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PROGRAMA SALUD
VISUALEN LA
ESCUELA

1.1. La importancia de una buena vision para todos

La promocion de la salud es una estrategia de intervencion muy im-
portante en salud publica que permite a la poblacién conseguir y man-
tener unos niveles 6ptimos de salud. La escuela es el entorno mas ade-
cuado para poner en marcha estas actividades para que su impacto
alcance a toda la comunidad de forma igualitaria.

La vision es una funcion basica para el desarrollo integral del ser hu-
mano. A través de los ojos recibimos la mayor parte de informacién del
mundo que nos rodea. La vision participa en la mayoria de las tareas
cotidianas a través del reconocimiento de las formas, colores y detalles.

Con frecuencia los nifios y nifias con alteraciones en la vision no lo ma-
nifiestan y este problema pasa desapercibido para las familias y los
docentes. Sin embargo su identificacion puede ser sencilla y un trata-
miento a tiempo puede corregir el problema e incluso evitar pérdidas
de vision que pueden ser irreversibles a lo largo de la vida.

1.2. Vision y aprendizaje

Los niflos que muestran falta de atencion en el aula o un retraso en el
aprendizaje puede que estén manifestando un problema de visi6on no
detectado.

En el momento del nacimiento, la vision es una funcion que no esta
plenamente desarrollada y tiene por delante un proceso de madura-
cion que se prolongara hasta los seis afos de edad aproximadamente.
Durante este proceso, se van adquiriendo todas las cualidades visuales,
como la percepcién de formas o colores, el movimiento y la percepcion
de la profundidad o la vision espacial.

Cuando estas habilidades no estan lo suficientemente desarrolladas se
pueden producir alteraciones en el aprendizaje, dificultades en la psico-
motrocidad o afectar la capacidad de concentracion.

Por ejemplo en la lectoescritura intervienen multiples habilidades vi-
suales. Para ello el nifo debera ser capaz de acomodar los ojos para
enfocar a esa distancia y discriminar los detalles internos de letras y

7



palabras. Ademas los muUsculos oculares deberan realizar pequefios mo-
vimientos de manera coordinada y con precisién para recorrer un texto
con agilidad. Por Gltimo se producira la interpretacion de los simbolos
de escritura dotandolos de sentido y significado. Los déficits en dichas
funciones pueden disminuir la velocidad o la comprension lectora.

Los docentes acompafan a los niflos y nifias durante su aprendizaje y
en el contexto del aula, facilitan el desarrollo de sus habilidades. Por eso,
siempre que reciban la adecuada formacion pueden convertirse en una
figura clave tanto para garantizar que la vision esta dentro de lo normal
como para identificar aquellos casos que requieran ser tratados y corre-
gidos por el especialista.

1.3. Objetivos del programa

El Programa de Salud Visual en la Escuela es una iniciativa coordina-
da entre entidades educativas y de salud que tiene como finalidad
promover una buena salud visual en la comunidad y trabajar desde la
escuela para la prevencién, deteccion y tratamiento de los problemas
visuales en la infancia, contando con la participacion de los docentes y
la implicacion de toda la comunidad escolar.

Este programa va en linea con una estrategia educativa de atencion a
la diversidad que garantice que cualquier nifio o nifia con necesidades
visuales especiales tenga las mismas oportunidades educativas que el
resto de la poblacion infantil.

Ademas, el programa confluye con los objetivos educativos que los do-
centes buscan alcanzar tanto en términos de accesibilidad del alumna-
do al centro escolar como de un éptimo aprovechamiento en su apren-
dizaje y desarrollo.

Los objetivos del programa son:

1. Capacitar a los docentes con conocimientos basicos en Salud Visual
Infantil.

2. Realizar el tamizaje de los nifios y nifias por parte de los docentes en
el aula, remitiendo al especialista los casos de sospecha de alteraciones
visuales.

3. Llevar a cabo un examen oftalmolégico a los nifios y nifias referidos
en el centro sanitario, proporcionando los tratamientos necesarios en
cada caso.

4. Desarrollar acciones de educacién para la salud visual orientadas a las
familias que contribuyan a garantizar el acceso al diagnéstico y el uso
de los tratamientos oculares.
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5. Realizar evaluaciones de los resultados obtenidos a lo largo del pro-
grama y proponer recomendaciones para la mejora del proceso.

6. Proporcionar sostenibilidad al programa con el compromiso de todos los
participantes y la busqueda de recursos que garanticen su continuidad.

Competencias generales y especificas de los docentes en salud visual

Competencias generales sobre salud visual

CG1 Reconocer laimportancia del cuidado de la vision en la infancia y su
impacto en el aprendizaje.

CG2 Sensibilizar a la comunidad sobre la importancia del cuidado de la vision.

CG3 Trabajar la salud visual, diselando y aplicando acciones pertinentes en la
comunidad educativa.

CG4 Incluir la salud visual en la programacion curricular del centro y de forma
transversal en las materias impartidas.

CG5 Facilitar la integracion de los nifios y nifias con discapacidad visual en el
aula.

CG6 Participar en la evaluacion de las acciones de promocion de salud visual en
la comunidad para incorporar mejoras.

Competencias especificas para el desarrollo de un programa de promocién de la
salud visual en la escuela

@ CONOCIMIENTOS @ HABILIDADES Y DESTREZAS @ ACTITUDES

CE1 Adquirir nociones basicas sobre anatomia ocular y los mecanismos

. . ) o

que intervienen en la vision.

CE2 Reconocer los principales factores de riesgo causantes de °
problemas oculares.

CE3 Identificar signos evidentes de problemas visuales que requieren o0
ser derivados al especialista.

CE4 Realizar cribado visual a los nifios y nifias en el aula siguiendo las °
pautas indicadas tras la capacitacion pertinente.

CES5 Registrar la informacion relativa a la agudeza visual de los nifios °
y ninas y derivarla a los especialistas.

CE6 Informar alos padres y madres de los resultados y dar seguimiento
a los nifios y nifias derivados al centro oftalmoloégico para su o
diagnéstico.

CE7 Promover el uso de las lentes a los nifios que lo requieran con PP
actividades o juegos en el aula para evitar rechazos.

CE8 Trabajar la percepcion e inteligencia visual a través del PP

desarrollo de habilidades y destrezas en el aula.
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ELOJO:ESTRUCTURAY.
PRINCIPALES PATOLOGIAS

2.1. Anatomia de los anexos oculares y patologias

Para una formacion basica en salud visual es necesario familiarizarse con
el nombre de algunas partes principales del ojo y las estructuras anexas
que son visibles en la observacion externa.

Anatomia de Llos anexos oculares

PARPADO

CARUNCULA LAGRINAL

MUSCULO RECTO EXTERNO

ESCLERA

PUPILA COROIDES

RETINA

CORNEA
CAMARA ANTERIOR
CRISTALINO
CAMARA POSTERIOR

MUSCULO CILIAR

MUSCULO RECTO INTERNO NERVIO OPTICO

1"



GLANDULA PARPADO
LACRIMAL SUPERIOR
CANALES PESTANAS
SECRETORES
CANALICULOS
PUNTOS
LAGRIMALES SACO
LAGRIMAL
PARPADO
INFERIOR
CONDUCTO
NASOLAGRIMAL

Musculos oculares

Los movimientos de los ojos estan determinados por la accién de seis
musculos extraoculares que actlan de manera conjugada y perfecta-
mente sincronizados entre ambos ojos para poder llevar el objeto de
atencion a la parte central de la retina, donde se alcanza una mejor vi-
sion de los detalles. Permiten orientar los ojos en direccion horizontal,
vertical o circular y son los responsables de que podamos ver una am-
plia porcion del campo visual sin mover la cabeza, sequir la trayectoria
de los objetos en movimiento o mantener la fijacion sobre un objeto es-
tatico mientras estamos en movimiento o movemos la cabeza.

Permiten amplios desplazamientos para localizar objetos que parecen
repentinamente en la periferia del campo visual asi como precisos mi-
cro-movimientos necesarios en tareas como la lectura.

Si alguno de estos seis mUsculos oculares no funcionara adecuadamen-
te podremos observar la falta de paralelismo entre ambos ojos que pue-
de acentuarse en determinadas posiciones, generalmente cuando la mi-
rada se dirige hacia la posicién del musculo afectado.

Musculos oculares
RECTO f RECTO
SUPERIOR OBLICUO SUPERIOR
SUPERIOR
RECTO RECTO
EXTERNO INTERNO
OBLICUO RECTO L
INFERIOR INFERIOR OBLICUO
INFERIOR
12
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2.2. Anatomia ocular y patologias

Algunas de las principales estructuras del ojo y sus patologias son las

siguientes:

Coérnea

Es la ventana por la que entra la luz en el interior del ojo y tiene un efec-
to de lente que hace converger los rayos de luz. Se trata de una estruc-
tura transparente que no contiene vasos sanguineos, pero si una alta
densidad de terminaciones nerviosas, lo que le proporciona su elevada

Principales partes del ojo, patologias frecuentes y prevencion

DESCRIPCION Y ESTRUCTURA

PROBLEMAS OCULARES FRECUENTES

PARPADOS

Protegen al ojo y con el
parpadeo ayudan a la
lubricacién de la superficie
ocular

GLANDULAS LAGRIMALES

Producen la lagrima, la cual
limpia e hidrata nuestros ojos

PUNTOS LAGRIMALES

Pequenos orificios situados
en el borde de los parpados
en el canto nasal por los que
drena la lagrima (via lacrimal)
hacia el saco lagrimal y

el conducto nasolacrimal
donde se reabsorbe.

ESCLERA O ESCLEROTICA

Es una membranarica en
fibras de colageno de color
blanco, gruesa y resistente
que constituye la capa mas
externa del globo ocular.

CONJUNTIVA

Membrana transparente muy
vascularizada que recubre la
esclera y la parte posterior de
los parpados.

BLEFARITIS

Irritacion del borde de los
parpados. Se observa caspa
en la base de las pestafas.
Puede ser recurrente.

SEQUEDAD OCULAR

Funcionamiento anémalo
de la glandula lagrimal
que provoca sensacion de

arenilla en los ojos y lagrimeo.

OBSTRUCCION

Obstruccion de los puntos
lagrimales con infeccion en
el saco lagrimal.

PTERIGION O CARNOSIDAD

Crecimiento anémalo de

la conjuntiva a nivel de la
esclera, pudiendo llegar a
invadir la parte central del ojo
y afectar a la vision

CONJUNTIVITIS

Inflamacién y enrojecimiento
de la conjuntiva por diferen-
tes causas. Puede ser conta-
gioso de un ojo a otro

o de unas personas a otras.

PREVENCION

Higiene palpebral con
champt para bebés. Lavar las
manos con frecuencia.

Evitar ambientes con humo y
polvo.
PREVENCION

Higiene palpebral, beber
abundante agua y mantener
una dieta sana y variada.

PREVENCION

Higiene palpebral, lavarse las
manos con frecuencia.

PREVENCION

Evitar la exposicion
prolongada al sol, usando
lentes oscuros o sombrero.

Evitar el contacto con el humo
y polvo.

PREVENCION

Lavarse las manos con
frecuencia y no frotarse los
0jos. No compartir toallas o
sabanas para evitar contagios.

Evitar contacto con sustancias
alas que pueda ser alérgico



sensibilidad. Una lesion en la cornea por impacto de virutas de hierro,
astillas de madera o pequenfas piedras pueden dejar marcas permanen-
tes, por lo que algunas profesiones deberian siempre usar lentes de pro-
teccion para los ojos.

Humor acuoso

Liquido transparente que circula por el interior del ojo y que nutre a la
coérnea y el cristalino, y que es el responsable de mantener la presion in-
traocular en niveles adecuados. La patologia ocular asociada a una ele-
vada presién intraocular es el Glaucoma. Es una de las principales causas
de ceguera a nivel mundial y cursa sin sintomas. Existen tratamientos
efectivos pero se requiere un diagnoéstico temprano para que sean efec-
tivos. Es mas frecuente en personas mayores de 40 afios y s6lo puede
prevenirse con una visita regular al centro oftalmolégico.

Pupila

Orificio central por el cual pasa la luz y que corresponde al circulo negro
que vemos en el centro del iris. El Iris es flexible y modifica su tamafo en
funcion de la luminosidad que hay en el ambiente, como el diafragma

de una camara de fotos. Algunas enfermedades neurolégicas o el uso de
algunas drogas o farmacos pueden causar paralisis de la pupila.

Cristalino

Lente biconvexa transparente situada en el interior del ojo detras del Iris.
Gracias a su flexibilidad permite enfocar a diferentes distancias modifican-
do su curvatura. La patologia causada por la pérdida de transparencia del
cristalino es la Catarata. Afecta principalmente a personas de edad avan-

BLEFARITIS
Inflamacion

del borde libre
de los parpados

CHALAZION

DACRIOCISTITIS
Inflamacion de Infeccion del saco
unas glandulas lacrimal por
(de Meibonio) obstruccion de
situadas en la via lacrimal
el borde del
parpado
ORZUELO
Infeccion del
foliculo piloso
de la pestana
14
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Principales partes de La anatomia del ojo

IRIS

Regula la cantidad de luz que
entra a los ojos modificando
su tamano. Enla oscuridad se
dilata y en la claridad se
contrae. Recubierta de
pigmento que da color

a los ojos.

CORNEA

Estructura transparente,
avascular y muy inervada,
es por eso su sensibilidad.
Patologia mas comun:
LEUCOMA (cicatriz corneal)

HUMOR ACUOSO

Transparente, une la
cornea y el cristalino.
Responsable de la
presion intraocular.
Patologia mas
comun: GLAUCOMA.

PUPILA

ESCLERA

Es la parte blanca
que vemos en los
ojos. Sirve de
proteccion y da
forma al ojo.

Orificio por el
cual pasa la luz.
Se aprecia de
color negro.

CRISTALINO

Lente biconvexa flexible
y transparente. Permite
enfocar a diferentes distancias
modificando su curvatura.

Patologia mas comuin: CATARATA

COROIDES

Mantiene la temperatura
constante del ojo. Contiene
la red sanguinea que nutre
a la parte interna del ojo.

RETINA

— HUMOR VITREO

Sustancia transparente

y gelatinosa. Da forma al
globo ocular. Amortigua
ante los golpes.

FOVEA

Punto de maxima vision
de la retina. Maxima
concentracion de Conos.
Responsable de la vision
central.

Capa mas importante en la vision y
esta formada por varios tipos de
células nerviosas. Aqui se da la
primera parte del proceso visual. Las
células fotorreceptoras (Conos y
Bastones) reciben la sefial luminosa y
la transforma en seiial eléctrica que
luego sera procesada por el cerebro,
donde intervienen diversas areas de la
corteza visual y otras areas asociadas
al razonamiento y la memoria.

PUNTO CIEGO
Orificio por donde
el nervio o6ptico
atraviesa la esclera,
coroides y retina.
Zona donde no hay
vision.

NERVIO OPTICO

Formado por todos
los axones de la
Gltima capa de la
retina que se encarga
de llevar los impulsos
nerviosos al cerebro.

15
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zada, especialmente a los mayores de 60 afos. Es la principal causa de
ceguera a nivel mundial. Se trata con una sencilla cirugia que no requiere
hospitalizaciéon donde se sustituye el cristalino por una lente intraocular,
restableciendo la vision normal en la mayor parte de los casos.

La retina

Es una membrana sensible a la luz que tapiza por dentro la parte poste-
rior del ojo. Similar a una tela donde se proyectan las imagenes.

La retina se divide en central y periférica. Esta formada por varias capas
de neuronas y contiene celulas sensibles a la luz llamadas fotorecepto-
res que son los conos y los bastones.

Los bastones se ubican en la retina periférica, y son los responsables de
la vision nocturna ya que son capaces de responder a niveles muy bajos
de iluminacién. No consiguen percibir detalles muy finos pero son muy
sensibles al movimiento. No reconocen diferencias de color, razén por lo
que de noche vemos Uinicamente en blanco y negro.

Los conos se encuentran en la retina central. Nos proporcionan la visién
del detalle y del color. Estan adaptados a las situaciones de mucha lumi-
nosidad.

LA RETINA CENTRAL LA RETINA PERIFERICA

SE ENCUENTRA LA MAYOR CONCENTRACION SE ENCUENTRA LA MAYOR

DE CONOS. CONCENTRACION DE BASTONES.
RESPONSABLE DE LA VISION DE LOS COLORES PROPORCIONA LA VISION GRUESA Y UN
POR SUS TRES TIPOS DE CONOS. AMPLIO CAMPO VISUAL.

SE ENCARGA DE LA VISION FINA (LEER, RECONO-  SENSIBLE AL MOVIMIENTO Y UTIL EN
CER UN ROSTRO, INSERTAR UNA ACUJA, ETC.) CONDICIONES DE POCA ILUMINACION.

Retina central y periférica

CELULAS
FOTORRECEPTORAS

FOVEA BASTONES  CONOS

RETINA
CENTRAL

FOVEA
MACULA

RETINA
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VISION Y ANOMALIAS
REFRACTIVAS

3.1. Vision normal

La vision es la capacidad de interpretar el entorno gracias a los rayos de
luz que son captados por los ojos. La calidad de la vision se valora gene-
ralmente por la agudeza visual que hace referencia a la nitidez y la claridad
con la que vemos, y depende de factores 6pticos y también neuroldgicos.
Una visién éptima requiere que se cumplan las siguientes condiciones:

Los medios oculares, Cérnea, Humor Acuoso, Cristalino y Humor Vitreo,
han de mantener su transparencia.

Las lentes del ojo, Cérnea y Cristalino, han de converger los rayos de
luz y enfocar la imagen sobre la retina. La cérnea es una lente estati-
ca mientras que el cristalino, cuando observamos objetos a diferentes
distancias, ajusta su curvatura para permitir el enfoque de objetos que
estan lejos o cerca.

———
-

TU CEREBRO

NERVIO
OPTICO

TUOJO

EL PROCESO DE LA VISION PARTE DE LA LUZ QUE EMITEN LOS OBJETOS

(1) Entra en el ojo atravesando los medios oculares transparentes. (2) Se forma una imagen nitida del
objeto en la retina. (3) En la retina se encuentran los fotorreceptores que traducen la sefial luminosa
en impulsos eléctricos. (4) Los impulsos nerviosos inician su camino a través del nervio 6ptico hasta la
corteza cerebral. (5 y 6) Se reconoce laimagen y se le da significado, constituyendo lo que llamamos
percepcion visual, que se define como la capacidad de reconocer e interpretar las sefiales externas,
aquello que observamos, cuyo cédigo no esta en los ojos sino en el cerebro y gracias al cual somos
capaces de identificar colores y contrastes, percibir el movimiento, orientarnos sobre un mapa o reco-
nocer un rostro incluso después de mucho tiempo.
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Dependiendo de las condiciones de iluminacion, la pupila debera adap-
tar su diametro para dejar pasar la cantidad de luz necesaria y los conos
o los bastones o ambos se activaran para recoger y transmitir la infor-
macion al cerebro.

3.1.1. Vision binocular

La vision binocular es aquella en la que los dos ojos se utilizan conjun-
tamente y es la responsable de que podamos percibir la vision en tres
dimensiones. Para ello, es imprescindible que ambos ojos funcionen co-
rrectamente, proporcionando cada uno de ellos una imagen nitida al ce-
rebro. El cerebro procesa dos imagenes casi iguales pero que difieren en
un pequefo angulo. Esa pequefa disparidad es interpretada por el ce-
rebro que nos ofrece una Unica imagen, resultado de la fusion de ambas
y en la cual somos capaces de percibir la profundidad, reconocer lo que
esta mas cerca o mas lejos, proporcionandonos informacion muy valio-
sa para un correcto desarrollo psicomotriz en la infancia.

Para que se desarrolle la visién binocular ambos ojos deberan ver igual
de bien; si s6lo un ojo ve bien entonces no se desarrollara esta cualidad,
el nifo o nifa no sera capaz de diferenciar una imagen plana de una
imagen en profundidad.

Vision binocular
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3.1.2. Vision de Los colores

La percepcion de los colores es un atributo de la vision que permite dife-
renciar entre |as diferentes longitudes de onda de la luz que emiten los
objetos. Los fotorreceptores responsables de que podamos reconocer el
color son los conos que se encuentran concentrados en la parte central
de laretina.

Existen tres tipos de conos, los sensibles al color rojo, al verde y al azul.
Por ejemplo, cuando la luz roja impacta en la parte central de la retina,
los conos sensibles al rojo se estimulan y envian un impulso nervioso al
cerebro donde se crea la sensacion del color rojo.

Cuando un tipo de cono no funciona correctamente se perciben los colo-
res de manera anomala, esta condicion se denomina daltonismo, hacien-
do que se perciban como iguales tonos que son diferentes. El daltonismo
no tiene graves consecuencias aunque puede dificultar algunas tareas e
incluso imposibilitar el acceso a algunas profesiones. Su deteccion tem-
prana puede evitar que interfiera en el aprendizaje. Se trata de un proble-
ma por lo general congénito y no tiene tratamiento. Afecta mucho mas a
los varones, aproximadamente el 6%, frente al 0,5% de las mujeres.

Existen algunos Test para identificar el daltonismo y clasificar el tipo y
grado de severidad. El mas extendido es el test de Isihara (en la imagen).

Test de Isihara

Es conveniente que los docentes puedan reconocer a los estudiantes
con daltonismo y evitar el uso de patrones de color para la ensefianza
de tareas como las matematicas por ejemplo, evitando asi momentos de
confusion para los niflos y nifias con este problema.

Recursos en internet:
http://www.colour-blindness.com/colour-blindness-tests/ishihara-colour-test-plates/
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3.2. Alteraciones de la vision

El ojo cuando enfoca correctamente se denomina ojo emétrope, y es
capaz de focalizar los rayos de luz que proceden de objetos lejanos y
cercanos sobre la retina. El ojo que presenta alguna alteracion refracti-
va se denomina ojo amétrope y son aquellos que requieren el uso de
lentes para poder enfocar adecuadamente los objetos lejanos, cerca-
nos y/o ambos. Existen tres tipos de ametropias o errores de refraccion:
miopia, hipermetropia y astigmatismo.

3.2.1. Miopia

La miopia es una alteracién que afecta a la vision de lejos. El ojo miope
presenta un exceso de potencia 6ptica. Converge en exceso los rayos de
luz y los enfoca antes de llegar a |a retina. Tiene como consecuencia la
vision borrosa de los objetos lejanos, mientras que los objetos situados
en distancias proximas son vistos con normalidad. La miopia se corrige
con el uso de lentes negativas o divergentes.

Miopia Lente divergente

SIGNOS IDENTIFICABLES CONSECUENCIAS EN LA CONDUCTA

DE LA MIOPIA DE LOS NINOS Y NINAS

SE ENTRECIERRAN LOS OJOS PARA PREFIEREN LAS TAREAS DE VISION CERCANA A LAS DE
PODER VER BIEN LOS OBJETOS LEJANOS  LEJOS

SE ACERCAN MUCHO AL MATERIAL NO SE ENCUENTRAN COMODOS EN LOS JUEGOS CON
PARA LEER O ESCRIBIR BALON Y PUNTERIA

MALA VISION NOCTURNA SE DISTRAEN CON FACILIDAD EN LAS TAREAS DE LEJOS
DOLOR DE CABEZA CON FRECUENCIA DESARROLLA UN CARACTER

INTROVERTIDO

3.2.2. Hipermetropia

La hipermetropia es una alteracion muy frecuente en la infancia que se
caracteriza por un defecto de potencia 6ptica del ojo que resulta insufi-
ciente, y por lo tanto enfoca los objetos detras de la retina. La hiperme-
tropia dificulta sobretodo la visién de objetos proximos y las tareas de
cerca como leer o escribir. Se corrige con lentes positivas o convergen-
tes, que permitiran una vision clara a todas las distancias. Los nifios y ni-
fas hipermétropes que no usan lentes pueden tener una vision normal,
ya que compensan el déficit de potencia 6ptica mediante un aumento
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de la acomodacién (cambio de forma del cristalino) pero presentaran
sintomas de fatiga visual tras |a realizacién de tareas prolongadas tanto
de lejos como de cerca.

Hipermetropia Lente convergente

SIGNOS IDENTIFICABLES CONSECUENCIAS EN LA CONDUCTA
DE LA HIPERMETROPIA DE LOS NINOS Y NINAS

EL NINO PUEDE VER BIEN AUNQUE LE REQUIERE SE SIENTEN INCOMODOS Y SE FATICGAN
UN ESFUERZO MAYOR. CON TAREAS PROXIMAS.

EN ALCUNOS CASOS, UNO O AMBOS OJOS PUEDEN FALTA DE CONCENTRACION EN
TORCERSE HACIA DENTRO, ESPECIALMENTE AL LA LECTURA O RETRASOS EN EL
ENFOCAR OBJETOS CERCANOS. APRENDIZAJE.

DOLOR DE CABEZA, LAGRIMEO, PICOR O ENROJECI- PREFIERE ACTIVIDAD AL AIRE LIBRE.

MIENTO DE LOS OJOS TRAS EL ESFUERZO VISUAL.

3.2.3. Astigmatismo

El astigmatismo es un defecto de refraccion que produce distorsion en
las imagenes tanto en vision de lejos como de cerca, generalmente a
causa de una alteracion en la curvatura de la cérnea que focaliza los ra-
yos de luz en dos planos distintos. Tiene como consecuencia la vision
distorsionada, por ejemplo, ver mejor las lineas verticales que las hori-
zontales. Aparece frecuentemente junto a la miopia o la hipermetropia.
El astigmatismo se corrige con lentes que restableceran la vision nitida a
cualquier distancia y evitara las molestias.

Astigmatismo Lente correctora

SIGNOS IDENTIFICABLES CONSECUENCIAS EN LACONDUCTA
DEL ASTIGMATISMO DE LOS NINOS Y NINAS

VISION BORROSA DE LEJOS Y DE CERCA. SE CONFUNDEN ALGUNAS LETRAS

O SALTOS DE RENGLON AL LEER.

FATICA OCULAR Y DOLOR DE CABEZA TRAS SOMNOLENCIA
REALIZAR TAREAS VISUALES.

PICOR, ARDOR Y ENROJECIMIENTO DE LOS OJOS. FOTOFOBIA

23



Resumen de signos y sintomas de los errores de refraccion:

MIOPIA HIPERMETROPIA ASTIGMATISMO

VISION BORROSA DE LEJOS VISION DIFICULTOSA VISION DISTORSIONADA DE
DE CERCA LEJOS Y CERCA

PREFIERE DIBUJAR A JUGAR EN DIFICULTAD EN LA DOLOR DE CABEZA TRAS

EL PATIO CON LA PELOTA LECTURA REALIZAR TAREAS VISUALES

3.2.4. Estrabismo

El estrabismo es la desviacion en el alineamiento de uno de los ojos, que
no se dirige al objeto de interés. El estrabismo puede ser constante (el
0jo que se desvia es siempre el mismo), o intermitente (puede aparecer
algunas veces, o la desviacion se alterna afectando a uno u otro 0jo). La
falta de alineamiento entre ambos ojos impedira que exista una buena
vision binocular, afectando a la vision espacial y al desarrollo psicomo-
triz. El estrabismo cuando ocurre durante la infancia puede causar am-
bliopia u «ojo vago o perezoso». El estrabismo puede tratarse con lentes
correctoras, ejercicios oculares y/o cirugia siendo mejor el pronostico
cuanto antes se comienza con el tratamiento.

Estrabismo divergente Estrabismo convergente Estrabismo vertical

3.2.5. Ambliopia

La ambliopia u «0jo vago o perezoso» es un trastorno que consiste en
la disminucion de la agudeza visual como resultado de un problema re-
fractivo, un estrabismo o por falta de transparencia en los medios ocula-
res y que, a diferencia de los errores de refraccion, no mejora inmediata-
mente con el uso de lentes. La ambliopia a menudo pasa desapercibida
ya que afecta por lo general a un sélo ojo, lo que dificulta su identifica-
cion. Este problema impide la visién binocular afectando al desarrollo
psicomotriz en la infancia. En la edad adulta la presencia de ambliopia
puede impedir el acceso a determinadas profesiones como conductores
o cuerpos de seguridad, entre otras.

Detectar la ambliopia en la infancia es importante dado que la pérdida
de vision que produce se puede restaurar si se trata antes de que finalice
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el proceso de maduracién de la retina, sobre los seis afos de edad apro-
ximadamente. Mas tarde, en la edad adulta, el tratamiento de la amblio-
pia es mucho mas complejo y no se obtienen tan buenos resultados.

25






I O I O T I T I I T I I T Y

DETECCION DE PROBLEMAS
VISUALES EN EL AULA

4.1. Toma de agudeza visual

La agudeza visual (AV) permite medir la capacidad de distinguir detalles
a una determinada distancia. Se trata de una sencilla prueba que permi-
te testear la vision de manera objetiva y que detecta la mayor parte de
los problemas visuales. La toma de agudeza visual se puede realizar a
ninos y ninas a partir de los tres afios de edad.

La AV se valora con optotipos, que consisten en un panel con letras o
simbolos de tamaros decrecientes y con maximo contraste (simbolos
negros sobre fondo blanco). Uno de los optotipos mas utilizados es el
denominado Test de la E de Snellen, que permite su aplicacion a toda la
poblacién, incluso a personas analfabetas o nifios y nifias que todavia
no han aprendido a leer. La letra E aparece en el optotipo en todas las
direcciones.

El procedimiento de la toma de la AV debera realizarse a 6 metros de
distancia y en un espacio con condiciones normales de iluminacién (luz
dia), evitando los reflejos o las sombras sobre el optotipo y la persona
gue va ser evaluada.

Se tratara entonces de medir objetivamente la calidad de la vision,
apuntando la linea mas pequena que es capaz de reconocer el sujeto al
que se esta realizando la prueba.

Cada fila de simbolos tiene un tamano estandarizado que corresponde
con diferentes valores, comenzando en la parte superior con 20/200,
6/60 0 0,1 (en funcion del tipo de escala que se utilice), sequida de lineas
con simbolos de menor tamafo que implican una mayor agudeza visual
hasta alcanzar el valor de vision 6ptima 20/20, 6/6 o 1. En el caso de las
escalas con fraccion, el numerador indica la distancia real a la que el su-
jeto ve el simbolo (20 pies 6 6 metros), y el denominador la distancia a la
que ese simbolo puede ser visto por una persona con vision normal.

En el caso de la poblacion infantil mayor de 5 afos, se considera una
agudeza visual normal el valor 20/20, 6/6 o 1. En nifios y nifas de 3 a 5
anos la vision normal se relaciona con el valor 20/30,6/9 y 0,7.
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PASOS A SEGUIR PARA
REALIZAR LA TOMA DE
AGUDEZA VISUAL
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0

Familiarizar a los nifos y
nifas con el simbolo que

se va a utilizar, para ello se
recomienda trabajar previa-
mente en el aula con la E de
Snellen, dibujarla, manipu-
larla, colocarla en diferentes
posiciones, etc.

1

La persona que va a ser eva-
luada se coloca a 6 metros
de distancia del optotipo.

La iluminacion en la sala
debe ser buena y uniforme,
sin reflejos ni sombras

2

Se valora la vision de cada
0jo por separado. Se empie-
za valorando el ojo derecho,
para lo que debera ocluirse
el ojo izquierdo, sin ejercer
presion sobre el mismo.

3

Se solicita a la persona que
lea cada fila de simbolos,
comenzando con las filas
superiores, indicando la
direccion de los simbolos
hasta que ya no pueda ver-
los o cometa errores en su
identificacion.
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En el caso de los nifios y
ninas, se les pedira que indi-
guen con la mano la direc-
cionde laletra E.

4

Anotaremos como agudeza
visual la tltima fila que con-
sigue ver correctamente,
pudiendo admitir errores en
uno o dos simbolos.

Por ejemplo, si pudo leer la
quinta linea y no reconoce
las letras de la sexta linea,
entonces se anotara el valor
de agudeza visual 20/40.

5

A continuacion se repite
el proceso para el ojo iz-
quierdo, ocluyendo el ojo
derecho.

6

Finalmente es conveniente
realizar una valoracion de

la agudeza visual binocular,
repitiendo el proceso en
este caso con ambos 0jos y
anotando el valor de la linea
mas pequefa que sea capaz
de reconocer.
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4.2, Factores para el éxito en la toma de agudeza visual

Evaluar la agudeza visual es una prueba aparentemente sencilla pero es
importante tener en cuenta que su correcta realizacion es clave para ob-
tener resultados fiables. En este sentido, los docentes con experiencia y
aquellos con paciencia y motivacion en la realizacion del test contaran
con un elemento adicional para alcanzar un mayor nivel de precision.

Los niflos y nifas mas pequenos (de 3 a 5 afios) a menudo muestran
valores bajos de agudeza visual en el primer intento, asi que es necesa-
rio repetirlo en al menos dos ocasiones animandolos y estimulandolos
hasta llegar a los valores de la prueba 6ptimos para su edad. Este as-
pecto es importante para evitar desplazamientos al centro de salud que
pudieran ser innecesarios (Falsos positivos).

Es de esperar que el nimero total de alumnos entre los 3 y los 12 afios
con problemas de visibn que requieren ser corregidos con lentes no su-
pere el 10% o el 15%.

Una vez que los docentes obtienen la formacion y los materiales nece-
sarios para realizar el test de vision en el aula, este deberia realizarse lo
antes posible y repetirse con regularidad, una vez al afio y preferible-
mente al principio del curso escolar.

Es importante comunicar al centro escolar y a las familias los resultados
del test de vision de todos los estudiantes. Hay que tener en cuenta que
el test de vision realizado en el aula por el docente no es un diagnéstico
definitivo y no exime al nifio o nifia de la recomendacion de realizar una
revision ocular anualmente en el especialista.

Los nifios o nifias con un resultado bajo en el test de agudeza visual de-
beran ser referidos al centro de salud para un examen ocular y visual
completo. El nifio o nifia debera acudir al centro de salud siempre acom-
pafado de un tutor. El examen puede prolongarse entre 30 o 60 mi-
nutos y en ocasiones es necesario utilizar unas gotas oftalmicas para el
diagnostico definitivo. En ningln caso se realizan pruebas que puedan
ser dolorosas o perjudiciales para el niflo o nifla que acude a examen.

La visita al centro de salud es una buena oportunidad para consultar un
problema ocular que pudiera tener cualquier miembro de la familia.
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4.3. Cudndo es necesario referir al nifio o nifia al especialista

Si se detectan las siguientes situaciones en los niflos y nifas revisados,
el docente debera derivarlos al especialista en salud visual:

1. Cuando exista diferencia de mas de una linea entre los valores obte-
nidos entre el ojo derecho y el ojo izquierdo.

2. Cuando en el grupo de 3 a 5 afos se obtenga un valor inferior a
20/30 (6/9) en cualquiera de los ojos. El valor 20/30 (6/9) es considera-
do como visibn normal en este rango de edad.

3. Cuando en nifos o nifas mayores de 5 afos se obtenga un valor
igual o inferior a 20/30 (6/9) en cualquiera de los ojos. El valor 20/30
(6/9) es insuficiente en este rango de edad.

4. Cuando el nifo o nifa no colabore o se muestre reacio a realizar la
toma de agudeza visual.

5. Cuando el nifio o nifa utilice lentes y haya pasado mas de un afo
desde la Ultima revision, cualquiera que sea el resultado en la toma de
AV.

6. Cuando se detecte que el niflo o nifla muestre un esfuerzo excesivo
al realizar la prueba, haya manifestado sintomas anteriormente o el do-
cente sospeche de un problema de vision por el modo en que se com-
porta en el aula, al escribir, o leer, aunque haya dado un valor normal de
agudeza visual.
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RECURSOS PARA
EL DOCENTE

5.1. Educacion para la salud visual

{Qué debe saber la comunidad sobre la salud visual en la infancia?

En ocasiones un nifio o nifa parece que presenta dificultades de apren-
dizaje o falta de interés en la escuela cuando lo que ocurre es que tiene
un problema de vision que le dificulta las tareas escolares.

Si el niflo o niAa frunce el cefio o entrecierra los ojos para ver mejor las
cosas, presenta dolor de cabeza después de un esfuerzo visual, se frota
los ojos o los tiene enrojecidos con frecuencia, es posible que tenga un
problema visual que deba ser corregido.

Existen problemas visuales, como «el ojo vago», que si no se detectan
antes de los seis aflos pueden tener consecuencias permanentes, afec-
tando a la calidad de vida y a las posibilidades laborales como el acceso
a determinados puestos de trabajo.

{Qué se debe hacer para detectar los problemas de vision?

Los niflos y nifias son muy adaptables, y consideran que lo que ven y
cémo lo ven es normal, incluso si su vision no es buena. Es por ello que es
necesario realizar un test de agudeza visual desde la escuela para asegu-
rar que su vision esta dentro de lo normal, al menos una vez al afio.

Si al niflo o nifa se le detecta una anomalia visual tras el test realizado
por los docentes, es muy importante que acuda al centro de salud para
recibir un examen visual y ocular completo y en su caso, el tratamiento
0 instrucciones necesarias.

Recomendaciones para una buena salud visual a padres y madres

La nutricién es muy importante para el desarrollo en la infancia, tam-
bién para la vision. El consumo de alimentos que contengan vitamina
A es esencial, ya que su deficiencia puede provocar ceguera nocturna.
Algunos de los alimentos ricos en vitamina A son las verduras de hoja
verde (espinacas), las legumbres (frijoles), las zanahorias, las frutas (me-
|6n, papaya, aguacate), el pescado azul (salmén, sardina o atun), la leche
o el huevo.
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La hidratacion es un factor importante en la salud visual. La sequedad
es la causa mas frecuente de molestias a nivel ocular especialmente en
edades avanzadas. La lagrima proporciona humedad, transparencia y
protege de los agentes externos a la superficie ocular. Es muy importan-
te beber abundante agua, al menos dos litros al dia.

El sol, el humo de lefia o carbén y el polvo son factores externos que
pueden producir numerosos problemas oculares, como la irritacion o el
enrojecimiento de los ojos y los parpados, la conjuntivitis o la aparicion
de carnosidad (pterigion). En la medida de lo posible se debe proteger
a los nifios y nifas de los ambientes con polvo y humo asi como de ex-
ponerse mucho tiempo al sol con el uso de sombrero o lentes oscuros.
Estas recomendaciones son extensibles a toda la poblacion.

Si existe irritacion o picor a nivel ocular, se ha de evitar tocar o frotar los
ojos con las manos ya que las infecciones pueden contagiarse de un ojo
a otro y de unas personas a otras. Se recomienda el lavado frecuente de
las manos con agua y jabon y tomar medidas para prevenir el contagio,
como evitar compartir pafiuelos, sabanas, etc.

Aspectos basicos de ergonomia visual en el aula

Cuando se observan objetos lejanos, a mas de 5 metros de distancia, el
sistema ocular se encuentra en situacion de reposo. Sin embargo, cuando
se observan objetos cercanos, en tareas como la lectura, se requiere de un
esfuerzo muscular adicional, donde interviene la acomodacion y la con-
vergencia de los ojos. Es por ello que deben alternarse en el aula las tareas
de vision de cerca con tareas de vision de lejos para evitar la fatiga visual.
Hay estudios que han relacionado el uso excesivo de la vision de cerca en
la infancia con la aparicion de la miopia en la adolescencia. Por ello, cuan-
do se requiera hacer tareas de cerca durante un tiempo prolongado habra
que recordar a los nifios y nifias que levanten la mirada y miren de lejos
durante algunos segundos para descansar y relajar el sistema de acomo-
dacion, evitando asi inducir una posible miopia en el futuro.

Se debe supervisar la postura corporal y la distancia visual de trabajo
teniendo en cuenta que cuanto mayor sea la distancia entre los ojos y el
objeto observado menor sera el esfuerzo visual requerido.

Los reflejos de luz, los cambios de iluminacién y las sombras provocan
fatiga visual por lo que es necesario tener encuentra estos aspectos am-
bientales en el aula. Para ello las fuentes de luz, como lamparas o bom-
billas, deben estar fuera del campo visual y contener pantallas difusoras
de la luz. En el aula deben evitarse las paredes y superficies reflectantes
o muy pulidas para reducir los reflejos especialmente sobre las mesas,
pupitres y superficies de trabajo.

Se debe controlar los niveles de ruido en el aula para garantizar una ade-
cuada concentracion.
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5.2.Vision y aprendizaje: actividades para el aula

En el proceso de vision, se requiere en primer lugar que las estructu-
ras transparentes del ojo formen una imagen nitida del objeto sobre Ia
retina en ambos ojos. Las células fotorreceptoras de la retina que res-
ponden a la luz, producen impulsos nerviosos que seran enviados y pro-
cesados en diferentes partes del cerebro donde la informacion es final-
mente interpretada.

Es importante diferenciar entre el estimulo, que es energia luminica y
que pertenece al mundo exterior, de la percepcion visual, que es un
proceso psicolégico y por lo tanto subjetivo y el resultado de habilida-
des y conocimientos aprendidos.

Las potencialidades y habilidades de las personas pueden venir condi-
cionadas en cierta medida por la genética, pero su desarrollo se vera in-
fluido por el entorno en el que viva y las oportunidades que tenga en la
vida para alcanzar un adecuado nivel educativo y de salud. Por ejemplo,
ningun deportista de élite llega a la cima sin entrenar, por buenas que
sean sus cualidades innatas.

Tradicionalmente la inteligencia ha estado muy marcada por las llama-
das inteligencia l6gico-matematica y linglistica. Sin embargo, las co-
rrientes pedagdgicas actuales consideran que las personas tenemos in-
teligencias multiples, llegando a identificar hasta 8 tipos. Se entiende,
por lo tanto, la inteligencia como destrezas que son susceptibles de ser
aprendidas o potenciadas.
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TEORIA DE LAS INTELIGENCIAS

MULTIPLES
(HOWARD GARDNER)

Inteligencia l6gico-matematica

Se asocia a la capacidad de abstrac-
cion e interpretacion del lenguaje sim-
bolico, de establecer categorias, calcu-
los o relaciones entre ideas.

Inteligencia lingiiistica

Se vincula al manejo, uso e interpreta-
cion del lenguaje, tanto verbal como
escrito. También a la sensibilidad a los
sonidos, la retérica y la argumenta-
cion.

Inteligencia visual-espacial

Incluye la sensibilidad hacia las lineas,
las formas, el color, el espacio y las re-
laciones entre ellos, asi como la capa-
cidad para representar graficamente
ideas u orientarse de forma adecuada.

Inteligencia musical

Se asocia a la sensibilidad hacia el rit-
mo, asi como recordar o reconocer
melodias, tonos, o timbres. También a
la capacidad de expresion a través de
la musica y el reconocimiento del len-
guaje musical.

Inteligencia corporal-kinestésica
Es la capacidad de utilizar el propio
cuerpo para realizar actividades, ma-

nejar objetos con destreza o resolver
problemas. Incluye habilidades fisicas
como la coordinacion general y viso-
motora, equilibrio, fuerza, resistencia,
flexibilidad y velocidad, y las capacida-
des autoperceptivas y tactiles.

Inteligencia intrapersonal

Es clave para autocontrolar la propia
capacidad de aprendizaje, y se relacio-
na con la autodiscipling, la conciencia
de los estados de animo propios, el re-
conocimiento de las propias intencio-
nes, motivaciones y deseos o la ges-
tion emocional del éxito o del fracaso.

Inteligencia interpersonal

Es aquella que nos permite entender a
los demas, sentir empatia, reconocer
emociones propias en los otros y com-
partirlas, asi como la habilidad para ex-
presar asertividad. Incluye la interac-
cion social y la capacidad de trabajar
en equipo.

La inteligencia intrapersonal y la in-
terpersonal conforman la inteligencia
emocional y juntas determinan nues-
tra capacidad de dirigir nuestra vida de
manera satisfactoria.

Reconocer algunas habilidades asociadas a la inteligencia visual puede
ser un elemento facilitador en el aprendizaje y un recurso til para los
docentes.

En el presente capitulo nos proponemos profundizar en estos aspectos
presentando algunas actividades para potenciar el desarrollo de la inte-
ligencia visual y espacial en el aula. La estimulacion de estas habilidades
se recomienda desde edades tempranas, especialmente durante el pro-
ceso de aprendizaje de la lectoescritura, entre los 4 y 6 afos de edad.
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5.2.1. Competencias asociadas a la inteligencia visual y espacial

1. DISCRIMINACION VISUAL

Es la capacidad de reconocer componentes visuales como patrones or-
ganizados en conjunto. También la habilidad de distinguir diversas ca-
racteristicas de los objetos como la simetria, el color, el tamafio, la forma
y la orientacion.

JPuedes encontrar las figuras de arriba entre las figuras de abajo?

$ L'
e o> g
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2. LAMEMORIA VISUAL

Habilidad que permite reconocer y recordar la informacion procesada
visualmente. La concentracion y el habito de prestar atencion a la in-
formacion que entra por los ojos puede ser una herramienta muy til.
Potenciar la memoria visual tiene muchas aplicaciones en el aula, como
representar y relacionar las ideas principales de un texto en forma de
esquema, o analizar una situacion compleja a través de un arbol de pro-
blemas con causas y consecuencias.

Ejercicios que potencian la Memoria Visual:

Observa las frutas de laimagen durante unos segundos y después némbralas en
el orden en el que aparecen

38

TerPOPPIPIOINOIOIOITNOIOOITOIDODTODDOTDEDD DD



I O I O T I T I I T I I T Y

3. PERCEPCION VISUO-ESPACIAL

Es la habilidad para organizar el espacio. Esta basada en el reconoci-
miento corporal y la relacion del cuerpo con el medio externo que lo
rodea. Esta interaccion se da desde el nacimiento y madura durante la
infancia. Ayudara al conocimiento a través de la informacion visual, rela-
cionada con la capacidad para componer o disefiar estructuras, dibujar
en perspectiva o predecir una trayectoria, también relacionada con la
capacidad para apreciar y recordar detalles visuales, recrear o visualizar
una escena o un paisaje.

Algunos ejercicios potenciadores pueden ser: Los rompecabezas,
puzzles, juegos de construcciones, hacer patrones basicos y pedir que el
nifo lo reproduzca en diferentes direcciones.

;Qué forma ha sido recortada de la caja? (las formas pueden girarse)
n 1. | ' | ‘ |

;Qué forma ha sido recortada de la caja? (Las formas pueden girarse)
'V
e N

iQué forma ha sido recortada de la caja? (Las formas pueden girarse)

‘BRI R
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4. DISCRIMINACION DE FIGURA-FONDO

Habilidad visoperceptiva que nos permite detectar, diferenciar y selec-
cionar estimulos visuales (figuras) dentro de un entorno (fondo) recono-
ciendo estos de forma independiente o aislada. Es la capacidad de dis-
tinguir o intuir contornos.

En la imagen ;puedes encontrar la gorra, la tortuga, el pez, el pato, el cla-
vo, la aguja, el cono de helado, la mariposa, la cuchara, el baston, el anillo,
las tijeras y la bota?

a2
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5. CIERRE VISUAL

El cierre visual es una habilidad viso-perceptiva, que permite completar
patrones visuales cuando se presentan solamente partes de un objeto o
de un estimulo. La habilidad se centra en comprender la informacion vi-
sual aun cuando se muestre truncada, incompleta o de forma segmen-
tada.

Esta habilidad permite, por ejemplo, durante la lectura reconocer co-
rrectamente las palabras cuando solo hemos visto una parte, lo que faci-
litara un aumento de la velocidad lectora.

LA 1111 YUIoV ayuual a su l1icliiialia

El viinia ~rAmaoan—2A Ao imnrvavictn

JQué dibujo es igual que el de la izquierda si complelas la linea de tragos?

s 37273
L e9pe
o kY bk

Mas imagenes: https://www.pinterest.com/meza0837/discriminacion-visual/

Ejercicios potenciadores:

- Completar figuras con puntos.
- Completar figuras incompletas.
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6. COORDINACION OJO-MANO

Se encarga de integrar las habilidades visuales con el movimiento motor
fino. Esta muy relacionado con la vision binocular y la capacidad de ver
en tres dimensiones e integrar esa informacién con la motricidad fina
de la mano y los dedos. Es importante para un correcto aprendizaje de
la escritura manual o labores simples como lanzar y coger objetos en
movimiento.

Ejercicios potenciadores:
- Colorear figuras sin sobrepasar los margenes.
- Lanzar la pelota al aire o por parejas y recogerla.

- Juegos que requieran de precisibn manual y visual como hacer un co-
llar de cuentas, o introducir piedritas en una botella con la ayuda de
dos palos.

« Juegos en equipo que requieran lanzamientos sobre una diana a dis-
tancias variables para incrementar la dificultad.

5.3. Pautas para la integracion de niios y niias con discapacidad
visual en el aula

En este apartado se quiere facilitar el acercamiento de los maestros y
maestras a las necesidades educativas que presentan los nifos y nifas
con discapacidad visual, ciegos o con baja vision.

La Organizacion Mundial de la Salud considera que una persona tiene ce-
guera cuando su agudeza visual es inferior a 20/200 (10%) o el campo vi-
sual es inferior al 10%, mientras que considera discapacidad visual o baja
vision cuando su agudeza visual no es superior a 20/60 (33%) o su campo
visual no supera los 20°.

Las personas con ceguera o baja vision tienen disminuidas sus posibili-
dades de movimiento y de conocimiento sobre el medio que les rodea,
haciéndoles mas dependientes de los demas en determinadas situaciones
con todo lo que esto conlleva en el plano de las relaciones y actividades
sociales. El nifio o nifa podra realizar la mayoria de las tareas que hace un
vidente, pero tendra unas necesidades educativas especificas, teniendo
en cuenta que el aprendizaje por imitacion deja de ser referente.

El docente es la pieza clave en el proceso de inclusion educativa. Es ne-
cesaria una honda conviccion de que la participacion del alumno con
discapacidad visual es posible en el contexto escolar.

Idealmente, el docente deberia poder recibir una formacion inicial y
permanente sobre las necesidades educativas especificas asi como ser
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informado de las prestaciones y servicios disponibles para complemen-
tar su labor educativa.

El tratamiento curricular en el aula y su adaptacion no sera la misma
para alumnos invidentes o alumnos con baja vision. En funcion del pro-
blema detectado, de cuando aparece, de su gravedad y evolucién, se
requerira de un tratamiento especifico en el aula, como la adaptacion de
determinados materiales y estancias del centro, por tanto necesitaran
del asesoramiento de un equipo de orientacién educativa entre la que
se ha de encontrar un profesional de la vision.

A continuacion se presentan unas pautas de actuacion generales a te-
ner en cuenta por el docente para integrar al alumnado con ceguera o
discapacidad visual en el aula.

m Establecer con el nifo o nifia un vinculo a partir de las capacidades
que posee y no desde el déficit. Actuar con naturalidad y sin vacilacio-
nes para no incrementar su inseguridad.

m Promover en el alumno o alumna una elevada autoestima, fomentar
su autonomia, evitar el exceso de proteccion y hacerle ver sus posibi-
lidades reales.

® Favorecer una estimulacion multisensorial, que permita la utilizacién
de todos los sentidos, sobre todo el tacto y el oido, adaptando los
tiempos para la realizacion de las tareas a su ritmo de aprendizaje.

® Proporcionarle estrategias muy claras de organizacién del trabajo, fa-
voreciendo que planifique sus propias tareas y que haga un habito de
esta planificacion.

® Ser consciente de los procedimientos que se aplican en el aula y de
como pueden afectar al alumnado con problemas de vision, y aportar
informacién adicional en los casos en lo que el alumno no pueda per-
cibir los datos significativos por si mismo.

Respecto a la realizacion de actividades en el aula se recomienda al do-
cente:

® Reconocer la situacion visual del nifio o nifia y sus limitaciones desde
el punto de vista educativo y funcional, por ejemplo, saber aproxima-
damente cual es el tamafo de las letras que puede llegar a reconocer
o silaluz que entra por la ventana le deslumbra.

m Permitir y facilitar la utilizacion de las ayudas 6pticas y no 6pticas ne-
cesarias.

® Proporcionar en el aula instrumentos adecuados y materiales claros,
bien contrastados y sin acumulacion de imagenes.
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m Explicar el formato de los libros de texto, de manera previa o simulta-
nea a su utilizacion. Dar referencias de la situacion de elementos en
una pagina.

m Ser flexible en la eleccion de los sistemas de evaluacion

® Promover su participacion en clase y a la interaccion con sus compa-
Aeros.

m Considerar al profesor de apoyo como un elemento esencial dentro y
fuera del aula, con el que cooperar y coordinarse.

m Colaborar con el entorno familiar del nifio o nifa disefiando una estra-
tegia comun que refuerce el aprendizaje adquirido en el aula.

Otras recomendaciones en relacion al entorno inmediato en que se des-
envuelve el nifo o nifa con discapacidad visual:

® Apoyarle en la composicién mental de su entorno. Percibe mejor las
representaciones bidimensionales simples y con elementos diferen-
ciados, las figuras estaticas, que no estén superpuestas o con pers-
pectiva.

® Procurar referencias concretas de la situacion de objetos y personas.
Avisar de obstaculos, escalones o cambios de orden del mobiliario.

® Anticipar verbalmente algunos hechos, sobre todo si el entorno es
poco conocido.

m Controlar el nivel de ruido en el aula.

® Promover el ejercicio fisico y el juego colectivo en un ambito de sequ-
ridad conocido por el nifio o nifa.
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GLOSARIO

AGUDEZA VISUAL: Es |a capacidad del sistema visual para percibir, de-
tectar o Identificar detalles y objetos en presencia de una buena ilumi-
nacion.

AMBLIOPIA: También llamada ojo perezoso u ojo vago, es la disminu-
cion de la agudeza visual sin que exista lesion organica que la justifique
y que no se restablece de manera inmediata con el uso de lentes. Su
resolucion depende fundamentalmente de la edad en la que es diag-
nosticada.

BASTONES: Fotorreceptores situados en la retina periférica, capaces de
trabajar en condiciones de minima iluminacion muy sensibles al movi-
miento pero ciegos al color. Responsables de la vision nocturna.

BLEFARITIS: Irritacion del borde de los parpados que produce picor, en-
rojecimiento y secrecion de legafas que se acumulan en la base de las
pestafas. Muy frecuente en ambientes secos y con polvo. Se resuelve
con higiene palpebral: lavados con agua limpia y champu para bebes
una o dos veces al dia.

BULTOS EN EL PARPADO: Chalazién u Orzuelo. Inflamacion proxima al
borde del parpado, causado por obstruccion de las glandulas sebaceas.
La aplicacion de calor con gasas limpias varias veces al dia, puede facili-
tar el drenaje y evitar la enquistacion.

CAMPO VISUAL: Es |a porcion del es-
pacio que el ojo es capaz de ver.

CATARATA: Es la opacificacion total
o parcial del cristalino, muy frecuente
en edades avanzadas. La vision se res-
tablece tras cirugia y sustitucion del
cristalino por una lente intraocular.

CONOS: Fotorreceptores situados en la parte central de la retina. Existen
3 tipos sensibles al color rojo, verde y azul. Nos proporcionan la vision de
los detalles y requieren de un minimo de iluminacién para trabajar. Res-
ponsables de la vision diurna.

CONJUNTIVITIS: Inflamacién de la conjuntiva, membrana transparente
que recubre la esclera (parte blanca del ojo) y la pared posterior de los
parpados en contacto con ella. Causa enrojecimiento de los ojos. Tie-
ne distintas causas, alérgica o infeccion virica o bacteriana. En cualquier
caso conviene extremar la higiene, lavado de manos frecuente y evitar

el contagio.
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DALTONISMO: Es |a imposibilidad de distinguir algunos colores. Ano-
malia congénita, de nacimiento, que no tiene tratamiento. El tipo mas
frecuente de daltonismo es aquel que confunde tonos rojos y verdes.
Mucho mas frecuente en varones que en mujeres.

ERRORES REFRACTIVOS: También denominadas ametropias son produ-
cidos por una descompensacion entre el poder 6ptico del ojo y su longi-
tud, lo que da como resultado una imagen borrosa en la retina y la apa-
ricion de sintomas de fatiga visual. En la infancia podemos encontrar 3
tipos de errores de refraccion: miopia, hipermetropia o astigmatismo
afectando a la vision de lejos, cerca o ambas respectivamente. Se corri-
gen con lentes que restablecen la vision nitida en todas las distancias
y la desaparicion de los sintomas. Existe un cuarto error refractivo que
aparece a partir de los 40-45 afnos en la practica totalidad de la pobla-
cion, denominado presbicia o «vista cansada» y que se caracteriza por la
imposibilidad de enfocar los objetos cercanos. Se corrige con el uso de
lentes para la lectura.

ESTRABISMO: Es la desviacion del alineamiento de un ojo con relacion al
otro. Puede tratarse con el uso de lentes, ejercicios visuales o cirugia. El
pronodstico mejora si se identifica en la infancia temprana.

GLAUCOMA: Enfermedad ocular causado por un aumento de la presion
intraocular, por falta del drenaje del humor acuoso, si no es tratada a
tiempo puede causar ceguera. Cursa sin sintomas, afectando primero a
la vision periférica por lo que, cuando el paciente refiere sintomas, la en-
fermedad se encuentra en estado muy avanzado.

LEUCOMA: Es una pérdida de transparencia en la cornea como conse-
cuencia de una lesion, dejando una opacidad o cicatriz que puede afec-
tar a la vision si se encuentra en la porcién central.

PTERIGION: También conocida como
carnosidad, es un crecimiento anormal
del tejido conjuntivo capaz de invadir
la cornea, de evolucién muy lenta que
llega a alterar o impedir la vision. Puede
prevenirse con una adecuada hidrata-
cion y la proteccion de la exposicion
solar intensa con el uso de sombrero o
lentes oscuros.

VISION BINOCULAR: O vision estereoscopica o en 3 dimensiones, es la
capacidad que tiene un ser vivo de integrar las dos imagenes que esta
viendo en una sola por medio del cerebro.
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CUESTIONARIO DE
AUTOEVALUACION

1. ;Cudl/cudles de las siguientes afirmaciones sobre el programa de salud
visual en la escuela es/son ciertas?

a. Integrar la salud visual en la escuela permite un acceso a la salud mas
igualitario.

b.Una sencilla prueba de agudeza visual puede identificar muchos pro-
blemas de vision.

c.Se requiere de la implicacién de padres y madres, y de las institucio-
nes de educacién y de salud para llevar a cabo el programa.

d. Todas las afirmaciones anteriores son ciertas.

2. Enrelacion a los objetivos del programa de salud visual, jcudl de estas
funciones no debe ser LlLevada a cabo por los docentes?

a.Informar a padres y madres sobre el resultado obtenido en la prueba
de vision realizada en el aula advirtiendo de que no se trata de un
diagnostico definitivo.

b. Familiarizar a los nifios y niflas mas pequefos con los simbolos que se
utilizaran en la toma de agudeza visual antes de realizar la prueba.

c. Hacer seguimiento de aquellos nifios o nifias identificados con proble-
mas de vision asegurandose de que visitan el centro de salud.

d. Proporcionar el tratamiento adecuado para aquellos nifios y nifas
con problemas visuales.

3. En relacidn a la vision en la infancia, ;cudl de las siguientes afirmacio-
nes es falsa?
a. Muchos problemas de vision en la infancia pasan desapercibidos.

b. En lainfancia, la funcién visual no esta plenamente desarrollada hasta
los 6 afos, por lo que es importante identificar cualquier anomalia vi-
sual antes de esa edad.

c. El' nifio o nifa con problemas en el aprendizaje de la lectoescritura
puede padecer un problema de visién que no ha sido identificado.

d. La distancia que guarda el nifio o nifia con los materiales de lectura no
influye en su salud visual.
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4. Indicar el nombre las siguientes estructuras oculares: Iris, pupila, escle-
ra, pestanas, ceja y parpado.

\ /

5. Los movimientos oculares se realigan por la accién conjugada de:

a.4 musculos extraoculares en cada ojo.
b.6 musculos extraoculares en cada ojo.
c. 8 musculos extraoculares en cada ojo.
d. Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.

6. La blefaritis es una irritacion en el borde de los parpados que podemos
prevenir y tratar tomando las siguientes precauciones:

a. Lavando cuidadosamente los parpados con champu infantil.

b. Evitando el contacto con el humo y el polvo.

c. Lavando las manos con frecuencia y evitando el contacto con los ojos.
d. Todas las respuestas anteriores son correctas.

7. La carnosidad o Pterigion, es una alteracion de la conjuntiva que pode-
mos prevenir con las siguientes acciones:

a. Evitar la exposicion prolongada al sol.

b. Usar lentes oscuros, sombrero o gorra.

c. Bebiendo abundante agua y manteniendo una dieta variada.
d. Todas las respuestas anteriores son ciertas.

8. La conjuntivitis es una inflamacién de la conjuntiva (membrana trans-
parente que recubre La esclera y la parte posterior de los parpados), jcudl
de las siguientes afirmaciones es falsa en relacion con la presencia de
conjuntivitis?

a. Se observa enrojecimiento de los ojos.

b.Hay que evitar tocar y frotar los ojos con las manos.

c. Puede ser contagiosa por lo que hay que evitar el uso compartido de
sabanas, servilletas, pafiuelos, etc.

d. Causa ceguera nocturna.
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9. Si hablamos de los fotorreceptores que se encuentran en la retina cen-
tral, responsables de La vision de los detalles, y de La percepcion del color,
estamos hablando de:

a.Los conos. . La conjuntiva.
b. Los bastones. d.La esclera.

10. Si hablamos de los fotorreceptores que se encuentran en la retina pe-
riférica, responsables de La visién nocturna, muy sensibles al movimiento
pero ciegos al color, estamos hablando de:

a.Los conos. c. La conjuntiva.
b. Los bastones. d.La esclera.

11. Las condiciones necesarias para que se obtenga una vision correcta
son:

a.Los medios oculares han de estar transparentes.

b.La cornea y el cristalino han enfocar las imagenes sobre la retina.

c. Eliris debe adaptarse a las diferentes condiciones de iluminacién mo-
dificando para ello el tamafo de la pupila.

d. Todas las respuestas anteriores son correctas.

12. Enrelacion a la ambliopia, ;cudl de estas afirmaciones es falsa?
a. Afecta a la vision binocular y a la percepcién de profundidad y por lo
tanto al desarrollo psicomotriz.

b. Presenta signos claros para su deteccion sin necesidad de
realizar un test visual.

c. El tratamiento es mas efectivo si se identifica antes de los seis afios.

d. Generalmente se trata con la oclusion del ojo que ve mejor para que
el ojo afectado «aprenda a ver».

13. En la toma de AV a nifos y ninas de 3 a 5 anos debemos tener en cuenta
los siguientes aspectos:

a. Se requiere mas tiempo y paciencia ya que a menudo es necesario
repetir la prueba al menos en dos ocasiones para obtener resultados
mas precisos.

b. Se considera que la vision es anormalmente baja si se obtiene un re-
sultado inferior a 20/60, 6/9 6 0.7

c. Si encontramos una AV diferente en cada ojo en mas de una linea sera
necesario remitir al especialista.

d. Todas las respuestas anteriores son ciertas..
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14, EL déficit de vitamina A durante la infancia puede provocar un desa-
rrollo andmalo de la retina y trastornos como ceguera nocturna, ;qué ali-
mentos contienen esta vitamina?

15. ;Cudl de estas recomendaciones no tiene relacion con el
mantenimiento de una buena salud visual en La familia?

a. Consumir alimentos ricos en hierro.

b. Mantener una dieta rica en frutas y verduras.

c. Evitar la exposicion al humo y al polvo.

d. Protegerse de la exposicion solar con sombrero o lentes oscuros.

Indicar si las siguientes afirmaciones son verdaderas (V) o falsas (F)

16. Los nifos y niflas con miopia ven bien de lejos y de cerca

17.La hipermetropia dificulta la vision de cerca

18. El astigmatismo afecta a la vision de lejos y de cerca

19. Los nifios y nifas que aproximan mucho la cabeza al libro
cuando leen o escriben pueden desarrollar miopia

20. Los nifos y nifias con miopia prefieren las tareas de vision de
cerca a las de lejos

21. Los nifios y nifas con hipermetropia se fatigan mas cuando
trabajan en tareas de vision de cerca

22.Un nifo que usa lentes correctoras requiere una revision
anual en el especialista incluso si su vision parece buena

23.Es necesario intercalar las tareas de vision de lejos y de cerca
para reducir la fatiga visual de los estudiantes en el aula

24. Los reflejos y los contrastes de iluminacién en el aula
producen fatiga visual

25. Pasar mucho tiempo expuesto al sol, al humo o al polvo no
tiene consecuencias para la salud ocular

26. La funcién del docente para sensibilizar a padres y alumnos
sobre la importancia de acudir a examen ocular cuando lo
necesiten, es necesaria
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27. Ante el caso de un nifio o nifia con ceguera o discapacidad
visual, el docente es la pieza clave en el proceso de inclusion
educativa

28. Se puede aplicar algunos aspectos relacionados con la
inteligencia visual a través del juego

29.La memoria visual es un recurso que puede ejercitarse y
potenciarse en el aula pero requiere de muchos recursos y muy
costosos
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Respuestas al Cuestionario de Autoevaluacion

1.
2.
3.

10.

1.

12.

13

14.

15.

16
17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
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(d)
(d)
(d)

Todas las afirmaciones son ciertas.

Proporcionar el tratamiento adecuado es competencia del centro de salud.
Falsa. La distancia a la que el nifio o nifa lee o escribe esta relacionada con el
esfuerzo visual necesario para llevar a cabo esa tarea, de manera que cuanto mas
corta sea esta distancia mayor sera el esfuerzo visual necesario y viceversa.

Comenzando desde arriba y en orden descendente, las estructuras son: ceja, parpa-

(a)

do, pupila, esclera, iris y pestafa.

6 musculos extraoculares en cada ojo son los responsables de la movilidad
ocular.

Todas las afirmaciones son ciertas.

Todas las afirmaciones son ciertas.

Es falsa ya que la conjuntivitis no causa ceguera nocturna, si no que general-
mente se relaciona con hipersensibilidad a la luz también conocida como foto-
fobia.

Los conos

Los bastones

Todas las respuestas anteriores son ciertas.

Falsa. La ambliopia no presenta signos claros para su identificacion y es nece-
sario hacer un test de visién en cada ojo.

Todas las respuestas anteriores son ciertas.

Alimentos ricos en vitamina A son las verduras de hoja verde (espinacas), las
legumbres (frijoles), las zanahorias, las frutas (meldn, papaya, aguacate), el pes-
cado azul (salmoén, sardina o atin), la leche o el huevo.

Consumir alimentos ricos en hierro puede ser beneficioso para otros aspectos
de la salud pero no juega un papel importante en relacion a la salud visual.

Falso: la miopia afecta a la vision de lejos.

Verdadero

Verdadero

Verdadero, mantener una distancia muy corta en las tareas de visién préxima in-

crementa el esfuerzo visual necesario y aumenta la probabilidad de que en el
futuro se desarrolle miopia.

Verdadero, la miopia no afecta a la vision de cerca
Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Falso

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Falso
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http://www.globalvisualhealth.org/


https://www.researchgate.net/publication/279847562

