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La medicina abarca tres grandes capí­
tulos: medicina preventiva, curativa y reha­
bilitadora. Los oftalmólogos solemos ejercer 
con variada sol vencia la medicina curativa, 
sólo excepcionalmente la preventiva, y prác· 
ticamente dejamos de lado la rehabilitado­
ra. Esto es, en parte, una necesidad impuesta 
por la distribución deI trabajo en vista de 
la progresiva complejización de las ciencias, 
y en parte el resultado de una parcial for­
ma de ver nuestra tarea y nuestros enfer­
mos. Porque si bien la rehabilitación de los 
pacientes con secuelas de afecciones visua­
les debe ser responsabilidad de técnicos 
especializados con conocimientos distintos 
de los deI oftalmólogo, una visión más tota­
lizadora de nuestra función muestra que 
esas tres partes de la medicina distan de 
ser departamentos estancas y que, por ejem­
pIo, las acciones de tipo rehabilitador pue· 
den surgir aI lado mismo deI quehacer clí­
nico o quirúrgico. 

Un episodio ilustra lo que acapamos de 
decir: hace unos catorce afios observamos 
en el Hospital de Ninos Dr. Ricardo Gu­
tierrez que los niftos ciegos o fuertemente 
amblíopes sufrían un deterioro despropor­
cionado con la magnitud de su discapacidad 
visual; los estudios neurológicos no aclara­
ron su causa: consultada la Dra. Lydia Co­
riat, experta en madUJ;:ación normal y pato­
lógica, determinó que la razón deI deterioro 
residia en la falta de estímulos adecuados, 
que hacia de esos niiíos autistas secunda· 
rios. Se comenzó entonces a aplicar en estos 
ninos las técnicas de estimulación temprana, 
en ese momento en auge para el cuidado de 
niiíos con parálisis cerebral y otras afeceio­
nes neurológicas graves. El resultado fue 
sorprendente: los niftos estimulados podían 
ser fácilmente distinguidos de los que no lo 
estaban simplemente observando su compor­
tamiento. Así aprendimos que un nifto con 
severa deficiencia visual necesita, al lado deI 
tratamiento oftalmológico, el cuidado de sus 
aspectos madurativos, tanto en lo que atafie 
a los problemas de comunicación con su 
madre como a la provisión de estímulos 
sensoriales adecuados. En otros términos, el 
niiío con deficiencia visual severa puede ver 
agravado su destino por dos grupos princi­
pales de deprivaciones: de cuidados mater­
nos y de imágenes visuales oportunas. Ha-
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blemos de la deprivación de cuidados ma­
ternos. 

El que se ha dado en 11amar "órgano 
mental" es, en gran medida, una creación 
postnatal y su desarro110 exige el contacto 
con el otro. Si el nifto 110ra por hambre o 
por frio, por ejemplo, viviendo una "angus­
tia de muerte", la madre lo comprende por 
empatia y encuentra la respuesta adecuada. 
El nino se calma. Una sensación de vida 
reemplaza a la de muerte. La madre, a su 
vez queda tranquila y gratificada. En este 
vaivén de experiencias crece y se desarro11a 
el órgano mental que transforma aI recién 
nacido biológico en un individuo humano. 
Estos procesos se 11amam "humanización" 
e "individuación". En condiciones normales 
la madre estimula espontáneamente aI hijo 
mientras lo cuida alimenta, abriga, calma y 
juega con e!. El nino se despierta, vive y se 
duerme con su presencia 11ena de contactos, 
sonidos e imágenes "descifrables", resulta­
dos de la capacidad de la madre para aten­
derIo 

Cu ando el nino es ciego o severamente 
amblíope, falta el canal visual el "cordón 
visual" que lo une a la madre. Esta situación 
frustrante crea en la madre angustia, que 
junto con la culpa por haber engendrado un 
hijo defectuoso y el duelo por el hijo sano 
011P. no nació, suele generar rechazo. Esta 
situación psicológica la paraliza y le impide 
encontrar otros canales posibles de comuni­
cación. La estimulación temprana provee de 
elementos para restablecer la comunicación 
entre la madre y el hijo por medio de los 
sentidos sanos, sobre todo el tacto y el oído. 
La importancia de la estimulación táctil pa­
ra el nino normal ha sido destacada por 
numerosos autores. 

Recordemos abora la importancia de la 
deprivación de estimulas visuales en los pri­
meros tiempos de vida. En trabajos histó­
ricos que les valieron el premio Nobel de 
Medicina, Hubel y Wiesel, ocluyedo los ojos 
a gatitos de pocas semanas, comprobaron 
que la falta de estímulos visuales provoca­
ba: a) pérdida de la capacidad visual; b) 
palidez y retracción de las capas deI cuerpo 
geniculado conectadas con el ojo; y c) cam­
bios en la dominancia ocular. Trabajos poso 
teriores de Blackemore, von Noorden, Ikeda 
y otros ampliaron estos conocimientos y fue 
posible determinar el "síndrome de depriva· 
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ción de estímulos visuales": los ojos están 
genéticamente determinados para la visión 
normal, pero les son necesarias experiencias 
visuales adecuadas y oportunas durante su 
maduración para que sus posibilidades ge­
néticas se puedan expresar. También se esta­
bleció, con bastante exactitud en animales 
de experimentación y como estimación apro­
ximada en el hombre, el "período critico" 
dentro deI cual la deprivación de estímulos 
visuales deteriora la visión. En clinica oftal· 
mológica se tiene la oportunidad de ver ni­
nos con grave ambliopía de un ojo por una 
anisometropia severa o por una catarata 
traumática ocurrida en los primeros anos de 
vida; la simple oclusión de un ojo a un 
nifio de pocos meses para tratar una quera­
titis puede determinar una amblopía pro­
funda. Los progresos de la cirurgia permiten 
tratar con éxito afecciones oculares deI nino 
pequeno, como las cataratas congénitas o 
las opacidades congénitas de la córnea. Pero 
los resultados funcionales son fatalmente 
pobre si no se toman extremas medidas 
para evitar el deterioro visual por la depri· 
vación de estimulos visuales. La estimula· 
ción temprana estudia estrategias y provee 
técnicas para ofrecer ai nifio los estimulas 
visuales necesarios y provocarle motivación 
para querer ver. De esta manera se podrá 
salvar cualquier remanente visual de su pér· 
dida por deprivación de estímulos. 

Estimulación temprana de niííos ciegos 

La Ilegada de un nifio ciego perturba 
el equilíbrio deI hogar. Esto hace más difícil 
para el nifio lograr los estimulos que nece­
sita . para madurar. La estimulación tempra. 
na mtenta restablecer la comunicación de 
los padres con su hijo y, a través de eIlo, 
favorecer en el nifio el cumplimiento de sus 
etapas madurativas y evitar que se refugie 
en conductas autistas. 

. La función . dei oftalmólogo es prestar 
cU1dado�a atenc1ón ai diálogo con los padres 
y maneJarse con comprensi6n y tolerância. 
De esa manera se evitan las repetidas con. 
sultas con distintos oculistas, que significan 
numerosos exámenes bajo anestesia efectua. 
d?s casi siempre sin los cuidados

' 
psicoló . 

g�COS que tales maniobras requieren. Con­
V1ene aconsejar a los padres una consulta 
psicológica y hacer atender ai nino ni bien 
se �a establecido el diagnÓstico de ceguera 
con la persona que se ocupará de la esti­
mulación temprana. La estimulación tem. 
prana durante el primer ano tratará de 
concientizar a la madre de los otros cana­
les de comunicación con el nino, acústicos, 
cutáneos, orales, olfativos. La comunicación 
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se debe establecer en el grado más estrecho 
posible, utilizando las ocasiones que brinda 
la alimentación y la hIgiene para los juegos, 
el acercamiento corporal mimoso, caricias 
ronroneadas, ecos de las vocalizaciones deI 
bebé, etc. Este aprenderá pronto el c6digo 
y aparecerá su sonrisa. AI reconocer la ma­
dre las respuestas de su hijo, se sentirá re­
compensada y crecerán en eIla las fuerzas 
que anecesita para criarIo. Se debe vigilar 
la aparici6n de las pautas madurativas que 
corresponden a cada trimestre deI primer 
ano. Los padres deben recibir · informes de· 
taIlados de los reflejos y las actitudes nor· 
males de los ninas, para que aprendan a 
reconocerlos y los busquen. 

Los rasgos autistas no s610 no aparecen 
en el nifio así estimulado, sino que en mu­
chos casos se borran, sustituídos por con· 
ductas normales. Después deI primer ano, 
el nino bien estimulado cumple las pautas 
de maduraci6n deI nifio sano. Comienza a 
caminar entre los 14 y los 16 meses. Un nifio 
ciego estimulado es fácilmente reconocido 
de lejos por sus gestos y actitudes y por 
su disposici6n aI juego. Es increíble el uso 
que un nifio estimulado puede hacer de muy 
escasos restos visuales. Por ejemplo, con 
una agudeza de entre luz y bultos, si su 
campo visual no es muy reducido, puede 
mantener sin inconvenienes juegos comunes 
con ninos videntes de su edad. 

Estimulación de nióos con visión subnormal 

Es importante facilitar a estos ninos el 
uso de su visi6n remanente. En los muy 
pequenos la estimulación intenta motivarlos 
para que deseen ver. Los j1,legos con la ma· 
dre, los actos de alimentaci6n e higiene y 
de facilitaci6n dei sueno, deben estar rela· 
cionados siempre con la imagen gratificante 
deI rostro, los senos y las manos de la ma· 
dre, que le transmiten alimento, calor ,y 
caricias. El nifio se siente mirado y quiere 
ver. Más adelante los estímulos serán ju­
guetes de colores y tamafios adecuados. Pa­
ra aconsejar la estimulaci6n es necesario 
discriminar entre las patologías. Así, por 
ejemplo, si el paciente tiene fotofobia, de­
berá recibir estimulos luminosos de poco 
brillo; si tiene amaurosis congénita de Le· 
ber, necesita una buena iluminación. Siem­
pre se deben cuidar los detalles de la dis · 
tancia y la luz, para que se adecuen a las 
posibilidades de cada nifio en particular. 
El nino con visi6n subnormal estimulado 
asociará espontâneamente sus percepciones 
visuales con las táctiles, acústicas y gusta­
tivas: tocará y acercará a los labios el 
objeto visto. Esta estimulaci6n sólo es ima· 
ginable dentro dei cuadro de una buena si· 
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tuación afectiva. EI rol deI oftalmólogo es 
muy importante: debe favorecer aI máximo 
las posibilidades visuales deI paciente me­
diante la cirugía, las ayudas ópticas, etc. 
Una evaluación cuidadosa de las condiciones 
de cada caso permitirá a la persona encar­
gada de la estimulación planearIa de acuer­
do con las posibilidades y limitaciones deI 
paciente. 

Estimulaclón temprana de niíios con afec· 
clones congénitas curables con tratamiento 
quirúrgico 

Los adelantos de la cirurgía ocular están 
haciendo posible el tratamiento quirúrgico 
de afecciones que provocan ceguera en el 
nino, como las cataratas congénitas, las opa­
cidades congénitas de la córnea, algunas 
malformaciones deI segmento anterior y 
hasta ciertas formas de retinopatía deI pre­
maturo. Pero los éxitos quirúrgicos son in­
variablemente acompafiados por fracasos 
funcionales, si no se toman en cuenta las 
particulares condiciones creadas por el esta­
do de inmadurez deI sistema visual deI niiío 
pequeno. Hasta abora, los niftos operados, 
y bien operados, de cataratas congénitas 
5ólo lograban una visión de cuenta dedos 
o, en el mejor de los casos, de 1/20. A ello 
se agregan los profundos trastornos de per­
sonalidad que acompanan a la mayoria de 
estos desdichados enfermos. Pero hoy, ya' 
no tiene porqué ser así. Los conocimientos 
sobre el síndrome de deprivación de estí­
mulos visuales y la aplicación en oftalmo­
logía de los métodos de estimulación tem­
prana pueden hacer que la moderna cirugia 
'oftalmológica provea aI niiío de resultados 
funcionales. Ejemplificaremos lo dicho dan­
do un esquema de tratamiento de las cata­
ratas congénitas bilaterales completas. En 
estos pacientes, la deprivación de estímulos 
luminosos provoca rápidamente dafios irre­
versibles. Más o menos a los tres meses 
aparece el nistagmus, signo ominoso deI sín­
drome de deprivación de estímulos visuales. 
La cirugía debe proveer de pupila libre en 
ambos ojos en las primeras semanas de la 
vida. La operación debe ser seguida de la 
inmediata adaptaci6n de lentes de contacto 
con correcci6n para 25 cm, es decir, con 
cuatro dioptrias más que las que indica su 
esquiascopia. Si un ojo se opera varios dias 
después deI otro, se instalará ambliopía a 
menos que ambos ojos estén ocluidos hasta 
la operación deI segundo ojo. Para que el 
niiío quiera ver es necesario proveer, antes 
de la cirugía, estímulos afectivos por cana­
les no visuales; y tan pronto como se realiza 
la operación y se adaptan los lentes de con-
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tacto, los estímulos visuales deben integrar­
se a los logrados por otros canales. Un 
modelo para la rutina de tratamiento de 
las cataratas congénitas totales bilaterales, 
compatibilizable con estos conocimientos y 
posibih.lades, podría ser el siguiente: 

1 )  internación inmediata deI nino que 
se presenta a la consulta, para acelerar los 
exámenes oftalmológicos y clínicos. Si ya 
tiene más de tres meses o ya ha aparecido 
nistagmus, el pron6stico es reservado y los 
resultados visuales serán posiblemente más 
pobres; 

2) comienzo inmediato de la instruc­
ción ,de la madre sobre la estimulación tem­
prana ( canales no visuales) ;  

3 )  facoexéresis bilateral; si se prefiere 
operar sólo un ojo por sesión se ocluirán 
ambos ojos entre las operaciones y el se­
gundo ojo se operará no más de tres días 
después deI primero; 

4) inmediata adaptación de lentes de 
contacto con correción para 20 cm, o sea 
agregando de 4 a 5 dioptrías a la refracción 
estimada para lejos. En general la adapta­
ción de las lentes de contacto a esta edad 
es exitosa y las madres aprenden a manipu­
larIas; 

5) estimulación que incluya estímulos 
visuales asociados; 

6) si aparece estrabismo, determinación 
de la posible ambliopfa con el método de 
la mirada preferencial o de los potenciales 
occipitales evocados. Si esto no es posible, 
evaluarla mediante el estudio de los reflejos 
de fijaci6n; 

7 )  repetición frecuente deI estudio de 
la refracción, ya que ésta suele mostrar 
marcadas variaciones, sobre todo en el pri­
mer afio de vida; 

8) adaptación de la corrección óptica a 
la distancia de mirada más habitual deI 
niiío según la edad; después deI afio se 
pueden indicar anteojos en armaz6n. 

Este tratamiento es complicado y exige 
gran colaboración de los padres, así como 
mucho tiempo y paciencia por parte deI 
médico. Pero la diferencia entre un ciego 
y un vidente lo merece. Casi seguramente se 
pOdrán encontrar caniinos más simples a 
medida que nuestros conocimientos básicos 
y nuestra experiencia clínica se vayan enri­
queciendo. 

* * * 

Los resultados obtenidos se pueden re­
sumir diciendo que los niiíos ciegos estimu 
lados siguen una escolaridad normal, ya sea 
en colegios comunes o en institutos para 
ciegos. Los ninos ciegos no estimulados son 
en general, psic6ticos autistas; no se inte 
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gran aI media escolar, hacen una escolari· 
dad mediana en institutos especializados y 
no siempre llegan a dominar el Braille. Los 
nifios estimulados hacen el preescolar a los 
5 afios. Aprenden el Braille a los 6 afios. Hay 
una gran diferencia entre los estimulados 
antes deI afio y después deI ano de vida. 
Los ninas ambliopes estimulados viven coo 
mo los nifios videntes. Los demás nifios los 
consideran sus iguales y los integran a sus 
juegos. Aprenden a leer en blanco y negro; 
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algunos usan el Braille como suplemento. 
San intelectualmente ágiles. 
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