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"El acceso a la comunicacién en su sentido mas amplio es el acceso
al conocimiento, y eso es de importancia vital para nosotros si no
gueremos continuar siendo despreciados o protegidos por personas
videntes compasivas. No necesitamos piedad ni que nos recuerden
gue somos vulnerables. Tenemos que ser tratados como iguales, y la

comunicacion es el medio por el que podemos conseguirlo”.

Louis Braille

Coupvray, Francia
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INTRODUCCION

La Odontologia, al igual que la sociedad en general, vive unos momentos
de cambio en donde no es suficiente incluir o brindar atencién a personas con
capacidades diferentes sino que demanda un conocimiento serio y profundo de
cada uno de nosotros, profesionales de la salud. Es necesario prepararnos en el
area pediatrica para el manejo de conducta, prevenciéon, manifestaciones bucales
comunes en cierto tipo de poblacion, tratamientos preventivos y restaurativos y

cual es el protocolo a seguir segun la deficiencia que manifiestan.

En este trabajo queremos centrarnos en el manejo de pacientes pediatricos
con deficiencia visual y por esto consideramos que es necesario abordar primero
las diferencias entre una discapacidad, deficiencia y minusvalia, para asi poder
comprender los diferentes tipos de discapacidad y contar con las herramientas

adecuadas para el manejo de la conducta favoreciendo el abordaje odontolégico.

La atencion a estos pacientes nos abre la posibilidad de conocer la
importancia de los sentidos externos por lo que trataremos algunos topicos como
embriologia, anatomia y fisiologia que nos facilitaran la comprension y manejo de

estos pacientes.

Abordaremos temas del desarrollo de un nifio normal comparado con el de
un nifo con deficiencia visual el cual es diametralmente distinto por lo que
explicaremos cual es esta diferencia, psicolégicamente en que repercute y cual es
el papel de la familia para que el nifio llegue al completo desarrollo cognoscitivo y
psicologico. Para lograr lo anterior analizaremos el papel que juega la sociedad y
la familia, valorando las herramientas con que contamos para este sector de la
poblacién. Revisaremos los datos que el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) nos aporta demostrandonos que la deficiencia visual en nuestro

pais es mayor de lo esperado.
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En la tercera parte de este trabajo hablaremos del manejo odontoldgico
propio para estas personas, adentrandonos en temas como manifestaciones
bucales frecuentes, manejo de la conducta asi como herramientas educativas
auxiliares para el cirujano dentista en la pérdida del miedo y adquisicion de
seguridad del menor para ofrecer un atencion adecuada vinculada a las
necesidades acordes a cada paciente, lo cual permitira llevar a cabo una consulta

dental 6ptima.

Por ultimo haremos una propuesta del material didactico disponible para el
odontélogo que le permitira al paciente contar con un servicio completo, con la
finalidad de facilitar la interaccion con el paciente con deficiencia visual y posibilitar

el entendimiento de cada uno de los tratamientos que requiera.



PROPOSITO

Proporcionar al odontdlogo una guia que le permita conocer sobre las
caracteristicas propias del paciente con deficiencia visual con la finalidad de
brindar una consulta odontolégica individualizada reconociendo las
necesidades de cada paciente para poder ofrecer un diagndstico acertado
acorde a sus caracteristicas, alteraciones bucales y factores de riesgo, para
establecer un tratamiento y controles integrales que deriven en la vision

integral del paciente.



OBJETIVOS

Describir sintéticamente en qué consiste una discapacidad y sus diversas
clasificaciones con la finalidad de que el odontdlogo conozca e infiera
correctamente en la planeacion de la consulta dental adecuada para los pacientes

con deficiencia visual.

Profundizar en el conocimiento de la deficiencia visual desde su aspecto
embrionario, anatémico y fisioldgico de los trastornos oculares, sumando otras
facetas que intervienen en el desarrollo de la persona como los aspectos
psicoldgicos, psicomotores, cognitivos, afectivos, de lenguaje y el rol que juegan
los padres con la finalidad que el odontdlogo cuente con las herramientas

necesarias para el tratamiento del paciente con esta discapacidad.

Describir las manifestaciones bucales frecuentes a fin de que el odontélogo
pueda establecer las estrategias necesarias para proporcionar las acciones
restaurativas y preventivas cuidando aspectos fundamentales como son el manejo
de la conducta del menor y el material didactico que facilitara la generacion de un

vinculo que involucre en este proceso al menor con sus padres y el odontdélogo.

Presentar un listado de propuestas que van desde el mobiliario, historias
clinicas en braille hasta material didactico especifico que le permitan al odontélogo
la planeacion de la atencidn del paciente asi como la explicacion de los
procedimientos que se le realizaran enfatizando la importancia de la atencion

dental ademas de proporcionar una atencion de alta calidad.



1. DISCAPACIDAD

“Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las
limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion. Las
deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcion
corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar
acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son

problemas para participar en situaciones vitales.™

Como Cirujanos Dentistas tenemos la experiencia de saber y reconocer que
los pacientes presentan cierta sintomatologia bucal en general pero el modo en
que se presenta en cada uno de ellos nos ofrece ciertas particularidades; ya sea
por cuestiones genéticas, habitos adquiridos, accidentes, enfermedades, etcétera.

Cada uno se transforma para nosotros, en unico, al igual que su tratamiento.

En este trabajo nos enfocaremos a pacientes que exigen mayor atencion,
de los profesionales de la salud, que requieren un trato profesional y

especializado: el paciente con discapacidad visual.

1.1. Definicion

Para cumplir con el proposito de mejorar la atencién odontologica del
paciente con discapacidad visual es necesario partir de la distincion de una serie
de conceptos que podrian parecer sindnimos: deficiencia, discapacidad vy

minusvalia.

La deficiencia es el funcionamiento intelectual inferior a lo normal que se

manifiesta desde la infancia y esta asociado a desajustes en el comportamiento.

1 (omS)
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En tanto que discapacidad se dice de una persona que tiene impedida o
entorpecida alguna de las actividades cotidianas consideradas normales, por
alteracién de sus funciones intelectuales o fisicas. Por ultimo la minusvalia es la

discapacidad fisica o mental de alguien, ya sea por lesién congénita o adquirida. *

Del texto anterior se desprende que la deficiencia se refiere a la pérdida o
anormalidad en una estructura y funcion fisioldgica o psicoldgica. Estas se pueden
producir por enfermedades genéticas o congénitas, por alteracion del desarrollo,
enfermedades sistémicas graves, accidentes o por procesos degenerativos en

edades avanzadas.®

Si una deficiencia implica alguna restriccion de actividades propias de la
vida diaria se hablara entonces de una discapacidad. La discapacidad puede ser
reversible o irreversible, progresiva o regresiva, por lo tanto diremos que una

discapacidad es la manifestacion de una deficiencia.’

Cuando la discapacidad plantea para un individuo determinado una
limitacion se le conoce como minusvalia y esta tendra consecuencias sociales,
culturales y economicas. En la minusvalia habra dificultad para llevar a cabo

actividades de la vida diaria.’

Los pacientes odontoldgicos con algun tipo de discapacidad tienen un alto
indice de patologias bucodentales que son el resultado de defectos en el
desarrollo de las estructuras y los tejidos bucales, mal oclusiones, alteraciones de
la masticacion, fonacién y deglucion, habitos nocivos como el bruxismo. Algunas
otras alteraciones iran relacionadas con la dieta o con los medicamentos a los que

esté sometido el paciente.

% (Francisco, 2007)p. 249-250

* Idem.

4 (Scagnet)p. 437

® Se reconocen como actividades de la vida diaria o vida cotidiana: (1) capacidad de orientacion,
(2) independencia fisica, (3) capacidad de integracion social y (4) autosuficiencia econémica.

11



MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE PEDIATRICO CON DISCAPACIDAD VISUAL -@ﬁﬁ

[ e
Ay

Dentro de las patologias bucales existe una de mayor consideracion, esta
es la falta de higiene del paciente, puede obedecer a problemas fisicos, falta de
coordinaciéon motora, limitacion de habilidades, problemas en la conducta o

ignorancia y falta de cuidados por parte de la persona responsable del menor.

1.2 Clasificacion

Las discapacidades, segun la OMS®, pueden dividirse en cuatro grupos que se

basa en la manifestacion de la discapacidad:

1. Discapacidad fisica o motora: En esta clasificacion se encuentran las
alteraciones mas frecuentes. Los pacientes pueden ser no ambulatorios como
son aquellos que padecen paralisis cerebral. Semiambulatorias que requieren
para su traslado con determinados apoyos y por ultimo los ambulatorios

entendiendo que no afecta el movimiento de las piernas.’

2. Discapacidad sensorial: Comprende a las personas con deficiencias de tipo
visual, auditiva y a quienes presentan problemas en la comunicacion y el

lenguaje.®

3. Discapacidad intelectual: Se caracteriza por una disminucion de las funciones
mentales superiores (inteligencia, lenguaje, aprendizaje, entre otros). Esta
discapacidad abarca toda una serie de enfermedades y trastornos, dentro de

los cuales se encuentran, por ejemplo, el autismo y psicosis.

4. Discapacidad Asociativa: Las personas llegan a sufrir cualquiera de estas
alteraciones, o pueden presentar todas, sufren alteraciones neuroldgicas,

trastornos cerebrales, trastornos de tipo sensorial ya sea visual o auditiva y

® Cf. Organizacion Mundial de la Salud por sus siglas en espafiol (OMS).
’ (Scagnet 2011) p. 438.
® Idem.

12
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trastornos de tipo motor. Este tipo de discapacidad tiene una tasa de incidencia

muy elevada.

Para centrarnos en el tema que nos ocupa diremos que la discapacidad visual
es de tipo sensorial y puede afectar otras dimensiones de la personalidad del
paciente (como pueden ser el area cognitiva, psiquica o social) y que puede o no
estar asociada a los otros tipos de discapacidades. Por lo anterior a fin de lograr
un diagndstico y un tratamiento acertado es fundamental la elaboracion completa

de la historia clinica del paciente.

13



2. DEFICIENCIA VISUAL

2.1 Embriologia

El desarrollo del ojo inicia en la cuarta semana de vida intrauterina, los ojos

derivan de cuatro estructuras importantes en la que a manera de cuadro se

presentaran dichas estructuras y que derivan:

ORIGEN ESTRUCTURA

Neuroectodermo del
Prosencéfalo

Retina

Iris

Cuerpo Ciliar
Nervio Optico

Ectodermo

Cristalino

Glandulas lacrimales
Parpados

Cornea

Mesodermo

Tejido conjuntivos y vasculares de la cérnea.
Coroides

Musculos extraoculares

Capa fibrosa y vascular del ojo

Células de la cresta neural.

Esclerodtica
Coroides
Endotelio Corneal.

Tabla 1: Origen embrionario del ojo”

La formacion del surco éptico constituira el inicio del desarrollo del ojo, este
se podra observar desde el dia 22 como dos surcos poco profundos a cada lado

del cerebro anterior, este surco se va a profundizar para dar origen a la vesicula

Optica.

° (Moore, y otros, 2004) p. 468-470



http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_conjuntivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Esclerótica

i

MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE PEDIATRICO CON DISCAPACIDAD VISUAL @nﬂ

Imagen 1: Vesicula 6ptica’®

La vesicula optica entra en contacto con el ectodermo e induce el desarrollo
del cristalino. La vesicula 6ptica comenzara a invaginarse y formara la cupula
Optica que dara la formacion de la pupila. La copa 6ptica se forma gracias a la
invaginacion de la fovea del cristalino y la retina se desarrollara a partir de las
paredes de la copa éptica, la retina y las fibras nerviosas épticas, los musculos vy el
epitelio del iris y cuerpo ciliar derivan del neuroectodermo como se explico en la

tabla anterior. *

Imagen 2: Copa Optica®?

19 (sadler W., y otros, 2007) p. 338

™ Op. Cit. p.337-342

2 Moore, Keith; Persaud, T.V.N., Embriologia clinica, 7° edicion, Espafia, Editorial Elsevier, 2004,
p. 468-470.

15
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La pared externa de la copa optica forma una capa simple de células
pigmentadas, la pigmentacion comienza al final de la semana quinta. La pared
interna sigue un proceso de diferenciacion que da lugar a las diez capas de la
retina neural. Los fotoreceptores (conos y bastones), asi como las células
bipolares y ganglionares, y las fibras nerviosas estaran presentes a partir del

séptimo mes.

Imagen 3: Copa dptica y vesicula Cristalina®®

En la séptima semana de vida intrauterina los labios de la fisura coroidea se
fusionan y de la cupula optica se transformaran en un orificio redondo, que
formara la futura pupila. Mientras sucede esto, las células del ectodermo que en la
etapa inicial estaban en contacto con la vesicula optica, comienzan a alargarse y
forman la placoda del cristalino esta se invagina y se convierte en la vesicula del

cristalino. **

De acuerdo a Moore 2004 un embrion es mas susceptible a agentes
teratdgenos ya que perjudica a la mayor parte de las células y puede causar la
muerte del embridn, o simplemente puede afectar unas cuentas células, tiene la
posibilidad de recuperarse y evolucionar de manera favorable y el embrién no

desarrolle ninguna anomalia. El periodo mas susceptible a estas alteraciones va

13

Idem.
* Sadler W. Thomas, Langman Jan, Embriologia Clinica con Orientacion medica, 10 edicion, ed
medico panamericana, 2007. P. 338.

16
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de la cuarta a la octava semana de vida intrauterina. *°

2.2 Anatomia

El 6rgano de la visibn comprende el globo ocular y sus anexos, que son
constituidos por la ceja, parpados, aparato lagrimal, tunica conjuntiva y musculos

del ojo. '

Los ojos se encuentran en una cavidad llamada o6rbita que esta integrada
por diferentes huesos, por arriba con la fosa anterior de la base del craneo y seno
frontal, medialmente con el etmoides y esfenoides, lateralmente con la fosa

temporal y la fosa media de la base del craneo, por atras con el seno maxilar. *’

Imagen 4: Orbita Ocular*®

! (Moore, y otros, 2004) p. 468-470.
5 Op Cit. p. 921.

" (Dalley, y otros, 2004) p. 924.

8 Op Cit. p. 927.

17
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El globo ocular ocupa la parte anterior de la érbita es de forma esférica,
mide en promedio 25 mm en sentido ventrodorsal y 24 mm en sentido transversal
y vertical. Al globo ocular se le considerar dos polos: anterior y posterior; un eje
externo ventrodorsal que une ambos polos, un ecuador que divide el o0jo en
hemisferio anterior y hemisferio posterior. También tiene une eje interno del bulbo
que sera la distancia entre la superficie posterior de la coérnea y la superficie

interna de la retina. *°

Eje transversal .

Esclera
= Merdiano

Cérnea, 4. .
M) Eje anteroposterior

\;'- = Bl
\*’% A4
= “— Plano ecuatorial

Zona posterior

Imagen 5: Globo Ocular

Se presentan tres tunicas en el globo ocular a manera de cuadro se

explicara de manera mas sencilla.

TUNICAS ELEMENTOS
Fibrosa Esclerética
Cornea
Vascular Coroides
Cuerpo Ciliar
Iris
Interna Retina

Tabla 2: Tunicas del ojo®°

9 (Images).
% (Anatomia Humana) p. 63-67.

18
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En la tunica fibrosa se encuentran como se mencion® anteriormente la

esclerotica y la cornea.

La cornea es de consistencia dura, cubre al iris, la pupila y la camara
anterior del ojo. En conjuncién con el cristalino, refracta la luz. Forma la parte
anterior de la camara anterior del ojo, su parte anterior es convexa y su cara

posterior es céncava.

La esclerética esta formada por tejido conectivo denso y es de coloraciéon
blanca en ella se insertan los musculos del ojo y es perforada por los nervios y
arterias ciliares. El lugar donde atraviesas las fibras del segundo par craneal es

llamado lamina cribosa.

Imagen 6: Esclerdtica

La tunica vascular la constituyen distintos componentes que se escriben de
manera didactica en el siguiente esquema y si explicaran de manera individual

mas adelante:

19
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Tulnica
Vascular
1
1
Coroides Cuerpo Ciliar
Lamina 2 -
upracoroidea Musculo Ciliar
Lamina B Procesos
Vascular Ciliares

Lamina
Cardiocapilar

i

Iris

Complejo
Basal

Esquema 1:#

La coroides es una capa que cubre la cara interior de la esclerdtica y esta

cubierta a su vez por la retina esta presenta varios estratos:

e Lamina supracoroidea: contiene fibras elasticas que se encuentran de manera
fija a la coroides, contiene numerosas fibras que terminan en cromatoforos

(melanocitos coroideos).

e Lamina vascular: contiene a las arterias coroideas que proceden de las

ciliares.

e Lamina coroidocapilar que contiene muchos capilares y esta le dara el color

rojo que se observa en el ojo mediante oftalmoscopia.

2L Op. Cit. p. 63-67.

20
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e Complejo basal: une la coroides a la retina esta tiene componentes
elasticos y reticulares. Incluye a los estratos elastico, fibroso y lamina

basal.

El cuerpo ciliar es un engrosamiento de la tunica vascular, tiene forma de anillo
y mide aproximadamente 7 mm. Une la coroides y el iris, esta provisto del musculo

ciliar (tensor de la lente) y los procesos ciliares. %

e EIl musculo ciliar: presenta dos clases de fibras musculares la primera es
muscular de tipo liso y fibras meridionales. Esta inervado por nervios
auténomos tanto simpaticos como parasimpaticos. En conjuncion con el cuerpo
ciliar se logra enfocar, es decir, se da el proceso de acomodacion, este sucede

gracias a la contraccion del musculo ciliar.

e Procesos ciliares: son alrededor de 70 a 80 cordones que se forman por
engrosamientos de la lamina vascular, situados por detras del iris, con una
longitud aproximada de 2 a 3 mm, adoptan forma de corona. Los procesos

ciliares producen el humor acuoso de la camara posterior del ojo.

El iris es la parte mas anterior de la tunica vascular adopta la forma de un
disco, mide 12 mm de diametro, tiene un orificio central llamado pupila que mide 4
mm. El iris divide la parte anterior del ojo en dos camaras, la anterior y la posterior
que es ocupada por el humor acuoso cuya funcién es nutrir y oxigenar a las
estructuras. En la cara anterior del iris es convexa con estrias radiadas que variara
de color dependiendo las caracteristicas de cada individuo, de acuerdo a la
cantidad de melanina. El musculo es de tipo no estriado de origen ectodérmico
que tiene dos musculos, el dilatador de la pupila y el esfinter pupilar, cuando
aumenta el diametro pupilar produce un efecto llamado midriasis y el cuando se

contrae se le conoce como miosis.

2 |dem.

21
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Ligamento Suspensorio
del Lente

Cuerpo Vitreo Lente

. Camera Anterior
Macula

Vasos ‘
Sanguineos ~—Cérea
Pupila
(la apertura

en el Iris)
Camera Posterior

Nervio Optico

PP
Esclerética ; <
Cuerpo y Masculo Ciliar

Coroides Retina

Imagen 7: Ojo camara anterior y posterior

El estrato vascular es irrigado por las arterias ciliares posteriores breves, las
ciliares largas posteriores que forman el circulo arterial mayor del iris junto con los
ciliares anteriores, este circulo emite ramas que se dirigen hacia el musculo ciliar y
el iris ahi se forma el circulo arterial menor del iris. La inervacién procede de los

ciliares ramas directas del nasal y del oftalmico.

La tunica interna es de naturaleza nerviosa ya que contiene a la retina que
ocupa el 70% del interior del ojo cuya funcién es recibir, transducir y transmitir las
imagenes visuales. Contiene fotoreceptores que son células muy especializadas,
donde las células baciliformes captan luz de poco intensidad y son las mas
abundantes, las células coniformes son las encargados de la vision a color y de la

vision fina.

La retina es irrigada por la arteria central de la rama oftalmica que proviene de la
carétida interna, las venas siguen una trayectoria inversa desembocando en el

seno cavernoso. 2

% (Dalley, y otros, 2004).
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La retina posee dos porciones:

e Porcion pigmentada: que se encuentra en contacto con la lamina basal de la

coroides.

e Porcion sensorial: que contiene 10 capas cuya funcién es captar y transmitir los

estimulos

luminosos hacia el nervio O6ptico. Aqui

fotorrecptores altamente especializados.

ARTERIAS Y VENAS DE LA RETINA

Fondo de ojo, disco del nervio éptico y macula

TEMPORAL

Vénula temporal

Papila del nervio ’ ::z:;ior dela

Sptico
Arteriola
temporal
superior de la

Arteriola nasal retina

inferior de la
retina

Vénula temporal
inferiorde la
retina

Févea central

Imagen 8: Arterias y Venas de la retina®

se encuentran

los

En la drbita se encuentran seis musculos estriados que moveran al ojo y al papado

superior estos son: 2°

Imagen 9: Musculos del ojo

* (Images).
® (Images).
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La inervacion de los musculos: elevador del parpado superior, recto superior,
recto medial, recto inferior, oblicuo inferior esta dada por el lll par craneal. El recto

lateral por el VI par craneal. El oblicuo superior por el IV par craneal. 2°

2.3 Fisiologia

La fisiologia estudia las funciones de los seres vivos por lo tanto veremos

cdmo es que funciona el érgano de la vision.

Como vimos en el apartado anterior hay varios componentes en el ojo que
ayudaran a la vision, a modo de cuadro se explicara la funcion de cada una de

estas estructuras.

ESTRUCTURA FUNCION

Proteccién a los elementos internos e insercion de musculos

Esclerdtica .
del ojo.
Cornea Tiene gran cantidad de receptores tactiles y de dolor, es muy
sensible. Transfiere los rayos luminosos, refracta la luz.
. Provee la nutricion a los elementos del ojo.
Coroides

. Une a la coroides con el iris
Cuerpo Ciliar

. . Enfoca en conjuncion con el cuerpo ciliar.
Musculo Ciliar

- Producen el humor acuoso de la camara posterior del ojo.
Procesos Ciliares

Separa la camara anterior de la cdmara posterior, da color al

Iris :
0jo.
Pupila Regula la cantidad de luz que penetra en el ojo.
. Recibir, transducir y transmitir las imagenes visuales.
Retina

6 (Dalley, y otros, 2004)
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ESTRUCTURA FUNCION

Se encuentra en la camara anterior del ojo y su funcién es
nutrir y oxigenar las estructuras del globo ocular que no

|

2%

Humor Acuoso A . o
poseen aporte sanguineo como lo es la cornea y el cristalino,
mantiene la forma de la cornea y contribuye a la refraccion.

. Permitir enfocar objetos situados a diferentes distancias.

Cristalino

Es una sustancia gelatinosa que mantiene la forma de globo

Humor Vitreo
ocular.

Tabla 3: Funciones. %/

Los rayos luminosos al pasar por los medios transparentes del ojo, como lo
es la cornea, humor acuoso vy el cristalino forman una imagen clara en la retina
debido al fendmeno fisico de refraccidn La luz es refractada en la superficie
anterior de la coérnea y en las superficie anterior y posterior del cristalino este
aumenta su curvatura para llevar los rayos a la retina en el proceso de

acomodacion.

La luz llega a la retina y atraviesa el estrato ganglionar, siguiendo por las neuronas
bipolares estimulando a las células altamente especializadas coniformes vy
baciliformes que estas a su vez realizan la transduccién, el impulso penetra en
sentido inverso a las neuronas ganglionares y pasa al nervio optico. Esta cualidad
la poseen los vertebrados y se llama retina invertida. 22

Se calcula que hay 7 millones de células coniformes y 125 millones de

células baciliformes. ?°

" (Ganong, 2010) p. 181-200; (Guyton, y otros, 2011) p. 629-632
8 (Guyton, y otros, 2011) p. 629-632.
2 (Anatomia Humana) p. 63-67 de células baciliformes.
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2.4 Trastornos Oculares

El érgano de la vista es de suma importancia ya que es nuestro reconocimiento
del exterior, es nuestra manera de aprender, nos sirve de proteccién y es lo que

hace que tengamos una respuesta ante estimulos externos:

Es importante sefalar que la agudeza visual es es la capacidad que tiene el
sistema de la vision para percibir, detectar o identificar objetos en condiciones de
iluminacion aceptables. Existen diferentes exdmenes para medir la agudeza visual
en los que destacan: *

e Test de Snellen
e Test de Landolt

El test de Snellen es el mas usado en la actualidad, consiste en leer las 11
lineas de letras solo se utilizan 9 letras que son C, D, E, F, L, O, P, T, Z. La primera
linea consiste de una letra “E” muy grande, las otras lineas tienen un mayor
numero de letras pero de menor tamafio, la prueba se realiza primero con un 0jo,
cubriéndose el otro sin oprimirlo, y se lee en voz alta las letras de cada linea,
empezando desde arriba con la gran letra “E”. La agudeza visual del ojo explorado
se establece con la linea de letras mas pequefas que puedan leerse con
precision, se realiza el mismo procedimiento en el otro o0jo. Se debe de leer a una
distancia minima de 6 metros esta medida se debe a que a menor distancia se
estimula el fendmeno de la acomodacion (contraccion del musculo ciliar y aumento

de la convexidad del cristalino) y esto puede provocar error en los resultados. *

% (UNAM s.f.)
* Idem.
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Imagen 10: Test de Snellen®

Para nifios se utlizan tablas que contengan simbolos y deben ser
nombrados o identificados por el nifio, alternativamente, el nifio ve un simbolo y
luego lo debe de buscar en una carta, haciendo juegos o parejas de simbolos, de
los mas utilizados estan los anillos de Landolt, la “E” de Albini, la “E” giratoria y

diversas cartas con simbolos de facil identificacion.

Imagen 11: Anillos de Landolt, “E” de Albini

Es necesario realizar un examen de agudeza visual y asi poder clasificar la

agudeza visual de acuerdo a la OMS en:

% (Images s.f.)
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Vision normal 6/6, 6/9, 6/12, 6/18
Discapacidad visual disminuida 6/24, 6/36, 6/60, 3/60
Ceguera menor a 3/60

Tabla 4: Categorias de discapacidad visual®®

Existen diferentes anomalias del érgano de la vision, éstas dependeran del tipo

de etiologia y se clasifican en:

Congénitas: Se manifiesta desde el nacimiento.

Adquiridas: Debido al ambiente, caracteristicas propias del huésped hacen que
sea suceptible a ciertas alteraciones.

Viricas, Toxicas y Tumorales: Aquellas que influiran en el huésped y que

pueden ser producidas por microorganismos o por causas ambientales.

Anomalias Congénitas:

En este tipo de anomalias la alteracion dependera directamente de la etapa

embrionaria modificada durante el desarrollo y formacién, se explicaran las mas

importantes.

Desprendimiento Congénito de la Retina: Se produce cuando las capas 6pticas
no se fusionan durante el periodo fetal, se puede dar por velocidades
diferentes de crecimiento de las dos capas retinianas, suele ocurrir
acompafado de otras anomalias del ojo y la cabeza, la retina se puede

desprender tras un golpe. 3

% (OMS s.f.)
% (Moore y Persaud 2004) p. 468-470.
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Ciclopia: es de baja prevalencia, los ojos se encuentran fusionados, solo hay
un 0jo en una sola orbita, esta grave anomalia se asocia a otros defectos
craneofaciales como holoprosencefalia donde los hemisferios cerebrales se
encuentran fusionados. *

Microftalmia: el tamafo del ojo es muy pequefo, se relaciona con otras
anomalias oculares. Esta asociada a sindromes como trisomia del cromosoma
13, agentes infecciosos como el virus de la rubeola, toxoplasma gondii y virus
del herpes simple. °

Coloboma: se produce cuando la fisura coroidea no cierra, en condiciones
normales su cierre se da en la séptima semana de vida intrauterina. Puede
encontrarse unicamente en el iris, aunque puede afectar la retina, coroides,

cuerpo ciliar y el nervio éptico. *’

Imagen 12: Coloboma del iris

Anoftalmia: Ausencia congénita de todos los tejidos del ojo, se forman los
parpados, pero no los globos oculares, es habitual que se encuentre
relacionado a otras anomalias craneofaciales graves.

Glauocoma Congeénito: Elevacion de presion intraocular en recién nacidos
causada por un mal desarrollo del drenaje del humor acuoso durante el periodo
fetal, se asocia a una infeccidbn de rubéola durante etapas iniciales del

embarazo.

35
Idem.

:j (Moore y Persaud 2004) p. 468-470; (Sadler W. y Langman 2007) p. 337-342.
Idem.

%8 (Moore y Persaud 2004) p. 468-470.
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e Cataratas Congénitas: en esta anomalia el cristalino se presenta de manera
opaca y tiene un aspecto blanco grisaceo, produce ceguera. Algunas
opacidades del cristalino son hereditarias y la transmision es ligada al sexo,
algunas cataratas congénitas se deben a agentes teratdgenos como el virus de
la rubeola, los agentes fisicos como la radiacion puede dafiar al cristalino cuya
formacion y desarrollo se da de la cuarta a la séptima semana de vida
intrauterina. La deficiencia enzimatica también es otra causa de las cataratas
llamada galactosemia congénita no se presenta en el nacimiento pero aparece

en la segunda semana de vida. *

Imagen 13: Cataratas Congénitas asociada a rubeola

e Queratocono: es un trastorno relativamente comun que se caracteriza por el
adelgazamiento progresivo de la cérnea, no posee sintomas de inflamacién ni
vascularizacion, por tanto el adelgazamiento produce una forma conica en la
cérnea en consecuencia hay astigmatismo que es dificil de corregir con lentes.
A los pacientes que no se les pueda corregir con lentes o0 mediante lentes de
contacto son candidatos para recibir trasplante de cérnea, no se conoce la
causa del queratocono, aunque esta asociada con el Sindrome de Down y con
el Sindrome de Marfan. %

¥ |dem., y (Sadler W. y Langman 2007) p. 337 342.
“ (Folberg 2010) p. 1345-1386.
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coérnea normal coérnea con queratocono

Imagen 14: Queratocono

e Retinitis Pigmentaria: Hereditaria, se debe a mutaciones de genes que regulan
el funcionamiento de las células fotorreceptoras, en esta anomalia se pierden
las células baciliformes lo cual produce ceguera nocturna y las células

coniformes afecta la agudeza visual. **
Alteraciones de tipo Viricas, Toxicas y Tumorales:

e Retinoblastoma: Trastorno oncolégico mas comun en la infancia, de tipo
hereditario. Para tratar de conservar la vision muchos oncélogos disminuyen el
tumor por medio de quimioterapia, una vez reducido el tumor se puede eliminar
por medio de laser, tiende a diseminarse por el encéfalo, la médula 6sea y rara
vez a pulmones. El prondstico puede agravarse si hay una diseminacion de
células cancerosas o bien si hay invasion al nervio éptico o a la coroides. Se ha
hablado de una variante del retinoblastoma que se llama retinocitoma que se

comporta como una lesién premaligna. *?

Dentro de estas alteraciones viricas o tumorales los agentes que pueden
alterar las estructuras oculares son:

e Rubeola

1 1dem.
“2 Idem.
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e Histoplasmosis

Toxoplasmosis
Alteraciones Adquiridas:

Solo se mencionaran los factores que pueden producir alteraciones en el

érgano de la vision: *®

e Diabetes Mellitus

e Hidrocefalia

e Traumatismos en el Iébulo occipital
e Desprendimiento de retina

e Cataratas traumaticas

e Avitaminosis

2.5 Desarrollo Psicolégico del nifio con Deficiencia Visual

El tema del desarrollo Psicoldégico del nifio con deficiencia visual es
complejo de entender por lo que se divide en cuatro subtemas para facilitar su

entendimiento:

. Desarrollo Psicomotor
. Desarrollo Cognitivo

. Desarrollo Afectivo

. Desarrollo de Lenguaje

El desarrollo de un nifno con deficiencia visual es similar al del nifio vidente,

obviamente habra variaciones ya que la forma de entender su entorno sera

3 Idem.
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diferente, por lo que debemos de conocer estas variaciones. *

En cada nifio hay distintos grados de afectacion visual al igual que etiologia,
pronostico, por lo que el desarrollo sera un reto, tanto para los padres, la familia,
educadores, etc. Como anteriormente se menciond, el sentido de la vista es
nuestra puerta al conocimiento, a la experiencia y es el sistema sensorial por

excelencia.

2.5.1 Desarrollo Psicomotor

El desarrollo psicomotor para un nifio sano es lo que le da la posibilidad de
poder relacionarse con su entorno, en el caso de un nifio con deficiencia visual su
psicomotricidad evolucionara conforme a su maduracién neurolégica, pero esta
misma ausencia le da ciertas peculiaridades que pondran en manifiesto que es

unico.

Segun Burlingham (1965) dice que la pasividad motora que se ve en
muchos nifos con deficiencia visual, se debe a inhibiciones de las tendencias
normales a moverse y que estas tienen funcion protectora, esto no se debe a una
falta de motivacion, por lo que la vista da seguridad al emprender una actividad

motriz. *°

Cuando la vision falla es mucho mas dificil para la persona procesar,
almacenar y recuperar la informacién ambiental. Por lo que el entorno y la
movilidad del nifio estaran condicionados, y en consecuencia hay cierto retraso en

el inicio de su movilidad.

El primer problema grave de deficiencia visual es que el nifo lo tendra en la

* (Escndell Bermudez 2012).
* Idem.
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primera infancia ya que a los cuatro meses y medio un nifio con visidén normal es
capaz de tomar un objeto que ha visto previamente y consigue la coordinacion ojo

mano. *°

En los nifos videntes la coordinacion, vision — prension se da durante el
mes y medio de vida en comparacion con el nifo con deficiencia visual de la
misma edad no existe esta coordinacion hasta los 5 meses, por lo que en el primer
afo de vida se dice que vivira en el vacid, para ellos los objetos no existen, solo
tienen la posibilidad de conocer los objetos no mas alla del arco de sus brazos y

tienen la percepcién del sonido que emiten.

El nifio no siempre genera una respuesta al sonido y no todos los objetos
producen sonidos, en consecuencia el sonido puede servirle de pistas pero aun no
tienen el concepto de un objeto concreto. En un estudio realizado por Fraiber
(1971) concluye que el sonido no proporciona un estimulo hasta el ultimo trimestre

del primer afio. '

Si no hay estimulacion las manos del nifo con deficiencia visual
permaneceran junto a sus hombros, ya que no muestra interés por objetos, solo
habra cierto interés por tocar las caras de las personas conocidas, padres,
hermanos, etc. En consecuencia el nifio utiliza sus manos como o&rganos

sensoriales primarios.

También habra retrasos en los progresos locomotores del bebe ciego, en
relacion a los que tienen vision normal, como lo seria en el control de la cabeza y
tronco, si son bien estimulados entonces podra darse la vuelta, sentarse,
mantenerse de pie, todas estas posturas las desarrollara al igual que un nifio con

vision normal. %8
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Algo que es importante resaltar es que la movilidad en un nifio vidente inicia
como la respuesta a estimulos visuales externos, la vision le da identidad a una
persona u objeto, por lo que da experiencias sensoriales, conocemos a través de
este sentido y a su vez realizara la unién del conocimiento del objeto, sus atributos

y definira su situacion con respecto a él.

El movimiento del nifio se dara solo cuando el sonido se ha convertido en el
sustituto de la vision, presenta toda esta dificultad de moverse ya que no tiene esa

motivacion sensorial.

En el nifio deficiente visual que no ha recibido una correcta estimulacion, se
observa en la falta de busqueda y exploracién de objetos, sus dedos y manos
estaran hipotonicos, su expresion facial es muy reducida, la marcha no es
coordinada, pierde el balanceo natural y su postura tiene falta de alineacién entre

los planos de la cabeza y tronco.

La sobreproteccion y falta de estimulacion impide el descubrimiento y la
activacion sensorial adaptativa, por lo que no habra un desarrollo motor general
normal, tendra escaso control del ambiente y escasa interaccion social, la familia
juega un papel importante porque desde ellos debe venir la estimulacion y

atencion precoz. *°

Al nifio se le debe ayudar a comprender el mundo y a interactuar con él, por
lo que se debe construir su espacio, con referentes auditivos, propioceptivos y
tactiles, este papel debe ser asumido por la familia y el educador. Resulta
fundamental despertar en él el deseo de conocer y tocar.

A continuacion se presentara a modo de cuadro los meses y las principales

acciones que un nifio bien estimulado debera realizar.

9 Idem.
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Postura y Motricidad Edad Normal Edad del nino
I invidente

s

|

2%

Juega con sus manos 1.5 meses 5 meses
Controla cabeza y hombros cuando 3 meses 6 meses
esta apoyado en almohada

Levanta la cabeza, apoyandose en 3 meses 8 meses
antebrazos

Juega con sus pies 6 meses 12 meses
Se mantiene sentado sin apoyo 7 meses 15 meses
Poniéndolo de pie salta sobre sus 7 meses 10 meses
pies

Se mantiene de pie sin apoyo 8 meses 12 meses
Gateo 11 meses 24 meses
Sube a un mueble de mediana 15 meses 24 meses
altura

Corre dos pasitos cortos 15 meses 30 meses
Se sube a cualquier mueble 2 afos 3.5 afos
espontaneamente y con flexibilidad

Tabla 5: Postura y Motricidad >°

2.5.2 Desarrollo Cognitivo

Es un proceso dinamico de la asimilacion de conceptos y del dominio de
dichos conceptos, manifestandolos a través de la conducta, es decir, es la

estructuracién del pensamiento y de la forma de conocer. **

Tenemos que entender que nosotros cuando conocemos algo se representa de
manera mental con una imagen o una idea, esto se logra por dos procesos

mentales:

%0 1dem.
L 1dem.
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1. Proceso de Abstracciéon: Capacidad para percibir, discriminar y darle

semejanza a objetos y darle un nombre concreto. >

2. Proceso de Generalizacién: Afade y aplica al concepto previo, semejanzas y

propiedades.>

Por lo que se conoce con la percepcidn y estos conceptos se enriquecen
conforme el nifio va adquiriendo lenguaje, en el nifio con deficiencia visual su

desarrollo cognitivo sera méas lento en comparacién al de los nifios videntes. >*

En lo que se refiere a las dos primeras etapas del periodo sensoriomotor que
abarca del nacimiento a los 4 meses el desarrollo es bastante similar al del bebe
vidente, a los dos meses logra la prension y la succion, dejara de llorar cuando

esta en brazos de alguien y asociara las posiciones como en la succién. >°

En la tercera etapa que abarca de los cuatro a nueve meses, comienza a
diferenciarse el desarrollo de un bebe vidente a uno invidente, ya que en este
periodo hay coordinacion de la visidon y la prension, estas circunstancias haran que

haya un retraso en la movilidad. *°

Una vez que el nifio con deficiencia visual consigue moverse de manera
independiente y ademas que logre dirigirse a los objetos sonoros no tendra
dificultad en las siguientes etapas de la inteligencia sensoriomotora que es
caracterizada por la coordinacién y por el descubrimiento de nuevas cosas

(ensayo - error). °’

El desarrollo del pensamiento representativo en todos los nifios es la

°2 (Peralta y Narbona 2002) p. 35-52.
Idem.
Idem.
°* (De la Cruz Garcia 2004) p. 73-82.
*® (Peralta y Narbona 2002) p. 35-52.
*" (De la Cruz Garcia 2004) p. 73-82.

54
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capacidad de imitacion, entonces la funcion simbdélica nace y se desarrolla de la
interaccién social. En el nifio ciego esto es fundamental para el correcto desarrollo

y evolucién de su pensamiento. >

A lo que se enfrenta un niflo con deficiencia visual es el no poder tener una
propia imagen corporal y por tanto una dificultad en la autoreferencia del YO, M,
por lo que ellos tendran por medio de la propiocepcion y de su voz formar una

imagen de ellos. *°

El pensamiento concreto se elabora de representaciones y simbolos, a los 7
afios un nifio sin alteracion es capaz de realizar tareas como clasificar objetos,
seriarlos y organizarlos. Los nifios con alteracién visual no obtienen tan rapido

esta capacidad y lo presentan con cierto desfase.

2.5.3. Desarrollo Afectivo

En todos los seres humanos es fundamental las relaciones afectivas, ya
sean personas con alguna deficiencia o no, es basico este desarrollo en el ser
humano. En él bebe vidente se da esta interaccion hacia la sexta semana de vida
y este proceso es llamado vinculacién o formacion de un vinculo. Por lo tanto esta
interaccion es la relacion afectiva de manera reciproca entre la madre o persona
que cuida al bebe y este. En los bebes videntes este vinculo iniciara con sonrisas,

vocalizaciones, y seguimiento visual.

La mirada es el primer lenguaje social, en él bebe con deficiencia visual al
no carecer de este sentido la madre no se siente reconocida por su hijo y ademas
le resulta dificil interactuar con él porque tienen pocas expectativas en lo que
respecta al desarrollo. Como no puede imitar la conducta de los demas se va

%% (Escndell Bermudez 2012).
*° (De la Cruz Garcia 2004) p. 73-82.
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aislando. Si no es bien estimulado desde el principio las consecuencias de esta
poca formacion del vinculo afectivo se ven reflejadas en la reduccion del contacto
corporal y afectivo, ausencia de sonrisas, dialogos pobres y con poca ilusién,
menor deseo de proximidad fisica, por lo tanto, es muy importante que el nifio
ciego tenga un buen vinculo. Para lograrlo se debe abordar antes de los ocho

meses.%°

Los movimientos de cabeza en un bebe vidente son interpretados como la
finalizacion de la interaccion, en el bebe ciego se malinterpreta ya que de esta
manera ellos recogen informacién de su entorno y puede ser interpretado como
evitacion por parte de la madre. Cuando baja la cabeza o la mueve ligeramente
puede ser por alerta o por interés de las voces o0 sonido o cuando esta

concentrado en una actividad tactil.

Es indispensable que los nifios toquen la cara de la madre y de los adultos
0 personas cercanas a é€l, quienes deberan hacer sonidos y gestos. La madre
debera auxiliar a que el nifio toque su rostro a fin de ayudar para que él pueda

interiorizar las posturas y los movimientos de su cara.

La sonrisa se da en los dos primeros meses de vida, hasta que se da la
sonrisa selectiva que se establece a los 6 meses, Fraiberg menciona que a los
ninos de 4 semanas de vida se observan las primeras sonrisas selectivas al
escuchar la voz del padre o de la madre y a las voces de personas extranas no
habia respuesta. A los 3 meses en el nifio invidente hay sonrisa a voces
conocidas, en este periodo la sonrisa no es frecuente por lo que se debe estimular

de manera tactil con cosquillas, caricias y balanceos. **

En lo que se refiere a las reacciones con extrafios muestra signos de miedo

a los extranos, llora en protesta y solo se tranquiliza ante la voz y abrazo de su

® (Escndell Bermudez 2012).
®% Idem.
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madre, los bebes ciegos exploran tactiimente los rostros humanos de forma

discriminatoria e intencional.

Entre los 10 y 16 meses el nifio con deficiencia visual que no tiene relacion
estrecha con la madre y no ha sido estimulado de manera tactil busca esta
proximidad con ella. Aqui aparece el concepto de la madre como ya un objeto
emocional, todos los avances en él bebe ciego se dan de forma tardia pero son

auténticos logros.

2.5.4. Desarrollo de Lenguaje

El lenguaje es la manifestaciéon de ideas que expresa lo que decimos,
pensamos o sentimos. Cuando una persona adquiere el lenguaje es porque tiene
la idea de los conceptos de la realidad y le puede proporcionar cualidades,

acciones y relacion con otros objetos o personas. %

Para él bebe ciego es fundamental que al expresarse su familia interprete y
comprenda sus sefiales comunicativas y asi establecer comunicacion basandose

en experiencias tactiles y auditivas. &

Su desarrollo se debe lograr mediante la manipulacién y reconocimiento de
objetos, guiando la observacion tactil mano sobre mano y explicando de manera
verbal cual es el objeto que esta palpando, es muy importante que relacione el
objeto y la palabra. ®*

En el siguiente cuadro se explica brevemente las principales actividades

que realiza él bebe invidente en lo que se refiere a la comunicacion y lenguaje.

®2 (De la Cruz Garcia 2004)
% Op. Cit. p. 73-82.
% Idem.
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Interaccion

Se inmoviliza al oir la voz

Edad Normal
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Edad del nifo invidente

20 dias 20 dias
de su madre
Sonrie cuando le hablen , ,
20 dias 20 dias
o tocan
Sonrie cuando la madre 1 mes 1 mes
le habla
Se manifiesta feliz
cuando oye a su padre o 2 meses 2 meses
hermanos
Toca el cuerpo de la 2 meses 2 meses
madre
Imita el ritmo de las 5 meses 8 meses
palabras que dicen
Busca activamente y
explora, aunque con 8 meses 12 meses
reserva en las personas
que no conoce
Se manifiesta serio ante
~ 9 meses 13 meses
extranos
Manifiesta lo que quiere
queq 11 meses 24 meses
Imita palabras y ritmos
P y 14 meses 30 meses
Acepta mejor a personas
P ) P 15 meses 24 meses
desconocidas
Di labr n
ce 8 palabras co 18 meses 30 meses
sentido
B I It r
usca a 10s adultos para 15 meses 24 meses
poder jugar
Une dos palabras
P 18 meses 30 meses
Aumenta su lenguaje "
guaj 20 meses 3 anos
Construye frases de mas "
y 24 meses 4 anos

de ocho palabras

®® (Escndell Bermudez 2012).

Tabla 6. Lenguaje®
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2.6. Los Padres

Los padres deben de entender que son el pilar para el desarrollo de su hijo,
que ellos le ayudaran a desarrollarse en todos los sentidos tanto en el psicomotor,
lenguaje, desarrollo cognitivo etc. Es muy importante el afecto que le brindaran a
su hijo ya que de esto dependera el autoestima de su hijo y que los padres le
podran dar a sus hijos la seguridad e independencia que ellos necesitaran para
realizar actividades de la vida diaria. ® Por esta razén tan importante es necesario
hacer notar a los padres lo importante que son para sus hijos, pero también
sabemos lo dificil que es para los padres y para la familia tener un hijo con alguna
deficiencia, es importante que toda la familia se involucre en lo que se refiere al
hijo con deficiencia visual y que padres, abuelos, hermanos, tios, primos, pueden

ayudar.

Para los padres es un proceso de aceptacién ya que deben de aceptar la
condicion de su hijo, el prondstico y que debe recibir una educacién especial, en la

que el nifo con deficiencia pueda desarrollarse de otra manera.

Hay diferentes recomendaciones de fundaciones encargadas del cuidado de

personas con deficiencia visual, algunas de estas recomendaciones son: °’

e Se debe de hablar con el hijo acerca de su debilidad visual, por lo que el padre
o la madre debe de tener control adecuado de sus sentimientos y explicarle de
su discapacidad, debe de hablar de manera positiva para que el asi lo sienta y
no lo vean como una catastrofe.

e Ensefar a su hijo su situacién, ademas de ayudar a que se quiera tal cual es,
para lograr esto los padres deben de quitarse cualquier sentimiento de lastima
0 sobreproteccion.

e Ayudar a que su hijo pueda experimentar mas cosas, explicandole de manera

®® (Paez Osorio 2000).
® Idem.
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enriquecedora siempre con actitud de respeto.
Recordar que por el hecho de tener deficiencia visual o tener ceguera no es
sindbnimo de que no pueda aprender. Al contrario puede desarrollarse de la

misma manera que un nifo vidente solo que su aprendizaje sera diferente.

Es importante que los padres cuenten con asesoria de un profesional ya que

se sentiran que no son capaces de sacar adelante a su hijo pero todo es parte de

un proceso de auto — afirmacion y ademas durante el proceso necesitaran de

mucha fortaleza.

Los padres deberan evitar cualquier sentimiento de ira, tristeza, miedo,

angustia, compasion o verguenza, aunque en parte del proceso de la educacion

del hijo se den. Recordando que los padres deben de estar acompafados ya que

de esta manera se podra compartir tanto el dolor como también las alegrias y

hacer mas llevadera la situacion.

Cuando una familia tiene un nifo con deficiencia visual o con ceguera la familia

pasa por un periodo de duelo. En el que se reconoceran diferentes fases:

Shock psicolégico: caracterizado por angustia

Negacion: No aceptar los diagnésticos, rechazo a la realidad, se aferran a que
ocurra un milagro.

Colera, ansiedad vy tristeza: en este periodo hay sentimientos de culpa y de
injusticia.

Equilibrio: en esta fase la tristeza no desaparece por completo y hay mas
confianza en el padre.

Reorganizacion: los padres, hermanos reorganizan su vida como pareja y

como familia.
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2.7 Datos Estadisticos

Organizacion Mundial de la Salud (OMS):

e Se calcula que en 2010 habia en el mundo unos 285 millones de personas con
discapacidad visual, de las cuales 39 millones estaban ciegas.

e EI 90% de las personas con discapacidad visual viven en paises con ingresos
bajos o medianos.

e EI 51% de los casos de ceguera (19,7 millones) se debe a las cataratas, que
aparecen con la edad y son la causa principal de ceguera; por otro lado, el
43% de la discapacidad visual tiene por causa errores de refraccion que no se
han corregido.

o Aproximadamente 1,4 millones de nifios estan ciegos. Las causas principales
de ceguera en la infancia son cataratas, retinopatia del prematuro y deficiencia
de vitamina A. Casi la mitad de los casos de ceguera infantil son evitables o

susceptibles de tratarse.

Estadistica en México

De acuerdo al censo realizado en el 2000 y con los datos obtenidos vy
analizados en 2004 por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografica (INEGI)
nos habla de una proporcion, por cada 1000 habitantes en el pais hay cinco
personas con discapacidad visual. Los datos presentados a continuacion son

obtenidos directamente del analisis de INEGI. °

®% (OMS s.f.)
® (INEGI s.f.)
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Distribuciéon porcentual de poblacién por tipo de localidad segun sexo, 2000
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Tipo de localidad | Total | Hombres | Mujeres
Total 100 49.4 50.6
Rural 32.2 50.9 49.1
Urbano 67.8 48.7 51.3

FUENTE: INEGI. Xl CGPV 2000. Base de datos.

Distribucién porcentual de poblacion por sexo segun causa de la discapacidad,

Causa de la discapacidad 2000 Hombres | Mujeres
Total 100.0 100.0 100.0
Nacimiento 11.2 12.0 10.4
Enfermedad 33.0 30.5 355
Accidente 12.4 18.8 6.2
Edad avanzada 33.7 29.5 37.7
Otra causa 3.5 3.2 3.8
No especificado 6.2 6.0 6.4

FUENTE: INEGI. XIl CGPV 2000. Base de datos.

Ay
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Distribucién porcentual segun grupos de edad y sexo, 2000

100 y mas
95 -84

0-4 04 [EH

FUENTE: INEGI. XIl CGPV 2000. Base de datos.

Distribucién porcentual de poblacion de 6 a 29 afios por grupos de edad segun
condicion de asistencia escolar y sexo, 2000

Causa Total Hombres Mujeres ‘
Total 100.0 100.0 100.0
Nunca ha ido a la escuela 8.9 7.8 10.2
Abandono la escuela 87.3 88.8 85.5
No quiso o no le gustoé estudiar 21.7 24.5 18.2
Falta de dinero o tenia que trabajar 33.6 36.1 30.4
Se caso o unib 4.8 2.9 7.3
La escuela estaba muy lejos o habia 2.0 1.8 2.3
Su familia ya no lo dejé o por ayudar en las 2.8 1.3 4.8
tareas del hogar
Termind sus estudios 9.1 8.3 10.1
Otro motivo 17.4 16.6 18.5
No especificado 8.6 8.5 8.4
No especificado 3.8 3.4 4.3

FUENTE: INEGI. XIl CGPV 2000. Base de datos.
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3. MANEJO ODONTOLOGICO

3.1 Manifestaciones Bucales Frecuentes

No existen manifestaciones bucales especificas de la deficiencia visual, pero

con frecuencia estos pacientes llegan a presentar *°

e Caries dental

e Gingivitis

e Enfermedad Periodontal
e Bruxismo

e Traumatismos dentales
e Maloclusiones

e Irritaciéon de mucosa bucal por la presencia de habitos nocivos *

Los pacientes con alteraciones en el sentido de la vista son susceptibles a
presentar caries dental y enfermedad periodontal debido a que no realizan una
correcta higiene y no eliminan por completo la placa dentobacteriana, por lo que

favorece a que estos pacientes presenten calculo dental "

Recordemos que en la etiologia de la caries existen varios factores como

son:

0 (Mohammad, y otros Agosto, 2009) p. 22-26.
" (Rojas Castro 2009).
2 Idem.
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Bacterias Caries

T

Imagen 15: Etiologia de la caries segun Keyes imagen google

Para evitar la caries es fundamental el control de la dieta, se le haran
recomendaciones dietéticas a los padres o0 a la persona encargada del cuidado del
nifio, en la que se evitara la ingesta excesiva de azucares. Como Cirujanos
Dentistas debemos ensefiar una adecuada técnica de cepillado para estos

pacientes.

En el caso de la enfermedad periodontal esta se puede dar ya que al existir
falta de higiene habra placa dentobacteriana, esta se acumula dando como
resultado céalculo dental que al no ser removido evolucionard a enfermedad
periodontal. Por lo tanto es de suma importancia que los pacientes con deficiencia
visual se les ensefie desde pequerfios a realizar procedimientos de higiene, se le
tratara como un nifio vidente en el que al principio el cirujano dentista le ensafia a
la madre o a la persona que a cargo del nifio que le realice la limpieza de la
cavidad bucal, empezando antes de la erupcion dentaria para que el pequefo se
acostumbre iniciando la higiene de manera habitual, es decir mediante gasa y

posteriormente cepillo. 3

Con la erupcion dentaria la madre seguira realizando los habitos de higiene

y debera de cepillar los dientes de su hijo, después se le enseiara al nifio por

"3 (Silvestre 2007) p. 249-250.
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medio de tipodontos y macromodelos para que el los pueda sentir e imaginar y
con este se explicara la cantidad de dientes que tiene y su ubicacion y de esta
manera se le demostrara la técnica de cepillado, esta instruccidén se hara cuando
el nifo ya tenga cierta madurez. Una vez ensefada la técnica de cepillado con

tipodonto se procede a realizarlo en su boca.

De acuerdo al articulo realizado por Mohammad Sami en 2009 a una
poblacion con deficiencia visual con edades de 10 a 31 afios se dieron cuenta que
las manifestaciones comunes en boca eran la caries dental y enfermedad
periodontal ya que al no poder visualizar la placa dentobacteriana no pueden

removerla y por tanto aumenta el riesgo a estas enfermedades. "

El bruxismo es un desorden miofuncional caracterizado por el apretamiento o
rechinamiento de los organos dentarios, se relaciona con pacientes con

discapacidad no solo de tipo sensorial, en general a cualquier tipo de limitacion.

Los traumatismos dentales también son comunes ya que el nilo cuando comienza
a caminar es propenso a tener accidentes y mas al no poseer el sentido de la
vista, por lo que los padres deberan de estar especialmente atentos de su hijo

cuando empiece a caminar.

La prevencién de las enfermedades bucales sera elemental, se debera instruir a

los padres para que se den cuenta de la importancia de la salud oral de sus hijos

3.2 Material Didactico

Para un mejor manejo de conducta en nifios con deficiencia sensorial de tipo
visual nos debemos de apoyar en material didactico que para ellos sea facil de

entender.

™ (Mohammad, y otros Agosto, 2009)
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Un material didactico lo puede hacer cualquier persona ya sea el cirujano
dentista o el auxiliar dental, lo verdaderamente importante es que en el nifio con
deficiencia visual ayudara a entender de manera adecuada la cavidad oral y sabra
que es lo que se le realizara ya que como se dijo anteriormente el tacto y la

audicion son 6rganos primarios de conocimiento al no tener el de la vista. ”.

El material didactico debe de tener diferentes texturas, los tipodontos seran de
gran ayuda ya que asi se le ensefiara al nifio cuantos dientes tiene, la forma y
como podra realizar su técnica de cepillado. Como se mencion6é anteriormente
primero se ensefiara en el tipodonto explicando como debe de colocar el cepillo
dental, los movimientos que debe realizar y el orden que requiere la técnica de
cepillado para que sea eficaz. Una vez comprendida la técnica en el tipodonto se

le ensefiara en su boca, usando primero su dedo, y posteriormente con el cepillo.
76

Maqueta

Donde se aprecian las diferentes superficies dentales:
e Esmalte
e Dentina
e Cemento

e Hueso

Debe de hacerse con diferentes materiales y de diferentes consistencias para
que el nifo pueda diferenciar las estructuras del 6rgano dentario, se puede incluir
texto en braille si es que el paciente ya lo sabe, normalmente la lectura en braille
los nifios la aprenden a la edad de 7 afos si estos no tienen problema en el
aprendizaje.

I (Mendoza Trejo y Lopez Morales Sep-Oct 2006) p. 195-199.
® Idem..
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Imagen 16: Corte Sagital de Diente hecho con diferentes materiales *’.

Macromodelos

Se incluiran como material de apoyo por ejemplo: En el caso de un diente
sano, explicar como es, como se siente o bien como es el diente cuando tiene
caries asi mismo y también ejemplificara los procedimientos restaurativos que

existen como la resina, amalgama o corona acero cromo. 2

" Idem.
8 (Hernando, y otros 2011).
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Imagen 17: Macrodelos con explicacién en Braille de Caries Dental. "

Imagen 18: Macromodelos con explicacién en Braille acerca de restauraciones

dentales. .

Todo este material didactico se puede utilizar en la primera cita, ya que
puede ayudar a que el odontdlogo y el nifio tengan una buena relacion y se
comience a formar un vinculo donde el nifio le tenga confianza, ademas de que se

podra conocer mas acerca del nifio y la actitud que tienen los padres ante su hijo.

® (Mendoza Trejo y Lopez Morales Sep-Oct 2006) p. 195-199.
8 Jdem.
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Sistema Braille

Lectura y escritura tactil, fue desarrollado por el francés Louis Braille a mediados
del siglo XIX. 8

Imagen 19: Louis Braille

Louis Braille a los tres afios de edad sufre un accidente perdiendo la vista,
se le dafidé uno de los ojos y al poco tiempo se le infecta el ojo sano quedando
ciego para siempre. A los diez afios ingresa en la escuela para chicos ciegos de
Paris, una de las primeras insttuciones especializadas en este campo. En el
centro, se les ensefiaba algunos oficios sencillos y recibian la mayor parte de su

instruccion de forma oral.

Asistia a clases de lectura ya que el fundador de la institucién, habia
conseguido desarrollar un sistema de impresion de libros en relieve. En 1821, un

8 (Vidas s.f.)
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oficial del ejército llamado Charles Barbier de la Serre visitd la escuela para
presentar un nuevo sistema de lectura y escritura tactil que podia introducirse en
el programa educativo. Era una técnica basica para que los soldados pudieran
intercambiarse mensajes sin necesidad de hablar, evitando asi que el enemigo
descubriera su posicion. Su escritura consistia en colocar sobre una superficie
plana rectangular doce puntos en relieve que, al combinarse, representaban

sonidos diferentes.

Braille experimenté con diferentes posibilidades y combinaciones hasta que
encontré una solucion que sélo requeria la utilizacién de seis puntos en relieve.
Continud trabajando varios afios mas en el perfeccionamiento del sistema y
desarroll6 codigos diferentes para la ensefianza. Muere a los 43 afios de

tuberculosis.

El sistema braille es un alfabeto, pueden representarse letras, signos de
puntuacion, numeros, simbolos matematicos, etc. El braille consiste en celdas de
seis puntos en relieve, organizados en tres filas por dos columnas, se numeran de

arriba a abajo y de izquierda a derecha.

Alfabeto Braille

Imagen 20: Alfabeto Braille
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Mediante estos seis puntos se obtienen 64 combinaciones diferentes. La
presencia o0 ausencia de punto en cada posicion determina de qué letra se trata.
Existen los llamados dispositivos braille que son aparatos electréonicos que sirven

para la interpretacion o generacion del braille.

3.3 Manejo odontolégico en la consulta

Para realizar cualquier tratamiento odontolégico debemos de realizar
historia clinica completa del paciente. Conocer perfectamente la historia del
paciente, condiciones fisicas, consultar a su médico si es necesario, conocer el
estado psicologico en el que se encuentra el paciente, esto representa estar en un

continuo contacto con sus educadores y psicologos

Como consideraciones para la atencion el equipo conformado por el
odontélogo y asistente debe primero que nada superar el miedo de atender a una

persona diferente y tener la disposicion de realizarlo.

Los pacientes con deficiencia visual tienen mas desarrollados los otros
sentidos, audicion, tacto, olfato, gusto, en el siguiente diagrama se observara
como los 6rganos que suplen la vista son estimulados por los distintos materiales

o instrumentos dentales.
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Esquema 2: Experiencia Sensorial
Primer cita

La atencidn odontolégica comienza desde que el paciente llega por primera
vez, es aqui donde se pueden generar sentimientos de ansiedad que es un
sentimiento de amenaza o miedo caracterizado por nerviosismos, sudoracion,
miedo, cansancio, hay que procurar que en las citas no se le haga esperar al
paciente y que sean de corta duracion. Debe de existir un ambiente de tranquilidad
y por parte de nosotros Cirujanos Dentistas una buena comunicacién verbal y no
verbal. Seria apropiado tener en el consultorio folletos, avisos, escritos e historias

clinicas en braille.

En la primera cita se aconseja que el paciente con deficiencia visual
reconozca las instalaciones fisicas como lo es la sala de espera, bafo, unidad
dental y al personal involucrado, recepcionista, auxiliares dentales, portero, etc. Es
importante establecer relaciones de confianza y asi poder fortalecer el vinculo con

la comunicacion verbal y de manera fisica, ya sea con una palmada o abrazo.
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Las citas deben de ser cortas y el horario que mejor le acomode al paciente,
la familia debe participar o la persona que se encuentra a cargo de su cuidado, el

primer contacto se recomienda que no se haga en el sillon dental.

Citas Subsecuentes

Para las citas posteriores se sugiere que sea el mismo profesional quien
realice la atencion odontologica para asegurar el seguimiento y continuidad del
tratamiento. El contacto fisico en conjunto con el verbal es clave para generar

confianza con el nifo.

La comunicacion sera de tipo verbal, y al tener muy desarrollado el tacto
debemos de explicar cualquier tratamiento a realizar, evitando hablar de lugares
especificos. Se debe dejar que toquen los instrumentos para que se familiaricen
con ellos, los nifios deficientes visuales se asustan facilmente ante ruidos
desconocidos por lo que es necesario que el nifio escuche el ruido para que no le
tema y se sugiere el uso de audifonos con musica tranquila o que le guste al

pequefio. &

En caso de tener la necesidad de mover el sillén dental se debe avisar al
nino antes de hacerlo y tocarlos mientras dure el movimiento, este se debe de

efectuar de manera lenta y sin brusquedad. %

El sentido del gusto estd muy desarrollado rechazaran todos los sabores
fuertes asi que en medida de lo posible se debe procurar que las pastas
profilacticas sean de sabor agradable, en el caso del alginato debe tener un olor
agradable y hay que hablar con el nifio y decirle que el sabor que tendran ciertas

cosas no sera muy agradable.

%2 (Rojas Castro 2009)
% Idem.
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Manejo de la conducta

Durante el tratamiento odontoldgico se llegan a presentar dificultades en el
manejo clinico y no refiriendonos soélo a la conducta, si no que cuando se tratan
con anestesia local los métodos de anestesia y control se clasificaran de la

siguiente forma:

MANEJO DE LA CONDUCTA RESTRICCION FiSICA

Control de voz “Control de apertura

Método decir — oler- tocar- hacer Control de la lengua

Método de refuerzo positivo Control del cuerpo y extremidades

Método de distraccion.

Tabla 7: Manejo en Tratamiento bajo Anestesia Local

El trato debe ser directo, con mensajes sencillos y cortos, evitando palabras
que puedan atemorizar o crear inquietud en el paciente como lo seria hablar de

dolor, agujas, etc.

Control de voz

Es importante, se debe de realizar con un volumen y velocidad adecuado
para influir en el comportamiento del paciente, las ordenes deben de ser sencillas
y faciles de cumplir. Se debe de trasmitir seguridad, confianza y tranquilidad para

reducir la ansiedad que pueda generar el nifio deficiente visual.

Decir - oler - tocar - probar - hacer sera la manera en que el paciente se
habituara al tratamiento dental, y se familiarizara con la consulta dental, con este
meétodo el paciente demuestra curiosidad se le debe de dar la libertad de tocar y
oler si es que asi lo desea ya que de esta manera canaliza su ansiedad y perdera

el miedo a la consulta dental y esto influira de manera positiva en que el nifio se
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encuentre mas tranquilo durante la consulta odontoldgica.

Debemos de familiarizar al nifio con nuestro material de trabajo, por ejemplo
con la succion, instrumental rotatorio, movimientos vibratorios, todo se debe de
explicar y permitir sea tocado antes de utilizarlos en el nifio, el paciente debe de

sentir los aparatos en su mano.

La distraccion es una técnica muy utilizada no solo para nifios deficientes
visuales, en la que se desvia la atencion del paciente en ciertos momentos
criticos, donde el procedimiento puede llegar a ser molesto, puede ser

escuchando su musica preferida o simplemente platicar con el.

En este esquema se ejemplifica los tipos de restriccion fisica y cual es su
uso. Recordemos que la finalidad de esta restriccion no es molestar al paciente
sino hacer de manera mas eficaz su tratamiento dental y con esto se evitara

accidentes. &

Inmovilizacion de
la lengua
- Manual
La restriccion
fisica puede Apertura bucal
ser:

Control del cuerpo

Control de la
cabeza

La secuencia del tratamiento debera comenzar de lo mas sencillo a lo

complicado:

8 1dem.
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TRATAMIENTOS PREVENTIVOS: Control de placa,
Aplicacion Tépica de Fluoruro, Selladores de fosetas y
fisuras

TAMIENTOS RESTAURATIVOS: Resina
Limitantemente Invasiva, Resinas, Amalgamas,
Coronas Acero Cromo, Téchica TRA

TERAPEUTICA PULPAR: Pulpotomia, Pulpectomia,
Apicoformacion, Apicogenesis

EXTRACCIONES

ALTA: Profilaxis, Aplicacion Tépica de Fluoruro,

Controles Periodicos y Mantenedores de espacio

Todo tratamiento odontoldgico integral debe incluir lo siguiente:
e Promocion de la salud
e Prevencion de enfermedades bucales
o Diagndstico, control de la enfermedad y secuelas
e Mantenimiento del estado de salud

¢ Rehabilitacion de las funciones del aparato estomatognatico
Para que nuestro paciente colabore en su tratamiento es necesario establecer
una verdadera comunicacion, hay que llegar a conocer lo que le gusta, lo que le

molesta y valorar los esfuerzos que realiza identificando los pequefios logros.

La desensibilizacién consiste en eliminar los comportamientos negativos frente

a estimulos ya experimentados.
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Refuerzo Positivo

Metodologia que asegura la repeticion de los comportamientos deseados,
estos refuerzos pueden ser elogios verbales, modulacién de voz o demostraciones

de afecto, premios, recompensas o que el nifio realice alguna actividad deseada.

AN A

Imagen 21: Nifio con deficiencia visual

3.4 Tratamientos

Los tratamientos pueden ser preventivos o restaurativos, todo dependera del
estado bucal actual del paciente, si existe caries se procedera a la eliminacion y

restauracion, teniendo como principal objetivo la prevencion.

Tratamientos Preventivos

La prevencién sera fundamental para este grupo de pacientes como
anteriormente se ha expuesto al no poder realizar una higiene adecuada y al no
poder retirar la placa dentobacteriana son mas susceptibles a desarrollar caries y

enfermedades de la encia por lo que la prevencion es y sera trascendental. %

& Idem.
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El programa preventivo basico debe incluir medidas que los padres o la
persona a cargo del nifio con deficiencia visual debe estar pendiente de cumplir. El
éxito de un tratamiento preventivo mas que depender del nifio se fundamenta en la
capacidad de los familiares para realizarlo y la motivacion que ellos le den a su

hijo, teniendo en cuenta que es igual de importante la colaboracion del nifio.

El programa preventivo basico debera incluir lo siguiente:

» Educacioén para la salud

» Técnica de cepillado

» Control personal de placa: La familia es trascendental como soporte de

ayuda y motivador del menor, ayudaran a realizar los controles de placa que
reducira el riesgo a desarrollar caries o enfermedad periodontal asociada a
placa dentobacteriana, podran llevar acabo técnicas y metodologias para la
técnica de cepillado con la finalidad de crear en el nifio el habito.

« Recomendaciones dietéticas: Planear su dieta diaria tomando en cuenta las

necesidades especificas del nifio pero poniendo especial cuidado en la
ingesta de azucares y alimentos cariogénicos como los hidratos de carbono
complejos (almiddn)

» Terapia fluorada y remineralizante: La administracién de medidas fluoradas

topicas realizadas una vez al afno son recomendadas y remineralizantes
como el xylitol pueden ser de gran ayuda ademas de que son de facil
aplicacién y no producen molestias en el menor.

» Selladores de fosetas y fisuras: Esta medida no es para todo tipo de

pacientes, se debe valorar el diente y el riesgo de caries que tiene el
paciente. Una buena opcién son los selladores a base de iondmero de
vidrio ya que estos tienen el beneficio de liberar fluor.

« Controles periédicos: En este tipo de consultas se debe verificar el

seguimiento del programa preventivo que fue indicado al paciente con la
finalidad de reforzar las medidas preventivas aconsejadas (control de dieta,
control personal de placa y técnica de cepillado).
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Se recomienda el uso de enjuagues con clorhexidina®® para la prevencion
de las enfermedades por placa como la gingivitis y enfermedad periodontal. La
tiene por composicion agentes antimicrobianos que reducen la cantidad de

microorganismos presentes en la cavidad bucal.

En muchos casos el control mecanico, es decir, el cepillado dental no es
suficiente; por tanto, resulta necesaria la ayuda de estos agentes quimicos. Estos

se utilizaran en algunos casos. &’

Indicaciones:

e Control de caries y placa dentobacteriana en pacientes de alto riesgo.

e Halitosis.

e Como tratamiento de gingivitis o enfermedad periodontal disminuyendo las
bacterias asociadas a la placa dentobacteriana.

e Pacientes en tratamiento ortoddntico fijo o removible.

e Pacientes con discapacidad por su alta incidencia de caries y enfermedades de

la encia. &8

Contraindicaciones:

. Menores de 6 afios, paciente irradiado de cabeza y cuello, cuando el
colutorio tenga alcohol.

e Hipersensibles a la clorhexidina.

o Nifos menores de 6 afios ya que su maduracion neuromuscular no es
madura, por tanto, corren el riesgo de intoxicacion.

o Se recomienda su uso dos veces al dia, uno en la mafana y otro en la

noche. 10 ml de solucién, y realizar el enjuague durante 30 segundos.

23 Cf. (Masoli 2005) y (Navarro Contreras, Pareja Vasquez y Maita Castafieda 2008)
Idem.

:: Cf. (Masoli 2005) y (Navarro Contreras, Pareja Vasquez y Maita Castafieda 2008)
Idem.
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Tratamientos Restaurativos:

En los tratamientos restaurativos podemos encontrarnos en diversas
situaciones por ejemplo, cuando el diente ya se encuentra con caries, o con daio
pulpar, o bien con enfermedades periodontales como gingivitis e incluso hasta
perdida dental. En estos casos se debe realizar un plan de tratamiento para
rehabilitar la cavidad oral del paciente que puede comprender: desde la colocacion
de resinas o amalgamas, terapéutica pulpar que puede ser, pulpotomia o bien
pulpectomias e incluso el tratamiento puede comprender la realizacién de coronas
acero-cromo y en caso de pérdida dental se debera evaluar el uso de

mantenedores de espacio.

No existen contraindicaciones para realizar las diferentes técnicas de

restauracion.

Técnica TRA

La técnica atraumatica se inicid en zonas donde no existe el suministro de
agua y electricidad, por lo que el uso de técnicas convencionales para el
tratamiento de la caries dental es imposible, ante esta necesidad surge una

alternativa de tratamiento: TRA (Técnica Restaurativa A traumatica)®.

Esta técnica restaurativa a traumatica (TRA) utiliza cemento de iond6mero de
vidrio, que libera flior y minimiza la reincidencia de caries. Las desventajas

comunmente citadas son, poca resistencia y fuerza, las cuales son minimizadas,

% Cf (Bello y Fernandez 2008)

Sorely C. Bello, Luzcabel Ferndndez Tratamiento Restaurador Atraumatico Como Una Herramienta
De La Odontologia Simplificada. Revision Bibliografica Revista Odontolégica Venezolana
VOLUMEN 46 N° 4 / 2008
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porque las preparaciones cavitarias de la TRA usualmente son pequefias. Ademas
los nuevos cementos de iondémero de vidrio con una mayor resistencia y fuerza

han sido desarrollados especificamente para esta técnica.

Indicaciones:

. Nifilos muy pequefios que presentan lesiones iniciales.

. Pacientes que experimentan miedo o ansiedad extrema.

. Pacientes con discapacidad mental o fisica.

. Ancianos.

. Pacientes con riesgo alto de caries y que se puedan beneficiar de la TRA

como tratamiento intermedio para estabilizar su condicion.

Contraindicaciones:

. Presencia de absceso.

. Caries profunda.

Ventajas:

. remueve solo tejido descalcificado, lo que resulta en cavidades pequefias y

se conserva tejido dentario sano.

. La limitacion del dolor, ya que no se usa anestesia local.

. Un trabajo simple de control de caries sin la necesidad de uso de
instrumental rotatorio.

. La adhesion que presenta cemento de iondmero de vidrio ya que al ser
quimica reduce la necesidad de eliminar tejido dentario sano para retenerse.

. La liberacion de fluoruro del ionémero, que previene el desarrollo de
recidiva de caries.

. La combinacion de un tratamiento restaurador y preventivo en un solo

procedimiento.

. La facilidad de reparar defectos en la restauracion.
. El bajo costo.
. No produce miedo.
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Limitaciones:
e Poca resistencia y fuerza.
e Vida media de 3 afos.

e Se han desarrollado nuevos cementos de iondmero de vidrio con mayor
resistencia y fuerza para esta técnica. **

°! (Bello y Fernandez 2008)
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4. PROPUESTAS PARA MEJORAR LA ATENCION DE PACIENTES
CON DEFICIENCIA VISUAL

El plan de tratamiento para el paciente con deficiencia visual debe
contemplar el manejo de técnicas de control de conducta, formacion del vinculo

odontologo - paciente plan de tratamiento, controles periodicos.

Es necesario que del Cirujano Dentista elimine el tabu o miedo a atender a
un paciente diferente, debe de saber cual es la mejor manera de brindarle
atencion odontologica a ese paciente, debe de conocer como se lleva a cabo el
manejo de la conducta, cuales son las manifestaciones bucales frecuentes y como

se llevara a cabo su atencion dental.

También se recomienda que el consultorio dental tenga ciertas
caracteristicas si se va a atender a pacientes con deficiencias ya sean motoras,

sensoriales o intelectuales.

La consulta de preferencia debe de estar ubicada en la planta baja, con
acceso de los pacientes debe ser de forma directa, de preferencia sin escalones o
desniveles. Si esta localizada en un piso de preferencia debe de tener un acceso
amplio. El ascensor debera de tener una anchura minima de .80 metros y una
superficie de al menos 1.20 metros cuadrados, los mandos del elevador se
recomienda que estén a una altura de entre .80 metros a 1.40 metros también
seria conveniente que se encuentren en braille y que haya una sefal acustica que

indique el numero de planta.

En el consultorio dental los pasillos no pueden ser inferiores a .90 metros de
ancho, las puertas deben de tener minimo .80m de ancho, el piso de la clinica
debera de ser liso y antideslizante, tanto en seco como en humedo, la iluminacién

debe de ser uniforme en la clinica.
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Es aconsejable tener revistas o avisos en Braille, también se recomieda
ampliamente tener una historia clinica en Braille al igual que material didactico
como maquetas, macromodelos para facilitar la explicacion de tratamientos

dentales.

Es una necesidad como sector salud poder proveer a los pacientes
especiales informacién de acuerdo a sus necesidades, asi que la realizacion de
folletos en Braille al igual que una historia clinica completa es un requisito para la
integracion social de los pacientes con deficiencia visual, ya que no siempre seran

nifos y no siempre tendran alguien que cuide de su salud.

Por lo que seria importante que la asistencia a pacientes discapacitados

sea dividida en 3 niveles.

Nivel 1:
e Educacion en salud bucodental a los responsables del paciente
e Evaluacion del estado bucodental
e Evaluacién de la conducta
o Establecimiento de plan de tratamiento

e Tratamiento odontoldgico sencillo

Nivel 2:
e Asistencia especializada
e Evaluacion del paciente

e Tratamiento dental complejo sin anestesia general
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Nivel 3

MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE PEDIATRICO CON DISCAPACIDAD VISUAL

e Asistencia odontoldgica hospitalaria

Tratamientos dentales complejos

Tratamientos dentales en pacientes de alto riesgo

= '/
s o €
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CONCLUSIONES

Un paciente con cualquier tipo de discapacidad ya sea motora, sensorial,
psiquica o asociativa se puede tratar de manera odontologica siempre y

cuando se cuente con el conocimiento necesario para su atencion.

Durante el desarrollo y formacion embriolégica puede haber alteraciones en el
organo de la vision, dependiendo la estructura embrionaria alterada sera el
trastorno visual. El estudio a fondo de la anatomia y fisiologia nos permite
comprender mejor los trastornos oculares y que estos pueden adquirirse por
diferentes vias como lo son las alteraciones congénitas, viricas, tumorales y

adquiridas.

Comprender el desarrollo psicolégico del nifio con deficiencia visual para poder
mejorar su atencidn odontolégica sabiendo en qué etapa del desarrollo

cognitivo y de lenguaje se encuentra el nifo.

El apoyo de los padres es fundamental no solo para el desarrollo psicologico

del nifio sino que también para el éxito del tratamiento odontoldgico.

Conocer la incidencia y estadistica en México de personas con discapacidad
visual nos abre el panorama para entender que hay un sector de la poblacion

que puede no estar recibiendo una adecuada atencion odontoldgica.

Las manifestaciones bucales frecuentes nos ayudaran a crear un programa

preventivo en los nifios con deficiencia visual.

Debemos implementar el uso de material didactico como herramienta para la
consulta odontolégica ya que mejora favorablemente el manejo de la conducta

del nifo.
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Decir - oler - tocar - probar seran los pilares basicos para el manejo del nifio

deficiente visual durante la atencién odontolégica.

Poder distinguir dentro de los tratamientos restaurativos si es necesario el uso

del tratamiento restaurador atraumatico.

Exponer la necesidad de historias clinicas en Braille como prioridad para la

atencion en materia de salud para las Instituciones de salud.
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ANEXO

Directorio de Instituciones para la Discapacidad Visual

Amigos del Estudiante Invidentes,
IAP

Calle Chica No. 31 B,

Toriello Guerra, Tlalpan,

México, D.F. C.P. 14050

Tel.- (5) 665-8595 / 606-8774

Asociacion Banco de Ojos Lions
International 1.A.P.

Berriozabal No. 37

Tlalnepantla, Edo. de México

C. P. 54000

Asociacion Centro de
Rehabilitacion para Ciegos, |.A.P.
Cerrada Chilpancingo No. 8

Vista Hermosa

Cuernavaca, Morelos C.P. 62290

Tel. (73) 183-047

Asociacion Centro de
Rehabilitacién para ciegos

Av. 5 de Mayo No. 3

Barrio la Santisima

Tepoztlan, Morelos

Tel.- 91 739-5-01-08

Centro de Rehabilitacion para
ciegos y débiles visuales
Chimalpopoca No. 14

Obrera, Cuauhtémoc,

México, D. F.

Tel.- 588-46-44 Fax.- 578-97-48

Asociacion de Ciegos Cordobeses,
A.C.

Andador 30 B-2

Rincon del Bosque

Cordoba, Veracruz C.P. 94558
Asociacion de Ciegos de Tuxtla
Gutiérrez, A.C.

Barrios Coldn

Novena Norte. Pte. No. 747

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas C.P. 29000
Tel.- (961) 816-68

Asociacion de Invidentes Santa
Lucia, A.C.

Calle Agustin Lara No. 15

Guadalupe, San Miguel de Allende,
Guanajuato C.P. 37710

Asociacion
[.LA.P.
Benjamin Franklin No. 30 Int. 2
Escanddn, Miguel Hidalgo,
México, D.F. C.P.11800

Tel.- (5) 515-42-00

Ignacio  Trigueros,

Asociacion Mexicana de Retinitis
Pigmentosa y Enfermedades de la
Retina, A.B.P.

Paris No. 337, Mirador

Monterrey, Nuevo Ledn C.P. 64040
Tel.- (8) 431-888 / 431-875

E-mail.- amrp@peosigy.nwt.mx

Asociacion de apoyo al invidentes
y débil visual

Porfirio Diaz No. 126-A Pte.

Garza Garcia, N.L.

Tel.- (8) 336-72-78 / 336-64-10

Fax.- (8) 336-71-68


mailto:amrp@peosigy.nwt.mx

Asociacion Mexicana de Usuarios
en pro del perro guia, A.C.

Rio Frio No. 13

Magdalena Mixhuca

Venustiano Carranza

México, D.F. C.P. 15850

Tel.- (5) 552-55-69

Escuela  Asociacion  deportiva
cultural de ciegos Yy débiles
visuales D.F.

Mesones 146 Centro

México, D.F. C.P. 6020

Asociacion Nacional de Invidentes
Comerciantes, A.C.

Mixcalco No. 9 Int. 1. Centro.
Cuauhtémoc, México, D.F. C.P.
06020

Tel.- (5) 522-24-03

Asociacion Oftalmoldgica de Ledn,
A.C.

Niebla No. 105 Int. 14

Jardines del Moral

Ledn, Guanajuato, C.P. 37160

Tel.- (47) 175-450 (47) 175-097

Fax.- (47) 175-149

Asociacion para evitar la ceguera
en México, |.A.P.

Vicente Garcia Torres No. 46

Barrio de San Lucas Coyoacan
Coyoacan, México, D.F. C.P. 04030
Tel.- (5) 659-3597 / 659-50-72

Fax.- (5) 659-33-08

Asociacion pro desarrollo e
integracion del nifio ciego, A.C.
Toussaint No. 22 Int. 5

Barrio del Nifio Jesus
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MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE PEDIATRICO CON DISCAPACIDAD VISUAL F@ ﬁ

Coyoacan, México, D.F. C.P. 04330
Tel.- (5) 554-69-10

Asociacion pro educacion vy
rehabilitacion de ciegos y débiles
visuales, A.C.

Av. Fco. Del Paso y Troncoso No. 98
Edif. C. Depto. 2 Jardin Balbuena.
Venustiano Carranza, México, D.F.
C.P. 15900

Tel.- (5) 552-60-38

Asociacion pro estudiantes ciegos
y débiles visuales, A.C. ASPEC
David Porter s/n esq. Horacio Nelson
Costa Azul

Acapulco, Guerrero C.P. 39850

Tel.- (74) 858-600 / 855-251

Asociacion pro invidentes de
Monclova, A.C.

Juan A. de la Fuente s/n

lero. De Mayo

Monclova, Coahuila C.P. 25760

Tel.- (86) 493-000 Ext.- 3112

Fax.- (86) 493-045

Banco de ojos del Estado de
Guanajuato, A.C.

20 de enero Esq. 16 de Septiembre
Obregén

Ledn, Guanajuato, C.P. 37320

Tel.- (47) 137-200 Fax.- (47) 136-601

Biblioteca México, Sala de
Invidentes

Plaza de la ciudadela No. 4

Centro

Cuauhtémoc, México, D.F. C.P. 0600
Tel.- (5) 709-1419
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