboral junto a la socialización. Por ello se dedicará una parte importante del capítulo a la descripción de la situación laboral de las personas con déficit visual y a todo aquello que rodea a los procesos de integración en el mundo del trabajo. Se facilitarán en primer lugar los datos generales de la población de estas edades afiliada a la ONCE y después se describirá con más detalle su situación laboral.

La población afiliada a la ONCE comprendida entre los 16 y los 65 años, en el año 2002, es prácticamente la mitad del contingente de afiliados (que son todas personas ciegas o deficientes visuales) a esta institución (véanse figuras 6.1 y 6.2).

Figura 6.1.
Población afiliada a la ONCE en el año 2002, entre 16 y 65 años, diferenciada por tramos de edad y resto visual.

[image: image1.jpg]20000

18480

15000 +

10000 -+

5000 1

Bl ceguera
[ def. visual

0
EDAD 17-30 31-54 55-64





Figura 6.2.
Población afiliada a la ONCE en el año 2002, entre 16 y 65 años, diferenciada por sexo y resto visual.
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En estas edades se mantiene la diferencia entre hombres y mujeres, con la misma tendencia que en las otras, aunque algo más acusada (hay 3.660 hombres más).Tendencia que se mantiene igual en cuanto al resto. Hay muchas más personas con resto visual que con ceguera total. El grueso principal corresponde a las edades comprendidas entre los 31 y 54 años, que serían las de mayor actividad laboral.

Lo primero que llama la atención, si se analizan los datos estadísticos sobre el empleo de las personas con discapacidad, es su baja tasa de empleo.

Según la «Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999» (INE, 2001), en España hay 3.528.220 personas con alguna deficiencia, lo que supone un 9% de la población. De ellos, 1.337.708 (el 37,91%) tienen entre 16 y 64 años, es decir, están en edad laboral. Si analizamos su relación con la actividad económica, y la comparamos con la de la población general, nos encontramos con los datos que aparecen en la tabla 6.1.

Tabla 6.1.
Comparación entre población general y personas con deficiencia según su relación con la actividad laboral.

	
	Población con deficiencias
	Población general

	Población activa
	32,28%
	64,42%

	Ocupados
	23,86%
	54,32%

	Parados
	8,42%
	10,10%

	Población inactiva
	67,72%
	35,58%


Fuentes: Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999 (INE, 2001).

Encuesta de Población Activa 1999 (INE, 2000).
Llaman la atención en esta tabla dos datos:
1.
Las personas con discapacidad que trabajan suponen menos de la mitad que la población general que lo hace (23,83% vs. 54,32%).
2.
La población activa discapacitada es la mitad que la población activa general (32,16% vs. 64,42%).
Estos datos son también muy sorprendentes si los comparamos, por ejemplo, con la población discapacitada estadounidense. Así, mientras que entre la española poco más del 8% no tiene empleo pero quiere trabajar (población activa parada), en Estados Unidos este porcentaje alcanza nada menos que el 72% de los estadounidenses en edad laboral con discapacidad que no trabajaban y dicen querer trabajar (National Organizaron on Disability, 1998).
Si concretamos un poco más, según la citada «Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999» (INE, 2001), en España hay 253.188 personas con «deficiencias visuales» que tiene entre 16 y 64 años. Si de nuevo analizamos su relación con la actividad económica, y la comparamos en este caso con la de la población discapacitada, nos encontramos con los datos que aparecen en la tabla 6.2.

Tabla 6.2.
Comparación entre población con cualquier tipo de deficiencia y personas con deficiencias visuales, según su relación con la actividad laboral.

	
	Población con deficiencias visuales
	Población con deficiencias

	Población activa
	42,42%
	32,28%

	Ocupados
	33,18%
	23,86%

	Parados
	9,34%
	8,42%

	Población inactiva
	57,48%
	67,72%


Fuente: Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999 (INE, 2001).
De estos resultados cabe destacar que la situación de las personas con deficiencia visual en relación con la actividad económica es sensiblemente mejor entre este colectivo que en el grupo general de personas con discapacidad, presentando una mayor tasa de actividad (aunque ésta lleva pareja una mayor tasa de desempleo) y de empleo.

Estos datos coinciden con la observación que realiza Moore (1984), quien indica que este colectivo, por ahora, continúa subrepresentado en el mercado laboral competitivo, lo que demuestra la necesidad de centrarse en los procesos de ajuste psicosocial y rehabilitación, con el fin de garantizar su integración social.

Finalmente, bajaremos un nivel más en el grado de concreción, y nos ceñiremos a las personas ciegas o con deficiencias visuales registradas como ciegas legales en la ONCE. En este sentido, hay que recordar que el requisito para afiliarse a la ONCE es tener una agudeza visual inferior al 0,1; o un campo visual reducido a 10º o menos. Sin embargo, la Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999 (INE, 2001) toma como referencia para el grupo denominado «deficiencias visuales» una agudeza visual de 0,3; por lo que muchos de ellos no son ni pueden ser afiliados a la ONCE. Así pues, ahora nos ceñiremos exclusivamente a las personas ciegas o deficientes visuales afiliadas a ONCE.

Así, en España hay 63.790 afiliados a la ONCE (ONCE, 2002), el 56% (35.831) de ellos con edades comprendidas entre 16 y 64 años, es decir, en edad laboral. De ellos, 17.431 son activos y 18.400 inactivos. De los activos, el 95% (16.553) están ocupados, si bien la mayoría de ellos (13.657, 82.5%) son vendedores de cupón (datos al 10 de mayo de 2003, obtenidos de la aplicación informática de Gestión de Promoción de Empleo). Si, una vez más, analizamos su relación con la actividad económica, y la comparamos con la de la población con deficiencias visuales, nos encontramos con los datos que aparecen en la tabla 6.3. Cabe destacar que entre la población afiliada a la ONCE la tasa de actividad es sensiblemente mejor que entre la de la población con deficiencias visuales, pero lo más sobresaliente es el muy reducido número de parados. Esto, sin duda, se debe a la salida laboral que supone la venta del cupón.

Tabla 6.3.
 Comparación entre población con deficiencias visuales (agudeza visual inferior a 0,3) y población afiliada a al ONCE (agudeza visual inferior a 0,1 o campo visual inferior a 10°, según su relación con la actividad laboral.

	
	Población afiliada a la ONCE
	Población con deficiencias visuales

	Población activa
	48,65%
	42,42%

	Ocupados
	46,20%
	33,18%

	Parados
	2,45%
	9,34%

	Población inactiva
	51,35%
	57,48%


Fuentes: Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999 (INE, 2001). Elaboración propia en base a la aplicación informática de Gestión de Promoción de Empleo de la ONCE.
Sin embargo, los cambios legislativos y en las actitudes sociales hacia los individuos con discapacidad han creado mayores oportunidades de empleo. En el caso de España, además de las medidas legislativas adoptadas durante los últimos años (incentivos a la contratación, obligación de tener al menos un 2% de personas discapacitadas es plantilla para empresas con más de 50 trabajadores, reserva del 3% de las plazas para personas con discapacidad en oposiciones, etc. -para mayor información, en el anexo A se ofrece un resumen básico de referencias legislativas-) es de destacar el impulso sostenido en el área de empleo que está desarrollando la ONCE y la Fundación ONCE (Servicios de Apoyo al Empleo: bolsa de empleo, asesoramiento a empresarios, ayudas a la formación, programa de prácticas profesionales, asesoramiento y ayudas económicas a emprendedores... Plan 20.000/40.000: creación de 20.000 puestos de trabajo y realización de 40.000 acciones formativas para personas con discapacidad durante el periodo 1999-2008; etc.), el cual ofrece como resultado el aumento continuo de afiliados a la ONCE que desempeñan su actividad laboral al margen de la venta del cupón, de modo que en el 2001, por primera vez, son más las personas con deficiencia visual que trabajan fuera del Grupo ONCE que las que desempeñan sus tareas en el mismo, exceptuando la venta de cupón (ONCE, 2001). Así, a mediados de 2003,1.857 afiliados trabajan fuera de la ONCE, mientras que 1.039 lo hacen en la propia ONCE, en tareas administrativas, de gestión o como técnicos (datos al 10 de mayo de 2003, obtenidos de la aplicación informática de gestión de promoción de empleo de la ONCE).

2.1.
Generalidades
Si bien los servicios de atención primaria y los de salud mental, públicos o privados, y los profesionales de esa área, atienden a personas con ceguera reciente, lo habitual, y lo recomendable, es que la atención y los programas que la persona con ceguera o déficit visual grave requiere, se den por parte de equipos multi-profesionales especializados integrados por profesionales de diversas áreas.

Salvo en situaciones agudas, en las que haya una derivación directa al psicólogo, es habitual que antes de que reciba a una persona con pérdida visual reciente, ella haya tenido una serie de contactos previos. El primer contacto con una entidad prestadora de servicios sociales especializados va a realizarse, en una gran parte de las ocasiones, con personal administrativo y con un oftalmólogo, incluso, con gestores.

La intervención oftálmica va a tener un efecto sancionador y determinará si esa persona va a ser candidata o no a participar en los servicios especializados. Por un lado tiene un efecto excluyente/incluyente: no se puede acceder a los servicios y no se forma parte del grupo de personas con afectación visual grave o se puede acceder a esos servicios y se forma parte de ese grupo.Tanto en un caso como en el otro (salvo en aquellos en los que el resto visual tenga efectos poco limitadores y se haya solicitado la revisión del oftalmólogo por otro tipo de cuestiones) el efecto va a ser ambivalente, aunque no siempre con el mismo valor en los elementos de la ambigüedad. Poder integrarse en los servicios implica un importante deterioro del funcionamiento visual. No poder hacerlo es por un déficit visual de menor severidad.

En algunos casos (p.ej. cuando la pertenencia a la entidad prestadora de servicios pueda representar el acceso, más o menos seguro, a un trabajo o a una serie de ayudas económicas) puede percibirse la exclusión, o la mejor funcionalidad, como algo negativo. En otros, aquellos en los que no se puede acceder a los servicios, pero se está percibiendo el déficit como altamente limitador (recuérdese el modelo planteado en el cap. II, según el cual la valoración de ese efecto limitador no depende sólo del déficit visual) la persona se puede sentir indefensa. La inclusión, poder recibir los servicios y, según el tipo de institución, incluso formar parte de la entidad, como sería el caso de España, puede vivirse, también, de modo ambivalente, dependiendo del momento emocional en el que se encuentre la persona. La obtención de la categoría oficial de deficiencia visual grave o de ceguera puede dar, como ya hemos visto, una dimensión que hasta ese momento no tenía.

Una joven de 20 años estudiante de segundo de derecho se mostraba muy inquieta en una entrevista con la trabajadora social del centro donde había pasado la revisión oftálmica para realizar la afiliación a la ONCE. Su principal preocupación era si podría tener acceso a toda una serie de ayudas ópticas que la institución facilitaba a otro alumno de la misma universidad, aunque de otra área de conocimiento. «Con lo mal que veo, si encima no tengo ayuda no podré acabar la carrera».

Un señor de mediana edad que había sido derivado por los servicios sociales de zona por cuestiones relacionadas con la búsqueda de trabajo, vivía como una liberación el que no se hubiera aceptado su afiliación a la ONCE. En la entrevista que se mantuvo con él, para dar respuesta a la petición de los servicios comunitarios e indicar otros canales de búsqueda de empleo, decía, casi con alegría, «si no me afilian es que no debo estar tan mal de la vista».

No siempre el primer profesional que atiende al nuevo usuario es el oftalmólogo, en muchas ocasiones serán profesionales del trabajo social quienes lo hagan, pero siempre quien atiende al usuario antes de iniciarse los programas o las intervenciones aisladas, pertenece a esta rama de las ciencias sociales. En la ONCE estos profesionales realizan la toma de contacto del equipo con los nuevos usuarios y prestan las primeras atenciones a los nuevos afiliados. Así mismo realizan la detección de necesidades, que permitirá diseñar el programa individualizado de atención, además de llevar a cabo el resto de intervenciones propias de su profesión.

2.2.
Características de la pérdida visual en esta etapa
Como ya se ha indicado la edad adulta se caracteriza por ser una etapa de consecución de un puesto de trabajo y de constitución de un proyecto de vida independiente, en un proceso en el que ambos componentes están íntimamente relacionados. Es lo que comúnmente se denomina transición a la vida adulta, y que se caracteriza por el acceso al empleo digno, a unos ingresos económicos mínimos, a una vivienda digna, a unas relaciones interpersonales satisfactorias, a un tiempo libre y de ocio satisfactorio...
Pese a lo señalado anteriormente sobre el alto desempleo entre las personas con discapacidad en general, y con ceguera o deficiencia visual en particular, es innegable que cualquier intento de vida autónoma pasa necesariamente por el desarrollo de un trabajo que proporcione los medios económicos para la subsistencia de uno mismo y de su familia. Así, «tener un empleo es una condición de normalidad social, un pilar básico en la vida de toda persona; es la puerta más efectiva y directa para entrar en la sociedad y formar parte de ella» (Díaz Aledo, 1999).

Por ello, el empleo es el primer objetivo o actividad para la mayoría de la gente que está en edad laboral. El empleo no sólo proporciona recompensas económicas sino que también afecta a muchos aspectos de la vida personal y social. Así, para mucha gente, el puesto de trabajo proporciona interacciones sociales y puede ser una fuente de actividad social. Además, el empleo está relacionado con el incremento de la autoestima y con altos niveles de autoeficacia (Edem y Aviram, 1993; Shamir, 1986).

Recientemente, el Plan de Acción para Personas con Discapacidad (1997-2002) señalaba que «el trabajo es un factor de integración para cualquier persona adulta y por consiguiente también para las personas con discapacidad» (IMSERSO, 1996).

En consonancia con líneas marcadas por dicho Plan, una guía de recursos para personas con discapacidad señalaba: «Cualquier intento de vida autónoma pasa por el desarrollo de un trabajo que proporcione los medios económicos para la subsistencia de uno mismo y de su familia.Tener un empleo es una condición de normalidad social, un pilar básico en la vida de toda persona. Es la puerta más efectiva y directa para entrar en la sociedad y formar parte de ella» (Díaz Aledo, 1999).

Más recientemente, la OMS resaltaba, dentro de uno de los capítulos de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (OMS, 2001), el referido a las actividades y participación que el trabajo, empleo, y la vida económica, forman parte de una de las áreas principales de la vida.

3.
El ajuste a la deficiencia visual en personas adultas
La población adulta en edad laboral (16-64 años) se enfrenta a importantes desafíos, tanto en áreas educativas como de empleo. Para unos es el momento de la transición de la escuela al trabajo, mientras para otros es el momento de preparar su jubilación. Para los demás, para aquellos que ocupan el centro de ese espectro de edades, es el momento de plenitud en la vida laboral. Por otro lado, más allá de lo meramente laboral, la edad adulta supone afrontar experiencias sociales de relevancia, como el desarrollo y el mantenimiento de amistades, formar una familia y participar en actividades sociales y de la comunidad. Para los adultos deficientes visuales estas experiencias se pueden ver complicadas por el hecho de padecer una deficiencia visual. Cuestiones como la accesibilidad, las barreras para la plena integración social y el ajuste psicosocial a la deficiencia visual son las primeras preocupaciones (Leonard, 2000).

Por ello, el trabajo y el empleo, y la vida económica, forman parte de uno de los capítulos (áreas principales de la vida) de uno de los componentes (actividades y participación) de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS (2001).

Pero la preocupación por estos asuntos no es una novedad del siglo XXI. Ni siquiera lo fue del siglo XX.Ya en el siglo XVI, la cuestión de la integración de las personas ciegas a través de la formación y el trabajo marca una etapa importante, al menos en el plano teórico. El humanista hispano-flamenco Juan Luis Vives (1492-1540) publica en 1526, en Brujas, el primer tratado que presenta una política de asistencia social global, titulado «De subventione pauperum». Al igual queTomás Moro y Erasmo de Rotterdam, Vives arremete contra el ocio, «madre de todos los vicios» y exalta el trabajo, «remedio de todo mal». Según él, nadie es completamente inepto para el trabajo e incluso los ciegos son capaces de satisfacer sus necesidades: «No permitiremos, ni siquiera a los ciegos, ser o conseguir estar desocupados; hay muchas cosas a las que se pueden dedicar: unos tienen aptitudes para las letras, siempre que alguien lea para ellos. Que estudien, ya que observamos en un gran número de ellos unos progresos en erudición nada desdeñables. Otros son aptos para la música; que canten y toquen instrumentos de cuerda o de viento; que otros engranen tornos y mecanismos; que otros trabajen en las prensas, ayudando a manejarlas; que otros se afanen con el fuelle en los talleres de los herreros.También sabemos que los ciegos fabrican cajas, cestas, canastos y jaulas y que las mujeres ciegas hilan y devanan. En pocas palabras, si no quieren estar parados ni huir del trabajo, encontrarán fácilmente a qué dedicarse; la pereza, la desidia y no el defecto del cuerpo es el único motivo que pueden alegar para no hacer nada» (citado por Liesen, 2001).

Recogiendo el testigo de Juan Luis Vives, se puede señalar que el empleo, la integración social y la formación de una familia, son los aspectos más significativos en el proceso de ajuste a la deficiencia visual de las personas adultas, los cuales se abordarán en este apartado.

3.1.
Efecto limitador y restrictor de la deficiencia visual en esta etapa
El trabajo que la persona desempeña ha de permitirle poner en marcha sus recursos, así como los conocimientos y experiencias de todo tipo que va integrando en su devenir vital (IMSERSO, 1996).

El trabajo es un elemento del desarrollo de los adultos. La vida laboral adulta se rige por estos principios de actuación (Fernández-Ríos, 1995):

1.
Las posibilidades de actuación del individuo son casi ilimitadas. Las formas habituales y conocidas de empleo son impensadamente repetitivas, pero es posible idear formas nuevas de ocupación y entretenimiento que son un auténtico trabajo en todo el sentido de la palabra.

2.
Todo individuo tiene el deber de trabajar si el fruto directo o indirecto de su trabajo o no-trabajo repercute en concepto de coste o de menor beneficio para sus congéneres.
3.
Todo individuo tiene derecho a realizar alguna actividad que denominamos trabajo. Sus congéneres tienen el deber de intentar satisfacer su derecho pero no la obligación estricta de conseguirlo.
4.
El mismo derecho que se recoge en el punto 3 tiene el individuo a cambiar y variar de actividad laboral. La excesiva repetición de un mismo o muy similar ciclo de actividades laborales produce un efecto de saturación y sobresaturación que, cuando estos efectos negativos se producen, destruyen todo cuanto habían construido en el período de presaturación y aún más.
5.
El derecho recogido en el punto 4 no implica que el individuo haya de cambiar de empresa ni de puesto de trabajo ni de ámbito general de actividad. Los grandes cambios subjetivos, que son los que cuentan, pueden suponer pequeñas variaciones aparentes. Además, grandes variaciones aparentes pueden resultar en una actividad idéntica o equivalente a la ya saturada.
6.
El trabajador ha de ser cada vez más el artífice de su propio puesto. Él es su propio ingeniero de proceso de trabajo. Él diseña y rediseña el segmento de trabajo del que es responsable de un modo autónomo y libre, respetando tan sólo los derechos y necesidades de todos y cada uno de los demás, quienes, a su vez, harán lo mismo para con él. Esto es tanto como reconocer que las diferencias individuales son recursos básicos y el respeto a las mismas debería ser objeto de derechos y obligaciones fundamentales y base del desarrollo económico y social.
7.
El diseño y rediseño de que hablamos implican a veces la recreación del puesto de trabajo, del proceso de trabajo y hasta de la misma organización. Puesto que la organización social formal no es más que un útil, nada debe impedir que esto pueda ser realidad.
8.
Todo puesto de trabajo o de actividad laboral ha de ser vivido como un auténtico reto personal de modo que lograr su superación supone un grado más en el progreso y desarrollo personal.
9.
Pese a lo dicho en el punto 3, «todos y cada uno hemos de valorar positivamente el logro de los objetivos de cualquier otro. Y ello no por solidaridad o conmiseración sino porque su desarrollo enriquece mi medio haciéndolo más munificente y, por tanto, con mayores posibilidades para mi desarrollo.»
Estos principios de actuación podrían verse alterados por el efecto limitador de la deficiencia visual.

Sin embargo, el trabajo es un factor de integración para cualquier persona adulta y por consiguiente también para las personas con discapacidad. Por ello, entre los objetivos del Plan de Acción para Personas con Discapacidad (1997-2002), referidos al empleo, podíamos encontrar estos tres (IMSERSO, 1996):

1.

Garantizar a las personas con discapacidad la igualdad de oportunidades en materia de empleo.
2.
Asegurar una recuperación profesional de calidad, que responda a las capacidades de los sujetos, al mercado laboral de la zona y a las exigencias cambiantes de las ocupaciones.
3.
Potenciar la recuperación e integración laboral frente a las pensiones y prestaciones económicas personales.
3.2.
Variables a tener en cuenta en el proceso de ajuste
Un desarrollo más amplio de estas variables está en el modelo hecho en el capítulo segundo y sigue el esquema en él indicado.

—
Déficit visual y sus efectos limitadores, reales o percibidos como tales. Las características del déficit, como ya se indicó, van a tener un impacto determinado sobre la funcionalidad. El programa de inserción laboral que se vaya a diseñar para una persona con ceguera total, será más complejo que el que se vaya a realizar para una persona con visión límite. Pero no solamente hay que tener en cuenta el dato objetivo del resto visual, sino también la funcionalidad que esa persona tenga y que no tiene por qué ser igual para dos individuos con la misma patología y resto visual. La percepción que la persona tenga de los efectos limitadores del déficit tiene que ver con la realidad de la pérdida de visión pero redimensionada por la valoración que se haga de la misma, teniendo en cuenta todos los elementos que influyen en el análisis de la situación. De tal manera que una persona con ceguera total podría considerar que, sin haberlo probado, es incapaz de acercarse a la cocina de su domicilio de toda la vida, a servirse un vaso de agua. Cosa que, seguramente puede hacer y que al decidir que no, puede aumentar el efecto limitador: las cosas que no se pueden hacer.
—
Características de la red de apoyo e impacto del déficit sobre la red, en especial la familiar, discriminando el impacto sobre la estructura y la dinámica y sobre los componentes como individuos. El déficit visual suele tener un efecto desorganizador de la vida familiar o, al menos, altera el funcionamiento habitual. Así mismo la aparición del déficit y la reacción del afectado puede incidir individualmente en algunos familiares. No se debe obviar, en aquellos casos de patologías hereditarias, los sentimientos de culpabilidad (de quien puede haberlo transmitido) o los miedos (de los que lo pueden recibir).
—
Aunque el apoyo sociales considerado un importante factor en el ajuste de los individuos a la discapacidad, como medida de bienestar social, pocas investigaciones se han ocupado del papel del apoyo social en la búsqueda y el mantenimiento del empleo en individuos con deficiencia visual, especialmente en personas con discapacidad visual (Leonard, 2000
). Entre ellas, destacan algunas en las que las personas insertadas en el empleo competitivo informaban de actitudes familiares más positivas que aquellos insertados en empleo protegido o que sólo recibían servicios de rehabilitación. Así, Bolton (1983), Kirchner, Johnson y Harkins (1997) y Moore (1984) concluyeron que el apoyo y el aliento recibido de la familia y los amigos también influye en las oportunidades de empleo de las personas con deficiencia visual. Desde otra perspectiva, Warnke (1991) concluyó que la implicación familiar que fomenta la dependencia puede tener efectos negativos en los esfuerzos de búsqueda de empleo de estos individuos.
—
Características del contexto y del ambiente considerando los recursos existentes, las dificultades o facilidades para la integración, los factores intra e interculturales y las actitudes predominantes. Son de reseñar las dificultades contextúales para el empleo, muchas de las cuales también afectan a otras áreas del funcionamiento. Entre las principales podemos destacar (Leonard, 2000
):

•
acceso a la tecnología: los recientes cambios tecnológicos y la accesibilidad a la informática han abierto muchas y nuevas oportunidades de empleo y educación para las personas que tienen una deficiencia visual;
•
acceso al transporte: llegar a los lugares en coche o en transporte público tiene un enorme impacto en la habilidad para participar en las actividades sociales así como para obtener y mantener un empleo. La inaccesibilidad o la no-disposición de algún modo de transporte puede imponer grandes limitaciones a la vida de los adultos en edad laboral que tienen deficiencias visuales;
•
actitudes de los empleadores: además de las barreras físicas, las personas con deficiencias visuales deben hacer frente a barreras actitudinales que pueden resultar discriminatorias a la hora de la contratación. Diversos estudios han informado de que, en áreas de asistencia, actitud, productividad, rendimiento laboral, atención a la seguridad, absentismo y entrega al trabajo, los empleados con discapacidades han demostrado características laborales comparables o mejores que las de las personas sin discapacidad (Berry y Meyer, 1995);
•
desincentivos económicos: el ser receptores de ayudas económicas y pensiones a menudo impide a las personas con discapacidades convertirse en empleados competitivos. En numerosos casos, las personas con discapacidad pueden estar peor económicamente si trabajan que si no lo hacen;
•
necesidades de la trayectoria profesional y habilidades de búsqueda de empleo: la falta de adecuadas habilidades laborales y de búsqueda de empleo crea barreras para obtener trabajo a las personas con o sin deficiencias visuales.
—
Historia de acontecimientos vitales
•
Cabe destacar que haber estado integrado en un centro ordinario es un predictor significativo par el empleo (Leonard, 2000
), como también es de reseñar que los indicadores de calidad de vida, incluida la participación en actividades, correlacionan positivamente con el empleo (Leonard, 2000
).
—
Variables personales
•
Actitudes y creencias hacia el déficit visual. Las actitudes y las creencias propias hacia el déficit van a tener una importante incidencia en la valoración que la persona haga de su situación. Como se indicaba en la valoración del efecto limitador, la creencia sobre las posibilidades que una persona con ceguera puede tener, tendrán una incidencia directa sobre la actitud que, por ejemplo, se tenga ante los procesos rehabilitatorios o sobre la elección de un itinerario formativo. Las actitudes protectoras del entorno (no dejar que se hagan las cosas con autonomía o quitar responsabilidades) puede reafirmar algunas creencias negativas sobre la ceguera, de igual manera que la aplicación eficaz de estrategias de afrontamiento puede modificarlas. Entre las actitudes habrá que precisar aquellas referidas al uso de auxiliares para la movilidad o las ayudas ópticas no corrientes. Hacia el bastón blanco y hacia los telescopios o las lentes montadas como gafas.
•
Actitudes y creencias en general. Incluyendo desde las creencias básicas propias de los perfiles cognitivos (las subyacentes insertadas en estructuras más o menos estables o esquemas) hasta aquellas sobre cuestiones concretas.
•
Características aptitudinales. Las aptitudes juegan un papel importante en el proceso de ajuste a la deficiencia visual, aunque no necesariamente en un sentido unívoco. Así, un alto cociente intelectual, por ejemplo, no garantiza un buen proceso de ajuste, como tampoco lo contrario. Ello se debe, probablemente, a que las aptitudes por sí solas no actúan como predictoras del proceso de ajuste, sino que se ponen en juego en combinación muchos otros de los factores que se mencionan aquí, sobre todo con las actitudes que son las que en el fondo modulan las aptitudes. Además de la inteligencia, otras características aptitudinales que se ponen en juego son la capacidad para la solución de problemas, la capacidad para la toma de decisiones, la capacidad de aprendizaje, la capacidad de adaptación a situaciones cambiantes y la flexibilidad.
•
Personalidad. El repaso de la literatura científica actual muestra la escasez de estudios (Miguel-Tobal, 1992) actuales sobre la relación entre rasgos de la personalidad y ajuste al déficit visual, pero sí los hay y abundantes de la relación con la inserción laboral. Entre éstos es de reseñar la aportación de Salgado (1998), quien señala que por un lado la estabilidad emocional, caracterizada por la capacidad para afrontar los efectos negativos de la ansiedad, de la depresión, de la irritabilidad o de la frustración, y por otro la consciencia, propia de un comportamiento de tipo perseverante, escrupuloso y responsable, están conectadas con el comportamiento laboral.
•
Asertividad. Es de destacar que las personas con baja visión son normalmente más pasivas o agresivas que asertivas cuando interaccionan con los otros (Rickelmen y Blaylock, 1983).
•
Habilidades en general. Recursos habituales de afrontamiento, habilidades sociales, habilidades de solución de problemas, habilidades de afrontamiento emocional y cognitivo.
•
Estilo atributivo general y locus de control habitual y el referido a la situación actual. La atribución de la contingencia de las acciones a uno mismo y no al azar o a la acción de otros correlaciona con la generalización y el mantenimiento de lo aprendido en los programas de orientación y movilidad para personas con ceguera (Pallero et al., 1998).
•
Percepción de eficacia habitual y la que se tiene desde la situación de limitación. Con mucha relación con los conceptos anteriores, aquellas personas que estén acostumbradas a afrontar las nuevas tareas o las difíciles, con confianza y decisión podrán acomodarse mejor a la nueva situación, salvo que, relacionado con los conceptos indicados en el párrafo posterior, la exigencia que se haga a sí mismo, sea tan alta, que en el período de acomodación de las estrategias, viva los ensayos como fracasos o intente que todo salga igual que antes.

Una señora que durante muchos años había sido costurera profesional y profesora de «puntes de coixí» (modalidad del encaje de bolillos) había aceptado incorporarse a las actividades de costura y retomar alguna de las labores que antes hacía. A los pocos meses de estar en ello lo dejó ya que a pesar de obtener resultados mejores que los de muchas personas que asistían al taller y que a ojos de los profanos los resultados de las labores de bolillos, fuesen espectaculares, no podía soportar compararlos con los que hacía antes.

•
Autoestima y autoimagen. La autoconfianza y la autoestima se relacionan con el empleo y la independencia (Hagemoser, 1996; Kirchner, Harkins y Esposito, 1991) si bien la relación de causalidad no ha podido ser demostrada, puesto que igual que la alta autoestima puede proporcionar mayores oportunidades de empleo, tener trabajo también puede incrementar la autoestima (Leonard, 2000
).
•
Motivación, intereses y necesidades. Estos elementos suelen combinarse para determinar la actitud que el individuo va a tener ante el tratamiento y ante los aprendizajes de habilidades adaptativas. La motivación deberá entenderse con la percepción que se tenga de su situación. La disposición hacia las propuestas que se recibirán desde los profesionales, puede verse afectada por las creencias que se tengan sobre las expectativas de éxito en esas tareas o sobre lo que se entienda que una persona con ceguera puede hacer. Algunos profesionales pueden entender que esa actitud responde a una falta de ganas de aprender o de adquirir autonomía, cuando el análisis global e individual de la situación puede mostrar unas necesidades escasas (por ejemplo que la situación económica esté resuelta y que la red de apoyo en acuerdo libre con el afectado, facilite la movilidad y la resolución de las actividades cotidianas) junto a unos intereses concretos. Intereses que estarán estrechamente relacionados con determinadas variables de personalidad.
Un hombre soltero de 40 años que durante toda la vida se había dedicado a la cría de ganado en una muy fructífera explotación familiar y que vivía en la casa solariega en una familia extensa (padres, hermanos y cuñadas), relataba que no se sentía motivado a ningún aprendizaje. El cuidado personal lo había aprendido por sí mismo, las cuestiones domésticas se las resolvían las mujeres de la casa (sic) y se las habrían resuelto igual durante toda la vida, aunque no hubiera perdido la visión, se desplazaba por el domicilio y el entorno inmediato sin problema alguno y la situación económica era desahogada (la rentas familiares y la pensión de incapacidad) y para acercarse al pueblo necesitaría conducir. No entraba, ni había entrado, en sus planes casarse. Desde la valoración profesional, una persona de esa edad y muy capaz, que dedicaba su tiempo a restaurar aperos de labranza, debería realizar todos los aprendizajes posibles y reincorporarse a alguna actividad laboral. Los intereses y las necesidades no tenían que ver con esa valoración. En la actualidad esa persona lleva una vida con mucha calidad y tanto para él como para sus familiares, y también para los profesionales, ha llevado a cabo un buen ajuste.

4.
Evaluación psicológica en la edad adulta
Las características del proceso de evaluación psicológica de las personas adultas con ceguera han sido ampliamente descritas en el capítulo tercero. Al igual que las cuestiones genéricas a tener en cuenta en el proceso evaluativo.

Los principales datos previos a considerar (características del déficit; datos socioeconómicos y laborales, relaciones sociales y familiares) se obtendrán de la labor, previa en la mayoría de los casos, hecha desde el área de trabajo social, que habrá tomado parte de sus datos de los informes oftálmicos y de las entrevistas mantenidas con el afectado y/o sus familiares. Siguiendo la metodología que se aplica en la ONCE para la coordinación de los equipos de atención especializada (Equipos de Atención Básica de los Servicios Sociales para Afiliados) el profesional del trabajo social habrá recogido las necesidades e intereses de la persona y los habrá plasmado en un programa de atención individualizado. Como se verá en el caso práctico, en el programa se recogerán todas las intervenciones que se vayan a realizar.

El profesional de la psicología deberá coordinarse con el resto de profesionales de servicios sociales (trabajadores sociales, técnicos de rehabilitación, profesores e instructores de materias específicas, técnicos de integración laboral, animadores socio-culturales) para que el usuario perciba la atención como una acción conjunta centrada en sus intereses. Este trabajo de coordinación lo podemos ilustrar si consideramos que una desensibilización sistemática del miedo a bajar escaleras con ayuda de un auxiliar de movilidad debe hacerse casi en paralelo con el entrenamiento en esa área concreta de la movilidad, o que la búsqueda activa de empleo de una persona con ceguera total, de un perfil profesional que requerirá de la lectoescritura, se deberá hacer con posterioridad al entrenamiento en braille. Esta coordinación, que a todas luces es imprescindible, es difícil de llevar a cabo en centros abiertos (en los que los programas se inician a medida que las listas de espera avanzan y no en períodos de tiempo concretos) por lo que los profesionales de los equipos deben invertir parte de su tiempo en esa coordinación y anteponer los intereses de los usuarios y del equipo a los organizativos propios.

4.1.
Evaluación del proceso de ajuste
Los antecedentes de la evaluación específica del ajuste psicológico al déficit visual y de algunas variables que forman parte del mismo los podemos encontrar en dos autores ya citados en el capítulo 2:

E.A. Fitting (1954) diseñó un instrumento acorde con su concepción del ajuste (ver capítulo segundo) con 42 ítems de acuerdo/desacuerdo que medían seis áreas: a) moral (7 ítems) con la misma concepción que la escala de Bauman; b) actitud hacia las personas que ven (7 ítems); c) actitud hacia la ceguera (7 ítems); d) interrelaciones familiares (7 ítems); e) actitudes hacia el aprendizaje de habilidades (7 ítems): f) actitud y disposición hacia el trabajo (7 ítems).

Se administró la escala a una muestra de 155 personas con déficit visual, realizando análisis separados para las personas blancas y las negras. La fiabilidad corregida (fórmula de Spearman-Brown) para el primer grupo se estimó en 0,94 y para el segundo en 0,93. La validez estimada en relación al criterio de valoración de jueces sobre el ajuste fue de 0,79 para el primer grupo y de 0,57 para el segundo y con el criterio de habilidades de 0,66 y de 0,51. En una lectura detallada de los ítems se pueden reconocer algunos de aquellos que han sido utilizados posteriormente por otros autores.

Mary K. Bauman (1963) desarrolló para sus investigaciones sobre las personas con ceguera el Emotional Factors Inventory. El cuestionario estaba formado por 170 ítems de verdadero/falso, distribuidos en 8 subescalas denominadas; a) escala moral, incluyendo ítems sobre la confianza de la persona en sus habilidades para afrontar problemas, sus esperanzas y creencias en el futuro exitoso; b) actitudes hacia la propia ceguera, el concepto de sí mismo como ciego y el concepto sobre las interrelaciones con el entorno matizadas por el déficit; c) estabilidad emocional general; d) competencia social general; e) autoconcepto realista, como opuesto a un tono paranoide o de desconfianza; f) depresión g) breve escala sobre síntomas psicosomaticos de tensión y h) una escala de validez. Existía una versión específica para adolescentes que incluía una subescala sobre las interrelaciones chico-chica.
Con posterioridad a estos autores y bebiendo en sus trabajos se han diseñado otras herramientas psicológicas para la evaluación específica de cuestiones que tienen que ver con el proceso de ajuste al déficit visual.

Las actitudes hacia las personas con discapacidad ha sido una cuestión ampliamente estudiada (Antonak, 1988), no así la actitud que el propio discapacitado tiene hacia su déficit. La mayoría de los cuestionarios diseñados para medirlas están pensados para empresarios, profesores, compañeros... pero hay algunos que por su redacción permiten ser aplicados a cualquier persona, incluso al propio afectado, aunque se deba modificar ligeramente la redacción de algún ítem.

La escala de actitudes hacia la ceguera (AB) de Cowen, Underberg y Verrillo, de 1958 sería el más específico. Es un cuestionario de 30 ítems, que se responde mostrando acuerdo o desacuerdo con dos alternativas para cada opción (totalmente o a medias). En los estudios originales mostraba un coeficiente de fiabilidad corregida (Spearman-Brown) de 0.91. Según Antonak (1988) los estudios realizados sobre su validez no son del todo concluyentes, a pesar de ello podemos encontrar alguno de sus ítems formando parte de alguna de las escalas actualmente utilizadas para medir ajuste.

Hardy (1968-a) publica la escala ASB,The anxiety scale for the blind. Está basada en la general deTaylor adaptando algunos ítems al colectivo objeto de estudio, manteniendo otros y añadiendo algunos. Está formada por 78 ítems de respuesta verdadero o falso. El autor facilita (1967, 1968 a y b), la fiabilidad obtenida por el método de test-retest en un intervalo de tres semanas con un valor r: 0.75. Los datos que aporta sobre la validez están obtenidos en una muestra de 122 estudiantes usando como criterio la escala MAS deTaylor (correlación de 0.74) y la valoración hecha por dos profesores, usando un cuestionario de 23 ítems (Hardy, 1967) para evaluar la ansiedad de los alumnos, realizado para la ocasión (correlación con el primer profesor de 0.283 y con el segundo de 0.289). Existe una traducción al español, no adaptada a la población española y de la que se desconoce si se ha realizado siguiendo los criterios de la comisión internacional de los tests.

Ehmer y Needham en 1979, publican la escala BABS, The beliefs about blindness scale. Es un cuestionario de 40 ítems a los que hay que responder mostrando acuerdo y desacuerdo (al igual que la AB de Cowen et alt, pero con una opción intermedia añadida). Los ítems interrogan sobre las creencias que las personas con ceguera muestran sobre lo que las personas con vista, la sociedad o ellas mismas pueden pensar sobre la ceguera. El cuestionario añade un ítem (41) de respuesta abierta sobre los años de experiencia que se tiene sobre la ceguera (en uno mismo, en parientes o en conocidos). Existe una traducción directa al castellano realizada por Díaz y Calvo (1999) sin adaptación a la población española.

En 1991 Alian G. Dodds y su equipo publican la primera aportación sobre el desarrollo de la NAS, Nottinghan Adjustment Scale. Esta escala, de la que ya se ha dado alguna referencia en el capítulo segundo, en su versión original está compuesta por 7 subescalas:

a)
Ansiedad/depresión. 12 ítems con formato de pregunta, que interrogan sobre el estado de la persona en las últimas semanas. Para responder, quien lo hace ha de indicar si lo que se le pregunta le ha ocurrido: N) en absoluto o nada; n) algo o de vez en cuando; m) bastante o con mucha frecuencia o M) casi siempre.

b)
Autoestima. 9 ítems con formato de afirmación en primera persona. Quien responde debe mostrar su acuerdo o desacuerdo con el contenido del ítem. Para responder se ha de indicar: A) totalmente de acuerdo; a) acuerdo; *) no sabe; d) desacuerdo o D) totalmente en desacuerdo.
c)
Actitudes. 7 ítems con idéntico formato y modo de respuesta que la subescala b).
d)
Locus de control (inicialmente citada como «recovery locus of control»). 4 ítems, siguiendo la pauta de las anteriores subescalas.
e)
Aceptación. 9 ítems, siguiendo la pauta de las anteriores subescalas.
f)
Autoeficacia. 8 ítems, id.
g)
Estilo atributivo. 6 ítems con formato de afirmación en primera persona teniendo que indicar si lo que se afirma ha ocurrido en la vida de la persona: A) siempre; B) a menudo; C) algunas veces; D) raras veces; E) nunca.
Está adaptada para población española (Pallero et al. 2002) manteniendo siete subescalas pero con diferencias importantes, ya que la subescala «a» se desdobla en dos: NAS-A1, denominada indicadores de ansiedad depresión y NAS-A2, a la que se da el nombre de ideación suicida y la subescala «d» desaparece, al no haber permitido sus ítems constituir ningún factor propio y no formar parte del factor general de ajuste que se obtuvo en el proceso de adaptación. Cómo ya se indicó en el capítulo segundo, su no pertenencia a la versión española de la escala, no indica que el concepto Locus de control no se considere como una variable relevante en el proceso de ajuste, sino que la subescala «d» no muestra un comportamiento adecuado en la población española estudiada.

El NAS permite obtener información inicial sobre las características y el proceso de ajuste de la persona, así como realizar la evolución y la valoración de los resultados del programa de atención.

Pallero, Ferrando y Lorenzo (2003) han diseñado un cuestionario específico para evaluar la ansiedad ante determinadas situaciones en las que incide el déficit visual, provocando un posible efecto limitador. El CTAC, cuestionarioTarragona de ansiedad para ciegos es una escala bidimensional de 35 ítems cuyo objetivo es medir respuestas de ansiedad ante determinadas situaciones. La aplicación de estrategias habituales o de nuevas estrategias ante situaciones que hay que afrontar desde el déficit visual y la comprobación de la eficacia de su ejecución, puede llevar a una percepción de ineficacia (no soy capaz de hacer las cosas o no las hago igual de bien o de rápido como antes) que, con frecuencia, y siempre dependiendo de la individualidad de cada uno, puede generar una serie de pensamientos (sentirse impotente ante determinadas situaciones, inútil, tener ideas recurrentes sobre la situación en la que se encuentra) relacionados con la situación limitadora originada por el déficit y respuestas emocionales en forma de variaciones del ritmo cardíaco, ritmo respiratorio, aumento de la sudación...Tanto los unos como las otras son formas de ansiedad.

Las situaciones concretas en las que una persona con ceguera puede encontrarse, aunque las estrategias que desarrolle para manejarlas instrumentalmente sean las adecuadas, bien porque haya desarrollado recursos autónomamente, bien porque haya sido instruido, pueden también originar respuestas de ansiedad. En especial, aquellas situaciones relacionadas con la orientación y la movilidad independiente (Blasch, 1997) pueden elicitar respuestas de esa índole.

Estas respuestas son las que pretende medir el CTAC, con sus dos subescalas (ansiedad cognitiva y ansiedad fisiológica). El grupo de estandarización estaba compuesto por 352 personas (192 hombres y 160 mujeres; 170 con ceguera total; 45 con baja visión y 16 con visión límite, todos ellos con agudeza visual menor a 0.1. El rango de edad era de 15 a 87 años-media de 45,6 y desviación de 16,6). Se obtuvieron unos valores de fiabilidad (alpha de Cronbach) de 0.88 para la subescala cognoscitiva y del mismo valor para la fisiológica. La escala total mostraba un valor de 0.93. Para obtener la validez se trabajó con una muestra menor (n=110, de distribución similar, en proporción, a la usada en el proceso anterior), utilizándose como criterios las puntuaciones en la subescala de ansiedad estado del STAI de Spielberger (1982) y las puntuaciones en la subescala de la Nottingham Adjustment Scale, NAS (oc) en su adaptación española, incorporando la subescala original de locus de control. Se obtuvieron correlaciones aceptables entre las subescalas del CTAC y la subescala del STAI, la subescala indicadores de ansiedad depresión del NAS, la subescala autoestima del NAS, la subescala actitudes del NAS y la subescala aceptación del NAS (validez convergente) y correlaciones substancialmente más bajas con las otras subescalas del NAS (validez discriminante).

Para el desarrollo del CTAC se elaboró una breve escala de bienestar subjetivo (ver tabla 6.5) que permite obtener una medida de la percepción de bienestar que tiene la persona.Tres de los ítems refieren al déficit visual. Uno al preguntar sobre la preocupación que genera y otros dos al preguntar sobre la actividad anterior y posterior a la pérdida. Las puntuaciones de la escala mostraron una fiabilidad (alpha de Cronbach) de 0.73 y una aceptable correlación con el CTAC y con el NAS.

Tabla 6.4.
Instrumentos específicos.

	VARIABLES
	INSTRUMENTOS
	AUTORES

	Ajuste general al déficit visual
	The Adjustment Scale (1954)
	Fitting

	
	Emotional Factors Inventory (1963)
	Bauman.

	
	NAS (1991)
	Dodds.

	Actitudes ante la ceguera
	AB (1958)
	Cowen, Underberg y Verrillo.

	Creencias sobre la ceguera
	BABS (1979)
	Ehmery Needham.

	Ansiedad específica
	ASB (1968).
	Hardy.

	
	CTAC (2003)
	Pallero, Ferrando y Lorenzo.


Fuente: Elaboración propia.

Tabla 6.5.
Escala de Bienestar Subjetivo. Pallero y Ferrando.

	A
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	Estoy satisfecho conmigo mismo/a
	1
	2
	3
	4
	5
	

	2.
	Duermo bien
	1
	2
	3
	4
	5
	

	3.
	Mis relaciones familiares son buenas
	1
	2
	3
	4
	5
	

	4.
	Mis relaciones de amistad son buenas
	1
	2
	3
	4
	5
	

	5.
	He retomado cosas que hacia
	1
	2
	3
	4
	5
	

	6.
	Hago cosas nuevas que me gustan
	1
	2
	3
	4
	5
	

	7.
	Me siento, más o menos, bien
	1
	2
	3
	4
	5
	

	8.
	Otras cosas me preocupan más que la vista
	1
	2
	3
	4
	5
	

	B
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	En que medida está satisfecho con su vida
	1
	2
	3
	4
	5
	


4.2.
Evaluación de las variables relevantes para la integración social y laboral
La evaluación de las variables relevantes para la integración social y laboral se realizará utilizando la entrevista de diagnóstico profesional.
Los objetivos de esta entrevista serán:
1.
identificar y definir los comportamientos objeto de orientación;
2.
identificar comportamientos alternativos o positivos;
3.
evaluar los factores desencadenantes, antecedentes y consecuentes a los comportamientos objeto de orientación;
4.
analizar los factores motivacionales implicados;
5.
evaluar los factores que van a determinar la intervención orientadora: percepción del problema, motivación hacia el cambio, apoyos socio-familiares;
6.
motivar hacia el cambio.
A la vista de estos objetivos, parece claro que una de las claves de la entrevista de orientación profesional consistirá en la identificación de los comportamientos relevantes para el proceso de orientación. ¿Qué comportamientos son relevantes para la orientación profesional?

I. Los que son importantes para la persona o para su entorno;
II. Los que son peligrosos para la persona o para los otros;
III. Los que son socialmente desagradables;
IV. Los que interfieren el funcionamiento de la persona;
V. Los que representan un distanciamiento de lo socialmente considerado «normal».
Las principales técnicas de recogida de información son, previa definición operativa de las conductas, los autoinformes y las entrevistas conductuales, los cuales se apoyan, a su vez, en recursos como los inventarios conductuales, las entrevistas sistemáticas, las listas de comprobación (check-list), la autobservación...

A la hora de realizar la evaluación de las variables relevantes para la integración social y laboral, el primer hito es apoyar a la persona ciega o deficiente visual en el proceso de toma de conciencia de cuál es su punto de partida. Por ello, el primer paso consistirá en realizar una evaluación inicial de necesidades, referidas a su formación, sus experiencias y sus actitudes:

1.
En lo que se refiere a su formación, se recogerán datos de formación reglada, formación no reglada y formación no formal.
2.
En lo que se refiere a las experiencias, se recogerá información sobre anteriores procesos de búsqueda de empleo, prácticas profesionales, experiencia profesional y actividades de participación social (voluntariado, asociacionismo, participación ciudadana...)
3.
Y en lo que se refiere a las actitudes, se recogerá información sobre habilidades y capacidades, motivación e intereses, expectativas y también sobre conocimientos y puesta en práctica de técnicas de búsqueda activa de empleo.
Esta evaluación inicial nos permitirá detectar necesidades en materia de orientación profesional que serán la base del itinerario de inserción profesional, que radica en la orientación profesional.

A principios de los años 30 se produce un cambio en el concepto de orientación profesional, por aquel entonces denominada orientación vocacional, y que era entendida como el proceso de adecuación de la persona a la profesión para la que está más capacitada. Así, la orientación vocacional dio paso a un nuevo concepto, denominado en inglés «counseling», asesoramiento, y que está basado en un modelo clínico de intervención, cuyas características más importantes son el diagnóstico y el tratamiento, que la relacionan directamente con la psicología y sus métodos, aunque sin olvidar su carácter interdisciplinar, y más en el caso específico del modelo de intervención de la ONCE.

Así, desde una concepción propia de la orientación vocacional, que se centraba en el empleo, la nueva concepción de la orientación profesional es la de un proceso de ayuda para que una persona pueda desarrollar e integrar un adecuado concepto de sí misma y de su papel en el mundo del trabajo, a fin de contrastarlo con la realidad y convertirlo en realidad, para su propia satisfacción y la de su sociedad (Rodríguez Moreno, 1992, 1995).

En este proceso, la persona que busca integrarse en la sociedad adulta por la vía del acceso al empleo debe plantearse, al menos, dos preguntas básicas que determinarán el modelo de orientación profesional desde el que se realizará la intervención. Este proceso aparece en la tabla 6.6.

Tabla 6.6.
Modelos de orientación profesional.

	¿Sé qué hacer? Objetivo ocupacional
	¿Sé hacer algo? Aptitudes y actitudes
	Modelo de Orientación profesional a implementar

	NO
	NO
	Discernimiento de intereses

	SI
	NO
	Orientación para la formación

	NO
	SI
	Orientación para el empleo

	SI
	SI
	Apoyo y orientación para la inserción


Veamos cuatro ejemplos de estos modelos de orientación profesional:
1.
Discernimiento de intereses: Luis, de 27 años de edad, que padece una deficiencia visual grave, se pone en contacto con el Servicio de Apoyo al Empleo de la ONCE, y plantea una demanda muy clara: «Quiero trabajar» Al ser preguntado sobre trabajar en qué, Luis lo tiene muy claro: «En cualquier cosa». El profesional que le presta apoyo le pregunta por sus conocimientos, aptitudes, experiencias laborales y prelaborales, y éstas se limitan a no haber podido obtener el título de Graduado Escolar o en Enseñanza Secundaria. El profesional de apoyo centra su intervención inicial en tratar de delimitar sus intereses profesionales, de modo que clarifique su demanda de empleo, para desde ahí autoevaluar sus capacidades y aptitudes para el empleo.
2.
Orientación para la formación: Blanca, de 42 años de edad, con una deficiencia visual moderada, tiene el título superior en inglés de la Escuela Oficial de Idiomas, obtenido hace casi 20 años, pero prácticamente desde entonces no ha vuelto a hablar o leer en inglés.Tiene además conocimientos informáticos, pero no en entorno Windows (conoce los programas WordPerfect, dBase y Lotus).Tras criar a sus hijos, quiere incorporarse al mercado laboral, en tareas de tipo administrativo, a ser posible como secretaria de dirección. Sabe que necesitará inglés, pero no se siente segura en ese idioma. El profesional del Servicio de Apoyo al Empleo recomienda a Blanca ponerse al día en inglés, sugiriéndole que acuda a una academia y la ayuda a tomar conciencia de que los conocimientos que tiene de informática están desfasados, por lo que le recomienda hacer un curso de ofimática en entorno Windows.
3.
Orientación para el empleo: Ramón, de 27 años de edad, que es ciego total, vivió durante más de 15 años en Austria, por lo que domina el idioma alemán y tiene amplios conocimientos de inglés. Tiene  experiencia laboral como empleado turístico en una estación de esquí. De vuelta a España, empezó la Licenciatura en Económicas, pero ha decidido abandonar los estudios y buscar trabajo, pero no sabe de qué ni dónde. Desde el Servicio de Apoyo al Empleo se le orienta para establecer un plan personalizado de búsqueda activa de empleo, al tiempo que se facilitan datos de empresas de capital alemán o dedicadas al importación y exportación, preferentemente de aquellas relacionadas con mercados alemanes.
4.
Apoyo y orientación para la inserción: Javier, de 31 años de edad, que presenta una deficiencia visual moderada, tiene bachillerato, además de algunos cursos de la Diplomatura en Empresariales. Tiene también buenos conocimientos de inglés, incluyendo una estancia de tres meses en Gran Bretaña; formación complementaria en materias como contabilidad, facturación, economía y finanzas; recientemente ha realizado distintos cursos de ofimática. Pese a todo ello, no consigue empleo. Desde el Servicio de Apoyo al Empleo se le orienta en el sentido de que tal vez deba tomar conciencia de que sus escasas habilidades sociales y su imagen personal están siendo los factores que impiden su inserción profesional, proponiéndole la realización de un programa de entrenamiento en habilidades sociales.
Dados los cambios constantes que se producen en los ámbitos laborales, la orientación profesional debe concebirse como un proceso, presente a lo largo de toda la vida de la persona. El mismo tendrá como finalidad dar respuesta a la problemática planteada en relación con la formación y el empleo, teniendo en cuenta para ello las características personales y profesionales del sujeto y la adecuación a las ofertas de empleo. Así, el objetivo de la orientación profesional es asesorar a la persona en el proceso de toma de decisiones acerca de la adquisición o modificación de los repertorios conductuales relacionados con el empleo y la vida adulta, así como ayudarle a conocer la adecuación de esos repertorios a la realidad social.

El proceso de orientación profesional requiere, por lo tanto, un conocimiento tanto del demandante de empleo (perfil de la persona) como del mercado de trabajo (perfil del puesto).

En lo que tiene que ver con el perfil de la persona (capacidades, conocimientos, potencialidades y posibilidades de empleo), debemos interesarnos por:

I. Identificación;
II. Situación de minusvalía;
III. Estudios y formación;
IV. Datos socioeconómicos;
V. Datos sociolaborales;
VI. Intereses y actitudes profesionales.
En cuanto al perfil del puesto de trabajo, además de las tareas intrínsecas al mismo, las cuales son evaluadas mediante un proceso de análisis y definición de los mismos, asunto del que no nos vamos a ocupar por no ser el tema de este libro, el cambio de mentalidad empresarial está determinando las demandas que las empresas presentan a sus trabajadores. Así, además de conocimientos, desde un punto de vista psicológico, a los trabajadores se les pide:

I. Actitudes, más que conocimientos, puesto que los conocimientos se pueden adquirir, pero las actitudes son muy resistentes al cambio;
II. Confianza y credibilidad;
III. Capacidad para resolver problemas, capacidad para crear los mínimos;
IV. Capacidad para tomar decisiones;
V. Capacidad para motivar, comunicar e involucrarse;
VI. Eficacia, pero también eficiencia;
VII. Autoconocimiento de sus actitudes y aptitudes;
VIII. Seguridad y confianza en sí mismo;
IX. Adaptabilidad a las circunstancias del trabajo y en especial al trabajo en equipo;
X. Polivalencia.
Según lo indicado a lo largo del capítulo, en lo referido a la integración social y laboral, las principales variables a evaluar serían la autoconfianza, la autoestima, los procesos de toma de decisiones, la asertividad y el apoyo social. Al final de este capítulo se incluye un anexo (anexo b) con algunas de las pruebas que pueden ser utilizadas para medir estas variables.

5.
Intervención para el ajuste en la edad adulta
5.1.
Intervención general
Las actuales tendencias en psicología, como se verá en el capítulo octavo, requieren que la elección de los tratamientos y técnicas de intervención se hagan sobre la base de datos experimentales que justifiquen su eficacia. Eso mismo debe aplicarse a los instrumentos utilizados en el diagnóstico. Si bien empieza a existir suficiente base experimental en la evaluación de las personas con ceguera en cuanto al ajuste al déficit, no ocurre lo mismo con las concepciones de los tratamientos. Las indicaciones que se harán, así como los planes de intervención se basan en la aplicación a las problemáticas y trastornos de desajuste psicológico y psicosocial en el proceso de ajuste a la deficiencia, de tratamientos de diferentes áreas de la psicología aplicada, que parecen demostrar su eficacia en diferentes situaciones de malestar de la persona y en la observación sistemática de programas aplicados por los autores.

La intervención con aquellas personas que presentan una pérdida visual reciente debe concebirse desde una perspectiva multidisciplinar.Todas las intervenciones que se realicen tendrán como objetivo genérico el ajuste a la nueva situación originada por la aparición del déficit visual: unas porque permitirán solventar situaciones relacionadas con el bienestar social básico, otras porque facilitarán la adquisición de habilidades adaptativas y otras que ayudarán al cambio de creencias negativas sobre la ceguera y la propia persona, que permitan desarrollar una integración positiva de la deficiencia en el autoconcepto y autoestima. Esta concepción ha de llevar a entender las intervenciones de los equipos específicos como una acción coordinada e individualizada, cuyo objetivo es la atención integral de la persona y sus necesidades en el proceso de ajuste.

Basándose en los resultados de la evaluación se obtendrán las bases para diseñar programas de intervención específicos para cada caso. Tal y como se ha insistido en capítulos anteriores los programas serán individualizados y ajustados a las diferencias individuales. A pesar de ello se pueden plantear unas líneas genéricas de actuación, que quedan recogidas en la tabla 6.7. Siguiendo ese esquema se indicarán, en primer lugar, las estrategias individuales de intervención y después las grupales.

Tabla 6.7.
Objetivos genéricos de la intervención psicológica.
	— Reconceptualización de la discapacidad visual.

	— Facilitar la adopción de un papel activo en el proceso de ajuste.

	— Pautas para mejorar la percepción de autoeficacia y la autoestima.

	— Facilitar la aceptación del déficit y sus consecuencias limitadoras reales.

	— Desarrollo de hábitos saludables de conducta.

	— Intervenciones sobre sintomatología específica.

	— Potenciar estrategias de afrontamiento, facilitando el mantenimiento y la generalización, tanto de esas estrategias como de las habilidades adaptativas aprendidas.

	— Intervención en la red de apoyo informal, evitando conductas interferentes del proceso de ajuste.


Estrategias individuales de intervención
a)
Reconceptualizar la discapacidad visual y sus consecuencias. En las primeras sesiones, además de llevar a cabo la evaluación y el establecimiento de un diagnóstico, se tiene que potenciar la libre expresión emocional de ideas y sentimientos. Interviniendo, si es preciso, sobre los patrones irracionales e inadecuados de pensamiento. En esta intervención, que se extenderá más allá de esos primeros momentos, se deberá prestar atención al sistema de creencias en general y no sólo a las relativas a la discapacidad, ya que otro tipo de cuestiones desadaptativas pueden tener mayor peso que el propio déficit. Se deberán combinar enfoques activos con enfoques directivos: la confrontación directa y personal con la asimilación progresiva de la situación provocada por el déficit. Las técnicas cognitivas acompañadas de recursos conductuales concretos, descritos en el capítulo cuarto, son una de lasestrategias más aconsejables a utilizar (Balter, 2000). La reconceptualización debe permitir que se empiece a entender el déficit como algo que va a formar parte de la vida de la persona y que va a poder afrontarse y normalizarse. Así mismo se empiezan a sentar las bases de la asunción del uso de ayudas específicas (ópticas o para la orientación y movilidad).

b)
Facilitar la adopción de un papel activo en el proceso de ajuste, en especial hacia los procesos de aprendizajes adaptativos, de modo que sea la propia persona quien vaya tomando las decisiones de participar en esos procesos, asumiendo lo que conlleva (uso del braille, del bastón o de las ayudas ópticas precisas...) Dodds (oc) lo denominaba recuperación del Locus de Control. En algunos casos la persona puede concebir que el diseño de nuevas estrategias de afrontamiento o la adaptación de las antiguas no depende de sí misma, sino que ha de esperar que los familiares o los profesionales lo hagan. Se deberá tomar una actitud que muestre que los pequeños logros iniciales (y los posteriores) son mérito y responsabilidad de quien no ve. Una planificación ajustada a las capacidades reales y una actitud paciente hará que se vayan alcanzado pequeños éxitos que serán vividos como altamente reforzantes. La familia deberá apoyar esta concepción, permitiendo los esfuerzos de su pariente y ayudándole a sentirse útil.

c)
Establecer pautas para mejorar la percepción de autoeficacia y la autoestima. La valoración que la persona haga sobre sus recursos para afrontar las nuevas demandas guarda relación con la manera en que como se valore a sí misma y los recursos de que disponga. Esa valoración estará influenciada por el conocimiento que se tenga de la nueva situación. El objetivo prioritario de estas intervenciones será orientar, estimular y reforzar la práctica de habilidades autónomas buscando atenuar el impacto interferente de los posibles trastornos emocionales, las creencias desadaptativas y las reacciones familiares de sobreprotección, generadoras de dependencia. No todas las intervenciones orientadas a mejorar esa percepción se van a encuadrar en las entrevistas con el psicólogo, hay estrategias de equipo, que se verán en párrafos posteriores, que pueden empezar a provocar cambios positivos y que además permiten manejar el efecto de las demoras de atención provocadas por las posibles listas de espera en el acceso a servicios de aprendizaje de determinadas habilidades adaptativas.
En las intervenciones directas y a modo de un contrato terapéutico implícito se pueden ir recuperando actividades, a modo de tareas, para desarrollar en el domicilio o en ambientes seguros que permitan ir adquiriendo experiencias de dominio (Bandura, 1999). En unos momentos en los que no está establecida la percepción de eficacia, los fracasos podrían llevar a un debilitamiento del mismo, por eso estas tareas deberán ser sencillas y fácilmente superables ya que el objetivo que se busca incorporando estas tareas en ese momento del proceso de ajuste, es mejorar la percepción de eficacia, con el consiguiente efecto motivador hacia los posteriores aprendizajes más complejos. Será preferible que sea la propia persona la que establezca los objetivos a alcanzar. Esta decisión puede ser una excelente primera experiencia de dominio. La adquisición de las mismas se establecerá de modo adecuado con la participación en otros servicios (ver tabla 6.8) que llevarán a cabo un riguroso entrenamiento de las habilidades adaptativas que la persona considere que necesita y que le interesen (instrucción en estrategias para la higiene y el cuidado personal, mantenimiento de la casa, técnicas de cocina, orientación y movilidad autónoma, uso de aparatos y electrodomésticos habituales, uso de aparatos específicos, aprendizaje de sistemas de lectura y escritura alternativos...) Otra de las fuentes de las que provienen las creencias sobre la eficacia (la percepción subjetiva de eficacia) viene de los modelos sociales. La observación de los éxitos alcanzados por otras personas permite pensar a quien está en situación parecida que podrá llegar a conseguir objetivos de igual rango (Bandura, oc). Esto se facilitará con una incorporación a los grupos terapéuticos.

Tabla 6.8.
Servicios que presta la ONCE, facilitadores del proceso de ajuste.
	— Autonomía personal.

	— Apoyo psicosocial. Psicólogos.

	— Rehabilitación integral.Técnicos de rehabilitación oftalmólogos y ópticos.

	— Comunicación y acceso a la información. Instructores de braille e instructores tiflotécnicos.

	— Facilitadores de la autonomía personal.Técnicos departamentos de producción.

	— Integración social.

	— Atención educativa. Maestros, psicólogos y psicopedagogos.

	— Servicios de apoyo al empleo. Técnicos de integración laboral e instructores tiflotécnicos.

	— Promoción cultural, recreativa; artística y deportiva. Animadores socioculturales especialistas en adaptaciones, libros, braille y sonoros (E.N.P), Monitores diversos departamentos de producción

	— Apoyo al bienestar social básico. Trabajadores sociales.

	Se indican los profesionales de mayor relevancia en la prestación del servicio, aunque habitualmente participan la mayoría de los profesionales en todos los programas.


d)
Aceptación del déficit y de sus consecuencias limitadoras reales. Al igual que se procurará aumentar la percepción de eficacia, una de las cuestiones que van a facilitar más la aceptación del déficit es la asunción de aquellas cosas que van a quedar limitadas y que no se van a poder resolver de ninguna manera, y de aquellas que se considera que no se pueden hacer y, que con esfuerzo, pueden hacerse. La persona debe darse cuenta de las limitaciones y renuncias (aceptadas o no) aun a riesgo de que el resultado de la valoración personal lleve a un incremento del malestar. Hay que trasmitir que, de un modo u otro, hay que digerir o integrar psicológicamente aquello que no tiene remedio y que sobre lo que queda, las capacidades conservadas, hay que trabajar para reconstruirlo de manera adecuada. Las propias tareas destinadas a mejorar la percepción de autoeficacia, pueden permitir descubrir las limitaciones, la pérdida de autonomía, la pérdida de actividades reforzantes, la necesidad de integrar auxiliares técnicos para la lectura, la movilidad, la vida diaria...Todo ello ha de permitir reorganizar los objetivos de vida, buscar metas reforzantes y la normalización: la reincorporación a la vida que se hacía (con limitaciones, modificaciones y renuncias) desde el nuevo estado. Como ya se ha dicho en otro lugar de este libro la aceptación implica el reconocimiento de las limitaciones sin magnificarlas, ni reducirlas y la dependencia necesaria y adecuada en su medida para determinadas cuestiones.

e)
Desarrollo de hábitos saludables de conducta. De un modo general e imbricado en el tratamiento a aplicar, hay que favorecer:
—
la mejoría del estado de salud física. Hábitos saludables de alimentación; ejercicio físico moderado. Por ejemplo obligarse a salir a pasear cada día, lo que conllevará el entrenamiento en técnicas de acompañamiento para los familiares, amigos u otras personas de apoyo; hábitos saludables de sueño/vigilia (de los que dada su importancia se amplia en la tabla 6.9); adherencia a tratamientos médicos existentes; reducción o extinción de hábitos nocivos...
—
técnicas de control del estrés, en especial el entrenamiento en relajación
—
evitación de pensamientos negativos recurrentes
—
delimitación y ajuste de las atribuciones de causalidad en los síntomas físicos y psíquicos.
Tabla 6.9.
Pautas genéricas a indicar para normalizar el ritmo vigilia-sueño.
	— Aconsejar la exploración médica para descartar cualquier causa orgánica y apoyar los tratamientos indicados.

	— Ante causa no orgánica apoyar, provisionalmente, los tratamientos médicos prescritos.

	— Establecer un horario estable para acostarse y levantarse, evitando hacerlo fuera de hora o prolongar el sueño más allá de un tiempo prudente.

	— Evitar las siestas y, en especial, las cabezaditas a lo largo del día.

	— Enseñar pautas de respiración saludable.

	— Aprovechar otras intervenciones (entrenamiento en relajación o detección de pensamientos inapropiados) para aplicarlos a la mejora de la disposición hacia el sueño.


f) Intervenciones sobre sintomatología específica. La evaluación puede revelar una importante cantidad de sufrimiento expresado en forma de sintomatología depresiva, ansiosa o de ira. Si bien parte de las intervenciones indicadas hasta ahora van a tener un efecto claro sobre esta sintomatología, no se puede obviar que se pueden presentar cuadros depresivos o ansiosos concretos que requerirán de una intervención específica y no sólo preventiva, en especial si se dan las peculiaridades indicadas en el apartado final del capítulo segundo, que permitirían realizar diagnósticos de psicopatología.

—
Depresión. Siguiendo lo indicado por Pérez y García (2001) quienes recomiendan una combinación de las estrategias cognitivas (Beck et alt, 1983) con otras conductuales (en función de cada caso).
—
Ansiedad. Para indicar los tratamientos aconsejables tomaremos como referencia los posibles resultados del CTAC, STAI u otros cuestionarios de ansiedad, interviniendo con las terapias adecuadas (reestructuración cognitiva, entrenamiento en relajación, prevención del estrés...) Se deberá prestar atención a la ansiedad que pueda generarse ante situaciones específicas como la movilidad autónoma, el braille, la demanda de ayuda en la calle a personas desconocidas y facilitar el aprendizaje de recursos de afrontamiento específico e incluso la implementación de técnicas concretas de reducción de la ansiedad: la desensibilización sistemática se ha mostrado eficaz para reducir el miedo a bajar escaleras en movilidad autónoma y el entrenamiento en habilidades sociales o en técnicas para mejorar la asertividad para reducir el temor a preguntar en la calle.
—
Tanto en un caso como en otro, con según qué pacientes y en fases avanzadas del tratamiento, podremos utilizar como apoyo la biblioterapia utilizando libros grabados o ampliados, aconsejándose el uso matizado (le aconsejo que lea o escuche este libro o esta cinta. No debe seguirlo al pie de la letra. Obtenga algunas ideas, que después comentaremos aquí en la consulta) de manuales de autoayuda de prestigio como, por ejemplo los de Albert Ellis (Cómo controlar la ansiedad antes de que ella le controle a Vd. o Vd. puede ser feliz: terapia racional emotiva para superar la ansiedad y la depresión.)
—
Dolor. La intensidad y frecuencia de las manifestaciones de dolor, así como su localización, indicarán la conveniencia de aconsejar la asistencia a un servicio especializado externo. En aquellos casos en que esté ligado a la patología visual o a circunstancias relacionadas, se podría intervenir, coordinadamente con los especialistas, delimitando las consecuencias y adecuación de los tratamientos farmacológicos e indicando unas recomendaciones generales sobre diversas estrategias cognitivas y conductuales con la pretensión de modificar la relación del paciente con los factores ambientales que inciden en la experiencia del dolor, modificar las interpretaciones que hacen de los acontecimientos y reducir los factores que aumentan el estrés y el dolor (Miró, 2003).
—
Ante otro tipo de diagnósticos obtenidos en la evaluación se procedería como habitualmente en la clínica, considerando la colaboración farmacológica precisa o las derivaciones pertinentes a los servicios de salud mental.
g)
Potenciar las propias y facilitar nuevas estrategias de afrontamiento, instruir en habilidades sociales y las de solución de problemas, realizar entrenamientos específicos para prevenir situaciones de estrés (entrenamiento en relajación, inoculación del estrés) y facilitar la búsqueda de refuerzos contingentes a todo lo aprendido, tanto en los contextos conocidos, como en posibles contextos nuevos y en situaciones cuya ocurrencia sea previsible. Todo ello será fundamental para lograr el ajuste al déficit y para potenciar el mantenimiento de lo aprendido y su generalización. Un desarrollo adecuado de este aspecto preventivo debería llevar consigo la planificación de un seguimiento más o menos prolongado. Como una de las estrategias de afrontamiento a potenciar se intentará que se conozcan y asuman las actitudes sociales hacia la ceguera (pena, compasión, incertidumbre, admiración...) y los patrones irracionales o inadecuados que pueda haber hacia esas actitudes, ya que la percepción que se tenga de ellas puede no corresponder a la realidad de lo mostrado por las personas que interactúan con quien tiene la ceguera.
h)
Intervención en la red social de apoyo informal, tanto sobre la relación con la persona con déficit, como con la percepción que se tenga del déficit. Las intervenciones familiares han de permitir que la pareja, los ascendientes o los hijos acepten la importancia de que su familiar aprenda por sí mismo a resolver cuestiones elementales y que, con el entrenamiento específico, pueda llegar a tener autonomía en muchas tareas. Esa intervención familiar ha de servir, también, para detectar cambios de roles y posibles afectaciones emocionales de algún familiar. Las sesiones con los familiares permiten recoger información sobre características y conflictos familiares previos que, en algunos casos, pueden llevar a dificultar el proceso de ajuste.
Estrategias grupales de intervención
Aunque la mayoría de las intervenciones indicadas se llevan a cabo de modo individual el uso de los grupos es una buena estrategia, siempre que las características de los usuarios lo permitan.
Grupos terapéuticos y grupos de apoyo
Los objetivos de estos grupos son amplios (abarcarán desde la percepción de la autoeficacia, creencias erróneas elementales, la expresión emocional, el modelado, el compromiso grupal para la realización de tareas, etc.) Se tratan temas concretos con unos objetivos determinados por el terapeuta, buscando la modificación de creencias previas o estereotipadas, el apoyo a la modificación de algunas ideas, iniciada en el tratamiento individual, apoyar el inicio de los aprendizajes de habilidades adaptativas, sentirse reforzado al poderse identificar con otras personas, compartir experiencias... Aunque es aconsejable que la incorporación a estos grupos se haga después de haberse establecido los contactos iniciales con el psicólogo, hay personas que se podrán incorporar directamente.
Los grupos homogéneos, en cuanto al resto visual y a los momentos de ajuste, permiten la inclusión de temas de un modo progresivo y más controlado así como el compartir en un plano similar, los sentimientos. No siempre es posible organizar grupos cuyos componentes tengan características similares, ya que el número de usuarios atendidos en los centros prestadores de servicios es variable según cada centro. Es aconsejable tener en cuenta las características del centro en el que se prestan los servicios como profesional de la psicología y organizar los grupos ajustándose a la situación en la que se halle, buscando las ventajas del tipo de grupo que resulte. En cuanto al momento de ajuste, los grupos homogéneos permiten una identificación entre iguales y un intercambio sobre experiencias inmediatas, los heterogéneos facilitan el aprendizaje vicario y la orientación desde la experiencia personal.

En cuanto al resto visual no parece aconsejable reunir en un mismo grupo situaciones muy dispares, al menos en los primeros momentos del proceso de ajuste, ya que las personas con ceguera total pueden sentirse molestas ante personas que, con restos visuales funcionales o incluso con percepción de sombras, muestran un sufrimiento similar o mayor que el de ellas (hay que recordar que el balance de sufrimiento no es consecuencia directa solo del resto visual) y aquellas con resto visual, pueden percibir como una amenaza la ceguera total. En situaciones en que los integrantes de los grupos estén aceptando su situación y haciendo una valoración de éxito de las estrategias de afrontamiento que apliquen, el intercambio de experiencias con personas con restos visuales dispares, puede permitir enriquecer el acervo de recursos de afrontamiento.

Grupos informativos
Una estrategia que, según la observación incidental de su aplicación, parece mostrarse efectiva para conseguir la potenciación de la práctica autónoma de actividades en el domicilio, es la exposición en pequeños grupos y por parte de los especialistas (técnicos de rehabilitación e instructores tiflotécnicos) de los materiales adaptados más elementales y de fácil aprendizaje (relojes parlantes, enhebradores de agujas, discos pirex, guías de escritura, utensilios elementales de cocina, instrucciones sobre el uso de contrastes, calculadoras, agendas electrónicas...) acompañados de un breve proceso de instrucción.Tienen un efecto motivador e inician la modificación de la percepción de eficacia. Si además se pueden acompañar de un documento de calidad (sonoro o impreso en caracteres grandes y contrastados) al estilo del documento «Cualquier método que funcione» de la Lighthouse (www.lighthouse.org) o el «Así, sí, así, no» de la ONCE, no sólo se pueden conseguir los objetivos previstos sino aumentar la confianza de los usuarios en la eficacia de los servicios sociales. En algunos centros estas sesiones se acompañan de una exposición del resto de servicios específicos. Paralelamente a esta actividad se puede realizar una dirigida a los familiares en la que, además de explicar el proceso emocional por el que pasan los afectados, se pueden dar pautas de trato (respeto emocional, no inutilizara la persona sobreprotegiéndola, técnicas específicas de guía, orden...) que ayudarán a evitar la sobreprotección y permitirán modificar algunas creencias erróneas e incluso abrir las vías para que algún familiar entienda que puede necesitar, él mismo, un cierto apoyo emocional.Tanto con los familiares como con los usuarios, la duración suele ser de unas horas en una única sesión. Estas sesiones se suelen realizar en los meses posteriores a la afiliación a la ONCE y son previos a la incorporación a los procesos de aprendizaje de habilidades adaptativas.

Grupos de apoyo informales
Las actividades de animación sociocultural, que si bien no forman parte de la intervención psicológica directa, deben ser potenciadas por los psicólogos como parte del apoyo a la implantación de hábitos saludables de conducta, facilitan el contacto con otras personas en situaciones similares alrededor de actividades cuyo objetivo no es el intercambio emocional, ni el apoyo, pero sirven para ello. Además la participación en estas actividades tiene un efecto muy claro sobre la autoeficacia y autoestima.

5.2.
Intervención específica en el proceso de integración social y laboral
Abordar la intervención en materia de integración social y laboral es un proceso complejo, puesto que debemos partir de un elemento que va a ser determinante: la motivación para el empleo.

Lo primero que debemos preguntarnos antes de plantearnos la intervención es si no tener empleo es un problema para la persona con la que vamos a trabajar. En nuestra opinión, no tener empleo no es un problema en sí mismo. Solo es un problema cuando:

I. provoca la ausencia o falta de relaciones y estímulos sociales;
II. provoca la presencia de una situación social desagradable;
III. supone privación de recursos básicos (vivienda, comida...)
Así podemos identificar algunos indicadores de una alta motivación para el empleo:

1.
La presencia de hábitos de búsqueda activa de empleo
2.
La preparación de oposiciones
3.
 La realización de contactos personales orientados al empleo (comentarlo con conocidos, acercarse a oficinas de empleo...)
4.
La realización de actividades de formación para el empleo
5.
La consecución de ocupaciones, aunque fuesen más o menos eventuales
6.
El mantenimiento de ciertos hábitos diarios generales (regularidad en los horarios, programación de actividades de formación, planificación de actividades...)
7.
La necesidad de disponer de recursos económicos propios
8.
La actitud de la familia y del entorno de incentivar la independencia económica y social.
Trascendiendo lo personal, ya el Plan de Acción para Personas con Discapacidad (1997-2002) (IMSERSO, 1996) contemplaba como uno de sus capítulos el de la participación e integración en la vida económica, el cual se decía que debía ser abordado desde una triple perspectiva:

1.
Programas de recuperación profesional, cuyos objetivos eran:
I. Garantizar a las personas con discapacidad, susceptibles de recuperación, una orientación y formación profesional de calidad que responda a las capacidades de los sujetos, al mercado laboral de la zona y a las exigencias ambientales de las ocupaciones

II. Potenciar las acciones de recuperación y formación profesional y mejorar la cualificación de los trabajadores con discapacidad y/o en situación de invalidez.
2.
Programas de colocación e inserción laboral, cuyos objetivos eran:

I. Promover un sistema coherente y flexible de apoyos y adaptaciones que garantice a las personas con discapacidad acceder a un puesto de trabajo en igualdad de condiciones que el resto de trabajadores;
II. Potenciar la inserción laboral de los trabajadores discapacitados prioritariamente en el medio ordinario de trabajo
III. Colocar, entrenar y apoyar en el puesto de trabajo a las personas con discapacidad
IV. Facilitar a los trabajadores de los centros especiales de empleo, un trabajo productivo y una capacitación profesional que permita su transición al empleo con apoyo y al empleo ordinario.
3.
Programas de protección económica y social, cuyos objetivos eran:
I. Garantizar a las personas con discapacidad el derecho a una seguridad económica y social y a un nivel de vida digno
II. Facilitar a las personas con discapacidad prestaciones de recuperación profesional, orientadas a su integración laboral.
Así, podemos identificar los siguientes ámbitos de actuación:

1.
Mercado laboral: búsqueda de empleo, colocación, autoempleo, apoyos en el puesto de trabajo, intermediación con las empresas, apoyo y orientación a las empresas...

2.
Desarrollo personal: autoconfianza, autoestima, capacidad de toma de decisiones, definición del objetivo profesional, planificación, evaluación personal y de conocimientos, empleabilidad, trabajo voluntario...
3.
Educación y formación: orientación profesional, asesoramiento, apoyo...
4.
Protección social: asesoramiento sobre prestaciones sociales, administración, promoción de la seguridad y la salud laboral, apoyo social...
La intervención en las áreas mencionadas implicaría la actuación desde diversos ámbitos profesionales (psicología, trabajo social, terapia ocupacional, relaciones laborales, económicas y empresariales, etcétera). Desde el punto de vista de la intervención psicológica, las acciones a poner en marcha consistirían en:
1.
Implementar programas de autoestima y autoconfianza: capacidad de toma de decisiones
2.
Implementar programas de inserción laboral: definición del objetivo profesional, planificación, evaluación personal y de conocimientos, empleabilidad
3.
Desarrollar tareas de orientación profesional: asesoramiento, apoyo...
Con estas intervenciones se busca que la persona con discapacidad esté en las mejores condiciones posibles para afrontar con éxito su proceso de integración laboral y social.

En España podemos destacar cinco itinerarios de inserción laboral (IMSERSO, 1996), expresados de menor a mayor grado de normalización:
1.
Centros ocupacionales: tienen una dimensión terapéutica. Su función es la de potenciar el ajuste personal y social de las persona con discapacidad.
2.
Centros especiales de empleo: su finalidad es servir de transición entre el empleo protegido y el empleo ordinario. Al menos el 70% de su plantilla deben ser personas con discapacidad.
3.
Empleo con apoyo: sistema de empleo competitivo en un entorno laboral normalizado, recibiendo los apoyos necesarios de un preparador laboral para el correcto desempeño de las funciones del puesto.
4.
Grupos de trabajo móviles y enclaves: pequeños grupos de trabajadores con discapacidad contratados por una empresa para la realización de distintos trabajos dentro de la misma.
5.
Empleo ordinario.
Los factores que influyen en mayor medida en el éxito o fracaso de este proceso son (Caleidoscopia, 1996):
1.
El hogar donde ha crecido la persona;
2.
El nivel y la clase de formación recibida;
3.
Las actitudes que tenga el propio trabajador hacia su discapacidad;
4.
La independencia de la familia y hacia el trabajo;
5.
Los hábitos de vida;
6.
La edad en la que se ha producido la discapacidad.
5.2.1.
Empleabilidad
Para facilitar el proceso de integración social y laboral, debemos empezar planteándonos una pregunta: ¿qué capacidad tiene la persona ciega o deficiente visual para dar respuesta a las demandas del mercado laboral, demandas que, por otro lado, son cambiantes a lo largo del tiempo? Esta capacidad es lo que se denomina empleabilidad y es lo que ayudará a los trabajadores a conseguir y a mantener un puesto de trabajo.

Según Homs Ferret y García Comas (1999), las actitudes, las competencias personales, las competencias profesionales y los elementos laborales y sociales son los factores que nos permiten definir el concepto de empleabilidad. En la tabla 6.10. se señalan los indicadores que definirían los factores señalados.

Así, el concepto de empleabilidad se sustenta en diversos aspectos psicológicos, los principales de los cuales se señalan en la tabla 6.11:

Pongamos algunos ejemplos sobre distintos grados de empleabilidad:
1.
Perfil de empleabilidad media: Susana, de 24 años de edad, procede de una familia que vive en un entorno rural, pero lleva meses viviendo en una gran ciudad, cuidando niños, en contra de la opinión de sus padres, que estiman que debería seguir con ellos, proporcionándose amparo mutuo.
Tabla 6.10.
Indicadores de empleabilidad.

	1. Actitudes:

	a) Interés por trabajar o por buscar empleo: predisposición, disponibilidad para trabajar, actitud de búsqueda activa de empleo, claridad en la definición del objetivo profesional, motivación para el empleo...

	b) Valor que se concede al trabajo: autonomía personal, economía, desarrollo personal y profesional, vivencia de la situación de no-empleo...

	c) Comportamiento según mínimas normas sociales: aspecto físico, disciplina, tolerancia...

	d) Opinión sobre sí mismo: autoestima, autoconcepto profesional, lugar de control en el logro de empleo...

	e) Interés por aprender: predisposición a aprender, actividades de aprendizaje y formación...

	2. Competencias personales:

	a) Transversales: iniciativa, responsabilidad, organización, polivalencia...

	b) Básicas: fluidez verbal, habilidad numérica, habilidad manual, creatividad...

	c) Relaciónales: habilidades sociales, facilidad para las relaciones, capacidad de persuasión, capacidad de trabajo en equipo...

	3. Competencias profesionales:

	a) Formación académica, ocupacional, continua, complementaria...

	b) Experiencia profesional: empleos anteriores, prácticas...

	4. Elementos laborales:

	a) Situación del mercado laboral.

	b) Conocimiento y búsqueda de oportunidades de empleo.

	c) Posibilidades de destacar entre otros candidatos.

	5. Elementos sociales:

	a) Tipo de unidad familiar.

	b) Ingresos personales y/o de la unidad familiar.

	c) Enfermedades, dependencias, tipo y grado de discapacidad.


Tabla 6.11.
Aspectos psicológicos de la empleabilidad.

	I
	Autocontrol emocional;
	XI
	Lenguaje comprensivo;

	II
	Capacidad de anticipación y reacción (capacidad de resolución de problemas);
	XII
	Responsabilidad;

	
	
	XIII
	Repetitividad;

	
	
	XIV
	Atención

	III
	Solicitud de ayuda;
	XV
	Ritmo;

	IV
	Apariencia y autocuidado;
	XVI
	Organización;

	V
	Movilidad en la comunidad;
	XVII
	Relaciones de trabajo;

	VI
	Capacidad visual;
	XVIII
	Seguridad;

	VIl
	Orientación espacial;
	XIX
	Interés;

	VIII
	Conocimiento numérico;
	XX
	Coordinación dinámica;

	IX
	Aprendizaje de tareas;
	XXI
	Coordinación manipulativa; y

	X
	Lenguaje expresivo;
	XXII
	Manejo de herramientas.


Al empeorar sus condiciones visuales y afiliarse a la ONCE, se pone en contacto con el Servicio de Apoyo al Empleo y muestra claros deseos de trabajar, pues por nada del mundo quiere volver a su pueblo. Es consciente de sus limitaciones, pues tiene escasa formación académica (sólo tiene graduado escolar), no tiene conocimientos complementarios (idiomas, informática o algo similar) sólo tiene experiencia como empleada del hogar y actualmente padece una deficiencia visual grave. Por otro lado es una persona tímida, con escasas experiencia sociales y baja autoestima. Pero tiene unas enormes ganas de aprender y solicita ayuda para ello, así como orientación para que su problema visual no le impida trabajar y, si es posible, dejar de hacerlo como empleada del hogar.

2.
Perfil de alta empleabilidad: Ángel, de 39 años de edad, padece desde hace años una deficiencia visual moderada. Pese a ello obtuvo el título deTécnico Especialista Administrativo y Comercial, y lo completó con el deTécnico Especialista en Informática de Gestión. Maneja perfectamente las aplicaciones informáticas de uso corriente, y tiene buenos conocimientos de francés y medios de inglés. Durante sus estudios hizo prácticas como administrativo en diversas empresas, sin consolidar su trabajo.Tiene además conocimientos musicales avanzados en solfeo y piano, gracias a los cuales toca en una orquesta. Desde hace más de diez años insiste en que quiere trabajar como administrativo, pero no busca empleo activamente, y rechaza sistemáticamente las ofertas de empleo que desde el Servicio de Apoyo al Empleo de la ONCE se le presentan, porque le supondrían dejar el domicilio familiar, y porque económicamente estima que no le compensan, puesto que, aunque sólo cobra una pensión no contributiva, no tiene gastos y, además, saca algo de dinero de las actuaciones veraniegas con su orquesta.
3.
Perfil de muy baja empleabilidad: Alfredo, de 22 años de edad, es deficiente visual, además presenta una sordera bilateral total, así como indicios de un leve retraso mental, cuya cuantificación nunca ha sido posible realizar por su doble discapacidad sensorial, la cual también le ha impedido realizar una escolarización satisfactoria, por lo que está fuera del sistema educativo sin haber obtenido el título básico. Vive con su familia, con muy escasos contactos sociales. Es muy infantil y dependiente y no demanda tanto empleo como algo que le permita tener unos hábitos horarios mínimos.
En función del grado de empleabilidad, nos plantearemos la línea de la intervención. Según Leonard, 2000
, la empleabilidad de las personas con discapacidad puede ser aumentada mediante la provisión de entrenamientos individualizados, servicios de vida independiente, servicios educativos y de apoyo, y significativas oportunidades de empleo en puestos de trabajo ordinarios mediante la provisión de las adaptaciones necesarias.
5.2.2.
Itinerario de inserción profesional
En el proceso de acceso al trabajo, tras el diagnóstico y, en su caso, la intervención sobre la empleabilidad, el siguiente paso es el establecimiento de un itinerario de inserción profesional, es decir, el proyecto que permitirá a la persona ciega o deficiente visual superar sus limitaciones en materia de formación, experiencia y/o actitudes.

El diseño del itinerario de inserción profesional tendrá tres fases: diagnóstico, intervención y seguimiento y evaluación, y sus métodos y técnicas dependerán del enfoque teórico adoptado, el cual determinará la definición del problema y el planteamiento de las soluciones. Pese a ello, las técnicas serán en muchas ocasiones de carácter cognitivo, de manejo de contingencias verbales.

Fases
1.
Definición del problema: determinación del problema por parte del orientado;
2.
Evaluación empírica del problema: transformación a fenómenos observables y cuantificables del problema (acciones de búsqueda de empleo, frecuencia, ingresos económicos, acciones para conseguir dichos ingresos, ventajas y desventajas del desempeño de un puesto de trabajo...)
3.
Hipótesis de resolución del problema;
4.
Intervención o tratamiento;
5.
Evaluación.
El proceso de intervención para la inserción profesional, desde el punto de vista psicológico, tiene como primer paso una tarea de orientación profesional, que debe incidir sobre las relaciones interpersonales, la formación, los intereses y las actitudes laborales y sobre el ocio.

Funcionalmente hablando, la orientación profesional no es simplemente apuntar un camino a seguir por el demandante de orientación. Es un proceso mucho más complejo, que implica:
1.
Habilidades sociales.
2.
Habilidades de solución de problemas.
3.
Toma de decisiones.
4.
Conductas verbales y cognitivas.
5.
Conductas de autocontrol y autonomía.
6.
Conductas de planificación y organización.
La adquisición y práctica de estas habilidades y conductas en adolescentes y jóvenes con discapacidad visual es la base sobre la que podrán conseguir y mantener destrezas de orden superior, y es crucial para su ajuste en los ambientes laborales y comunitarios. De hecho, la presencia de déficits en estas áreas representa el mayor obstáculo para las personas con discapacidades cuando intentan asegurarse y mantener un empleo (Sacks, 1992). Por ello el propio Sacks señala que los adolescente y jóvenes con discapacidad visual necesitan experiencias sociales previas al empleo que influyan positivamente en el desarrollo de valores y percepciones sobre el trabajo y la vida independiente. Al dejar que los jóvenes con deficiencia visual tomen el control de sus propias vidas, eligiendo, adoptando riesgos y enfrentándose a nuevas experiencias se le está ayudando a potenciar su competencia y su madurez social (Sacks, 1992).

Así, por ejemplo, no es raro que algunos ciegos y deficientes visuales (y también otras personas, con o sin algún tipo de minusvalía), planteen problemas de comunicación, tanto verbal como no verbal, los cuales son críticos frente a la entrevista para acceder a un puesto de trabajo. Ello se debe a que muchos se perciben a sí mismos de un modo negativo. Por ello algunos deficientes visuales pueden necesitar un programa de formación para la entrevista de empleo, que se debería centrar principalmente en incrementar y mejorar sus habilidades para la comunicación. Un programa de adiestramiento en habilidades sociales para la mejora de estas destrezas de comunicación debería contemplar la imitación de modelos, el ensayo de comportamientos y la mejora de la autoestima (Howze, 1987).

Los métodos y técnicas de intervención psicológica en orientación profesional son comunes a otras áreas de intervención psicológica, y ya han sido desarrollados en el capítulo de intervención de este manual, por lo que aquí sólo ofrecemos una relación de alguna de las más relevantes (tabla 6.12).

Tabla 6.12.
Métodos y técnicas de intervención en orientación profesional.
	1. Procedimientos para el manejo de contingencias;

	2. Entrenamiento en resolución de problemas;

	3. Entrenamiento asertivo y en habilidades sociales y de comunicación;

	4. Técnicas de modificación de conducta;

	5. Técnicas racionales de reestructuración cognitiva;

	6. Detención del pensamiento;

	7. Métodos sistémicos;

	8. Cambio del lugar de control (psicología de la atribución).


Siguiendo con el ejemplo de los tres casos prácticos anteriores, sus itinerarios profesionales podrían ser:

1.
Susana tiene un alto interés por trabajar, pero no sabe en qué y tiene una escasa formación. Por ello, en primer lugar, se le ayuda en el proceso de discernimiento de intereses, los cuales centra en tareas de tipo administrativo. Como hace tiempo que dejó de estudiar, y un Ciclo Medio de la rama Administrativa no está dispuesta a afrontarlo, se le orienta hacia formación ocupacional, realizando finalmente un curso de ofimática. Así mismo, a través de una entidad de formación y empleo para personas con minusvalía, realiza un curso de inglés, que ella posteriormente prolongará en una academia privada. A la par, continúa trabajando como empleada de hogar, con el fin de garantizarse unos ingresos mínimos y de poder vivir en la ciudad. Además de las experiencias sociales que le proporcionan los cursos en los que se inserta, también se apunta a la agrupación coral de la delegación de la ONCE en su ciudad. Al tiempo, se inserta en un grupo de apoyo en habilidades sociales y autoestima, las cuales mejoran notablemente. Actualmente tiene un contrato como auxiliar administrativo en una empresa del sector de la automoción.
2.
Ángel, mientras rechaza sistemáticamente ofertas, insiste en que quiere trabajar como administrativo, para lo que tiene una formación adecuada. Por ello se le orienta en técnicas de búsqueda activa de empleo, pero no las pone en práctica. A punto de dar por cerrado el proceso de intervención, se analiza con él su objetivo ocupacional y, finalmente, reconoce que cree estar preparado para cumplir la función de mando intermedio en la ONCE, por lo que se le orienta para la realización del correspondiente curso, al tiempo que se le informa de que dichos puestos son de confianza de los directivos, y que debe ponerse en contacto con ellos para saber cómo debe proceder. Al tiempo, y con el fin de garantizarse unos ingresos económicos medios-altos, y cerca de su domicilio, solicita realizar interinidades como vendedor de cupón durante el verano cerca de su residencia, una zona con un importante atractivo turístico. Así, desde hace más de seis años es vendedor del cupón de la ONCE.
3.
Alfredo y su familia van tomando conciencia de que, dada su plurideficiencia, muy difícilmente podrá acceder al mercado laboral, sea ordinario o protegido. Por ello, finalmente, y con el fin de propiciarle contactos sociales, solicita plaza en un taller ocupacional, al tiempo que participa en actividades de ocio y tiempo libre organizadas por la ONCE.
Los itinerarios de inserción profesional de los que hablamos tienen su complemento en el concepto de perfil del puesto, es decir en el qué, quién, cómo, con qué, dónde, cuándo... se van a poner en práctica las habilidades, conocimientos y actitudes adquiridas durante los mismos. Por ello, a la hora del ajuste persona-puesto, debemos prestar especial atención a algunos aspectos «personales» del perfil de puesto:
1.
Requerimientos profesiográficos: habilidades, destrezas...
2.
Requerimientos ergonómicos: condiciones físicas y psíquicas...
3.
Perfil formativo: formación, conocimientos...
6.
Caso práctico
Manuel, varón de 29 años.

Patología visual: degeneración del nervio óptico por causa no determinada, con el consiguiente desconcierto por la falta de precisión del diagnóstico y las continuas visitas médicas. La pérdida se produjo de forma brusca tres meses antes de los primeros contactos con la ONCE. Resto visual de 0,02 en ambos ojos e importante reducción de campo.

Situación laboral: se encuentra en situación de incapacidad laboral transitoria (pendiente de revisión médica para la obtención de la incapacidad laboral). Había trabajado durante los 6 años anteriores como mecánico.

Situación familiar: vive con los padres y estaba planificando la boda con su novia de toda la vida. Ella trabaja y es autónoma económicamente, aunque con poco poder adquisitivo.

En las primeras entrevistas con el trabajador social del centro, mostraba que su principal preocupación era la económica al no poder seguir trabajando en lo mismo que hacía antes (mecánico) ni en la misma empresa (una pequeña empresa de reparación de automóviles). Se le aconseja que, a pesar de su inquietud por trabajar, espere a la resolución de la incapacidad ya que la labor que realizaba, y para la que estaba formado, difícilmente la podrá seguir llevando a cabo. Asegurará unos ingresos económicos y en el caso de que el tipo de incapacidad le dificultara la contratación en algún futuro puesto para el que se formara y encontrara contratador, se podría pedir la revisión del grado.

En esas entrevistas, y según las necesidades manifestadas, se planifica un plan individualizado de atención, siguiendo el uso de la ONCE. En ese plan se recogen las intervenciones de los siguientes servicios:

—
Apoyo al bienestar social básico. Las orientaciones recibidas en los primeros momentos en cuanto a su situación laboral, le resultaron muy tranquilizadoras y quiere seguir recibiendo asesoramiento.
—
Rehabilitación integral. Manifiesta sentirse limitado para la movilidad autónoma. Quiere aprender a moverse solo y ha visto a personas con ceguera moverse con el bastón. Por un lado le parece una muestra de mucho valor (y por eso mismo siente miedo al imaginarse haciéndolo) y por otro le genera una extraña sensación que no sabe definir.También expresa sus dificultades para ver la televisión y para la lectura y la escritura. No considera necesario recibir entrenamiento para resolver las tareas domésticas ya que, en la actualidad no lo precisa aunque no le importaría y no lo descarta para un futuro próximo.
—
Comunicación y acceso a la información. Muestra interés en el aprendizaje del uso de aparatos informáticos. Aunque se considera que su resto visual y su incierto pronóstico aconsejarían el aprendizaje del braille, muestra un rechazo total.
—
Servicio de apoyo al empleo. Está decidido a trabajar de nuevo, de alguna cosa u otra. Esta actitud choca con algunos comentarios pesimistas en cuanto a la capacidad de las personas con déficits visuales. La reincorporación al mundo del trabajo, se muestra como el objetivo final, ya que Manuel considera que, a pesar de todas sus incertidumbres, no puede estar sin trabajar.
—
Promoción cultural y deportiva. Leía ocasionalmente y no quisiera dejar de hacerlo, le gusta mucho el cine, en especial por televisión y no descarta practicar deporte.
—
Apoyo psicosocial.Tanto él, como su novia y su madre explican que llora ocasionalmente y se siente muy inquieto. Piensa mucho sobre lo que es ser ciegoy le ha comentado a la novia (ella se lo explica al trabajador social en un aparte) que tiene dudas de si ella le va a querer igual y que no sabe si va a servir como marido.
Se considera que antes de iniciarse cualquier programa de aprendizaje de habilidades adaptativas (rehabilitación integral y comunicación y acceso a la información) se seguirá con el de apoyo al bienestar social básico y se iniciará el de apoyo psicosocial.
Evaluación
Se mantienen dos entrevistas clínicas en las que Manuel habla libremente de su sufrimiento y de la incertidumbre en la que está. En una de ellas se le explica que algunas limitaciones se pueden resolver con mucha facilidad (el no poder leer la hora y los relojes parlantes).
En otra sesión se le indica que se le van a administrar una serie de tests. Se muestra inquieto por lo novedoso de la situación («casi todo es nuevo para mí») y se administran los cuestionarios Nottingham Adjustment Scale, Inventario de depresión de Beck, la escala de bienestar subjetivo, el Cuestionario Tarragona de Ansiedad para Ciegos y un listado de actividades. A medida que avanza la evaluación y a pesar de que algunos ítems le hacen pensar en situaciones muy concretas y limitadoras, se va relajando y hay que irle reconduciendo ya que algunas de las cuestiones planteadas le llevan a extenderse. Se apuntan aquellas de mayor interés para retomarlas en otro momento. A pesar de ello la evaluación se hace en dos sesiones.
Se dedica una sesión a hablar con la madre y con la novia. Juntas y por separado.
No se considera, por el momento, ninguna evaluación sobre cuestiones relacionadas con lo formativo o lo laboral. Se irán incorporando a lo largo de las siguientes sesiones.
Los resultados de la evaluación nos indican:
—
Tanto en la subescala A1 del NAS, indicadores de ansiedad/depresión, como en el inventario de Beck aparece sintomatología depresiva, relacionada con los sentimientos de inutilidad y las perspectivas de futuro, pero no aparece un cuadro depresivo como tal. No aparece ideación suicida ninguna.
—
Hay una presencia importante de sintomatología ansiosa relacionada con situaciones de limitación provocada por el déficit, en especial aquellas que tienen que ver con la movilidad (incluso acompañado) y al pensar que si llega a ser autónomo tendrá que preguntar a la gente para orientarse. Son reacciones intensas y frecuentes, y su expresión es tanto cognitiva como fisiológica. El malestar aumenta en los días previos a las exploraciones médicas y dura hasta que conoce los resultados. Se deberá diferenciar entre los antecedentes ligados a la movilidad y al déficit y aquellos relacionados con las visitas médicas.
—
Su autoimagen se ve afectada por ideaciones relacionadas con no poder llevar una vida normal: «un matrimonio normal, un trabajo normal». Se considera una persona inteligente y capaz de aprender.
—
La percepción de autoeficacia es muy débil. Cree que apenas puede hacer nada, aunque en el listado de actividades contesta afirmativamente a todo aquello que tiene que ver con asearse (incluyendo el afeitado) y vestirse. Maneja el equipo de música y el teléfono. No sale apenas a pasear. Solo no puede, y siente temor al ir acompañado, aunque cuando sale con su novia se siente más seguro.
—
Las actitudes hacia el déficit son positivas. En su vecindad vivió una persona ciega (amiga de su padre) que vivía sola y era autónoma. Cuando se piensa a él como ciego la percepción es diferente.
—
De siempre ha sido una persona con poca iniciativa y, en el momento de la evaluación, muestra que hará lo que le indique la familia o los profesionales.
—
Considera que el déficit es el eje principal de su vida y que todo su futuro va a girar alrededor de él, limitándolo en todo. Esa limitación la extiende incluso a la relación de pareja. La magnificación de las consecuencias limitadoras del déficit y la concepción de eje principal de la vida, es una forma de no aceptación.
—
Aunque no se ha evaluado directamente, se observa que es una persona tímida y poco asertiva.
—
De la entrevista con la familia se desprende la actitud de sobreprotección de la madre, vivida desagradablemente por la novia, que se queja de la actitud de la madre de Manuel, que a raíz de la pérdida visual se ha acentuado. También informa que el padre está muy triste desde la aparición del déficit. También explica que Manuel se ha abandonado un poco, que apenas sale a pasear, si no es con ella, cuando su horario laboral se lo permite y que suele estar todo el día en el sofá.
Objetivos
—
Reconceptualizar la discapacidad visual y facilitar su aceptación así como la dimensión real de las limitaciones, permitiendo que pueda aceptar que en su vida el déficit será una importante parte, pero no el eje principal y que no tiene por qué impedir su futuro matrimonio. Se incidirá en la posibilidad de formarse en otra profesión con el fin de reincorporarse al mundo del trabajo.
—
Indicar pautas que mejoren la percepción de autoeficacia y aumenten la actividad en el domicilio. Se le explicará a Manuel y a su madre la necesidad de que vaya responsabilizándose de algunas tareas elementales de casa, como medio para ir recuperando la destreza manual. Debería ser él quien decidiera qué actividades hacer y responsabilizarse plenamente de ellas.
—
Indicar pautas que faciliten hábitos saludables de conducta. Pautar paseos matinales con el padre, inicialmente sólo alrededor del domicilio, para evitar situaciones que pudieran provocarle mayor tensión. Esta actividad lleva consigo el entrenamiento en técnica guía, para el padre y para Manuel. A medida que Manuel pudiera controlar la ansiedad que le genera la movilidad, y se sintiera más seguro se aumentaría la duración de los paseos y se podría sugerir la asistencia a algún gimnasio.
—
Se llevaría a cabo un entrenamiento específico en técnicas de relajación y en respiración abdominal para reducir la intensidad de la ansiedad. Paralelamente se incidiría con técnicas cognitivas y conductuales (a caballo con lo propuesto en los otros objetivos) para reducir la frecuencia de pensamientos negativos sobre el desplazamiento.
—
Ese entrenamiento debería ser generalizable a aquellas situaciones que rodean a las visitas médicas, de tal manera que pudiera evitar la ansiedad anticipatoria y el malestar que le genera.
—
Facilitar el entrenamiento en habilidades sociales, en asertividad y en estrategias de resolución de problemas.
—
Incidir sobre la familia para reducir el proteccionismo y apoyar una posible intervención con el padre.
—
Paralelamente se propondría a Manuel y sus familiares la asistencia a un grupo de demostración/entrenamiento de materiales elementales.
—
El desarrollo de los objetivos anteriores indicaría la conveniencia de incorporarse a los entrenamientos específicos.
—
Si bien no se plantea inicialmente la integración laboral, esta idea será el eje de la intervención, al ser su principal preocupación.
Se le explicó el resultado de la evaluación y se pactaron con él los objetivos. Si bien se mostró, inicialmente, reacio a iniciar actividades en casa y temeroso para los paseos, aceptó pensar en alguna actividad y en hablar con su padre sobre el aprendizaje de la técnica guía, que además le ayudaría a sentirse más seguro en los desplazamientos a la ONCE y a los hospitales. Se le explicó, a él y a su madre, que el hacer tareas en casa facilitaba la recuperación de las habilidades manuales y de la movilidad en un entorno conocido, mejorando su seguridad.
Intervención
Como pauta general durante las siguientes sesiones, se procedió al entrenamiento y seguimiento de su aplicación, en las técnicas de relajación y control de la ansiedad y a seguir y reforzar las actividades, decididas por él mismo, que había realizado durante la semana anterior (hacerse la cama, secar los platos y ayudar en la preparación de la verdura). El diálogo que se establecía durante las sesiones, permitía ir introduciendo modificaciones sobre las creencias y las actitudes hacia la ceguera y cómo se pensaba a sí mismo desde el déficit.
En todas las sesiones se prestaba atención a la necesidad que pudiera tener de expresarse emoeionalmente, cuando esto ocurría se posponían los objetivos previstos para la sesión y se dejaba que hablara libremente.

Primeras sesiones (4 en 15 días)
En las diferentes sesiones se analizan con él las variables relevantes para su integración laboral (se utilizó la entrevista de diagnóstico profesional). Se le ayuda a reevaluar y reconceptualizar sus pensamientos negativos sobre la capacidad de las personas con déficits visuales para la adquisición de formación y el acceso a un puesto de trabajo en general, y en particular aquellos relacionados con sus propias posibilidades de poder acceder a un trabajo en un futuro más o menos inmediato, así como con su débil percepción de autoeficacia.También se identifican algunos pensamientos y autopercepciones positivas: se considera una persona inteligente y con capacidad de aprender. Se le presenta y se empieza a trabajar con él en entrenamiento asertivo.

Sesiones siguientes (20 durante cinco meses).
Se dan pautas a la familia para que, cuando le acompañen a la ONCE, no lo hagan hasta la puerta de la consulta, sino hasta el pasillo. Durante las primeras sesiones necesita de las indicaciones que le da el psicólogo para llegar por sí solo hasta la silla en la que se sienta, aunque en sesiones posteriores estas indicaciones no son necesarias. Una vez que llega a la consulta, y tras evaluar cognitivamente y reforzar sus progresos, se dedica un primer momento a reducir su nivel de ansiedad ante los desplazamientos autónomos (evidenciable por sus respuestas fisiológicas), para lo que se inicia el entrenamiento en técnicas de relajación y respiración (la segunda vez, se graban, en una cinta las instrucciones y se le entrega para que la ejercite en su domicilio).

En estas sesiones se evalúan distintos factores y componentes motivacionales relevantes para la integración social y laboral. Se utiliza la Escala de Motivaciones Psicosociales (MPS), evidenciándose una alta activación motivacional y un alto nivel de expectativas relacionadas con lo laboral, al tiempo que se confirman bajos niveles de autoestima y autoconfianza. Con el fin de aprovechar los primeros y aumentar los segundos, se le solicita un autoinforme sobre necesidades para la adaptación funcional a la ceguera (movilidad, braille, tiflotecnología...) y su relación con el acceso a la formación y al empleo. Aprovechando su motivación para volver a trabajar y su interés en el uso de la informática, se le hace ver como imprescindible el disponer de un código de lectoescritura, con lo que consigue empezar a romper su rechazo total al braille.

Se analizan sus intereses ocupacionales y sus aptitudes, con el fin de plantear el proceso de orientación profesional. Se detecta que está totalmente perdido, ya que, como ciego, cree que no podrá desarrollar ninguna actividad laboral, ni siquiera adquirir nuevos conocimientos, y tiene claro que lo que sabe de mecánica no le va a servir en el futuro. Esta situación le angustia enormemente, por lo que en alguna ocasión, al final de la entrevista se incide en la relajación y la respiración, lo que se aprovecha para comprobar sus avances en autocontrol emocional, insistiéndole en que en su casa practique las técnicas de relajación y respiración aprendidas en la consulta, usando la cinta que se le ha facilitado.

A las tres semanas de intervención se celebró un grupo de demostración/entrenamiento al que asistieron todos (Manuel, la novia y los padres). Manuel quedó muy sorprendido por la mejora para distinguir objetos en la mesa, que podía conseguir utilizando contrastes y lo fácil que podía resultar enhebrar una aguja sin ver (antes no lo había hecho nunca) así como en las posibilidades para apuntar notas y números de teléfono que tenía la agenda parlante. La familia realizó el entrenamiento en técnica guía, aunque el padre no aceptó utilizar antifaz, cosa que sí hicieron la madre y la novia. Manuel comenta que lo que más tranquilidad le dio en el aprendizaje de la técnica (el ejercicio incluía un desplazamiento en la calle, alrededor del centro de la ONCE), además de aprender cómo moverse con seguridad, fue la actitud del técnico de rehabilitación.

Con los análisis hechos se inicia una intervención destinada a ayudarle a discernir sus intereses en materia de acceso al empleo. Comenta que, a raíz de su asistencia a la demostración de materiales adaptados para ciegos coincidió casualmente con una persona con ceguera que trabaja como masajista en un gimnasio y le parece sorprendente cómo ha superado las limitaciones funcionales que la ceguera le supone. Se aprovecha este comentario para informarle sobre otras profesiones que desempeñan otros afiliados adscritos a su mismo centro de la ONCE, centrándose en un par de casos similares al suyo, de pérdida súbita de la vista, uno el que él ha conocido y otro que actualmente trabaja como auxiliar administrativo, ambos con ceguera total. Lo del masajista lo puede entender mejor, pero le parece admirable que alguien con ceguera pueda trabajar como administrativo y se aprovecha este caso para informarle del proceso de formación que esta persona debió de seguir, ya que antes era dependiente en un pequeño comercio, y de las adaptaciones de puesto de trabajo que tiene.También se aprovecha para que entienda que no todas las personas con ceguera son iguales y que para desempeñar según qué empleo, hay que tener unas cualidades concretas. Se aprovecha este modelo para acabar de romper sus reticencias hacia el braille y animarle a su incorporación al aula de tiflotecnología,

Durante este periodo ha conseguido aumentar la duración de los paseos, llegando a caminar cada mañana dos horas. Explica que nunca había hablado tanto con su padre. En casa hace cada vez más cosas, aunque relacionadas con el manejo de aparatos. Escucha mucha música y ha conseguido organizar un particular sistema de clasificación de sus CD musicales con cinta adhesiva rugosa. También comenta que tiene la sensación de que ve más que hace unas semanas, aunque ello no le brinde demasiada funcionalidad. Esta evolución tuvo un punto de inflexión durante dos semanas, en las que en una visita médica, alguien le comentó que lo que tenía podía ser esclerosis múltiple. Una visita de urgencia a su neurólogo de referencia le permitió descartar este fantasma y empezar a pensar que entraba dentro de lo posible, no llegar a tener clara la causa de su pérdida visual. Si bien no se había podido realizar la generalización de las técnicas de autocontrol aprendidas, a situaciones relacionadas con lo médico, Manuel comentaba que sentía que le habían ayudado.

A los cuatro meses surgió la posibilidad de incorporarse al servicio de rehabilitación integral, al de tiflotecnología y a un curso de braille. La organización interna de los centros no siempre posibilita la incorporación inmediata de los usuarios a los cursos de aprendizaje de habilidades adaptativas, ni tampoco en el momento que podría pensarse como más idóneo. Se valoró con él la conveniencia de la incorporación y, aunque seguía mostrando un cierto temor y el imaginarse autónomo, aunque fuese con las salvedades que se le habían comentado, le generaba malestar, decidió aprovechar la oportunidad e iniciar los aprendizajes.

Los tres meses siguientes tuvieron un ritmo diferente. Manuel se mostraba inquieto, ansioso e ilusionado a la vez. Explicaba, con alegría, que volvía a llegar cansado a casa. A medida que avanzaba en los aprendizajes se encontraba más seguro y confiado. La resolución de las limitaciones para la lectura a través del uso de ayudas ópticas específicas, no fue, inicialmente, del todo satisfactoria, ya que sólo se le pudo prescribir una lupa televisión. Las gafas que le indicaron para ver la televisión le permitían seguir tertulias y concursos, aunque no del todo las películas y los partidos de fútbol. Las películas prefería seguirlas en vídeo y con el sistema de audiodescripción (Audesc). Cuando su técnico de rehabilitación le hizo tomar contacto con el bastón blanco, para el entrenamiento en interiores, Manuel se sintió bien, le parecía una manera de ganar seguridad, pero cuando en la siguiente fase, se le sugirió la movilidad en exteriores, el técnico de rehabilitación tuvo que extremar la prudencia y establecer un programa basado en pequeños logros y en centrar todo el mérito en Manuel, para poder llegar a plantearse metas mayores.

Paralelamente se le orienta en materia de formación para el empleo, mostrando interés en los cursos que anualmente convoca la propia ONCE, especialmente en los de estenotipia informatizada y telefonía, aunque también manifiesta curiosidad por el de quiromasaje, aunque él mismo lo descarta: «Dónde voy yo con mis manazas de mecánico».

Se muestra ambivalentemente decepcionado cuando se le informa que el curso de telefonía no se convocará hasta dentro de unos cinco meses y no empezará hasta dentro de casi un año. Por un lado quisiera empezar ya, pero por otro sabe que ha de consolidar lo que está aprendiendo y que se pueden aprovechar estas circunstancias para incorporarse a un grupo de adolescentes y jóvenes que trabaja actualmente en un programa de entrenamiento asertivo, habilidades sociales y de comunicación, y resolución de problemas. Se incentiva su programa de formación en braille y tiflotecnología, haciéndolo ver que, una vez que alcance unas mínimas destrezas en ambas materias, podría realizar un curso de ofimática, formación complementaria que, a medio plazo, le permitiría ir configurando un currículo vitae atractivo para la búsqueda de empleo. La idea le entusiasma, pero dicho entusiasmo se vuelve perplejidad cuando se le comenta que dicho curso lo deberá hacer en una academia de la cuidad: «Me da miedo tener compañeros de clases que ven». Bajo esta frase hay un problema de autoconfianza. Aunque acepta acudir al centro a recabar información.

En diversas sesiones se aborda el problema de autoconfianza evidenciado, si bien él, que acude con la información recabada en la academia, se muestra más seguró de sí mismo. Al interesarnos por este cambio de actitud, comenta que su novia le ha ayudado a no temer el hecho de compartir clases con personas que ven, del mismo modo que ella misma, su familia y los amigos con los que salen los fines de semana, también son personas que ven. Se retoma este planteamiento y se le ayuda a reestructurar cognitivamente este pensamiento negativo. Simultáneamente el técnico de rehabilitación incorpora como objetivo el desplazamiento autónomo hasta ese centro de formación.

La información que aporta sobre la academia se analiza conjuntamente con él y para informarle sobre las ofertas de empleo que, relacionadas con la ofimática y la telefonía, han sido gestionadas desde la bolsa de empleo de la ONCE durante el último año y lo que va de éste. Se muestra muy interesado, y finalmente fija su objetivo ocupacional en tareas relacionadas con trabajos de tipo administrativo y atención telefónica, materializable en profesiones tales como telefonista/recepcionista o teleoperador y otras similares.

Se refuerza su proceso de toma de decisiones, tanto en el sentido de lo adecuado de su objetivo ocupacional para sus características personales como en lo que la propia capacidad de toma de decisiones significa en general, y se le informa sobre las ayudas a la formación a las que podrá tener acceso para la realización del curso de ofimática que le interesa.

Por otro lado, se evalúan con él, mediante autoinforme y utilizando un inventario de asertividad y algunos ítems de las Escalas de Afrontamiento para Adolescentes (ACS), los progresos obtenidos en reducción de la ansiedad, autocontrol emocional y autoconfianza, así como en asertividad y habilidades sociales y de comunicación, y la adquisición de habilidades.

En las últimas sesiones de intervención directa se recapitula y refuerzan los progresos realizados: ha conseguido una mínima estabilidad económica al haberle sido reconocida una incapacidad total para su profesión habitual; ha realizado progresos en autocontrol emocional, consiguiendo una reducción de la ansiedad y un aumento de la autoconfianza; los progresos en asertividad y habilidades sociales empiezan a aparecer, si bien es preciso seguir trabajándolos, por lo que se refuerza el mantenimiento de su vinculación al grupo que trabaja el programa de entrenamiento en habilidades sociales; y la evolución de los aprendizajes de braille, tiflotecnología y movilidad son notables, aunque aún queda un largo camino por recorrer.

A la vista de estos progresos se entiende que la fase de intervención puede ir siendo sustituida por entrevistas de seguimiento, cuya frecuencia será inicialmente mensual, mientras se mantenga su participación en el programa de entrenamiento en habilidades sociales, en los programas de rehabilitación integral y comunicación y acceso a la información, y en el curso de ofimática. Una vez que en estos programas se consigan los objetivos marcados, y tras la realización del curso de telefonía, se retomará el proceso de orientación para el empleo, vinculado al Servicio de Apoyo al Empleo, con el fin de formarle en materia de búsqueda activa de empleo.

Las visitas médicas se han distanciado mucho, y sigue sin saber cuál es la causa de la pérdida visual; no se ha incorporado a ninguna actividad deportiva; y, aunque con fecha fijada, él su y su novia han aplazado la boda casi dos años sobre la fecha prevista, hasta que él termine con todos estos procesos de adaptación y formación.

El programa no se ha finalizado, pero Manuel tiene bastante claro por dónde van a ir las cosas. Sigue teniendo un cierto malestar, en especial cuando se aburre. Sigue echando de menos su antiguo trabajo y el conducir. Cuando piensa en ir a hacer el curso de telefonía, se asusta. Pero a pesar de ello Manuel es capaz de hablar de una manera diferente sobre lo que lo ocurre y, cuando se le pregunta sobre cómo está, cada vez con más frecuencia responde «bien, más o menos bien».

7.
Resumen
La aparición de un déficit visual grave en la vida de una persona tiene unos importantes efectos desorganizadores, que en el caso de la edad adulta se caracterizan por afectar a áreas tan importantes en el desarrollo de la persona como la consecución de un puesto de trabajo, la constitución de un proyecto de vida independiente, y el establecimiento de otros proyectos de vida.

El término adulto abarca un amplio espectro de edades y experiencia vitales, de modo que la edad adulta para unos es el momento de la transición de la escuela al trabajo, para otros es el momento de preparar su jubilación, mientras que para los que ocupan el centro de ese espectro de edades es el momento de plenitud en la vida laboral.

Pero, en todos los casos, en un momento u otro de esta edad adulta las personas con déficit visual deberán enfrentarse al acceso a un empleo, a la necesidad de unos ingresos económicos mínimos, al acceso a una vivienda digna, a unas relaciones interpersonales satisfactorias, al disfrute de un tiempo libre y de ocio placentero... Pero para los adultos deficientes visuales estas experiencias se pueden ver complicadas por la propia deficiencia visual.

Para abordar la intervención psicológica en esta edad se debe prestar especial atención a la evaluación de una serie de factores relevantes para la integración social y laboral, que no serán otros que aquellos que son importantes para la persona o para su entorno, que son peligrosas para la persona o para los otros, que son socialmente desagradables, que interfieren el funcionamiento de la persona y que representan un distanciamiento de lo socialmente considerado «normal». En la base de estos factores existen variables como la adaptación a la pérdida visual, la autoconfianza, la autoestima, los procesos de toma de decisiones, la asertividad, el apoyo social...

Así, en el abordaje del proceso de ajuste de la persona a la deficiencia visual, habrá que intervenir sobre la reconceptualización de la discapacidad visual, facilitar la adopción de un papel activo en el proceso de ajuste, mejorar la percepción de autoeficacia y la autoestima, facilitar la aceptación del déficit y sus consecuencias limitadoras, desarrollar hábitos de conducta saludables, intervenir sobre sintomatología específica, potenciar estrategias de afrontamiento y el desarrollo de habilidades adaptativas, así como intervenir en la red de apoyo informal.

Puesto que el apoyo a la integración social y laboral es fundamental en la vida adulta, debemos partir de dos elementos tan determinantes como la motivación para el empleo y la capacidad de la persona ciega o deficiente visual para dar respuesta a las demandas del mercado laboral. El apoyo para ello vendrá de la mano del diseño de itinerarios personales de o.

Lecturas recomendadas

Caleidoscopia (1996). Factores personales y sociales de la integración laboral de las personas con discapacidad(es). Estudio cualitativo. Madrid: Real Patronato de Prevención y de Atención a Personas con Minusvalía.
En este libro se describen los factores personales y sociales que afectan a la integración laboral de las personas con discapacidades, abordándose la integración laboral de las personas con deficiencias visuales en la primera parte del libro. Los datos que en el libro se exponen responden a una metodología de investigación cualitativa, abordada mediante grupos de discusión y entrevistas en profundidad. El libro analiza la integración laboral de las personas con discapacidad desde tres perspectivas: la de las propias personas con discapacidad, la de los profesionales que trabajan con ellos, y la de los empresarios que los contratan.
Colectivo IOÉ - CIMOP (1998): Discapacidad y trabajo en España. Estado de los procesos de inclusión y exclusión social de las personas con discapacidad. Madrid: Instituto de Migraciones y Servicios Sociales.
En este libro se recogen los resultados de un proyecto de la iniciativa comunitaria Empleo-Horizón, cuyo objeto era indagar en los procesos y vías de integración social y laboral de las personas con discapacidad en España, con el fin de establecer conclusiones sobre las causas que originan sus escasos niveles de integración en la sociedad. Al final del libro se realizan propuestas de intervención para mejorar dichos procesos de inserción social y laboral.
Fernández-Ríos, M.; Rico, R., y Gómer-Jarabo, G. (1998): Diseño de puestos de trabajo para personas con discapacidad. Madrid: Instituto de Migraciones y Servicios Sociales.
Esta compilación, fruto de una investigación llevada a cabo en la Universidad Autónoma de Madrid, aborda de su primera parte diversas cuestiones genéricas sobre la discapacidad y sobre la integración sociolaboral de las personas que padecen algún tipo de discapacidad. En la segunda parte establece los fundamentos generales del diseño de puestos de trabajo, en general, para llevarlo al caso particular de las personas con discapacidad en la tercera parte.
IMSERSO (1996): Plan de Acción para Personas con Discapacidad (1997-2002). Madrid: Instituto de Migraciones y Servicios Sociales.
Esta publicación presenta el plan general de atención a personas con discapacidad elaborado por la Conferencia Sectorial de Servicios Sociales (formada por las administraciones central, autonómicas y locales, así como por ONG y asociaciones de personas con discapacidad), y que estaba previsto para desarrollar en España en el quinquenio 1997-2002. En dicho plan general se aborda mediante planes sectoriales, uno de los cuales aborda la participación e integración de las personas con discapacidad en la vida económica.
Leonard, R. (2000). «Vision Impairment in Working-Age adults». In B. Silverstone, M. A.; Lang, B. R; Rosenthal y E.E. Faye (Eds.), The Lighthouse handbook on Vision impairment and visión rehabilitation. New York, NY: Oxford University Press, Inc.

El capítulo 64 de este manual está dedicado al estudio de la rehabilitación de los adultos en edad laboral con deficiencias visuales, con especial énfasis en los factores que influyen en sus bajas tasas de empleo. Así, se presta atención a los factores psicosociales asociados con el empleo (como la autoconfianza, la auto-estima, o el apoyo social), a las barreras para el empleo, al acceso a la tecnología, a las actitudes de los empleadores y a los desincentivos para el trabajo, como por ejemplo el cobro de pensiones.
ANEXOS

Anexo A

PRINCIPALES MEDIDAS LEGISLATIVAS SOBRE INTEGRACIÓN LABORAL DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

1.
Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integración Social de los Minusválidos (LISMI):

Marco legislativo general para la integración social de las personas con discapacidad. En su Título Vil se ocupa de la integración laboral de este colectivo, indicando que el fin primordial de las políticas de empleo será la integración de las personas con minusvalía en el mercado laboral ordinario o, en caso de rio ser esto posible, en centros especiales de empleo.

Regula también los tipos de ayuda a implementar, todos ellos vigentes en la actualidad, como subvenciones a fondo perdido, deducciones en las cuotas de la Seguridad Social, ayudas para la eliminación de barreras arquitectónicas, etc.

En ella también se establece la obligatoriedad para las empresas públicas y privadas con más de 50 trabajadores fijos, de emplear un número de trabajadores minusválidos no inferior al 2 por ciento del total de la plantilla.

2.
Real Decreto 1451/1983, de 11 de mayo; modificado por el Real Decreto 4/1999, de 8 de enero:
Estos dos Reales Decretos constituyen el desarrollo reglamentario de la LISMI y en ellos se fijan diversos aspectos como el desarrollo de los procesos selectivos y los incentivos a la contratación por cuenta ajena de personas con una minusvalía igual o superior al 33%.
3.
Real Decreto 620/1981, de 5 de febrero y Real Decreto 1044/1985, de 19 de junio, modificado por Ley 22/1992, de 30 de julio:
Estos Reales Decretos buscan fomentar el trabajo por cuenta propia de los desempleados minusválidos con medidas como la financiación de proyectos empresariales a trabajadores minusválidos desempleados que deseen constituirse como trabajadores autónomos, la capitalización en un pago único de la prestación por desempleo o bonificaciones de las cuotas de la Seguridad Social en el Régimen Especial deTrabajadores Autónomos.
4.
Real Decreto 1368/1985, de 17 de julio, modificado por el Real Decreto 427/1999, de 12 de marzo y Real Decreto 2273/1985, de 4 de diciembre:
Estos tres Reales Decretos regulan el funcionamiento de los Centros Especiales de Empleo, las ayudas económicas para su puesta en marcha y las subvenciones para garantizar su funcionamiento, así como la relación laboral de las personas con minusvalía que trabajan en ellos.
5.
Real Decreto 27/2000, de 14 de enero:
A la vista de que, en la práctica, muchas empresas no cumplían la obligatoriedad de reservar el 2 por ciento de sus plazas para personas con minusvalías previsto por la LISMI, este Real Decreto vino a establecer medidas, de carácter excepcional, alternativas al cumplimiento de dicha cuota de reserva, como por ejemplo contratar bienes y servicios con centros especiales de empleo o respaldar económicamente actividades de inserción laboral y de creación de empleo para personas con discapacidad, promovidas por fundaciones o asociaciones de utilidad pública cuyo objeto social sea, entre otros, la formación profesional, la inserción laboral o la creación de empleo en favor de los minusválidos.
6.
Ley 12/2001, de 9 de julio; Ley 24/2001, de 27 de diciembre:
Estas leyes regulan el sistema de medidas de fomento del empleo de personas con minusvalía y más concretamente las modalidades de contratación susceptibles de obtener subvenciones y bonificaciones en las cuotas de la Seguridad Social (contratos indefinidos, temporales, para la formación y en prácticas).
Anexo B

	Prueba: ACS, Escalas de Afrontamiento para Adolescentes.

	Autores: E. Frydenberg y R. Lewis (1997). Adaptación española de J. Pereña y N. Seisdedos.

	Editorial: TEA Ediciones, S.A.

	Edades: Adolescentes entre 12 y 18 años, aunque se puede extender a edades superiores.

	Población de destino: Población española general.

	Características: Inventario de tipo autoinforme, compuesto por 80 elementos tipo Likert de cinco puntos, que permite la evaluación de las distintas formas o modos que los adolescentes utilizan para afrontar sus problemas, tanto en general (forma general) como un problema en concreto que se quiera evaluar (forma específica). Válido para investigación, terapia y orientación. Permite evaluar 18 estrategias de afrontamiento que se agrupan en tres dimensiones: Afrontamiento dirigido a la resolución de problemas, afrontamiento en relación con los demás y afrontamiento improductivo.

	Adaptación: La prueba es válida para ser administrada de igual manera que en la población que ve. Se puede administrar con las ayudas ópticas habituales, así como realizar una aplicación oral, sin que, aparentemente, la prueba pierda validez.

	Materiales: Sin que exista evidencia psicométrica que lo sustente, se pueden utilizar ampliaciones o aplicar oralmente.


	Tipificación: El Perfil de Estrategias de Afrontamiento puede establecerse con las tablas de uso para la población general.

	Prueba: MIPS, Inventario Millón de Estilos de Personalidad.

	Autor: Millonjh. (1998).

	Editorial: TEA Ediciones, S.A.

	Edades: A partir de los 18 años. Población de destino: Población española adulta.

	Características: Cuestionario compuesto por 180 preguntas tipo verdadero/falso, que permite una profunda comprensión de los mecanismos de la personalidad no patológica. Es un instrumento de utilidad en orientación educativa y vocacional, y en selección de personal. Permite obtener 24 rasgos de personalidad, agrupados en tres grandes áreas de personalidad: metas motivacionales, modos cognitivos y comportamiento interpersonales.

	Adaptación: La prueba es válida para ser administrada de igual manera que en la población sin problemas visuales. Se puede administrar con las ayudas ópticas habituales, así como realizar una aplicación oral, si bien estas dos alternativas deben contemplar la fatiga del sujeto, dado el número de ítems que componen la prueba.

	Materiales: Sin que exista evidencia psicométrica que lo sustente, se puede utilizar ampliaciones o aplicar oralmente.

	Tipificación: El perfil de personalidad y el índice de Ajuste pueden establecerse utilizando las tablas que ofrece el inventario.


	Prueba: SMAT, Test de Motivaciones en Adolescentes.

	Autores: A.B. Sweney, R.B. Cattell y S.E. Krug (1991). Adaptación española de S. Rodríguez Morales y N. Seisdedos.

	Editoriall: TEA Ediciones, S.A.

	Edades: Adolescentes entre 12 y 17 años.

	Población de destino: Población española general.

	Características: Cuestionario compuesto por 180 preguntas tipo verdadero/falso, que permite una profunda comprensión de los mecanismos de la personalidad no patológica. Es un instrumento de utilidad en orientación educativa y vocacional, y en selección de personal. Permite obtener 24 rasgos de personalidad, agrupados en tres grandes áreas de personalidad: Metas motivacionales, modos cognitivos y comportamiento interpersonales.

	Características:

	Aprecia algunas variables motivacionales. Realiza un muestreo sobre el total de los intereses de los jóvenes, para llegar a una estructura de diez rasgos motivacionales básicos. Prueba compuesta por 60 preguntas de tipo A/B y 100 más con cuatro alternativas.

	Adaptación: La prueba es válida para ser administrada de igual manera que en la población sin deficiencias visuales. Se puede administrar con las ayudas ópticas habituales, así como realizar una aplicación oral, si bien estas dos alternativas deben contemplar la fatiga del sujeto, dado el número de ítems que componen la prueba.

	Materiales: Sin que exista evidencia psicométrica que lo sustente, se puede utilizar ampliaciones o aplicar oralmente.

	Tipificación: Ofrece baremos en decatipos, por sexos y en total, que pueden ser utilizados con población ciega o deficiente visual.


	Prueba: BFQ, Cuestionario "Big Five".

	Autores: G.V. Caprara, C. Barbaranelli y L. Borgogni, (1995). Adaptación española de J. Bermúdez.

	Editorial: TEA Ediciones, S.A.

	Edades: Adolescentes y adultos.

	Población de destino: Población general española y personas en proceso de selección.

	Características: Cuestionario con 132 elementos de respuesta múltiple (tipo Likert de cinco puntos), que permite identificar cinco dimensiones fundamentales de la personalidad: Energía, afabilidad (también denominada amigabilidad), tesón (también denominado consciencia), estabilidad emocional y apertura mental.

	Adaptación: La prueba es válida para ser administrada de igual manera que en la población que ve. Se puede administrar con las ayudas ópticas habituales, así como realizar una aplicación oral, si bien estas dos alternativas deben contemplar la fatiga del sujeto, dado el número de ítems que componen la prueba.

	Materiales: Sin que exista evidencia psicométrica que lo sustente, se pueden utilizar ampliaciones o aplicar oralmente. Se puede administrar con las ayudas ópticas habituales, así como realizar una aplicación oral, si bien estas dos alternativas deben contemplar la fatiga del sujeto, dado el número de ítems que componen la prueba.

	Tipificación: Ofrece baremos para población general y para personas inmersas en procesos de selección de personal, ambos de uso para la población ciega y deficiente visual.


