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1. INTRODUCCION

El ser humano siempre busca estar en comunicacion con lo que lo rodea y
de manera concreta con lo que toca. El sistema h4ptico permite a cada
sujeto percibir el entorno apelando a la utilizacion de su propio cuerpo y el

tacto influye en esa percepcion.

A través del tacto somos capaces de realizar finisimas discriminaciones
sobre diferencias en las texturas de distintas superficies, como la dureza
de los objetos, la temperatura, la viscosidad de distintos liquidos y otras

propiedades de los objetos y materiales de nuestro entorno.

El tacto es el sentido mas corp6reo, al tocar entramos en contacto con
nuestro entorno, no es un sentido distante como la vista y el oido. Cuando
tocamos la piel percibe la superficie de un modo secuencial y no de forma
inmediata como lo hace la vista. Y este tiempo que necesita el sentido del

tacto le confiere un caracter distinto de transitividad.

Por otro lado, la audicion es uno de los sentidos especiales mas
importantes para la comunicacion humanay para el desarrollo del lenguaje
y la socializacion. El oido es el érgano especializado en tomar las ondas
sonoras, transmitirlas hacia el 6rgano sensorial y traducirlas en sefales
eléctricas que puedan ser analizadas e integradas en el sistema nervioso

central.

Las personas con deficiencias de audicion tienen problemas para oir las
consonantes de alta frecuencia como la s,t,f,p,k y las combinaciones de
consonantes como th y sh que pueden dificultarles la comprension de una

conversacion.

Por ello, el propdsito del presente trabajo consiste en describir técnicas
haptico-auditivas empleadas para el manejo odontoldgico en adolescentes
con discapacidad visual, a partir de informacién recabada de revision

bibliografica encontrada en medios digitales.



2. CONCEPTOS BASICOS DEL SENTIDO HAPTICO

El proceso del tacto nos lleva a la idea de realizar cualquier accién que
implique estar en contacto con algin objeto a través de la piel, pero este
proceso va mas alld. A lo largo de los afios se han encontrado nuevos
términos que permiten desglosar el sentido del tacto como algo mas
complejo, una red de procesos fisicos, bioldgicos y quimicos que permiten
interactuar al ser humano con su entorno. Uno de los primeros términos
gue explica la complejidad del tacto, y que sera de suma importancia para
esta investigacion, es la haptica, palabra que proviene del griego hapté y
hace referencia a todo aquello relacionado al tacto. Posteriormente algunos
tedricos como Herbert Read extendieron el significado de la palabra
“‘haptica” de tal modo que con ella se hace alusion al conjunto de
sensaciones no visuales y no auditivas que experimenta un individuo o
perceptor (1). En esta seccion se explicara el tacto méas alla de una accion
interactiva y la importancia que tiene para que los individuos logren

comprender su entorno a través del tacto.

El tacto es uno de los primeros sentidos que se desarrolla en el proceso del
crecimiento humano, a pesar de eso, el sentido de la vista se ha
considerado como el mas importante en cuanto a desarrollo cognitivo del
ser humano, reconociendo los demas sentidos, entre ellos el tacto, como
un factor de desarrollo secundario. Por ende, se han realizado estudios mas
profundos y detallados en cuanto a la influencia de la vision en la interaccion

y adaptacion del humano con su entorno (2).

Entre los pioneros que dieron al tacto un papel importante en el desarrollo
y explicaciébn de la psicologia de la percepcién estan Katz, Revész y
Gibson, quienes destacaban como la fenomenologia del tacto producia
objetos externos en la exploracion activa y sensaciones subjetivas cuando

los estimulos eran recibidos pasivamente por el sujeto (3).

Conforme se iban desarrollando estas teorias se recalco la importancia de

la mano y los dedos para la percepcion haptica, debido a que estos 6rganos



eran los que, debido a sus propiedades fisioldgicas, eran capaz de percibir
estimulos importantes para entender la informacion deseada como la

forma, la temperatura y la textura de los objetos.

Conforme se desarrollaba y se estudiaba al tacto como algo mas que un
simple sentido, éste fue relacionAndose con otros conceptos que
permitieron comprender cada uno de los componentes que lo conformaban
y como se involucraban en un proceso donde una energia sensorial
(estimulo) producia una respuesta concreta, a este proceso se le conoce

actualmente como sistema somato sensitivo (3).

La informacién que se recibe de la postura y los movimientos corporales se
conoce como propiocepcion, mientras que la percepcion se podria entender
como la comunicacion interna a través del tacto, debido a que es una serie
de acciones donde se interactda con el medio externo a través de la piel, y
busca algun tipo de informacién, como la temperatura, la dureza de un
objeto o una textura. En un inicio se logro6 diferenciar al tacto en sus dos

formas: el tacto pasivo y el tacto activo (4) (5).

Gibson es el primero en dar una breve introduccion a estos dos tipos de
tacto, pero es hasta 1996 que el Gran Diccionario de Psicologia define al
tacto pasivo como aquel que ocurre cuando “la estimulacion sensorial es
recibida por un segmento corporal que esta inmovil y en reposo”. Y es activo
“si este segmento se moviliza activamente tras la busqueda de la
estimulacién (movimientos especificos de exploracién perceptiva)”. El tacto
activo es el mas comun entre los seres humanos cuando se trata de percibir

su entorno, usando como medio principal los dedos y las mano (6).

Una vez que fueron descritos estos dos tipos de tacto, se dedujo que
existian diferentes formas de percibir la informacién que los dedos y las
manos recibian y se diferencid en tres tipos: la percepcion tactil, la

percepcion kinestésica y la percepcion haptica (2):



e La percepcion tactil hace referencia a la informacion que es
adquirida a través de los receptores cutaneos sin necesidad de que
el sujeto realice ningun tipo de actividad extra.

e La percepcion kinestésica es aquella recibida por masculos y
tendones, donde la principal caracteristica es la existencia de
movimiento, ya sea que implique fuerza o so6lo la manipulacién de
objetos de los cuales se desea obtener informacion.

e Por ultimo, se encuentra la percepcion haptica, en la cual el factor
tactil y el cinestésico se combinan para dar informacién de los
objetos al sujeto (preceptor). Capta el movimiento de la cabeza en
el espacio (rotaciones y desplazamientos) y combinado con la
propiocepcion, permite captar el movimiento del resto del cuerpo,
con lo que se tiene una percepcion global del movimiento corporal y
su relacion con el contacto de los objetos. En general podemos
considerar la percepcion haptica como el estudio del

comportamiento del contacto y las sensaciones.

Katz, en su obra The world of touch, define lo que se entiende por
percepcion haptica como un proceso diferente y mas completo que la
percepcion tactil y kinestésica. Révész en Psychology and art of the blind
describe la funcion del sentido tactil en las interpretaciones artisticas de
sujetos con discapacidad visual, consiguiendo demostrar que el sistema
haptico y el visual son de importancia equitativa al momento de captar
informacion, tomando en cuenta que el sentido haptico requiere mayor
tiempo para procesar la informacion y por ende una mayor contencion en
la memoria, defendiendo que si bien el sistema visual puede trabajar en
conjunto con el haptico, ambos se rigen por sus propias leyes y también

pueden funcionar de manera independiente (3).

Gibson, por su parte, implement6 la idea de que todos los sistemas de
percepcion se rigen por las mismas leyes, aunque de manera diferente al

momento de procesarse (7). Estos argumentos tuvieron mayor estudio en



afios posteriores con el fin de buscar y consolidar la importancia, la

precision y la rapidez del sistema haptico para la percepcion del espacio.
2.1 Fisiologia del tacto

Para poder comprender de manera mas sencilla el proceso que sucede
dentro de nuestro cuerpo para obtener informacion de un objeto al sujetarlo
con nuestras manos, es necesario hacer una revision de los demas
sentidos, tomando en cuenta que todos ellos tienen la funcion de interpretar
y conocer diferentes estimulos a través de su procesamiento en la corteza
cerebral, para asi darles un significado y una respuesta. En esta seccion
revisaremos algunas generalidades de los sentidos para poder entender
con exactitud como el tacto y los 6rganos involucrados logran traducir

estimulos en propiedades del exterior.

Las sensaciones que el cuerpo humano percibe son gracias a lo que se
conoce como modalidades sensoriales, esto lo podriamos comprender
como neuronas sensitivas especificas encargadas de recibir sensaciones
especificas. Estas estan divididas en dos grupos que a su vez se dividiran

en nuevos grupos: Las sensaciones generales y los sentidos especiales

8).

e Las sensaciones generales se dividen en sométicas y viscerales:
Las sensaciones somaticas se dividen a su vez en tacticas (tacto,
vibracion, presion, cosquilleo y prurito), térmicas (calor o frio), de
dolor y propiocepcion. Las sensaciones viscerales son aquellas que
nos proporcionan informacion sobre la condicion de los 6rganos
internos, como puede ser la temperatura, las nauseas, el hambre,
etc (8).

e Los sentidos especiales necesitan rutas especificas para lograr
enviar la informacion recibida a la corteza cerebral, entre ellos

podemos encontrar el olfato, la vision, el gusto y el equilibrio (8).



La sensacion somatica se origina a partir de la estimulacion de receptores
ubicados en la piel o el tejido subcutaneo. Estos receptores estan dispersos
de manera irregular en toda la piel, a modo que no todas las partes de
cuerpo cuentan con la misma sensibilidad. Entre las zonas altamente
receptivas podemos encontrar la yema de los dedos, los labios y la punta
de la lengua. Entre las sensaciones somaticas originadas al estimular la
superficie cutdnea (sensaciones cutdneas) podemos encontrar la
sensacion térmica, dolorosa, propioceptiva y tactil, esta ultima sera objeto
de estudio para esta investigacion debido a que los elementos que la

conforman (tacto, presioén, vibracion, prurito y cosquilleo) (8).

El proceso del sentido tactil ademas de tener diversas variantes implica
diversos tejidos y células que permiten que el proceso de recepcion,
procesamiento y evaluacion de estimulos sea llevado a cabo de una

manera correcta (8).

La piel es uno de los 6rganos primordiales del sistema somato-sensitivo, el
cual pertenece al sistema nervioso central, contando con dos funciones

importantes para este tema: la percepcion y la propiocepcion (9).

Ademas de ser el érgano méas grande de nuestro cuerpo, también es
conocida como “el 6rgano del tacto” ya que recubre todo el cuerpo y nos
separa del medio externo; con ayuda de receptores que estan dispersos en
toda su estructura, nos permite interactuar de manera segura con los
objetos que se encuentran a nuestro alrededor. Se compone de capas
estructuradas por células especializadas que cumplen una funcién

especifica segun su localizacion, estas son: la epidermis y la dermis (9).

La epidermis es la capa mas superficial de la piel y esta reforzada debido a
su funcion protectora, pero también tiene otras funciones, entre ellas la de
minimizar la pérdida de agua desde los tejidos subyacentes. Esta
conformada de un epitelio escamoso estratificado que se elimina y renueva
constantemente. Se nutre por difusion desde capas mas profundas debido

a que carece de vasos sanguineos. Se constituye principalmente por



gueratinocitos, y en menor cantidad contiene melanocitos, células de
Langerhans y células de Merkel. Blinda al organismo en cuatro rubros
principales: es resistente a ataques fisicos, da foto-proteccion, tiene
propiedades microbicidas y también es repelente al agua (9).

La dermis da soporte a la epidermis, y si bien no contribuye a la accion
protectora, si contiene algunas células inmunitarias que reaccionan a
patbgenos que pudiesen llegar a traspasar la barrera protectora. Esta
compuesta por tejido conjuntivo y en su interior se encuentran raices
nerviosas, receptores sensitivos, la vasculatura cutanea, y la mayoria de

las especializaciones de la piel (9).

Cada milimetro cuadrado de piel estd densamente cubierto por fibras
nerviosas sensitivas y receptores que son capaces de percibir diferentes
estimulos que pueden variar segun la intensidad, la frecuencia y la
duracion. Su profundidad bajo la superficie de la piel determina, en parte,
el tamafio de su campo receptivo. Un campo receptivo define el area que
un receptor sensitivo monitorea. Los receptores que captan estimulos en
un amplio campo receptivo tienden a captar una mayor cantidad de
sucesos, pero se les dificulta obtener informacion como la localizacion
precisa del estimulo, por otra parte, los receptores con campos receptivos
pequefios son capaces de ubicar la fuente del estimulo con gran exactitud
y suelen encontrarse aglomerados en diversos puntos de la piel, lo que

asegura una cobertura adecuada en un area superficial extensa (9).
2.1.1 Receptores tactiles

Los receptores sensitivos son terminaciones nerviosas encargadas de
percibir un estimulo especifico (selectividad) segun sea el sistema
somatosensorial al que pertenezcan. Se clasifican en 3 clases segun su
estructura microscopica, su localizacion y por el tipo de estimulo que
detectan (8).



Estructura microscopica

Terminaciones nerviosas libres: Dendritas “desnudas” que carecen
de una especializacion estructural, entre ellas podemos encontrar
las receptoras del dolor, temperatura, prurito, cosquilleo y algunas
sensaciones tactiles.

Terminaciones nerviosas encapsuladas: Dendritas contenidas en
tejido conectivo, receptoras de presion, vibracion y sensaciones

tactiles.

Localizacién de los receptores y origen de los estimulos de activacion (9):

Exteroreceptores: Debido a su ubicacion en la superficie externa del
cuerpo, son capaces de percibir estimulos del medio externo.
Interoreceptores: Ubicados en vasos sanguineos, O6rganos
viscerales y sistema nervioso, reciben informacion interna sobe dolor
y presion.

Propioceptores: Perciben informacion como la posicion del cuerpo,
articulaciones y tendones, asi como la contraccion y elongacion de
musculos. Se ubican en musculos, articulaciones, tendones y oido

interno.

Tipo de estimulo detectado

Mecanorreceptores: Perciben las deformaciones, estiramientos o
incurvacion de las células, son los que suministran sensaciones de
tacto, presion, propiocepcion, audicion y equilibrio.
Termorreceptores: Detectan cambios de temperatura.
Nociceptores: Reciben informacion sobre dafos tisulares ya sea
fisicos o quimicos que induzcan al dolor.

Fotorreceptores: Perciben la luz que incide en la retina.
Quimiorreceptores: Se encuentran principalmente en sentidos como
el gusto y el olfato, y son los encargados de detectar sustancias

quimicas.



Osmorreceptores: Sensibles a la presibn osmotica de liquidos

internos.

Los receptores varian en cuanto a la velocidad de adaptacion. Los de

adaptacion rapida son aquellos encargados del tacto, la presion y el olfato;

mientras que los de adaptacion lenta son aquellos encargados del dolor, la

posicion corporal y la composicion quimica de la sangre (8).

La piel contiene distintos receptores distribuidos de manera irregular en

toda su superficie, encargados de la transduccion (deformacion de una

terminacion nerviosa sensitiva) de los estimulos tactiles.

Corpusculos de Pacini (como corpusculos laminares): son
mecanorreceptores ovoides de adaptacion rapida, tienen un campo
receptivo amplio que percibe vibraciones de alta frecuencia en la
piel lampifia. Se encuentran en diversas zonas del cuerpo,
principalmente en la dermis, el tejido subcutaneo, submucoso,
musculos, tendones, periostio, glandulas mamarias, genitales
externos, pancreas y vejiga, su campo receptivo es amplio. Los
corpusculos  consisten en una terminacion  nerviosa
sensitiva envuelta en numerosas capas de tejido fibroso (8).
Corpusculos de Meissner (corpusculos del tacto): son masas
oviformes de dendritas envueltas por una capa de tejido conectivo.
Son receptores de rapida adaptacion al igual que los corpusculos
de Pacini, son extremadamente sensibles al tacto y a vibraciones
de baja frecuencia, se localizan en la piel lampifia, especificamente
en las papilas dérmicas. Podemos encontrarlos en gran cantidad en
las yemas de los dedos, la palma de las manos, los labios, la punta
de la lengua, las plantas de los pies, los parpados, el clitoris, los
pezones y el glande (8).

Discos de Merke (discos tactiles 0 mecanorreceptores cutaneos tipo
[): son terminaciones nerviosas libres de adaptacion lenta que

reaccionan mejor a estimulacion de baja frecuencia y tacto ligero.



Se encuentran en contacto con las células de Merkel con forma
aplanada discoide justo debajo de la superficie cutanea, lo cual les
da un campo receptivo muy estrecho. Se encuentran en las yemas
de los dedos en grandes cantidades y esto permite la capacidad de
discriminar texturas y formas de los objetos (8).

e Terminaciones de Ruffini (mecanorreceptores cutaneos de tipo I):
son receptores de adaptacién lenta localizados en la dermis
profunda, tendones y ligamentos. Se hallan en forma de capsulas
alargadas debido a que las fibras estan contenidas dentro de una
capsula de tejido conjuntivo adherida firmemente a los tejidos
circundantes. Cuando la piel se estira, la capsula y las estructuras
en su interior también se distorsionan, por lo que son sensibles al
estiramiento producido cuando se mueven los miembros o dedos,
se encuentran en gran cantidad en las plantas de los pies y manos
(9).

e Plexo de los foliculos pilosos (células pilosas): son receptores de
adaptacién rapida que se hallan en la piel velluda y al haber un
nervio sensitivo que envuelve el foliculo del pelo, este funciona
como un receptor tactil. Cuando el pelo se flexiona, la terminacién
nerviosa libre se distorsiona y envia una sefial.

e Terminaciones nerviosas libres: las terminaciones nerviosas
libres pueden encontrarse en toda la piel. También pueden
contribuir al tacto, ademas de otras sensaciones como dolor, prurito

y temperatura (8).

Todos los receptores tienen un papel importante en el tacto y se encuentran
presentes en mayor o0 menor protagonismo en las demas sensaciones

tactiles como la presion, la vibracion, el cosquilleo y el prurito.

La presiéon al ser una accion sostenida ocupa una mayor superficie de
contacto y por lo tanto se produce un alargamiento de musculos y tendones

internos, es por ello que los corpusculos de Meissner, los discos de Merkel
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y los corpusculos de Pacini, son quienes contribuyen a la recoleccion de

informacion (8).

La vibracion se podria considerar como una serie repetida de sensaciones,
por lo tanto, los receptores que actian son de adaptacion rapida, en este
caso son los corpusculos de Meissner quienes son capaces de detectar
vibraciones de baja frecuencia, y los corpusculos de Pacini por su facilidad

de detectar vibraciones de alta frecuencia (8).

El cosquilleo es producido por terminaciones sensitivas libres y es siempre
recibida por estimulos externos, éste no puede ser producido por el mismo
sujeto segun se cree por el hecho de que el cerebro capta la accion y
movimiento de los dedos, accién que no es procesada cuando el estimulo

viene del exterior (8).

El prurito es producido por la estimulacion de terminaciones libres por
sustancias quimicas, su funcion es inducir el reflejo de rascarse o frotarse
para alejar estimulos irritantes, pero al ser recientemente incluido en las
sensaciones tactiles, no es conocido el tipo de receptores que interactian

y en qué medida (9).
2.1.2 Vias Somato-sensitivas

Una vez que el estimulo ha sido captado por los receptores, la sefial pasa
a unas vias somato-sensitivas, éstas son las encargadas de transmitir la
informacion desde los receptores hasta el area somatosensorial primaria
de la corteza cerebral y el cerebelo. Estas vias llegan en conjuntos de tres

nervios (primer, segundo y del tercer orden) (8).

¢ Nervios del primer orden: conducen impulsos desde los receptores
somaticos hacia el tronco encefalico o a la medula espinal en el caso
de las manos, viajan a lo largo de los nervios espinales hasta llegar
a la medula espinal

e Nervios del segundo orden: son los encargados de conducir los

impulsos de la medula espinal o tronco encefélico hacia el talamo.

11



Los axones presentan una decusacion de tal modo que la sefial
recogida del lado izquierdo pasa al hemisferio derecho de la corteza.
¢ Nervios del tercer orden: conducen el impulso del talamo al area

somatosensorial primaria de la corteza cerebral.

Este conjunto de nervios sigue tres diferentes vias generales que le permite

llegar de la zona receptiva hasta la corteza cerebral (8):

e Via del corddn posterior-lemnisco media: a través de ella viajan los
impulsos tactiles, de presion, vibracidn y propioceptivos conscientes
de los miembros, tronco, cuello y regién posterior de la cabeza.

e Via entero lateral (espinotalamica): envia las sefiales de
sensaciones como dolor, temperatura, prurito y cosquilleo de los
miembros, tronco, cuello y regién posterior de la cabeza.

e Via trigémino-talamica: envia las sensaciones tactiles, térmicas y

dolorosas de la cara, cavidad nasal, cavidad bucal y dientes.

Las diferentes aferencias somato sensitivas del cuerpo convergen en areas
especificas de la corteza cerebral. EI mapa somato sensitivo es una
representacion grafica de la relacion entre las areas corticales y las partes

del cuerpo de las cuales reciben informacion (8).

El hecho de que los labios, la lengua y la mano envien aferencias a grandes
regiones del area somatosensorial primaria implica que éstas estén
altamente hacinadas de receptores sensitivos. El nUmero de receptores
pueden variar, al igual que el area que ocupen en la corteza cerebral seguin

el cuerpo trabaje continuamente (8).
2.2 Técnicas Hapticas

Las técnicas hapticas en la actualidad no tienen una concreta definicion, ni
mucho menos una clasificacion, pero a lo largo de los afios, se han
clasificado de diversas maneras las técnicas en las cuales el ser humano

percibe y discrimina objetos a través del tacto. En esta seccion se

12



abordaran algunas clasificaciones que se le ha dado a modo de crear una

definicibn mas concreta.

Klatzky y Lederman proponen la existencia de dos subsistemas hapticos,
el sensorial (cuenta con receptores cutdneos, termales y cinestésicos) y el
motor (manipula activamente los objetos existentes en el mundo real).
Asimismo, diferenciaron algunos patrones de movimientos que nombraron
procedimientos exploratorios (PE) y los relacionaron entre si segun el tipo
de informacion que el perceptor podria obtener de los objetos al realizar los
diferentes movimientos. El primero fue el mantenimiento sin soporte, de
éste se obtienen datos como el peso de un objeto desde un aspecto general
(pesadol/liviano) y se realiza sin tener mayor contacto que el objeto sobre
la palma de la mano; el siguiente es el encerramiento, en éste existe un
mayor contacto entre el objeto y la superficie interna de la mano, ya que
ésta busca adaptarse a la forma del objeto y de este modo obtener
informacion como el volumen; el tercer movimiento es el seguimiento del
contorno del objeto , con éste es posible aprender el tamafio y forma exacta

de los objetos debido a que emplea una fuerza dinamica y no repetitiva (10)

(4) (5).

Por otro lado, existen los movimientos exploratorios que buscan extraer
datos de los objetos relacionados a la sustancia , entre ellos estan la mocién
lateral , la cual permite percibir la textura y se manifiesta mediante el roce
en dos direcciones de la yema del dedo con una superficie limitada del
objeto; la presion, ésta detecta la dureza de un objeto y se realiza aplicando
fuerza sobre un punto especifico del objeto mientras el resto permanece
estable; el contacto estatico, proporciona informacién como la temperatura,
esto a través de colocar la mano de manera pasiva sobre el objeto sin

ninguna intencion de adaptarse a la forma de éste (11) (4).

Diversos estudios e investigaciones han permitido detectar que las
personas tienden a seguir ciertos niveles de estimulos al momento de
obtener informacién de los objetos, esto quiere decir que buscan pasar de

movimientos o acciones mas basicas, como lo es colocar la mano sobre el
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objeto (tacto pasivo) y asi obtener ciertos datos como puede ser la
temperatura, a realizar acciones mas dinamicas (tacto activo) obteniendo
asi informacion como la dureza, la textura y la forma. A esto se le conoce

como funciones somestésicas y se categorizan segun su complejidad (12).

e Funciones Somestésicas Basicas: son el tacto fino, la vibracion, la
propiocepcidn, el dolor superficial, la temperatura y la discriminacion
entre dos puntos

e Funciones Somestésicas Intermedias: incluyen discriminacion de
peso (por ejemplo diferenciar el peso de objetos de idéntica forma,
tamafio y material), discriminacion de textura, percepcion de la
dimensién (largo, ancho, alto), reconocimiento de figuras
geométricas (cuadrado, circulo, rectangulo, triangulo, cubo, esfera),
reconocimiento de substancias (plastico, metal, vidrio, madera,
papel), y reconocimiento de la estimulacién simultdnea de dos partes
del cuerpo.

e Funciones Somestésicas Complejas: implican un conocimiento
previo para examinar el reconocimiento tactil de objetos. Se requiere
del uso de objetos familiares y conocidos por el paciente. El braille,
la morfogenesia y la grafestesia son algunos tipos de percepcion

somestésica compleja.
2.2.1 Sistema Braille

Es un sistema de lectoescritura tactil disefiado en 1829 por Louis Braille.
Se basa en un simbolo llamado “elemento universal” o “generador braille”,
el cual es una estructura de forma rectangular conformada por seis puntos
dispuestos en dos columnas de tres puntos cada una, cada punto se indica
con un numero diferente dependiendo del espacio que ocupe en el
rectangulo. El nimero de puntos contenido en el rectangulo permite una
posibilidad de sesenta y cuatro combinaciones diferentes capaces de

oy i}

generar una “signografia” completa. Se lee con los dedos de ambas manos,

principalmente con el dedo indice, desplazandolos por la linea de izquierda
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a derecha con el fin de reconocer los diferentes grafemas de cada palabra
(13).

2.2.2 Tecnologias Asistenciales Hapticas

La tecnologia de asistencia (TA) es un concepto relativamente nuevo, que
se ha utilizado especialmente en el ambito de la salud y la educacion, en
referencia a las herramientas, metodologias y equipos utilizados para
mejorar la calidad de vida de las personas mayores y discapacitadas.

Actualmente se define como:

Un area de conocimiento, con caracteristicas interdisciplinarias, que engloba
productos recursos, metodologias, estrategias, practicas y servicios que tienen como
objetivo promover la funcionalidad y la participacién de las personas con

discapacidad, con el objetivo de su autonomia, independencia, calidad de vida y la

inclusion social (14).

Los principales objetivos de las TA son promover la accesibilidad, la
autonomia y la inclusion, asi como eliminar las diferencias entre el
rendimiento funcional de un individuo y las exigencias de las tareas

funcionales de la vida diaria, aumentando asi la calidad de vida (14).

Con el avance tecnoldgico se ha logrado incluir a las personas con
discapacidad a la vida cotidiana al brindarles independencia para que
puedan realizar actividades por ellos mismos, actividades que no serian

posibles sin ayuda de padres, cuidadores o tutores.

También es importante analizar las bases a partir de las cuales se han
desarrollado estas nuevas tecnologias. Investigadores han basado sus
programas y proyectos en interfaces y dispositivos ya antes estudiados; en
la actualidad éstos se combinan de tal manera que pacientes con
discapacidad visual logren a través del tacto, el oido, el gusto y el olfato
distinguir, reconocer e interactuar en un ambiente que antes se creia era

exclusivo para videntes.
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Las manos, al presentar gran cantidad de receptores sensitivos, se

consideran como el enfoque principal en el desarrollo de dispositivos

hépticos-emisores de estimulos que el paciente logre detectar. Las

interfaces y los dispositivos hapticos basan su desarrollo principalmente en

dos sensaciones faciles de captar por la mano, la vibracion y el tacto (15).

Vibradores: debido a que la mano es capaz de percibir estimulos de
una baja frecuencia, es normal que la vibracién sea uno de los
recursos usados en la tecnologia para producir sensaciones
graduales en los perceptores. Basicamente el funcionamiento es
analogo al de un altavoz de sonido, sélo que para frecuencias no
sénicas. El uso de motores es otra alternativa para la creacién de
vibraciones, debido a su diversidad de tamafios es posible
adaptarlos a diversas superficies ya sean fijas (tableros o controles)
o moviles (portatiles), como algunas empresas dedicadas a la
industria de los videojuegos lo han implementado al colocar
micromotores en guantes con el fin de brindarles una mejor
experiencia a los jugadores.

Neumaticos: el uso de compresion de aire también ha sido empleado
con el fin de producir sensaciones tactiles localizadas. El
inconveniente que puede llegar a presentar es su gran tamafio
debido a su necesidad de obtener y almacenar el aire comprimido.
Una alternativa similar es colocar ampollas que simulen el efecto de
proyectar aire comprimido en la piel del usuario.

Mecanicos: esta interfaz consta de estimular la piel de manera
directa mediante reguladores mecdnicos, los cuales logran una
estimulacién tactil mas precisa. Son utilizados principalmente para
simular texturas. Funcionan a través de pequefias agujas que toman
la forma deseada, aplicando presion sobre la piel. Actualmente solo
se utilizan para estimular las yemas de los dedos, debido a que el
mecanismo que lo manipula no permite que sea colocado en

superficies mas pequefas.
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Eléctricos: a partir de corrientes eléctricas se producen estimulos en
los receptores sensitivos de la piel, con la intensidad exacta para
provocar una sensacion y no dolor. El sistema operativo le permite
que éste sea ligero y por ende se pueda utilizar en diversos
dispositivos.

Térmicos: si bien las interfaces anteriores permiten estimular los
receptores tactiles, también es posible hacerlo con receptores
térmicos con el fin de simular propiedades de algun objeto, por
ejemplo su capacidad de trasportar calor. Es un método poco
utilizado, pero comienza a emplearse en el mundo de la realidad
virtual.

Interfaces de realimentacion de fuerza: también conocidas como
“feedback de fuerza” son interfaces que permiten entablar relacion
con objetos virtuales de una manera mas real. Con éstas podemos
tener acceso a propiedades de los objetos, tales como su textura, su
forma y su consistencia. Las interfaces de fuerza suelen encontrase
en dos maneras habituales, en exoesqueletos y en joystick. Los
exoesqgueletos son una combinacién de sistemas neumaticos y
eléctricos, que a través de armazones, permiten limitar el area de
movimiento del usuario y a su vez brindan informacién de objetos
virtuales segun sea la resistencia que el exoesqueleto ejerza. Los
joysticks son dispositivos que permiten un tacto indirecto con
superficies y objetos virtuales, ya que se necesita de un
intermediario (lapiz o dedal) para lograr percibir las propiedades de

estos objetos.
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3. CONCEPTOS BASICOS DEL SENTIDO AUDITIVO

El sentido auditivo es considerado uno de los sentidos especiales. Entre
sus principales funciones se encuentran el procesamiento de ondas
sonoras y el equilibrio corporal, esto lo hace a través de un mecanismo
fisioldgico complejo que sera abordado posteriormente. La funcidén auditiva
tiene diferentes areas de estudio, al ser un sentido tan amplio podemos
discernir que involucra muchos aspectos importantes para el desarrollo
fisioldgico y psicoldgico de los individuos. En esta seccion los aspectos a
estudiar tendran un enfoque principalmente psicolégico cognitivo-
conductual, ya que se abordard al sentido auditivo desde su perspectiva

sensorial y perceptiva.

En la actualidad, el sentido auditivo tiene un papel importante en el estudio
de la percepcidn, y al igual que el tacto, necesita de un ente fisico para
lograr su funcion cognitiva; asi como los objetos son para el tacto, los
sonidos son para la audicion, y al recibir dichos estimulos el cerebro permite
reconocer, relacionar y discriminar atributos de los sonidos. Los estimulos
gue activan el sentido auditivo son energia electroacustica que se propaga
en el aire, conocida como onda sonora, estas ondas son medidas a través
de Hertz (Hz.) de los cuales el oido humano solo puede percibir un rango
de 20 a 20000 Hz., ingresan al oido y una vez ahi reciben el nhombre de
sonido. Desde su dimensidn fisica existen dos caracteristicas principales

en las ondas sonoras, frecuencia y amplitud (16).

La frecuencia es el niumero de ciclos que completa una onda en un
segundo, se mide a través de Hertz (Hz.) y, una vez que es procesado por
el oido, éste lo concibe desde su dimension sensorial como modulacion y
se refiere a qué tan alto se percibe un sonido, de tal modo que puede

diferenciar de sonido graves muy bajo a agudos muy elevados (17).

La amplitud o intensidad se considera como la presién ejercida por las
ondas sonoras, es posible medirla a través de Decibeles (Db.) y desde su

dimensién sensorial es percibida como la sonoridad, propiedad medible en
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sonios o fonios, y es la encargada de percibir las ondas de amplitud elevada
como sonidos bajos y las de amplitud baja como sonidos suaves o tenues
(17).

Si bien la sonoridad y modulacion son dimensiones psicoldgicas
importantes para comprender el procesamiento perceptivo auditivo,
también existen los atributos tonales subjetivos, los cuales son cualidades
interpretativas que aportan datos cualitativos a la experiencia sonora, entre
ellos podemos encontrar el volumen, la densidad, la consonancia y la

disonancia (17).

El volumen se podria interpretar como qué tan “grande o pequefo”
percibimos un sonido; la densidad, por su parte, se refiere a lo compacto
del sonido, de tal modo que a mayor densidad menor volumen y viceversa;
por ultimo, la consonancia es el efecto agradable que crean dos sonidos al

juntarse, mientras que la disonancia es el efecto contrario (17).

Otra de las funciones auditivas basicas es la localizacién auditiva. Esta
funcién incluye principalmente identificar la direccion y la distancia de los
sonidos. Se ve influida por las diferencias de intensidad interaural,

informacion provista del pabellon auricular y el movimiento de la cabeza.
3.1 Fisiologia del audio

El sistema auditivo consta de diversos mecanismos fisioldgicos que, en
conjunto con sus estructuras anatémicas, permiten la percepcion de los

estimulos mencionados anteriormente.

En esta seccion se revisaran las funciones del sistema auditivo desde su
funcién perceptiva; principalmente podemos concebir al aparato auditivo en
tres componentes estructurales generales: oido externo, oido medio y oido
interno (17,8).

El oido externo esta conformado por la oreja, el conducto auditivo externo

y el timpano (membrana timpanica). La oreja es de tejido cartilaginoso
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elastico en forma de “trompeta” recubierto de piel, se encuentra sujeto a la
cabeza por ligamentos y musculos, su forma protege a los elementos del
oido medio e interno y a la vez permite que los sonidos sean captados y
dirigidos al timpano de manera mas eficiente. El conducto auditivo externo
es un tubo curvo ubicado en el hueso temporal que capta vibraciones
sonoras Yy las conduce al timpano, una membrana delgada y traslucida que
sirve como barrera entre el oido medio y el externo vibra como respuesta a
las ondas de presion, transformando la energia sonora en mecéanica a

través los elementos del oido medio (8).

El oido medio es una cavidad ubicada en la porcién petrosa del hueso
temporal que almacena los osiculos (martillo, yunque y estribo) tres huesos
pequefios unidos por ligamentos que juntos tienen una longitud de 18
milimetros, tienen una funcién de palanca y transmiten vibraciones de la
membrana timpanica a la ventana oval. La reduccion del desequilibrio de
impedancia es también una de las funciones del oido medio, esta funcion
tiene el objetivo de equilibrar las vibraciones del oido externo al oido medio,
esto debido a que la fuerza de las ondas provenientes del exterior es mayor
a la que ingresa al medio acuoso del oido interno. Por otra parte, el reflejo
acustico es la funcion protectora en la que el masculo tensor del timpano y
estapedio se contraen en presencia de sonidos superiores a 1000 Hz. Otra
funcion protectora del oido medio es dada por una estructura que ubica su
entrada en la pared anterior del oido medio, la trompa auditiva o tubo
faringotimpanico (trompa de Eustaquio), conecta al oido medio con la
nasofaringe y tiene la funcién de “ecualizar’ las presiones, esto cuando
surgen cambios abruptos de presion, puesto que de no hacerlo puede
causar dolor, deterioro de la audicién, vértigo e incluso rompimiento de la

membrana timpanica (8).

El oido interno es un conjunto de tres estructuras membranosas, el
vestibulo, los conductos semicirculares y la cOclea, estas estructuras en su
interior contienen endolinfa, un liquido altamente ionizado principalmente

por K* en cantidades que no son comunes en liquidos extracelulares (8).
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El vestibulo es la primera estructura que conecta al oido medio con el oido
interno, se conforma de dos sacos (saculo y utriculo) unidos por un
pequefio tubo, en la parte superior-posterior del utriculo se encuentra la
segunda estructura. Los conductos semicirculares, que son tres conductos
(anterior, posterior y lateral), se encuentran dispuestos el uno del otro en
un angulo recto. Anterior al vestibulo se encuentra la tercera estructura, un
conducto 6seo que describe tres vueltas alrededor de su nucleo central
0seo (modiolo) a modo de caracol conocido como cdclea, ésta se divide en
tres secciones: el canal coclear, la rampa timpanica y el canal vestibular.
La rampa timpanica y el conducto coclear se encuentran separados por
medio de la membrana basilar, membrana sobre la cual descansa el 6rgano
de Corti (17).

El 6rgano de Corti u 6rgano espiral contiene alrededor de 20,000 células
receptoras de la audicion se dividen en dos, células ciliadas internas y
células ciliadas externas. Las células ciliadas internas estan dispuestas en
una columna, y las células ciliadas externas estan dispuestas en tres
columnas, cada una de estas células posee hasta 100 filamentos
(estereocilios) en su parte superficial, mientras que en su extremo basal se
encuentran en sinapsis con neuronas sensitivas de primero orden y
motoneuronas del ramo coclear del nervio vestibulococlear (VIII). La
cantidad de células ciliadas internas en comparacion con las externas es
significativa (3:1), a pesar de esto, aproximadamente el 95% de las células
ciliadas internas se encuentran en sinapsis con las neuronas de primer
orden del nervio coclear, debido a que son éstas las que tienen
protagonismo en la recepcion auditiva, mientras que las externas tienen la
funcién de amplificar las sefales; las células internas son las encargadas
de la transduccion de vibraciones mecanicas a impulsos nerviosos. Los
esteocilios que se encuentran en el medio de la endolinfa, al ser doblados
por impulsos vibratorios, permite una entrada de K* los cuales producen
una despolarizacion que abre canales de Ca?*, el ingreso de éste a la célula
libera neurotransmisores los cuales generan potenciales de accion a las

neuronas de primer orden pertenecientes al ramo coclear del nervio
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vestibulococlear, estos axones a su vez hacen sinapsis con neuronas de
nacleos cocleares del bulbo raquideo; en este nivel algunos siguen su via
por el mismo lado, otros cruzan al lado contrario y ascienden por la via
lemnisco-lateral hasta los coliculos inferiores del mesencéfalo, y otros
hacen una sinapsis antes en el nucleo olivar superior de la protuberancia

donde es posible localizar la fuente de los sonidos (8).

Una vez que los impulsos han llegado a los coliculos inferiores, éstos son
enviados hacia el nucleo geniculado inferior del tAlamo, donde los axones
se proyectaran hacia el area auditiva primaria del I16bulo temporal en la
corteza cerebral. El area esta dividida en diferentes secciones de tal modo
que almacena, percibe y discrimina las diferentes caracteristicas de los
sonidos en diferentes regiones (8).

3.2 Técnicas Auditivas

La comprensién de la percepcién auditiva y su importancia en el proceso
de aprendizaje de los humanos ha llevado a la investigacion de técnicas
que permitan el uso eficiente de los sonidos, a fin de desarrollar y agilizar
las funciones sensoriales dadas por la audicion. A continuacion, se
resumiran algunas de las técnicas mas importantes utilizadas hasta la
actualidad con un enfoque de ensefianza y rehabilitacion en el caso de

personas que sufren discapacidad visual (16).

e Atencion: Se considera precursor de la percepcion auditiva debido a
su funcién de mantener receptivos a los estimulos del entorno (16).

¢ Identificacion: Capta, reconoce e interpreta los sonidos del entorno
con el fin de descifrar el origen de los sonidos y asi poder acceder e
interactuar con ellos. Para su entrenamiento es necesario el uso de
sonidos familiares para reforzar el conocimiento, y de sonidos
desconocidos para descubrir nuevos objetos y usos (18).

e Discriminacion: Su principal funcidon es asociar sonidos segun su

prioridad para el desenvolvimiento, de tal modo que sea fécil
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distinguir entre sonidos prioritarios y los que no lo son, ya sea en un
ambiente externo como en uno interno (18).

Localizacién: Las caracteristicas propias del sonido en conjunto con
las del oido permiten descifrar la fuente de donde proviene y su
distancia. La manera mas facil de ejercitarla es colocando diferentes
fuentes de sonido en distancias y ubicaciones diversas, de tal modo
que el perceptor logre identificar el lugar de procedencia (17).
Seguimiento: En diferentes ambientes podemos encontrar fuentes
sonoras moviles, es de suma importancia identificarlas cuando se
trabaja en Optima adaptacion al medio ambiente a través del sistema
auditivo, es por eso que se trabaja en entornos controlados con
fuentes sonoras dindmicas que deben ser identificadas por el
perceptor (17).

Sonido reflejado: Es una técnica usada para la rehabilitacion y
tratamiento de personas con discapacidad visual. Se basa en
propiedades sonoras como reflexion, eco, reverberacion, difraccion,
refraccion y absorcion; ayuda a captar objetos moéviles o fijos que se
presentan como un obstaculo en un trayecto. Es importante en
pacientes discapacitados el bueno manejo del bastén y la mano para
usar estos sonidos como herramienta de inspeccion (18).
Ecolocacién (localizacion del eco): Es parte del sonido reflejado,
busca a través del entrenamiento auditivo distinguir lugares grandes
0 pequefios segun la absorcion de sonido (2).

Deteccion de obstaculos. Se produce gracias a la audicion de las
altas frecuencias reflejadas por el objeto, y permite determinar la
presencia de un obstaculo en la linea de desplazamiento (18).
Sombras de sonido: Cuando un objeto se interpone en la trayectoria
del perceptor es comun que el sonido se distorsione, por ello es
necesario que se distinga lo antes posible a través de la agilidad para
detectar la alteracion de las fuentes sonoras, el uso del bastén o la

mano ayuda a corroborar dichos bloqueos y evadirlos (18).
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3.2.1 Tecnologias Asistenciales Auditivas

El desarrollo tecnoldgico se ha incrementado de una manera considerable
en los ultimos 30 afos, esto con el fin de facilitar cada vez mas las
actividades cotidianas de los seres humanos. Como ya se menciono, las
tecnologias asistenciales han buscado complementar y reemplazar
algunos dispositivos que impliquen demasiado esfuerzo para el ser humano
al momento de realizar ciertas actividades. Desde invenciones como la
radio, es posible visibilizar como se han desarrollado cada vez mas
dispositivos que permiten dar acceso a multiples tareas de tal modo que
sea posible realizarlas a distancia, programadas e incluso desde la palma
de la mano. Estos avances, mas las demandas de la sociedad, han
obligado a desarrolladores a tener en cuenta la diversidad de usuarios y
sus diferentes capacidades, por ello, se ha visto cada vez mas frecuente la
aparicion de nuevos dispositivos e interfaces que permiten la interaccion
entre personas con alguna discapacidad y la tecnologia, facilitando asi su
autonomia y desenvolvimiento social (19). En esta seccidn se revisard uno
de los principales enfoques tecnologicos que sustenta la creacién de

dispositivos e interfaces de audio: la entrada y salida de voz.

Los dispositivos de entrada de voz, también conocidos como interfaces
conversacionales, reciben diversos nombres segun el contexto en el que
se utilicen. Estos dispositivos procesan la voz como informacion y la
traducen a una accion en el dispositivo que sirve como una respuesta
adecuada ya sea desde un aspecto conversacional como informativo. Se
basan en tres aspectos generales: Prompts (en espafol “aviso”
o “respuesta”), gramatica y logica de dialogo. Este tipo de interfaces nos
permite interactuar con un producto de una manera distinta, sin tener que
usar las manos ni la vista, permitiendo enfocar la atencion en otra actividad
(20).

Los lectores de pantalla son interfaces que, como su nombre lo dice,

permiten recabar informacién de las pantallas de dispositivos como
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computadoras, tablets y smartphones, para generar un mensaje auditivo,
de tal modo que quienes no tienen la posibilidad o habilidad de leer tengan

un acceso a documentos escritos (21).

El reconocimiento de voz es otro mecanismo que en los ultimos afios ha
tenido un auge importante en el desarrollo de nuevos dispositivos portatiles
y fijos, ya que permite interactuar con ellos a través de comandos de voz.
Incluir este tipo de software en dispositivos como smartphones ha
repercutido favorablemente en personas con algun tipo de discapacidad,
ya sea motora, visual o intelectual, debido a que les permite acceder a una

inmensidad de funciones y contenido disponible en la red (22).

La asistencia remota es otro tipo de funciones que se presentan cada vez
mas en los dispositivos méviles, permite la interaccién entre dos personas
a distancia a través de videollamadas o llamadas de tal modo que no es
necesario que se encuentren en el mismo sitio. Esto ha permitido que
muchos usuarios puedan recibir servicios, como educativos y de salud, sin

necesidad de salir de casa (22).

Actualmente, la identificacion éptica es una cualidad que presentan algunos
dispositivos y es posible a través de su camara. Este tipo de software
identifica objetos dando una descripcion auditiva obtenida de las bases de

datos a los que tenga acceso dicho dispositivo (22).

La audionarracion o audiodescripcion son sintetizadores de voz y, como lo
dice su nombre, es la traduccion de la informacion visual en informacion
auditiva, de tal manera que la idea que se desea transmitir no sufra
distorsiones. En el caso de la television, donde el contenido es una mezcla
de formatos auditivos y visuales, es un poco dificil interferir debido a que
eso implicaria una modificacion desde produccién y edicién; por otro lado,
en otros dispositivos como computadoras, smartphones y altavoces, es
posible caracterizarlos con interfaces que procesen informacion visual en

informacion auditiva descriptiva (23).
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La audioguia se puede considerar como un dispositivo de ayuda electronica
para el desplazamiento, ésta utiliza diferentes interfaces como el
reconocimiento de voz, comandos de salida auditiva y deteccién visual que
le permite a los usuarios ubicarse y desplazarse con mayor facilidad, de tal
modo que les permiten llegar a un lugar, ubicar objetos que se encuentren

a su alrededor e interactuar con ellos (21).

Estas tecnologias se modifican y combinan constantemente con el fin de
hacerlas mas practicas y comunes en los dispositivos de la vida cotidiana.
Cada dia éstas se vuelven mas accesibles para la sociedad permitiendo
que cualquier persona pueda interactuar con el mundo digital y fisico de
manera mas sencilla sin necesidad de terceros, siendo ésta la funcién que
se ha buscado a lo largo de estos afios. Con ayuda del gobierno y
organizaciones no gubernamentales, las empresas dedicadas al desarrollo
de dichos dispositivos han podido crear cada vez mayores posibilidades de
artefactos de facil acceso a modo de que su uso no sea exclusivo para
personas que cuenten con todas su capacidades fisicas y mentales (24).
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4. DISCAPACIDAD VISUAL

La discapacidad visual, también conocida como deficiencia visual o
ceguera, es definida por la OMS como agudeza visual inferior a 3/60. En
términos generales se define como “la ausencia total de vision o de simple
percepcion luminica”. Tiene diversas causas y a pesar del desarrollo
infraestructural y tecnolégico que han sufrido diferentes paises, la ceguera
es una condicion que hasta hoy presenta una gran dificultad para la
autonomia de quienes la presentan. Afecta a las diferentes etapas del
desarrollo segun sea la edad que presente, en recién nacidos afecta en su
desarrollo intelectual, motor y social; en escolares afecta a su productividad
académica; en adultos y adultos mayores la escasez de oportunidades
laborales conlleva no solo a la precariedad y pobreza, sino también al
aislamiento y problemas psicologicos como la ansiedad y la depresién, sin
contar que al no existir una cultura social sobre la inclusion se ven de
manera forzada a recluirse en lugares donde se sientan seguros de
transitar (24).

4.1 Clasificacion de la Funcion Visual

La agudeza visual es la capacidad del sistema oOptico de diferenciar dos
puntos proximos entre si que se separan por un angulo. La OMS, en su 112
clasificacion internacional de enfermedades, determiné la ceguera segun la
agudeza visual en dos grupos: distante de presentacién y cercana de
presentacion (25).

Distante de presentacion (vision distante):

e Leve: agudeza visual inferior a 6/12 o igual o superior a 6/18.
e Moderada: agudeza visual inferior a 6/18 o igual o superior a 6/60.
e Grave: agudeza visual inferior a 6/60 o igual o superior a 3/60.

e Ceguera: agudeza visual inferior a 3/60.
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Cercana de presentacion (vision cercana):

e Agudeza visual cercana inferior a N6 o M.08 a 40 cm con la
correccion existente (24).

4.2 Niveles de Discapacidad Visual

La variedad de clasificaciones existentes hasta el momento permite
diferenciar la destreza visual en diferentes rangos que van desde la vision
normal hasta la ceguera. Es necesario conocerlas desde su perspectiva
funcional para comprender la dificultad que presentan las personas que

sufren algun grado de discapacidad visual (26).

La vision normal no presenta una discapacidad, permite a las personas
realizar cualquier tipo de tareas que requieran el uso efectivo de la vision,

y son capaces de recibir por completo estimulos a través de los ojos (25).

La baja visibn podria considerarse como una caracteristica de la
discapacidad visual puesto que dificulta e interfiere en la realizacién de
actividades comunes, ademas de que requiere de herramientas que le
permitan autonomia. Esta condicion se puede diferenciar en dos niveles, la
baja vision moderada y la baja vision severa. Esta diferenciacion dependera
de la agudeza visual de cada individuo y del nivel de herramientas (gafas,
bastén, herramientas haptico-auditivas, etc.) que requiera para la

realizacion de actividades (26).

La ceguera se considera como la falta o pérdida de vision e implica la poca
o nula recepcion de estimulos visuales como la luz. En esta condicion las
personas dependen totalmente de herramientas, técnicas y sistemas para
poder adaptarse y comprender su entorno, asi como ejercer autonomia en
sus actividades cotidianas. Existen diferentes tipos de ceguera, pero todas

involucran la incapacidad de recibir estimulos 6pticos complejos (26).
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e Ceguera total: Presenta la dificultad de diferenciar objetos,
comunmente pueden llegar a percibir fuentes de luz eficientes, pero
son incapaces de distinguir la forma de los objetos.

e Ceguera parcial: Las personas que presentan algun nivel de ceguera
parcial tienen la posibilidad de corregirla al grado de poder ver o
distinguir objetos cercanos.

e Ceguera cortical: Es la falta de vision en donde el ojo y las vias
nerviosas no se encuentran afectadas, su condicion anatomica es
eficiente, pero presenta un dafo cerebral en la corteza visual de tal
modo que las areas visuales primarias del I6bulo occipital no reciben
de manera adecuada los estimulos visuales.

e Ceguera nocturna (nictalopia): Mas que una enfermedad es un
sintoma o complicacion de algun otro padecimiento y se basa en la
dificultad de percibir informacién éptica en espacios poco iluminados

U OSCuros.
4.3 Etiologia y Prevalencia de la Discapacidad Visual

A nivel mundial las principales causas de ceguera varian segun cada pais
y su nivel de desarrollo en temas de salud, principalmente en el cuidado
oftalmoldgico. Muchas causantes de ceguera son posibles de prevenir
siempre y cuando exista el diagnéstico y tratamiento oportuno, por ejemplo:
traumatismos, infecciones, enfermedades perinatales o el uso de medicina
alternativa insegura. Actualmente la ONU identifica a los errores de
refraccibn no corregidos, cataratas, degeneracion macular, glaucoma,
retinopatia diabética, opacidad de la cérnea y tracoma como las principales

causas de discapacidad visual (24).
Errores de refraccion no corregidos

Los defectos de refraccién no corregidos se han convertido en la principal
causa de disminucion en la agudeza visual y segunda causa de ceguera. A
pesar de ser un problema facil de tratar en cualquier nivel de desarrollo

econdmico, la falta de promocion, prevencion e interés evoluciona a que la

29



patologia y los sintomas se agudicen al grado en que se vuelve mas

costoso y dificil de tratar (27).
Cataratas

Es el cimulo de proteinas en el cristalino. Estas son comunes en el humor
acuoso, pero al paso de los afios se depositan en una pequefa area del
cristalino, que si no se tratan a tiempo pueden irse acumulando de forma
progresiva ocupando una mayor area provocando vision borrosa, dificultad
para adaptarse a los cambios de luz, poca percepcién en la gama de
colores e incluso la pérdida total de la vision. Existen diferentes tipos de

cataratas, por mencionar las mas frecuentes (26):

e Cataratas congénitas (infantiles): Afectan a recién nacidos. Se
asocian comunmente a sindromes cromosomicos, infecciones
intrauterinas o enfermedades metabadlicas.

e Cataratas nucleares: Se produce por el camulo de proteinas en el
cristalino y esta asociada comunmente al envejecimiento. Su avance
es progresivo, el tabaco y la obesidad pueden ser factores que
agilicen su progreso produciendo rapidamente una falta de
transparencia en el cristalino y por ende vision borrosa.

e Cataratas corticales: Se ubican en la periferia del nucleo central del
cristalino y se caracteriza por la aparicion de opacidades
blanquecinas en forma de cufia que se extienden progresivamente
al centro.

e Cataratas subcapsulares: Se originan por el consumo prolongado de

corticoides por procesos inflamatorios crénicos o miopia magna.
Degeneracion Macular (DME)

Esta condicion surge cuando la macula, quien se encarga de enviar las
sefales nerviosas al cerebro, se ve dafiada, provocando asi la incapacidad
de percibir imagenes nitidas y detalladas, ocasionando la pérdida de visién

lenta y progresiva. Entre los factores que pueden provocar la degeneracion
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macular se encuentra principalmente la edad, aunque habitos poco

saludables como el consumo del tabaco y la obesidad incrementan el riesgo

de aparicion y favorecen su avance (26).

Existen dos tipos de degeneracion macular: la degeneracidon macular seca

y la degeneracion macular himeda.

Degeneracion macular seca: Es la acumulacion progresiva de
drusas, depositos amarillentos producidos por células y vasos
sanguineos, que se deterioran gradualmente logrando asi que las
imagenes recibidas estén borrosas. Este proceso se divide en tres
etapas: degeneracibn macular temprana, degeneracion macular
intermedia y degeneracion macular avanzada.

La degeneracion macular temprana ocurre con la aparicion de
pequefias drusas en el campo visual, pero no existe una pérdida de
vision grave.

En la degeneracion macular intermedia las drusas aumentan su
tamafo creando asi un punto borroso en el centro del campo visual
haciendo que las personas necesiten espacios que les brinden una
buena calidad de luz para desarrollar sus tareas cotidianas.

En la degeneracion macular avanzada las drusas cubren una gran
superficie del campo visual el cual crece paulatinamente generando
un punto borroso que puede llegar a oscurecer por competo el
campo visual hasta llegar a la pérdida total de la vision.
Degeneracion macular humeda: Los vasos sanguineos detras de la
retina crecen demasiado al grado de poder desprender liquidos,
como sangre, los cuales desplazan a la méacula de su ubicacion en
el ojo y esto conlleva a una pérdida progresiva de la vision mucho

mas rapida que la degeneracién macular seca.
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Glaucoma

Se considera como la principal causa de ceguera en personas mayores de
60 afios, la cual sucede cuando los axones del nervio Optico se ven
afectados y las células ganglionares de la retina mueren provocando asi
una serie de afecciones oculares. Son causadas comunmente cuando la
acumulacion del humor acuoso ejerce presion excesiva en el nervio optico
(hipertension Optica). Esta causa, en conjunto con la predisposicion
genética y otras patologias como la miopia, la diabetes y los problemas

vasculares, incrementan las probabilidades de que se presente facilmente.

Existen diferentes tipos de glaucoma, pero los mas habituales son
glaucoma de angulo abierto y glaucoma de angulo cerrado (28).

e Glaucoma de angulo abierto: Cuando los canales encargados de
drenar el humor acuoso se ven obliterados aumentan
paulatinamente la presién ocular causando asi un dafio irreversible
al nervio optico. Esta variante es el mas comun al presentarse en el
90% de los casos registrados de glaucoma.

e Glaucoma de angulo cerrado: Esta variante tiene un sistema
parecido al glaucoma de angulo abierto, pero la principal diferencia
es la rapidez de avance, una vez que existe el bloqueo de los
conductos de drenaje la presiébn ocular aumenta de manera
considerable debido a que el bloqueo ocurre simultaneamente en
todos los conductos.

Retinopatia diabética

Es una de las complicaciones microvasculares que presenta la diabetes
mellitus al presentarse una dificultad de circulacion que provoca sangrados
o traspaso de liquidos a la retina y se presenta facilmente con la existencia
de hipertensién ocular, inflamacion ocular, tratamiento con radioterapia y

traumas oculares. Puede progresar de vision borrosa a una pérdida total de
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la vision. Existen cinco niveles definidos en los cuales progresa la

retinopatia diabética (29):

e Sin retinopatia aparente: La primera fase es asintomatica y no es
perceptible la disminucion en la vision por parte de los pacientes.

¢ Retinopatia no proliferante leve: Los vasos sanguineos comienzan a
sufrir bloqueos que no les permite la correcta distribucion de sangre
en la retina.

e Retinopatia no proliferante moderada: Los vasos sanguineos,
ademas de bloguearse, comienzan a expulsar pequefias cantidades
de sangre, liquido o grasa.

e Retinopatia no proliferante severa: Los vasos sanguineos se ven
bloqueados y al no nutrir a la retina se envian sefiales al cerebro
para que hagan crecer mas a los vasos sanguineos.

e Retinopatia proliferante: El crecimiento incontrolado de vasos
sanguineos débiles puede provocar que estos se inflamen, rompan
y expulsen liquidos en la retina que provocan paulatinamente la

pérdida de vision.
Opacidad de cérnea (leucomas)

Son partes de la cornea que han perdido su transparencia, se producen
después de traumas, ulceras o infecciones que involucran pérdida de tejido
corneal y que al cicatrizar no se recupera la trasparencia de la cérnea,
provocando asi visién borrosa, dolor o sensacion de un cuerpo extrafio en

el ojo, sensibilidad a la luz o la presencia de liquido “lechoso” en el ojo (28).
Tracoma

Es la infeccion ocular mas frecuente causada por la bacteria chlamydia
trachomatis. Se presenta como conjuntivitis que no desaparece después
de 12 dias a pesar de tener tratamiento médico. Si no es tratado
adecuadamente conlleva a una cicatrizacion en el parpado, creando una

triquiasis (curvamiento del parpado) que produce una friccion entre las
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pestafias con la coOrnea desencadenando una queratitis, que
posteriormente generara como respuesta de defensa nuevos vasos en la

cornea progresando a enfermedades como la retinopatia o glaucoma (30).

Existen otras causas de ceguera ajenas a las estructuras anatdmicas del
0jo que dependen mas del sistema 6ptico a nivel cerebral, como la antes
mencionada ceguera cortical donde existen lesiones en los I6bulos
occipitales provocados por su deterioro, malformacién, accidentes
cerebrovasculares (ictus), infecciones (meningitis o encefalitis), o

traumatismos craneoencefalicos con hemorragia cerebral asociada (26).

En el afio 2020 la OMS publicé su primer informe mundial sobre la vision
donde presentd estadisticas respecto a la ceguera y deficiencias visuales,
dando a conocer que en el mundo existen alrededor de 2,200 millones de
personas con deficiencia visual, que si bien es una afeccion que repercute
en todo el mundo, perjudica mayormente a paises de bajo desarrollo,
aumentando asi los gastos de tratamiento. Esta condicibn mas que
controlarse se prevé que aumentara debido al estilo de vida y la creciente

poblacién de personas de la tercera edad (26).

En México, segun estadisticas de la Encuesta Nacional de la Dindmica
Demografica (ENADID), el 39.6% de la poblacién presenta algun grado de

discapacidad visual de los cuales el 40.9% son jévenes (31).

El conocimiento de las estadisticas a nivel nacional es de suma importancia
debido a que permite a las instituciones gubernamentales brindar el apoyo

suficiente a estos sectores en cuanto a servicios de salud y educativos.
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5. AUXILIARES HAPTICO-AUDITIVOS PARA EL MANEJO
ODONTOLOGICO EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD
VISUAL

A lo largo de los afios se han desarrollado infinidad de técnicas que son
utilizadas en la practica odontoldgica con el fin de promover la salud dental,
como son tipodontos, diagramas, maquetas o videos, que buscan de
manera mas grafica ensefar la importancia del cuidado y de la higiene
bucal. Cada técnica esta enfocada en un rango de edad y con un fin
especifico, pero pocos son los recursos presentes que pueden lograr un
mismo resultado en personas que sufren algun tipo de discapacidad (32).
En esta seccion se abordaran algunas técnicas que han servido a la hora
de atender a un paciente, especificamente con discapacidad visual.

Al tener en su mayoria recursos didacticos que permiten la ensefianza a
través de la vista, estos deben ser modificados a tal modo que, quienes no
son capaces de ver, puedan recibir la misma informacion a través del resto

de sus sentidos (32).

Uno de los principales recursos, que hasta el dia de hoy sigue siendo
vigente, es el uso de folletos o laminas informativas que permiten a los
pacientes acceder de una manera mas practica y simplificada de una
informacion. En la actualidad se cuenta con una infinidad de folletos,
tripticos y dipticos, que se pueden ofrecer durante la consulta, con el fin de
gue el paciente pueda volver a consultar en caso de que haya olvidado
instrucciones importantes. Sin embargo, personas que sufren algun tipo de
discapacidad visual tendran dificultad para consultarlo, por ende, se
privaran de dicha informacion; sin duda, el uso de braille es la opcion ideal

para poder vincular a los pacientes con la informacién escrita (33).
Braille

En la actualidad, la tecnologia permite de multiples maneras convertir el

lenguaje escrito a lenguaje braille o auditivo, dos de las principales fuentes
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de informacion para las personas con discapacidad visual. Actualmente
existen diferentes sitios web (34) que permiten la traduccion escrita a braille
de manera gratuita, aunque algunos expertos recomiendan el uso de estas
herramientas para la traduccion de textos cortos y de lenguaje simple, esto
permite a profesionales de la salud poder compartir informacion concisa
con el paciente. En caso de crear archivos informativos accesibles para
lectores braille ser4 necesario la asesoria de un lecto-escritor de braille.
Una vez que se ha impreso la informacién, con ayuda de un punzén o una
impresora braille, se le da relieve al folleto o a la lamina informativa.
Actualmente, el mercado ofrece una diversidad de impresoras que permiten
procesar gran informacion de caracteres y plasmarlos en papel a gran
velocidad (35).

Estudios recientes han demostrado que el uso de textos braille en la
educacion bucal a personas con discapacidad visual da muy buenos
resultados inmediatos, aunque aseguran que el refuerzo y la motivacion

regular son primordiales para que la salud oral sea 6ptima (36).
Auxiliares tactiles

En cuanto al uso de auxiliares tactiles se ha desarrollado una diversidad de
herramientas que permiten educar a través del tacto. En el &mbito de la
odontologia existen antecedentes que hablan del uso de maquetas,
macromodelos y tipodontos que permiten al paciente identificar estructuras
dentales, consistencia de tejidos, forma de los dientes y su posicién dentro
de la arcada dental, algunos tipos de restauraciones como amalgamas,
resinas, incrustaciones e incluso el proceso carioso; todo esto a través de
la aplicacion de diferentes texturas y formas que los describan de la manera

mas realista posible (37) .
Audio

El audio también ha sido de gran ayuda para los odontélogos que enfrentan

la situacion de atender a un paciente con discapacidad visual. Es un
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recurso que facilmente puede ser modificado y permite dar instrucciones
de manera mas desarrollada, con el fin de que el paciente a través del audio
pueda identificar técnicas, habitos y recomendaciones que puedan
favorecer su salud oral, asi como las patologias que podria presentar a
largo o corto plazo en caso de no seguir dichas instrucciones. Una técnica
utilizada especificamente en personas con discapacidad visual es la de
Audio, Tacto y Ejecucion, que emplea ambas formas de comunicacién
(tactil y auditiva). Esta técnica, disefiada por Hebbal y Ankola, busca
trasmitir informacion con la misma eficacia que una técnica visual, y consta

de tres fases: Audio, tacto y ejecucion (38).

e Audio. Es la primera fase y emplea informacién auditiva utilizando el
medio que el odontdlogo prefiera, puede ser a través de su propia
voz 0 por audioguias que contengan la informacion suficiente
respecto al tema que se desea abordar.

e Tacto. En esta fase se emplean recursos tactiles como los antes
mencionados, a fin de que exista una relaciéon entre lo que ha
escuchado el paciente con lo que siente, y de este modo se pueda
crear una imagen de lo que se esta explicando; también la lengua
puede ser un factor importante para que pueda explorar y de igual
manera relacionar la informacion.

e Ejecucion. Es la ultima fase y busca concretar la informacién de las
dos fases anteriores para que el paciente aplique lo aprendido, por
ejemplo, el empleo correcto de la técnica de cepillado. En esta fase
el odontélogo tiene la oportunidad de intervenir para rectificar

detalles o corregir fallas.

En los ultimos afios surgieron estudios comparativos con grupos aislados
donde se aplicaban diferentes técnicas de educacion. Se comprobo que
esta técnica (audio, tacto y ejecucion), en combinacion con el braille,
permite una excelente captacion y comprension de la informacion que los

odontélogos exponen en consulta. Sin duda, estos resultados favorecen de
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manera significativa los beneficios que el paciente obtendra en sus habitos

de higiene bucal posterior a la cita (39) (40).
Herramientas tecnoldgicas

En el aspecto tecnologico han surgido diversas herramientas basadas en
suplir o ayudar a cumplir ciertas necesidades personales. Como se
mencioné anteriormente, éstas son conocidas como tecnologias
asistenciales que han revolucionado de manera significativa la forma de

llevar a cabo actividades de la vida cotidiana.

Haciendo énfasis en el tema de discapacidad visual existen las
tiflotecnologias que son “el conjunto de técnicas, conocimientos y recursos
encaminados a procurar a las personas con ceguera o discapacidad visual
grave los medios oportunos para la correcta utilizacion de la tecnologia”
(26). Entre estas tecnologias podemos encontrar funciones que pueden
servir para crear facilmente un vinculo entre el paciente y el odontélogo,
como son la comunicacion por videollamada, el mensaje de texto o la

llamada con ayuda de asistentes de voz y lectores de pantalla (19).

Por otro lado, el comando de voz y el Voice Over son interfaces de voz que
permiten redactar y escuchar informacién escrita sin necesidad de leerla,

escribirla 0 que esté en Braille (19).

El uso de aplicaciones moviles es otro mecanismo de las tiflotecnologias
que ultimamente ha desarrollado diferentes caracteristicas que permiten la
conexiébn entre dos personas que se encuentran a una distancia
considerable y facilitan a las personas con discapacidad visual desplazarse
con mayor facilidad en su entorno con ayuda de funciones que le permiten

identificar lugares y objetos a través del GPS o la camara (41).

Estas funciones, sin duda, ayudan de manera directa al paciente a
conseguir una autonomia mas practica, ademas de poder acceder por su
propia cuenta a informacion, actividades y servicios que hace algunos afios

s6lo podria realizarlos con ayuda de terceros. Estas tecnologias se
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desarrollan cada vez mas en dispositivos del hogar a tal grado que han

logrado abarcar el ambito de la salud bucal.

Los cepillos eléctricos son uno de los dispositivos que sufrieron
modificaciones tecnoldgicas con el fin de ayudar a personas que tenian un
cepillado deficiente o que por alguna discapacidad motriz se les dificultaba
realizar adecuadamente la técnica de cepillado. Actualmente, estos
dispositivos son utilizados con mayor frecuencia debido a su facilidad de
uso y el tipo de caracteristicas con las que cuenta como sensores de
presion, programas de cepillado, niveles de intensidad y monitoreo de
progreso. En los dltimos afios se han hecho estudios que corroboran que
el uso adecuado de estos dispositivos disminuye de manera significativa
los indices de placa dentobacteriana en comparacién con el uso de cepillos

dentales manuales (42) (43).

Cada dia, estas herramientas desarrollan nuevas funciones y se vuelven
mas accesibles para el publico en general. Es necesario que el personal de
salud se actualice y familiarice con ellos, a fin de ser consciente de las vias
de comunicacién que pueden tener con los pacientes, las cuales no sélo
facilitan la consulta, sino que ofrece beneficios para la adherencia de

cualquier tratamiento y a reforzar buenos habitos de salud en los pacientes.

Por ultimo, sea cual sea la técnica empleada, es fundamental enfatizar al
paciente la importancia de las revisiones periédicas, ya que con esto el
odontélogo podra notar si la técnica usada para educar al paciente es la

indicada para sus necesidades 0 si es necesario escoger otra.
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6. DESARROLLO PSICOSOCIAL EN ADOLESCENTES CON
DISCAPACIDAD VISUAL Y SU EFECTO EN LA SALUD
BUCAL

Existen dos tipos de ceguera relacionados al momento en que se hace

presente la discapacidad visual: ceguera congénita y ceguera adquirida.

La ceguera congénita es aquella que se presenta desde el nacimiento
donde el paciente nace con alguna afeccion ocular que lo priva total o
parcialmente de la vista. (44)

La ceguera adquirida es la condicién discapacitante que surge durante
alguna etapa de la vida en el paciente, puede ser en su infancia, en la
adolescencia, la adultez o en la vejez. En cada etapa se presentard una
serie de desafios que implique en el paciente y los encargados de su
rehabilitacion prestar atencion en beneficio de que sea. Comunmente estas
intervenciones implican un enfoque educativo y uno terapéutico. El
educativo permite desarrollar conocimiento de su situacion visual y
practicas que le permitan desenvolverse en su entorno. Por otra parte, el
enfoque terapéutico busca abordar las probleméticas y las limitaciones
psicolégicas y fisicas que un paciente pueda presentar durante el proceso

de aceptacion y rehabilitacion (44).

En pacientes con ceguera congénita es comun gque tengan un manejo
psicolégico desde la infancia, esto les permite un desarrollo cognitivo y
desenvolvimiento social ideal, pero cuando la ceguera es adquirida los
pacientes presentaran diferentes caracteristicas limitantes segun sea su
edad. Al abordar a un paciente con ceguera es necesario contemplar las
principales areas de evaluacién, las cuales dependeran principalmente de
su edad (45).

En pacientes recién nacidos es importante evaluar su funcionamiento

visual, la relacion afectiva con los padres y el estado emocional de éstos, y
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los procesos que se manejan en el nacleo familiar a fin de estimular al
infante (44).

En pacientes preescolares es importante evaluar su habilidad perceptiva
desde un enfoque tactil, espacial y corporal, de igual manera es importante
analizar su autonomia a través de su desenvolvimiento en el entorno
familiar, sus habilidades de lenguaje, lecto-escritura y solucién de

problemas (46).

Los pacientes escolares (primaria- secundaria) deben ser analizados desde
una perspectiva técnica, saber que métodos utiliza para solucionar
problemas, y su capacidad para retener informacion, leer, escribir, calcular,
atender y relacionarse en su entorno a través de sus intereses educativos

y profesionales (46).

En adultos es importante analizar el estado Optimo desde diferentes
enfoques, debido que al ser una etapa donde el desarrollo se ha
completado, es necesario verificar que todos los aspectos que permitan
alcanzar la autonomia e independencia se encuentren equilibrados, de tal
modo que se hace una revision a sus habilidades sociales, perceptivas,

técnicas, adaptativas etc. (44).

También existen pacientes que cuentan con una o mas deficiencias
ademas de la ceguera (plurideficientes), en estos pacientes es importante
analizar en general todos sus sistemas perceptivos de manera que se
encuentren en su estado 6ptimo y puedan aprovecharlos al maximo para
asi lograr un desarrollo en los aspectos perceptivos, cognitivos, motrices y

conductuales (44).

La adolescencia, segun la OMS, es la etapa de vida comprendida entre los
10y 19 afios, la cual se divide en dos etapas: adolescencia temprana (10-
14 afios) y adolescencia tardia (15-19 afios). Perder la vista en esta etapa
es comun identificar actitudes displacenteras, evasivas y temerosas, no

s6lo debido a las caracteristicas propias de esta edad, sino por las
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limitantes que conlleva la discapacidad repercutiendo de manera
significativa en el proceso de aceptacion, tratamiento y reinsercion social.
Es por eso que psicologos, cuidadores, padres de familia y tutores tienen
que abordar a estos pacientes enfocandose en su independencia y

autonomia (24).

En la adolescencia es comun que los amigos se vuelvan la principal
influencia en cuanto a la toma de decisiones y sirvan como modelo para los
jovenes. En esta etapa los adolescentes necesitan independencia de sus
padres para que puedan crear su identidad, lo que traera a largo plazo una

autoestima positiva (44).

La autonomia, por otro lado, da una vision de su futuro y cémo sus
decisiones y acciones pueden influir de manera positiva 0 negativa en su
vida. La autonomia también puede reflejarse en esta nueva condicién,
donde el paciente decide valerse por él mismo sin encontrar la ceguera

como un impedimento (47).

Se debe considerar a la adolescencia como una etapa de desarrollo, mas
gue una etapa de rebeldia, ya que permite a los profesionales de la salud
dirigir cualquier tipo de tratamiento a la adquisicion de habilidades que le
ayuden a compensar las capacidades que ha perdido y a estimular las que
ya tiene a fin de volverlas mas agiles, de tal modo que le permita buscar

por si mismo una solucién a problemas y situaciones cotidianas.

La adolescencia, como etapa de desarrollo, involucra en la persona una
serie de eventos “desafiantes” que son parte de la transicion hacia la vida
adulta, y aquellos que tienen una discapacidad como lo es la ceguera,
vuelve aun mas complicados dichos desafios. La manera correcta de como
afrontarlos es principalmente responsabilidad de quien lo padece; sin
embargo, los especialistas en la salud deben de intervenir desarrollando
nuevas técnicas que les permitan adaptarse facilmente a esta condicion
(44).
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En la odontologia, la adolescencia representa una etapa de suma
importancia, ya que en este lapso, ademas de ocurrir una serie de eventos
anatémicos y fisioldgicos en el sistema estomatognatico como lo es el
desarrollo maxilar y mandibular, repercute de manera considerable en el
comportamiento y la prioridad que otorgara el paciente al cuidado de su
salud bucal, debido a que puede desarrollar habitos que la perjudiquen de
manera considerable como los habitos alimenticios, la ingesta de
sustancias nocivas (alcohol o tabaco), la préctica de actividades que
puedan lastimar algun tejido del sistema estomatognatico, entre otros.
Cuando el paciente adolescente padece de discapacidad visual se vuelve
mas dificil la tarea del odontdlogo en todos los aspectos de atencion, desde
la prevencion hasta la rehabilitacion (48).

En el proceso de educacion es importante recalcar la importancia de una
buena higiene oral como parte de las actividades cotidianas, explicar los
padecimientos que puede presentar el paciente si su salud es deficiente y
como puede repercutir de manera localizada y general en su cuerpo.
También es importante sefialar qué acciones pueden afectar de manera
severa su salud integral y bucal a modo de que tome conciencia respecto

a ellas y evite o disminuya la frecuencia en que las realiza (48).

La manera de comunicar los puntos anteriores debe de ser a modo de
consejo y no de obligacion, de una manera didactica y practica con el fin de
gue el paciente se interese por el tema y sea mas facil llevar a cabo
cualquier tratamiento. Es muy comudn que en la adolescencia los pacientes
estén influenciados por el grupo social donde se desenvuelven, por eso se
recomienda abordar de manera grupal la prevencion cuando se busca crear
consciencia en las decisiones de un adolescente, esto es a través de
talleres, actividades didacticas o platicas grupales, para que de este modo
se vuelva mas receptivo ante la informacion que el odontdlogo le brinde. La
promocién de medidas preventivas en su espacio escolar o familiar puede
servir de manera significante siempre y cuando se aborde de manera

correcta (48).
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La Secretaria de Salud, a través del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
de Patologias Bucales del 2019, realiz6 una serie de estadisticas
compilando datos arrojados por diferentes estancias pertenecientes a la
Secretaria de Salud, con el fin de identificar las principales enfermedades
bucales que afectan a la poblacion mexicana. Con la aplicacion del indice
de Dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPOD) a 58,345 adolescentes
entre 10 y 19 afios, se determin6 que la caries dental era la enfermedad
bucal con mayor prevalencia entre adolescentes participantes, mostrando
la mayor afectacion en pacientes de 19 afios con un indice de caries de 5.3
y un indice CPOD de 6.5 .Estos resultados reflejan las deficiencias en la
salud bucal de los adolescentes y permiten crear una idea del panorama
que podria suceder en los adolescentes que sufren discapacidad visual.
Esta enfermedad estd relacionada a mdultiples factores, entre ellos la
higiene bucal deficiente o una alimentacion inadecuada. Se ha comprobado
que la caries y la enfermedad periodontal son precursores de otras
enfermedades como la diabetes, la fiebre reumatica y las enfermedades
respiratorias agudas, por eso es importante atenderlas antes de que se

presenten (49).

Este estudio también reveld la prevalencia de enfermedad periodontal al
aplicarse el indice Periodontico Comunitario (IPC), obteniendo que de la
poblacion adolescente entre 10 a 14 afios estudiada (13,398) el 10%
presentaba sangrado gingival y 7.3% calculo. Mientras que de la poblacién
perteneciente a la edad de 15 a 19 afios (20,389) el 19.2% presentaba
sangrado gingival, 19.3% calculo, 0.7% bolsas periodontales de 3 a 5 mm
y 0.1% bolsas de 6 mm o mas (49) .

Si bien estos datos no reflejan como tal la relacién entre enfermedades
bucales y adolescentes con discapacidad visual, si aporta una idea sobre
la predisposicion que existe en esta poblacion a sufrir enfermedades
bucodentales por la escaza atencion odontolégica que recibe y los factores

de riesgo que la rodea.
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A nivel global podemos encontrar estudios que sustentan la idea de que los
pacientes adolescentes con discapacidad visual son mas propensos a
padecer alguna enfermedad bucal. Entre estos estudios podemos
encontrar el realizado en Teheran (Iran) a 130 adolescentes con diferentes
niveles de discapacidad visual donde se aplicaron las pruebas de indice de
Higiene oral (IHO-S), el indice del numero de dientes definitivos cariados
(CPOD) y el sangrado al sondaje (BOP), y se obtuvo que el 62.3%
presentaba al menos una lesion cariosa y 79.2% presentaba sangrado
gingival (50). En India se realiz6 un estudio comparativo donde se aplicaron
dos diferentes técnicas de ensefianza a grupos diferentes de adolescentes
y nifilos con discapacidad visual. La primera técnica empleaba informacion
en braille y técnicas hapticas como la exploracion de macromodelos y
texturas, la otra técnica era en su mayoria auditiva, con ayuda de
audiolibros y dispositivos que contaran con entrada y salida de voz (lectura
de pantalla). Al inicio del estudio un alto porcentaje de ambas poblaciones
presentaban gingivitis de leve a severa, al finalizar el estudio los resultados
permitieron concluir que ambas técnicas eran eficaces con una ligera
diferencia que favorecia las técnicas auditivas (51). Otro estudio realizado
en Jabalpur (India) a 318 sujetos de diferentes edades con discapacidad
visual arroj6 que el 69.3% presentaba algun grado de lesién cariosa,
mientras que el 27.6% presentaba algun tipo de traumatismo donde los
incisivos centrales superiores eran los mas afectados (52); al noroeste de
China se realizé un estudio similar en el cual se pudo observar que de la
poblacién que se encontraba entre los 13 a 19 afios el 79.92% presentaban
caries, a diferencia de los sujetos de menor edad que si bien, presentaban

caries, el porcentaje era menor (53).

Estos estudios si bien no reflejan exactamente la diferencia entre los niveles
de salud oral entre adolescentes videntes con los que sufren discapacidad
visual, si nos permiten comprender los factores de riesgo a los que se
exponen. El elevado porcentaje de la poblacion adolescente con
discapacidad visual presenta caries como enfermedad principal en la

cavidad oral. Cada estudio refleja de manera indirecta como los aspectos
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psicoldgicos y sociales influyen en la calidad de vida y salud bucal de las
personas que sufren algun grado de discapacidad visual, permitiendo
enfocar la atencion de la salud bucal no sélo en la educacion odontolégica,
sino en una atencién clinica integral para que quienes presenten cualquier
tipo de discapacidad puedan desenvolverse de manera segura en su

entorno.
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7. CONSIDERACIONES PARA LA ATENCION
ODONTOLOGICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD
VISUAL

Como se describié en las secciones anteriores, la discapacidad visual
conlleva una serie de dificultades para los pacientes que la presentan, una
de ella es llevar a cabo procedimientos que requieran de destreza manual
y visual, como puede ser el cepillado dental correcto. Existen técnicas y
herramientas que los odontélogos pueden utilizar con el objetivo de que
esta tarea sea mas facil de aprender y de poner en practica para el
paciente. Sin embargo, hay consideraciones importantes que los
odont6logos deben de tomar en cuenta al momento de atender a un

paciente con discapacidad visual dentro de su consultorio.

La atencion a los pacientes con discapacidad visual comienza desde su
ingreso a la clinica. Es necesario que el odontélogo contemple aspectos
como la accesibilidad y la movilidad en el consultorio, evitando
principalmente objetos que limiten el transito; por ejemplo, si hay escaleras,
éstas deben de contar con barandales y cinta antiderrapante, o en caso de
gue el lugar sea pequefio y no sea posible colocar guias tactiles, debera
tener informacion (letreros, revistas, folletos, etc.) braille en la sala de
espera para que pueda ayudar a bajar posibles niveles de miedo y ansiedad
en el paciente, aunque lo ideal es disminuir en lo posible los tiempos de

espera (32).

Otro factor a considerar es el empleo de perros guia como apoyo para las
personas con discapacidad visual que las ayuden a desplazarse con mayor
facilidad por las calles. Estos perros guia necesitan cierta libertad de
movimiento la cual puede ser impedida por la presencia de muchos
obstaculos; sin embargo, el odontélogo debe contemplar que estos
animales estan entrenados y capacitados para realizar una serie de tareas
y por ende no presentan ningun tipo de dificultad si éstos se encuentran

dentro del consultorio dental (54).
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En ocasiones se tiene la idea de que al padecer una discapacidad las
personas necesitan forzosamente de la ayuda de terceros, pero la realidad
es que si el lugar a donde acuden cuenta con la infraestructura ideal, ellos
pueden desplazarse sin ningun problema. Por eso, antes de brindar ayuda,
es necesario preguntar si la requieren, ya que de otra manera no sera bien

recibida y podria incomodar al paciente (54).

Una vez en consulta es de suma importancia tomar en cuenta la edad del
paciente y hacer uso de una o mas técnicas haptico-auditivas que vayan
acorde a su edad, (con el fin de explicar el procedimiento que se va a
realizar); al emplearlas, el odontélogo cumple con la parte educativa, pero
también ayuda a bajar niveles de ansiedad, ya que el paciente se vuelve
consciente del procedimiento a realizar y de las sensaciones que puede

llegar a presenta (33).

En caso de que sea la primera consulta del paciente, es realizar una historia
clinica completa, poniendo énfasis en cuél fue la causa de discapacidad, si
sufre de alguna otra limitacion o enfermedad, y si ha recibido tratamientos
previos y como fue su experiencia con éstos; esto permitira saber de qué
manera se tiene que abordar al paciente y qué lenguaje se debe de
emplear. Igualmente, siempre se le debe comentar al paciente el
tratamiento que se le realizar4d y reforzarlo con las técnicas antes
mencionadas, el instrumental a utilizar, y las posibles sensaciones que
percibirda, siempre utilizando un lenguaje adecuado para su edad y su nivel
educativo. Ademas, se recomienda evitar el cambio de personal de la salud
y que sea un mismo dentista quien realice su tratamiento integral, en caso
de ser necesaria la participacién u opinion de otro doctor lo ideal es que
sea contando con la presencia de quien lo atendié desde la primera cita
(33).

Una vez iniciado el tratamiento es necesario mantener al tanto en todo
momento al paciente sobre lo que sucede y esta por suceder, dar aviso si
escuchara un sonido diferente, si alguien entra o sale del consultorio, si el

odontélogo se movera o cambiara de posicion, o cualquier otro suceso que
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pueda alterar la tranquilidad del entorno y del paciente. Se sugiere que las
citas sean cortas y en un ambiente tranquilo, la masica se considera una
buena técnica de relajacion en el consultorio para que los pacientes con
discapacidad visual puedan despejar la mente y centrar su atencion en algo
mas (33).

Terminada la consulta se recomienda explicar el beneficio que ha
conseguido el paciente al realizarse dicho tratamiento, y reforzar algunas
ideas previas sobre el cuidado de la salud oral. Es posible que algunas
ideas no queden del todo claras y es en estos casos cuando se sugiere
crear vias de comunicacion, como el uso de aplicaciones e interfaces, entre
el odontélogo y el paciente, asi en caso de que éste necesite urgentemente
algun tipo de asesoria, el odont6logo pueda recomendarle técnicas o
consejos que le permitan desde casa continuar reforzando los

conocimientos adquiridos en consulta (33).

Por otra parte, también existe la intervencién externa, en donde los
odont6logos pueden promover la salud bucal, a través de pléticas y
actividades, que permitan a personas que no tengan los medios necesarios
acceder a informacion relevante sobre el cuidado de la salud oral. Al
planificar un programa de salud se debe considerar realizar actividades
interactivas que incluyan técnicas haptico-auditivas adaptadas a la edad de
la poblacion donde seran aplicadas, asi la informacién seré filtrada de tal
modo que pueda ser comprendida de manera facil y en un corto tiempo en

comparacion con el que se utiliza en la consulta dental (55) (38).
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8. CONCLUSIONES

Los sentidos h4ptico y auditivo son mecanismos importantes de percepcion
que reciben una gran cantidad de informacion, la cual es procesada y
almacenada en el cerebro con el fin de identificar y relacionar estimulos que

se puedan presentar posteriormente.

La discapacidad visual afecta de manera significativa diversos aspectos de
quien la padece, por eso el organismo al carecer de la visidn busca
compensar a traves de otros sentidos, la captura de informacién por medio
de la percepcidn haptica y auditiva. Lo que les permite aprender,

desplazarse y desenvolverse de manera natural en su entorno.

La ceguera es una de las principales discapacidades que afectan a la
poblacién mundial. Es necesario el avance en materia tecnoldgica y cultural
gue permita priorizar el desarrollo de un pais con base en mejorar la calidad

de vida de quienes padecen esta o alguna otra discapacidad.

La adolescencia es de suma importancia en el aprendizaje de las personas
debido a la cantidad de cambios psicolégicos, hormonales, y sociales que
sufren. Cuando se presenta una discapacidad durante esta etapa es
necesario intervenir de manera Optima para lograr que la adaptacion y
aceptacion de su condicién sea la més conveniente, sin dejar a tras la

importancia de inculcar buenos habitos de salud.

La adolescencia esta rodeada de mudltiples factores que repercuten
directamente en su salud bucal, a tal grado que se ha comprobado que es
el sector que mas enfermedades bucales puede presentar desde caries

hasta traumatismos.

En los ultimos afios se han desarrollado técnicas especificas para abordar
pacientes con discapacidad visual durante la consulta dental, las cuales se
basan en el aprendizaje utilizando la percepcion haptica y auditiva,
empleando textos braille, objetos con diferentes texturas, y herramientas

auditivas que encaminan al paciente a comprender la importancia de la

50



salud bucal, asi como el proceso para mantener una buena higiene y la
manera correcta de poner en practica técnicas como el cepillado dental sin

necesidad de la vision.

La técnica audio, tacto y ejecucion ha sido puesta a prueba en diferentes
partes del mundo, siendo ésta la mas recomendada para usar en conjunto

con el braille para la promocion de la salud bucal.

El uso de tecnologias asistenciales vy tiflotecnologias permite al paciente
poner en practica los conocimientos adquiridos de una manera mas eficaz,

mejorando asi su salud bucal y a la vez su calidad de vida.

En México es necesario realizar mas estudios enfocados en monitorear la
salud bucal de personas con discapacidad visual en las diferentes etapas
de la vida para crear un panorama mas claro respecto a la situacién de la

atencion odontoldgica en la discapacidad.

Actualmente no existe un protocolo especifico para el manejo odontoldgico
de pacientes invidentes, pero es importante tener en consideracion ciertos
aspectos al atender a estos pacientes. La actualizacion constante por parte
de los profesionales de la salud en temas de discapacidad permitira crear
mas espacios que cumplan las necesidades de quienes la padezcan. Los
odontblogos tienen la responsabilidad de promover la salud bucal
empleando diferentes técnicas para que el paciente pueda retenerlas,

reforzarlas y revisar que éstas cumplan de manera eficiente.
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