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Las unicas personas por las que nunca me detuve: Magdalena, Juan y Elvia.

Mi madre, la que admiro por su fortaleza, la que nunca se doblegd y me dio
los mejores afos de su vida. Nadie adquiere un instructivo sobre coémo
educar un hijo, pero conmigo lo hiciste excelente. Te debo los desvelos de 24
anos, tus esfuerzos por llevarme pacientes hasta la Facultad, todo para que

avanzara. Lo que soy es gracias a tu esfuerzo.

Papa, se me hace un nudo en la garganta al escribirte, porque tu me trajiste
a este gran momento, sin tu apoyo incondicional esto hubiera sido mas dificil.
Ahora sé lo que es tener responsabilidades, siempre te he comprendido y he
valorado tu esfuerzo. Sigo observandote, tu esmero y perseverancia son
dignos de aplaudir, no te das por vencido y logras siempre lo que te

propones.

Gracias por ser mi maestro, mi proveedor, mi protector, y si, mi amigo,
porque a pesar de las diferencias entre un padre y su hija, haz sabido darme
mi lugar, dejandome disfrutar experiencias que aun guardo. Todos mis
buenos recuerdos de la infancia, te los debo a ti, porque me brindaste

siempre lo mejor, aunque eso te costara el doble de esfuerzo.

Elvia, lo lograste. Rompiste con educaciones tradicionalistas y esquemas.
Forjaste tus creencias: creiste en ti. Todas aquellas lagrimas valieron, todos
tus desvelos, los regafios bien merecidos, y los que no también, porque te
aferraste a lo que tu creiste correcto, y hubo veces que te equivocaste, pero
aprendiste. Si tu trayecto hubiera sido facil, tal vez no estarias titulandote. Te

lo mereces.

Mis nifios, mis primeros pacientes: David. Nunca oi de tu boca un no. Ahi
estabas cuando tenia que cubrir trabajos, si te molestaba lo que yo hacia, lo
callabas. Todo lo hacias por mi. Somos hermanos y dudo que sepas cuanto
te amo. Eras mi hermanito menor hace algunos afnos, espero sigas a mi lado

como aquel tiempo, como yo estaré por siempre contigo.
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Sergio. Mi comparfero de juegos. Alegraste mi infancia y tengo grandes
recuerdos a tu lado. El tiempo pasé y ahora me haces llorar de risa. No hace
falta reafirmarte mi carifio, porque de sobra lo tienes. Gracias por

defenderme y comportarte a veces como el hermano mayor, el protector.

Daniel y Javier, mis hermanitos y mis hijos. Me estan ensefiando a cuidarlos
si es preciso con mi vida, son mi adoracion. Espero me superen en todo lo

que yo he hecho.
Mis personas favoritas

Mis amigos, compafieros de aventuras, de mi gran etapa en el CCH, ustedes

moldearon gran parte de lo que soy con sus ideales y su carisma.

Mony Jabis: gracias por ser mi compafera durante 6 afios, logramos

sobrevivir en el servicio y periférica, ahora juntas en titulacion.

Claudia y Veronica: son lo mas cercano a una hermana. Tanto apoyo se
expresa en su compafia, gracias por comprenderme, por ser

incondicionales.

Tony: no sé cdmo hubiera sido el seminario sin ti, a pesar de los desvelos, no
habia dia que no estuviéramos riendo. Gracias por escucharme, ayudarme y

darme lecciones que aun guardo.

A mi alma mater, la Universidad Nacional Autbnoma de México. Me siento
dichosa por haber pasado la mejor etapa de mi vida dentro de sus aulas, con

los mejores profesores y su gran prestigio.

A mi tutora, la especialista Lilia Espinosa Victoria. Gracias por haber
aceptado ser mi guia en éste trabajo. Gracias por los momentos compartidos
en el camper y por cada revisidén, que terminaba en risas y platicas. Mas que

una tutora, es una amiga.

i



MANEJO DEL PACIENTE CON DEFICIENCIA VISUAL Y
CEGUERA

iNDICE

Introduccién

1.
2.

L
.\ FACULTAD M
m’ DE m
w UNAM

1904

Anatomia del ojo

Clasificacion de discapacidades

2.1. Categorias

Tipos de deficiencia visual

12

3.1. Clasificacion

12

Etiologia y factores predisponentes

15

5. Prevalencia

7.
8.
9.

16

5.1 Datos y Cifras

16

Diagnostico

17

6.1. Test de Snellen

18

Retinoblastoma

20

El niflo con discapacidad y su entorno

22

Sistema Braille

24

10.Estimulacién sensorial

11.El odontélogo y el nifio con discapacidad

26

28

12.Técnicas para el manejo de conducta

13. Cuidado bucal y prevencién

en pacientes con discapacidad visual y ceguera

30

12.1. Técnicas de comunicacion

31

12.2. Técnicas no verbales

33

12.3. Técnicas de modificaciéon de la conducta

33

12.4. Técnicas de limitacion

35

36

14.Material didactico

38

Conclusiones

Referencias bibliograficas

40

41




[/
)
fivs

MANEJO DEL PACIENTE CON DEFICIENCIA VISUAL Y \l UNAM
CEGUERA 1904

INTRODUCCION

En la actualidad, aproximadamente 1.4 millones de nifios estan ciegos a
causa de cataratas, retinopatia del prematuro y deficiencia de vitamina A.

Aunque los programas de salud encaminados a disminuir los riesgos de
dicha discapacidad han aumentado, los paises en vias de desarrollo son los
que siguen afectados debido a la escasa prevencién y educacién que

reciben.

La discapacidad como problema de salud publica, crea dificultades no
solo en quien la padece, también afecta a las personas que lo rodean, ya
que no cuentan con instintos que los ayude a manejar la situacion en curso.

La negligencia con la que se ha tratado a personas con discapacidad se
debe a que en ocasiones el odontdlogo no sabe como afrontar a un paciente
con necesidades diferentes a las de un nifio sano.

La falta de experiencia y conocimiento, crean estrés en el consultorio
dental, debido a que no se maneja adecuadamente la conducta del paciente,
creyendo necesitar equipo especial e incluso manejo hospitalario, negando

un servicio sin antes evaluar al paciente.

Se abordara el tema de manejo conductual de pacientes pediatricos con
discapacidad visual y ceguera, ademas de sugerencias didacticas para el
correcto entendimiento del tratamiento dental.

Se identificaran las caracteristicas de un paciente con discapacidad
visual y ceguera, ademas de enunciar el tipo de percepcion y su forma de

comunicacion.

El objetivo del presente trabajo es proporcionar al Cirujano Dentista
informacion acerca de pacientes con discapacidad visual, la manera en la

que perciben estimulos y la introduccion de los mismos en el ambito dental.

i
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Brindar tacticas para el adecuado manejo de la conducta dentro de la
consulta dental mediante la estimulacion de los 4 sentidos restantes (olfato,

tacto, gusto y oido), adecuando las técnicas de manejo ya existentes.

Citar el uso correcto de definiciones como deficiencia, discapacidad y

minusvalia.
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1. ANATOMIA DEL OJO.

El ojo humano es un sistema que forma una imagen del mundo externo y

que cumple con tres funciones principales:

e Funciones o6pticas

Se afianzan en los tres primeros meses de vida y se refieren al control de
los movimientos oculares: respuesta a la luz, reconocimiento visual,

enfoque y fijacion.

e Funciones 6ptico-perceptivas

El desarrollo de estas funciones se produce entre los 4 y los 24 meses. A
medida que las funciones o6pticas se hacen mas estables, se va
afianzando la interpretacion de los estimulos: discriminacion,

reconocimiento, identificacion e interpretacion.

e Funciones perceptivas visuales

Son funciones cognitivas que tienen lugar entre los 2 y 7 anos. Estan
relacionadas con la representacion simbdlica, la memoria visual y la
percepcion espacial (posiciones en el espacio, relaciones espaciales,
distancia, coordinacion visual-motora e imitacién) y reproduccion (formas,

lineas dibujos y posiciones).

El sistema visual se divide en diversos componentes:

1. El ojo. Funciona como una camara para enfocar una imagen visual

sobre la retina.

i
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2. Retina. Parte del ojo que convierte la imagen visual en un grupo de
impulsos nerviosos que se transmiten por el nervio 6ptico hacia el

cerebro.

Los elementos de la retina sensibles a la luz que convierten la
imagen visual en impulsos nerviosos son los bastones y los conos.
Los bastones captan imagenes en blanco y negro; los conos

captan los colores.

En el centro de la retina se encuentra una pequefia zona de
0.5 mm de diametro llamada févea, comprendida totalmente por
conos mas delgados que se conectan cada uno con una fibra del
nervio optico.

A causa de éstas propiedades, ésta zona central de la retina
tiene una agudeza visual excelente y también es la parte de la

retina mas capaz de identificar y analizar los colores.
3. Mecanismo cerebral. Controla las funciones motoras de los 0jos,
como son el enfoque, control de la luz que entra en los ojos y la

direccion de éstos hacia el objeto de interés.

4. Cristalino. Mecanismo muscular para activar las imagenes.

5. Pupila. Controla la cantidad de luz que entra por el cristalino,

dependiendo de su grado de constriccién.
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El sistema O&ptico consiste de la cérnea y cristalino. La cubierta
exterior del ojo es una bolsa muy resistente compuesta por una estructura
fibrosa llamada esclera. Por delante de la esclera se conecta con la
cérnea, que es la ventana transparente por la que entra luz al ojo. 2mm

por detras de la cdrnea se encuentra el cristalino’

nervo éptico
B\
R |

Figura 1: componentes del sistema visual.

2. CLASIFICACION DE DISCAPACIDADES.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define tres conceptos basicos
que a menudo se confunden: deficiencia, discapacidad y minusvalia. La
pérdida o anormalidad en una estructura y funcion fisiolégica o psicoldgica
se conoce como deficiencia. Esta se puede producir por enfermedades
genéticas o congénitas, alteraciones del desarrollo, enfermedades
sistémicas graves, accidentes o por procesos degenerativos en edades

avanzadas.
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Si esta situacion conlleva a una ausencia o restriccion para alguna

actividad entre el individuo y su entorno, se nombra como discapacidad.

Una minusvalia comprende la Ilimitacion o impedimento del
desempefo de una actividad que seria normal en el ser humano. En la
minusvalia existe una dificultad para mantener los llamados factores de
supervivencia. Los factores son: capacidad de orientacion, independencia
fisica (para mantener una higiene personal, alimentarse o controlar
esfinteres), la capacidad de movilidad la capacidad de ocupacién, de

integracion social y la autosuficiencia econdmica. 3

2.1. Categorias.

Cualquier discapacidad tiene un origen, ya sea en una o varias

deficiencias funcionales o estructurales de algun érgano corporal.

A través de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), se puede identificar numerosas clases

de deficiencia asociadas a las distintas discapacidades.

Se ha agrupado las deficiencias en tres categorias: fisica, mental y

sensorial.

¢ Deficiencia fisica: esta categoria, tanto como las correspondientes
a los trastornos mentales y sensoriales, es un esquema que

responde a objetivos de delimitacion dentro de un espectro amplio

Se considerara que una persona tiene deficiencia fisica cuando
padezca anomalias en el aparato locomotor o las extremidades
(cabeza, columna vertebral, extremidades superiores vy
extremidades inferiores). También se incluiran las deficiencias del
sistema nervioso, referidas a las paralisis de extremidades
superiores e inferiores, paraplejias y tetraplejias y a los trastornos

de coordinacién de los movimientos, entre otras.
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Un ultimo subconjunto recogido en la categoria de discapacidades
fisicas es el referido a las alteraciones viscerales, esto es, a los
aparatos respiratorio, cardiovascular, digestivo, genitourinario,
sistema endocrino-metabdlico y sistema inmunitario. En todos los
casos de deficiencias de caracter fisico el eje problematico en torno
al cual se estructura la trama de la integracion (deficitaria) es la

autonomia personal.

Deficiencias mentales: éste apartado de deficiencias mentales es
de dificil cuantificacion, entre otras razones por la falta de precision

en la determinacion de sus limites.

La EDDES (Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado
de Salud) incluye en la categoria de deficiencia mental el espectro
del retraso mental en sus grados severo, moderado y leve, ademas
del retraso madurativo, las demencias y otros trastornos mentales.
En esta ultima recoge trastornos tan diversos como el autismo, las
esquizofrenias, los trastornos psicoticos, somaticos y de la

personalidad, entre otros.

Deficiencias sensoriales: la categoria incluye, a quienes presentan
trastornos relacionados con la vista, el oido y el lenguaje. Dentro
del grupo de las deficiencias sensoriales se incluyen las
deficiencias auditivas presentan a su vez distintos grados, desde
las hipoacusias (mala audicion) de caracter leve hasta la sordera y

los trastornos relacionados con el equilibrio.

El otro gran colectivo lo constituyen las personas con trastornos

visuales, que incluyen baja vision y ceguera. 4
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3. TIPOS DE DEFICIENCIA VISUAL.

CATEGORIA DE GRADO DE AGUDEZA SINONIMOS Y
VISION DEFICIENCIA VISUAL DEFINICIONES
(DIOPTRIAS) ALTERNATIVAS
VISION NINGUNA 0.8 O MEJOR ALCANCE DE
NORMAL VISION NORMAL
VISION CASI
LIGERA MENOS DE 0.8 NORMAL
VISION MODERADA MENOS DE 0.3  VISION DISMINUIDA
DISMINUIDA MODERADA
VISION
GRAVE MENOS DE 0.12 GRAVEMENTE
DISMINUIDA
CEGUERA PROFUNDA MENOS DE 0.05 VISION
PROFUNDAMENTE
(UNO O AMBOS DISMINUIDA O
0JOS) CEGUERA
MODERADA.
CUENTA LOS
DEDOS A 3 cm.
CEGUERA GRAVE O
CASI TOTAL.
CASI TOTAL MENOS DE 0.02 CUENTA DEDOS A 1
cm O MENOS.
TOTAL NO HAY
PRECEPCION CEGUERA TOTAL
DE LA LUZ

Tabla 1: tipos de deficiencia visual °

3.1. Clasificacion.

Existen dos tipos de la clasificacion de las causas de ceguera y baja
vision, una es de caracter descriptivo, es decir, la clasificacion anatomica

en funcion del nivel de perturbacion de la vision del ojo. La segunda

12
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clasificacion es de la etiologia, la cual se guia en el momento el desarrollo

en que se produjo el dafio. ® Tabla 2

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10, actualizacion y revision de 2006), la funcion visual se subdivide en

cuatro niveles:

e Visidn normal;
e discapacidad visual moderada;
« discapacidad visual grave;

e ceguera.

La discapacidad visual moderada y la discapacidad visual grave se
reagrupan comunmente bajo el término «baja visién ».> Un nifio con baja
vision es aquel que posee atencion visual escasa, incapaz de fijar un
objeto. La respuesta a la luz es deficiente, correspondiente a un desarrollo

visual inadecuado para su edad. ®

La baja visidon y la ceguera representan conjuntamente el total de

casos de discapacidad visual. *

Tabla 2. Clasificacion anatomica. °

Causas Ejemplos
Globo ocular Microftalmia, anoftalmia, atrofia.
Cérnea Cicatrizacion corneal, distrofias
Cristalino Catarata, dislocacion del cristalino
Uvea Aniridia (figura 4), uveitis crénica, coloboma.
Retina Retinopatia del prematuro (figura 2),

desprendimiento de retina

Glaucoma Buftalmia (figura 3)
Nervio optico Atrofia optica, hipoplasia del nervio optico.

Otras estructuras Ceguera cortical, ambliopia

13
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Figura 4. Aniridia: es la ausencia total o parcial del iris. °
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Tabla 2.1. Clasificacion etiolégica. °

Hereditaria Enfermedad autosdmica dominante o recesiva,
anomalias cromosoémicas

Intrauterina Rubéola congénita, sindrome alcohdlico fetal
Perinatal Oftalmia del recién nacido, retinopatia del prematuro
Infancia Carencia de vitamina A, sarampion, practicas

oftalmicas tradicionales nocivas, traumatismos

Origen Causa imposible de determinar
indeterminado

o En términos mundiales, los errores de refraccion no corregidos
constituyen la causa mas importante de discapacidad visual, pero
en los paises de ingresos medios y bajos las cataratas siguen
siendo la principal causa de ceguera.

« El numero de personas con discapacidades visuales atribuibles a
enfermedades infecciosas ha disminuido considerablemente en los
ultimos 20 afos.

e EI 80% del total mundial de casos de discapacidad visual se

pueden evitar o curar. °

4. ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES.

Es importante definir que el desarrollo visual es un proceso de
maduracién altamente complejo, cambios estructurales ocurren en ambos

ojos y en el sistema nervioso central en forma simultanea.

En los recién nacidos, el reflejo del guifio a la luz brillante se
presenta varios dias después del nacimiento, el reflejo pupilar a la luz se
presenta después de las 31 semanas de gestacion, pero es dificil de
evaluar debido a la miosis del recién nacido; a las 6 semanas el bebe fija
la mirada con relacion a sus padres y a los 2 6 3 meses de edad esta

interesado en los objetos brillantes.
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Los signos de baja vision incluyen nistagmus (movimiento
involuntario e incontrolable de los ojos), ausencia de respuesta a caras
familiares y objetos, la permanencia y desinterés frente a luces brillantes.
El nistagmus secundario a disminucion del ingreso sensorial usualmente
se nota a los 2 6 3 meses de vida, no al nacimiento. Frente a un infante o

nifio con baja vision se debe hacer una buena historia clinica y familiar.

Si el paciente es varon existe la posibilidad de desérdenes ligados al
cromosoma X, si un hermano tiene una condicion similar que no se ha
presentado en generaciones previas, éste sugiere una enfermedad

autosomica recesiva.

Los factores externos, como infeccién materna, radiaciones, drogas
o traumatismo pueden ser determinantes en la evaluacion de problemas

visuales.

Dentro de los factores internos se encuentran problemas perinatales
como retardo del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal, bradicardia,

aspiraciéon de meconio, entre otros. 6

5. PREVALENCIA.
5.1 Datos vy cifras.

La prevalencia de ceguera infantil es al menos entre tres y cinco veces

mayor en las zonas en vias de desarrollo que en paises desarrollados.

Se calcula que hay 1.5 millones de nifios ciegos en el mundo y que
cada ano quedan ciegos unos 500 000, de los cuales probablemente mas

de la mitad mueren en la infancia.®
Organizacion Mundial de la Salud (OMS):

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.
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Estadisticas en México

De acuerdo al censo realizado en el 2000 y con los datos obtenidos
y analizados en 2004 por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), nos habla de una proporcion, por cada 100 habitantes en el pais

hay cinco personas con discapacidad visual."!
¢ Quién esta en riesgo?

Aproximadamente un 90% de la poblacién mundial con discapacidad

visual se concentra en los paises en vias de desarrollo.

Alrededor de un 65% de las personas con discapacidad visual son
mayores de 50 anos, este grupo de edad apenas representa un 20% de la
poblacién mundial. Con una poblacién anciana en aumento en muchos
paises, mas personas estaran en riesgo de sufrir discapacidad visual por

enfermedades oculares cronicas y envejecimiento.

Se estima que el numero de nifios con discapacidad visual asciende
a 19 millones, de los cuales 12 millones la padecen debido a errores de
refraccidn, facilmente diagnosticables y corregibles. Aproximadamente 1,4
millones de menores de 15 afos sufren ceguera irreversible y necesitan
intervenciones de rehabilitacion visual para su pleno desarrollo

psicoldgico y personal.

6. DIAGNOSTICO.

El atender los problemas de la vision desde su inicio, puede ensefiarle a
los nifios que sufren de pérdida grave de la vision cémo valerse por si
mismos tan pronto como sea posible, ayudandoles a alcanzar su maximo

potencial.

En niflos con problemas de vision, un ojo puede mirar hacia afuera o
bizquear. En uno o en ambos ojos puede presentarse lagrimeo,

enrojecimiento o inflamacion del parpado.
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La vision del nifio debe de ser examinada por un oftalmdlogo,
optdmetra, pediatra u otro especialista entre el nacimiento y los 3 meses,
de los 6 meses a 1 afo y alrededor de 3 afios o 6 afos de edad,
especialmente si alguien cercano a la familia ya ha tenido problemas de la

vista. 12
Signos de problemas visuales:

e El nifo cierra un ojo o lo cubre con su mano

e Parpadea mas de lo habitual

¢ Constante lagrimeo y enrojecimiento en uno 0 ambos ojos.

¢ El nifio se queja de que los objetos son borrosos o dificiles de ver.

o dificultad para leer o realizar actividades que requieren acercar las

cosas o acercar los objetos para poderlos ver mejor.

Proceso diagnéstico

El oftalmdlogo es el encargado de realizar dicha evaluacion, la cual inicia
con la historia clinica completa y antecedentes familiares de la

discapacidad visual en el paciente.

Se procede a la realizacion de la inspecciéon del ojo externo,

incluyendo parpados, conjuntiva, cornea, iris, lente, etc.

Una vez realizado el examen anatdmico, se inician las pruebas para

diagnosticar la agudeza y la deficiencia visual.

6.1. Test de Snellen.

La medida de la agudeza visual es un parametro que resulta necesario
para evaluar el estado de salud ocular y se puede definir como la
capacidad de resolucién espacial del sistema visual.
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Si bien existen enfermedades oculares que pueden afectar
minimamente a la AV o incluso no hacerlo, otras pueden causar su

descenso de forma brusca o aguda. % Tabla 3.

Este test es también conocido como la prueba de agudeza visual, en
el cual se utiliza una tabla denominada tabla de Snellen. Contiene
numeros y letras al azar, los cuales se van acortando progresivamente.

Se debe colocar a 6 metros del paciente (20 pies)

El paciente debe leer las cartas con cada ojo por separado,
cubriendo el ojo contrario sin realizar presion sobre él. La capacidad de

leer las letras en cada tamafio determina la agudeza visual.

Después de la prueba se obtiene una puntuacion, la cual se
compone de dos numeros. El primer numero representan como lejos de la

tabla el paciente es capaz de leer correctamente las letras en el grafico.

El segundo numero representa cuan lejos una persona con una

vision saludable debe ser capaz de leer la tabla.™

Categoria de la OMS Test de Snellen

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 3: categorias de la discapacidad visual.**
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Imagen 5: tabla de Snellen.™

7. RETINOBLASTOMA.

Dentro de las causas de ceguera, se encuentra el retinoblastoma, ya que
es el tumor intraocular mas frecuente en la infancia y el segundo tumor
intraocular mas frecuente a cualquier edad. Se presenta en uno de 14000
a 1 de 34000 nacimientos. Aproximadamente 6% de los retinoblastomas
diagnosticados son familiares y 94% son esporadicos. No hay
predileccion por raza o género ni predisposicidon por ojo derecho o
izquierdo. Tipicamente el diagndstico se hace durante el primer afio, en
casos familiares es bilateral, y entre 1 y 3 afos en casos unilaterales

esporadicos, siendo el promedio 18 meses.

Los primeros signos dependen del estadio del desarrollo tumoral; los
mas frecuentes son leucocoria (signo clinico caracterizado por la

aparicion de un reflejo o mancha blanca en la region pupilar) y
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estrabismo, asi como inflamacion, glaucoma y nistagmus. El
retinoblastoma puede presentarse con caracteristicas atipicas como
hemorragia vitrea o signos de inflamacién vitrea, particularmente en nifios

mayores. Figura 6.

El manejo del retinoblastoma ha cambiado gradualmente en las
ultimas décadas. Hay una tendencia de cambio de la enucleacion y
radioterapia externa hacia tratamientos conservadores focales. Esto se
debe principalmente a la deteccion mas temprana y por las nuevas
modalidades de tratamiento que han dado lugar a una mejoria notable del
pronostico de vida y de la vision. El principal objetivo del abordaje
quirurgico es salvar la vida y segundo, conservar el ojo y/o la visién, de

ser posible.

El rescate ocular ha sido posible gracias a que oftalmélogos,
pediatras y optometristas estan realizando un diagnostico mas temprano y
porque se cuenta con sistemas mejorados de fotocoagulacion y

crioterapia asi como nuevas técnicas de radioterapia.

Es importante conocer esta informacion ya que este tumor es el mas
frecuente en los nifios y que tiene un prondstico fatal, pudiendo conducir

a la muerte si no recibe tratamiento.®

Figura 6: retinoblastoma. "’
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8. EL NINO CON DISCAPACIDAD Y SU ENTORNO.

Un individuo sano nace dotado biologicamente para adaptarse al mundo

exterior y para poder asimilarlo.

El bebé sano nace con unas respuestas conductuales que primero
son reflejas y progresivamente, van haciéndose mas intencionales. Los
adultos proximos al nifio, principalmente la madre, estan capacitados de
forma natural para interpretar estas reacciones y poder responderlas. De
este modo, si no hay otras perturbaciones, los bebés se tornan

competentes y los padres mas eficaces.

Cualquier discapacidad sensorial, fisica o psiquica rompe este
desenvolvimiento natural y obliga al individuo y al entorno que le acoge a
realizar un esfuerzo de adaptacién y a suplir, con recursos alternativos,
las deficiencias que presente el nifio.

Los nifios con ceguera o deficiencia visual, enfrentan dificultades

iniciales en torno a dos ejes:

* En lo cognitivo: el déficit visual impone una seria limitacion para
interpretar parte de la informacién exterior y para integrar los estimulos

que, en estos casos, llegan de forma sesgada o incompleta.

* En lo emocional, la privaciéon de la mirada como codigo universal
de contacto y de comunicacion interferira la relacion del bebé con sus
padres.

Las conductas inadecuadas que el nifo puede presentar son:
excesiva irritabilidad o pasividad, excesivas muestras de miedo o de
temor, permanece continuamente aferrado a su madre y no puede tolerar
separaciones; no manifiesta reacciones de seriedad, temor o extrafieza
ante desconocidos; no hace intentos para interactuar, relacionarse y
comunicarse; no muestra interés en explorar; manipula mecanicamente

sin intencionalidad; deambula sin objetivo.
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Los nifios de baja visidn, a partir de cierta distancia, ven la realidad
de manera distinta y segun su patologia, tendran una percepcion visual
diferente. En un primer momento, utilizan propioceptivamente su resto
visual, es decir, ante estimulos ofrecidos para conseguir que den
respuestas visuales (como luces, contrastes, brillos, objetos, etc.)
prefieren su propio cuerpo como fuente de estimulacion; si en un
momento determinado se fijan en algo, siguiéndolo o sonriendo,
interrumpen rapidamente su respuesta de fijacion visual en el estimulo,
volviendo a centrarse en sus propias sensaciones, manifestando

comportamientos propios de bebés con ceguera.'®

El nifio con deficiencia visual que no reciba una correcta
estimulacién, se vera reflejado en sus actividades motoras, sus dedos y
manos estaran hipotdnicos, su expresion facial se vera disminuida, la
marcha no sera coordinada y su postura tendra falta de alineacion entre
los planos de la cabeza y el tronco a diferencia de un bebé sin
discapacidad." La edad en la que los nifios con discapacidad desarrollan
habilidades motoras, es lo doble de tardia que en nifios sanos. Algunos

ejemplos se muestran en la siguiente tabla:

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
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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 altura 15 meses 24 meses
Corre dos pasitos cortos 15 meses 30 meses
Se sube a cualquier mueble 2 afios 3.5 anos

espontaneamente y con flexibilidad

Tabla 4: Postura y motricidad "’

La intervencion en la atencidn temprana debera proporcionar al nifio
alternativas para que comprenda el entorno que lo rodea, para que pueda
discriminar e interpretar lo que ve.

Para potenciar el desarrollo del nifio, se facilita el conocimiento del
mundo a través de los sentidos (que actuan potenciando unos el acceso

de los otros), el movimiento y la propiocepcion.

La unidad de medida mas usada en nifos pequefios para valorar el
grado de ceguera, es la conducta de mirar (mirada preferencial). La
cantidad de tiempo que un nifio dedica a mirar un estimulo guarda

relacién con el interés que dicho estimulo suscita en él. '°

9. SISTEMA BRAILLE.

Hace mas de 200 afios, se diseid un sistema que permitié la educacion
de las personas ciegas, fue el sistema Braille. Con él se logré una
educacion mas precisa y eficaz para personas discapacitadas,

permitiéndoles accesar a un trabajo o profesion.
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Louis Braille naci6 el 4 de enero de 1809, en Francia. A los 4 afios,
en un accidente doméstico, perdié la vista. Contando con 18 afios, habia

ideado todo el Sistema Braille, un alfabeto a base de puntos en relieve.

El Sistema Braille se basa en una matriz de seis puntos dispuestos
en dos columnas paralelas de tres puntos cada una, los cuales, escritos
en relieve y combinados entre si, forman todas las letras del alfabeto, los
signos de puntuacion y los numeros. Son faciles de abarcar al deslizar las

yemas de los dedos sobre ellos.? Figura 8.

Con el paso del tiempo, se han disefiado instrumentos que facilitan
la comprensidén del mundo que rodea a los ciegos, entre ellos, destaca el

Ponche Braille, un utensilio fabricante de etiquetas.

El producto presenta dimensiones de facil manipulacion e incluye
instrucciones en braille, ubicadas en el costado del mismo con seis
botones de estampado en dos filas de tres, un cortador, una barra
espaciadora y un pulsador (figura 7). La propuesta principal de este

diseno es que la persona ciega sea la que fabrique su propia ayuda.?’

Figura 7: Ponche Braille.?’
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Figura 8: Sistema Braille. %

10. ESTIMULACION SENSORIAL.

Para desarrollar habilidades cognitivas, se utilizan los sentidos. La
informacion que llega a través de ellos es recibida, interpretada,
combinada y conservada en el cerebro. Todas las sensaciones son
almacenadas permitiendo establecer relaciones consigo mismo y con el
medio que lo rodea, creando asi la percepcion.

Las relaciones entre las ideas se desarrollan a través de la
capacidad para distinguir semejanzas y diferencias entre las sensaciones

tactiles- kinestésicas, auditivas, gustativas y visuales.

El nifio ciego congénito nace provisto de cuatro sentidos para captar
y procesar los estimulos de su entorno, que, si son debidamente
estimulados seran una valiosa fuente de informacion que le permitira
utilizar lo que recibe y transformarlo en ideas y conceptos experimentados

por él mismo a través de sus sentidos.
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Las percepciones tactil-kinestésica, auditiva, olfativa y gustativa son
canales sensoriales con las que la persona deficiente visual va a
conocerse a si misma y al mundo que la rodea, para esto, debe

desarrollar continuamente actividades que aumenten las percepciones.

La estimulacién tactil incluye manipular diferentes formas, tamanos,
texturas, pesos y temperaturas: jugar con agua, jugar con plastilina, sentir
el calor del sol, sentir las gotas de lluvia, sentir el calor de un secador de
pelo, jugar con hielo, manipular diferentes texturas como algodon, lija
madera papel, palpar los rostros de diferentes personas e identificar
caracteristicas como piel suave, lisa o arrugada ,barba, bigote, piel aspera
etc, crean en el nifio adjetivos para los objetos que va identificando para ir
enriqueciendo su vocabulario y estimulando a la vez el desarrollo de su
lenguaje. ldentificar y nombrar a personas conocidas a través de su

reconocimiento tactil.

El desarrollo de la audicibn comienza con el reconocimiento,
localizacion y discriminaciéon de los sonidos. Cuanto mas precoz sea la
estimulaciéon sonora, mas rapido se desarrollara el proceso auditivo.
Inicialmente el nifio percibe una confusion de ruidos que poco a poco iran
siendo discriminados. Es necesario, principalmente en la etapa
preescolar, propiciar actividades que brinden un entrenamiento gradual y
ordenado de la percepcion auditiva, que esta significativamente
relacionada con el proceso de la lectoescritura, con la orientacion espacial

y con el movimiento.

El olfato representa otro canal a través del cual el nifo ciego puede
conocer el mundo. Por medio del desarrollo olfativo él sera capaz de
reconocer el olor de alimentos, medicamentos, productos de limpieza y
muchos otros que facilitaran su desempeno cotidiano y lo haran una

persona mas eficiente e independiente.
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El objetivo es propiciar oportunidades de explorar diferentes olores,
identificarlos, discriminarlos y localizarlos, ubicando con mayor facilidad
farmacias, restaurantes, panaderias, asi como sefiales de peligro tales
como humo, fuego, etc.

A través del sentido del gusto el nifio reconoce, discrimina y
selecciona alimentos dulces, salados, acidos, amargos y aprende los
nombres de los alimentos. También explora con fluidos desconocidos, lo

que crea seguridad en procedimientos que incluya utilizar I|'quidos_18

11. EL ODONTOLOGO Y EL NINO CON DISCAPACIDAD.

La atencidon temprana ha adquirido una progresiva importancia en estos
ultimos anos, de forma paralela al desarrollo de la atencion a personas
con discapacidad. Como criterio generalizado puede aceptarse que una
buena intervencion sobre el nifio con deficiencia o alto riesgo de ella,
realizada a la edad mas temprana posible, representa el mejor modo de

influir de manera positiva y decisiva sobre el desarrollo ulterior de su vida.

El odontdlogo debe especializarse no solo en su trabajo clinico, sino
también en la conduccién de situaciones que estan fuera del ambito de la
ciencia odontolégica y debe desarrollar: Capacidad de observaciéon y
escucha, capacidad de anadlisis e interpretacion del significado y la
motivacion de las conductas manifiestas, capacidad de tolerancia vy
contencién de emociones, capacidad de empatizar y comprender las
distintas posiciones de los integrantes del grupo familiar, capacidad para

tolerar las limitaciones, poder pedir ayuda y trabajar en equipo.

El objetivo general de la atencién temprana es ayudar al nifio y a su
familia a encontrar nuevas formas de adaptacion que permitan conseguir,
en el ambito cognitivo, una estructuracion coherente del mundo fisico y
alcanzar, en el aspecto emocional, un desarrollo armoénico de la

personalidad.
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» Dar soporte a la familia, prestandole una atencién individualizada al

nifo discapacitado.
» Informar, asesorar y apoyar a los padres en el cuidado bucal de su hijo.
* Implicar a los padres en el crecimiento de sus hijos. 19

Para realizar tratamientos odontolégicos a estos pacientes, ha de
darseles todo tipo de explicaciones potenciando los sentidos del tacto y
del oido, debemos dejar que toquen los instrumentos y oigan el ruido que
producen algunos de éstos, explicar los sabores de los anestésicos,
colutorios y demas productos utilizados en la consulta.

Generalmente el paciente ciego no plantea problemas para el
odontélogo. Sin embargo debera ser muy cuidadoso de explicar todo lo
que se realizara y disminuir los ruidos alarmantes. Los distintos sonidos
deben ser descritos al paciente con anterioridad a la utilizacion del
instrumental que los producira.

Durante la consulta, el odontélogo debe evaluar las necesidades y
manejar clinicamente al discapacitado, solo asi obtendra éxito en el

tratamiento.
Son necesarios ciertos requisitos:

e Conocimiento de la discapacidad del paciente en cuanto a salud

general, asi como la salud bucal.

e Comprension del prondstico de la denticion del nifio, evaluando la

dieta, higiene e historial odontolégico.

e (Capacidad de evaluacién de la necesidad del paciente de poseer

una denticién funcional y estética. 23
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Solo el profesional que trabaje con el nifio y sobre todo sus padres,
sabran cémo va respondiendo ante la percepcion de las cosas. Encontrar
la mejor forma de observar al nifio dependera de la creatividad con que se
presentan los estimulos, teniendo en cuenta sus intereses y motivacion en
los niflos con deficiencia visual (preferencias de objetos, colores, brillos,

etc.).

La negligencia con la que estos pacientes han sido tratados
odontolégicamente obedece a varias causas: falta de conocimiento por
parte de los profesionales para manejar apropiadamente al cuadro médico
y conductual de cada paciente, en segunda instancia, se debe a la falta
de experiencia, el asumir la llegada de un paciente con discapacidad en la

rutina de un consultorio altera el tiempo invertido en cada paciente. '

En cuanto a la conducta, las primeras alertas, sintomas o problemas
que puede presentar el nino con déficit visual y ceguera indican, a
menudo, problemas en su vinculacién afectiva, en la modulacién sensorial

y su procesamiento y en la organizacién motora o mental. 2

12. TECNICAS PARA EL MANEJO DE CONDUCTA EN
PACIENTES CON DISCAPACIDAD VISUAL Y CEGUERA.

En odontopediatria, el control de la conducta es el principal aspecto que el
odontélogo debe manejar para poder llevar a cabo un tratamiento dental
en el nifo, logrando una actitud positiva a largo plazo.

La ansiedad o el temor hacia el dentista se encuentra muy marcado en los

nifios debido a que representa una experiencia desconocida. 2*

El manejo exitoso del paciente discapacitado requiere
consideraciones especiales las cuales incluyen la aplicacion de técnicas
psicologicas, y terapéutica farmacologica si asi lo requiere el tratamiento.

Sin embargo, muchas de las técnicas para el abordaje conductual
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utilizadas con la mayoria de los nifios, pueden no ser utiles con los
pacientes con discapacidad. Es por eso que muchos especialistas, toman
la decision de someter al paciente a un procedimiento bajo sedacion o
anestesia general, lo cual es considerado un tratamiento que debe
dejarse solamente para casos de emergencia, e intentar siempre, el
acondicionamiento bajo técnicas psicologicas, lo cual ayuda a no
enfrentar al nifio a situaciones muy exigentes que muchas veces no

puede afrontar por sus limitadas capacidades de comunicacion. 25

El acercamiento positivo y la buena comunicacion con el nifio crea
un vinculo de confianza, influyendo como resultado de la visita la
aceptacion del tratamiento dental. La actitud del dentista debe mostrarse
con sinceridad para reforzar el buen comportamiento del nifio, ya que al
trabajar con ellos, la comunicacion se dara entre el dentista, el nifio y los
padres.

Sin embargo, la comunicacién entre el clinico y los padres brinda la
capacidad para mantener la compostura ante situaciones extremas en la

conducta del nifio.

Las técnicas de control de la conducta se pueden clasificar en tres
apartados:
1. Técnicas de comunicacion.
2. Técnicas de modificacion de la conducta.

3. Técnicas de limitacion.

12.1. Técnicas de comunicacion.

El dentista y su equipo deben desarrollar sus habilidades a nivel verbal;
establecer contacto visual, sonreir, estar sentado al mismo nivel que el
nifo y tener una conversacion natural, interesandose en sus gustos y
actividades. Una ayuda previa es conocer al nifio antes de tratarlo. Los

padres pueden informar acerca de sus miedos o experiencias anteriores.

FACULTAD

)
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

31

Pt
A\

i



i
MANEJO DEL PACIENTE CON DEFICIENCIA VISUAL Y ‘w‘
CEGUERA

La posibilidad de establecer una comunicacion entre el dentista y el
nifo se basa en el lenguaje empleado y esto es normal después de los 4
anos, nunca antes de los 2 afos. No solo es importante lo que se dice y
como se dice, sino también los mensajes no verbales que el paciente

recibe.

Lenguaje pediétrico.

Se debe emplear un lenguaje que el nifo pueda entender, donde se
sustituye por expresiones moderadas aquellas palabras con
connotaciones de ansiedad para el nifio. Al seleccionar el lenguaje hay
que elegir objetos y situaciones familiares, y explicar las cosas de forma
que las entiendan pero no engafiar o mentir con las explicaciones. En
general es aconsejable hablar siempre a su nivel o ligeramente superior,
pero no extenderse ni preparar excesivamente al nifio ya que ello podria
incrementar su ansiedad.

Por otra parte deben darse pocas instrucciones pues el nifio no
puede responder a todo en un corto periodo de tiempo y ademas deben
ser concretas y razonables, por eso es necesario pronunciar palabras
despacio y claramente, asi como utilizar un tono de voz bajo que capte su
atencion. Cada edad requiere una adaptacion adecuada del vocabulario

empleado.

Distraccion.

Debe surgir con naturalidad para desviar la atencion del nifio sobre un
determinado procedimiento.

Su objetivo es disminuir la probabilidad de percibir una accién como
desagradable, aumentando asi la tolerancia del nifio. Es importante por
parte del dentista mostrar interés para iniciar una conversacion si la edad
del nifio lo permite, o en nifos mas pequenos utilizar otros medios, como

susurrar una cancion o contar un cuento al nino.
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Control de voz
La técnica tiene como objetivo restablecer una comunicacién perdida
debido a una conducta no colaboradora. Es efectiva para interceptar
conductas inapropiadas en el momento en el que inician, pero una vez
establecidas, ésta técnica no resulta efectiva.

Consiste en un cambio del tono de voz, para conseguir la atencion
del nifio y remarcar quien toma las decisiones. La expresién facial debe
transmitir la misma intencion.

Cuando de nuevo captamos la atencién del nifio, se le agradece su

colaboracion, dandole instrucciones de manera suave y agradable.

12.2. Técnicas no verbales.

La técnica de manejo “decir-mostrar-hacer” se modificara a “decir-tocar u
oler-hacer’. Los tratamientos deben hacerse de forma ordenada y
metddica, evitando movimientos bruscos, informando anticipadamente de
cual sera nuestro proximo paso y lo que percibira, sin dejar de mantener
contacto continuo con el paciente.

La seleccion de palabras es importante, ya que es necesario un
vocabulario sustitutivo para los instrumentos y procedimientos que el nifio
pueda entender. Es una técnica sencilla y de facil aplicacion para que
resulte efectiva. No se debe aplicar para procedimientos que impliquen

anestesia local o sangrado.

12.3. Técnicas de modificacion de la conducta.

La finalidad es evitar conductas negativas, invirtiendo tiempo y paciencia

entre el profesional y el paciente

Visitas previas
La primera cita suele ser la mas importante, al igual que con los pacientes
normales, ya que preparara el campo para las citas futuras. Se debe

disponer de tiempo suficiente como para hablar con los padres y el
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paciente antes de iniciar cualquier atencion dental, asi disminuir la
ansiedad de ambos y establecer una buena comunicacion con ellos. Esta

demostracion de sinceridad e interés resulta vital en el tratamiento. (11)

Puede programarse una visita preliminar con los padres, donde el
dentista dara instrucciones a los padres y un recorrido al nifio, donde hara
interaccion mediante el tacto, con el objeto de ponerlo en contacto con el
medio que se trabajara y preparandolo psicolégicamente para la visita

subsecuente.

Desensibilizacion

La técnica generalmente incluye ensefiar métodos de relajacion al
paciente y describirle escenas que guardan relacion con sus miedos. Las
escenas imaginarias han de ser presentadas de forma gradual,
introduciendo poco a poco situaciones proximas al objeto temido.

La desensibilizacion es efectiva por que el paciente aprende a
sustituir una conducta inapropiada con ansiedad por una mas apropiada
mediante la relajacion.

Consiste en aproximarnos al estimulo que desencadena el temor
mediante videos o peliculas o con explicaciones progresivas que permitan
acercarse a éste y romper las asociaciones negativas que se crean en la

mente del nifo.

Refuerzo
El comportamiento del nifio es un reflejo de sus reacciones a las
recompensas y castigos en su medio, y que la aprobacion obtenida
primero de sus padres y después de su entorno son formas importantes
de recompensa. Esta es una teoria del Aprendizaje social del desarrollo
infantil, segun la cual, conductas reforzadas persisten y conductas no
reforzadas desaparecen.

Siempre que el paciente reaccione de manera positiva, se le expresa

de forma verbal (elogios).
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Para que resulten efectivos, se otorgan después de una buena
colaboraciéon y de manera frecuente, si es que el comportamiento es
adecuado. Pueden incluirse premios por parte del dentista o los padres.

No deben entregarse premios o elogios si la colaboracién no fue
adecuada, puesto que se refuerza la mala conducta y el paciente no

entiende que esperamos otra actitud mas favorable.

12.4. Técnicas de limitacion.

Este término se utiliza en lugar de enfoque fisico. Son aquellas técnicas
que limitan o controlan los movimientos de los niflos para su proteccion al
realizar los tratamientos dentales.
Al ser aplicadas correctamente en los casos indicados y de una

forma profesional, no suponen ningun dafo psicolégico para el nifio.
Los objetivos son:

Ganarse la atencion del nifio.

Ensenarle la conducta apropiada que se espera de él.

Darle mas seguridad y controlar sus movimientos.

Protegerlo de lesiones.

o~ 0w N~

Hacer mas facil el procedimiento dental, tanto para el nifio como

para el clinico.

Se debe emplear tiempo para explicarle a los padres el por qué y
cémo se utilizan, asi como tener el consentimiento informado. En cuanto a
los nifios, se les explica de forma carinosa los motivos y la manera en que

se llevara a cabo.

Bloques de mordida, abrebocas.

Se emplean para el control de la apertura de la boca. Con estos
dispositivos limitamos el cierre de la boca. Estaria indicado para algunos
ninos que necesitan recordatorio de permanecer con la boca abierta o que

se niegan a abrirla.
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Inmovilizacion por parte del equipo dental.

Consiste en mantener el control de la cabeza e interceptar los
movimientos no apropiados de brazos y piernas del nifio por parte del
profesional y sus auxiliares.

Por ejemplo, al aplicar anestesia, se requiere que el dentista posicione su
brazo alrededor de la cabeza del nifio para evitar los movimientos de ésta
y mientras tanto la auxiliar controla los movimientos de los brazos hacia la

jeringa.

Inmovilizacion medica mediante dispositivos especificos.

Cuando el asistente ya no puede controlar los movimientos de los nifos,
se recurre a dispositivos de limitacién fisica especifica para el control de
todo el cuerpo, como el Papoose Board (tabla rigida con envoltorio de
tela). Esta técnica debe emplearse solo en casos especiales, en los
cuales se hayan agotado las técnicas anteriores, ya que podria generar

mayor ansiedad. %

13. CUIDADO BUCAL Y PREVENCION.

Los pacientes discapacitados tienen una mayor prevalencia de
enfermedades bucodentales como caries, pérdida dental prematura,
enfermedad periodontal, habitos parafuncionales y maloclusiones, éstas
condiciones se producen debido a un déficit en la higiene bucal, ya que es
dificil para ellos manejar el cepillo dental, lo que impide al paciente
realizar un cepillado adecuado y a la falta de atencién odontoldgica, ya
que aproximadamente 2/3 de ésta poblacién no recibe ningun tipo de

atencion.

La prevencion es uno de los aspectos mas importantes a tener en
cuenta para asegurar una buena salud bucal de cualquier paciente. Un
programa preventivo eficaz es de gran importancia para una persona

discapacitada, y aun mas para un nifio con éste impedimento, debido a
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factores sociales, econdmicos y meédicos, que hacen dificil una buena
atencion odontologica. El odontdlogo debe percibir la problematica del
individuo en particular y formular un plan individual, asi como transmitir a
los padres y al paciente como debe llevar a cabo tal programa. La
mayoria de los pacientes incapacitados requeriran de la supervisién de

los padres. %

El cepillado dental debe ser asistido. Utilizando la técnica horizontal,
en la cual las cerdas se colocan en una angulacion de 90° con respecto a
las superficies dentarias, moviendo el cepillo en sentido antero-posterior.

El cepillado manual es muy eficaz para eliminar la placa bacteriana,
pero se ha demostrado que en la mayor parte de los pacientes el uso de
un cepillo eléctrico puede mejorar el control de la placa si se siguen
rigurosamente las instrucciones de uso. La mayoria de los estudios en los
que se han comparado ambos tipos de cepillos concluyen que se
consigue una mayor eliminacion de la placa supragingival con los cepillos
eléctricos, especialmente en zonas de dificil acceso como los espacios
interproximales. Ademas, el tiempo necesario para eliminar la placa es

menor con los cepillos eléctricos que con los manuales.

En prevencion primaria, con los cepillos eléctricos se consigue una
mayor reduccion de placa que con los cepillos manuales a corto plazo,

especialmente con los que describen movimientos de rotacidn-oscilacion.

Se recomienda el uso del cepillo eléctrico para las personas con
discapacidad, siempre y cuando toleren bien los ruidos y las vibraciones.

En pacientes que no pueden permanecer mucho tiempo con la boca
abierta y en los que no son buenos colaboradores, se debe valorar la
posibilidad de utilizar el cepillo eléctrico introduciendo simultaneamente un

abrebocas. ™
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14. MATERIAL DIDACTICO.

Con el fin de facilitar el entendimiento entre odontdlogo y paciente, se

proponen estrategias para la comprension y aceptacion del tratamiento.

Dentro del material sugerido, se emplean tipodontos, los cuales
sirven para ejemplificar la forma de los dientes sin caries o restauraciones,
la encia sana y la técnica de cepillado. Guiando por medio del tacto,
primero se muestran las estructuras en el tipodonto, para después

realizarlo en la boca del paciente.

Figura 9: Tipodonto para ejemplificacion. °

Maqueta: a través de ella se puede no soélo ejemplificar los
componentes de un diente (corona, cuello y raiz) sino también la
estructura interna (esmalte, cemento, hueso, pulpa, nervios y fibras
periodontales). Cada estructura debe estar en diferentes texturas para
que el nifio las pueda diferenciar. Se incluyen anotaciones en braille, para

pacientes que puedan leerla. Figura 10.

Macromodelos: se ejemplifican los diferentes tratamientos a realizar,
como son amalgamas, resinas o coronas de acero cromo. Se utilizan

materiales con texturas que sean lo mas cercano a la consistencia real.
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Se pueden incluir los pasos en el tratamiento, como es la cavidad, la
base y la restauracion final. Se incluiran descripciones en braille. %’ Figura
11.

Figura 10: Maqueta ejemplificando el corte sagital de un molar
con todas sus estructuras y diferentes texturas. La descripcion
esta en Braille. %’

Figura 11: Macromodelos con representacion de
cavidades, amalgamas y proceso carioso. %’
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CONCLUSIONES.

Los nifios con baja vision y ceguera han enfrentado una mala praxis en el
area odontoldgica, debido al manejo incorrecto por parte del personal de

salud.

La mejor forma de introducir a pacientes con éste tipo de
discapacidad a tratamiento dental, es manejando la conducta, lograndolo
mediante la técnica modificada “decir-tocar u oler-hacer”. Los sentidos
que mas se desarrollan en los nifios con discapacidad visual son el olfato,
el gusto, sensaciones tactiles-kinestésicas y auditivas, permitiéndoles

conocer el entorno que los rodea.

Para lograr disminuir la ansiedad del nifio, se deben programar citas
donde se explore el area de trabajo y pueda sentirse comodo en ese
ambiente, asi como explicar anticipadamente las acciones consecuentes

para que su sistema se prepare a recibir dichos estimulos.

No obstante, el manejo de la conducta mediante dispositivos de
restriccion fisica (papoose board), es la ultima opcidon para poder controlar
al nifio, ya que se debe evaluar el beneficio de utilizar dicho dispositivo
con fines correctivos, ya que el nifio puede experimentar sensaciones de
miedo y ansiedad al estar restringido de su sentido principal, que es el

tacto.
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