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RESUMEN 

En este artículo se revisan las ca­
racterísticas personales y psicológi­
cas de los pacientes ciegos, así 
como los problemas buco-dentales 
y el enfoque de los tratamientos 
odontoestomatológicos. 
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ABSTRACT 

The personal and psychological 
characteristics, as we/1 as dental im­
p/ications and treatment considera­
tions for the blind patients are revie­
wed in this paper. 

Key words: Blind patient, dental 
care, psychological characteristics. 

Introducción 

L
os que hemos tenido la suerte 

suficiente de poder haber ex­
perimentado con normalidad 

todos los sentidos sólo podemos 
comprender de forma parcial y rela­
tiva lo que la pérdida de alguno de 
ellos significa. La perspectiva del 
mundo alrededor de estas personas 
cambia. La percepción exterior va-
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ría como asimismo varía la relación 
de las personas ••normales» con 
ellas. Todos los conceptos van a 
cambiar. 

Padecer una discapacidad es un 
concepto no obstante relativo (ej. 
una madre tratando de explicar a su 
hija ciega lo que era una discapaci­
dad le decía: ••alguna gente realiza 
buen trabajo pero algo más lenta­
mente>>; la respuesta de la niña fue: 
<<ya entiendo, es como si yo tuviese 
que leer Braille con los dedos de los 
pieS>>). Vamos a tener que cónocer 
mejor los problemas de los ciegos 
para ofrecerles mejor ayuda de 
acuerdo con sus necesidades (1, 2). 

En muchas ocasiones que un vi­
dente observa a un ciego se plan­
tea lo siguiente: 

- LD que la vida debe ser sin po­
der ver. 

- Cómo ayudar a personas no 
videntes sin ser excesivamente intru­
sivos. 

- Está impresionado al observar 
lo que puede realizar un ciego en 
muchos aspectos. 

- Muchos se dan cuenta de que 
la ceguera no es una situación de 
•<todo o nada>>, sino que está repre­
sentada por grados de severidad (ej. 
cuándo se volvió ciego, tipo de ha­
bilidades adquiridas, calidad de la 
educación especial). 

Definición 
Se define en términos de agude­

za visual. Se considera legalmente 
ciega a aquella persona cuya activi-

dad central no sobrepasa un 10% 
en el mejor ojo utilizando la mejor 
corrección mediante lentes, o aque­
lla persona cuya agudeza visual es 
superior al 10% pero se acompaña 
de una limitación en la visión de 
campo de tal manera que el diáme­
tro más ancho del campo visual no 
excede un ángulo de 20 grados (ej. 
en la retinosis pigmentaria ven un 
100% pero nada por los lados; es 
la visión por un tubo). 

Los ojos de un recién nacido ob­
tienen el máxcimo crecimiento post­
natal en el primer año. Continúan 
creciendo rápidamente pero a un rit­
mo decreciente hasta el tercer año. 
Al nacimiento la visión es limitada. 
A las dos semanas los objetos gran­
des pueden ser vistos pero no se­
guidos. A las 4-5 semanas, objetos 

· relativamente pequeños pueden ser 
vistos. Objetos en movimiento pue­
den ser seguidt>s a las 8-10 sema­
nas. La habilidad para girarse cuan­
do existe exceso de luz también 
aparece a la misma edad (3, 4). 

Etiología de la ceguera 
(3, 4, 5) 

Como causas prenatales citare­
mos: atrofia óptica, microftalmia, ca­
taratas, coloboma, tumor dermoide 
y otros tumores, toxoplasmosis, en­
fermedad de inclusiones citomegáli­
cas; sífilis, rubéola, meningitis tuber­
culosa y anormalidades en el 
desarrollo de la órbita. 

La atfc>fia óptica y la microftalmia 
están asociadas más frecuentemen-



te con lesión cerebral. Son· dos ti­
pos de patología que requieren fre­
cuentes visitas al hospital, así como 
separación de los niños de sus fa­
milias, pudiendo ello resultar en un 
desarrollo social muy lento con mu­
cho menor tiempo de contacto con 
sus padres de lo necesario. Frecuen­
temente tienen el aspecto de retra­
sados mentales en los primeros es­
tadías de la vida. La relación entre 
la rubéola y los efectos teratogéni­
cos en el primer trimestre de emba­
razo fueron notados por primera vez 
en un qrgte de la enfermedad en 
Australia 'en 1941 . Algunos efectos 
como cataratas congénitas fueron 
notados inmediatamente. Otras ano­
malías como enfermedades cardía­
cas congénitas, sordera, retraso 
mental y defectos dentales no apa­
recieron hasta más tarde. 

Como causas postnatales citare­
mos: trauma, hipertensión, fibropla­
sia retrolental, prematuridad, polici­
temia vera, trastornos hemorrágicos, 
leucemia, diabetes mellitus y glau­
coma. 

La fibroplasia retrolental es una le­
sión asociada con los niños prema­
turos que han sido expuestos a con­
centraciones muy elevadas de 
oxígeno en las incubadoras. Diminu­
tas hemorragias que más tarde pro­
ducen cicatrices en la retina están 
presentes. Afortunadamente, hoy en 

día se ven con menor frecuencia. Se 
asocia también con afectación de 
otras partes del sistema nervioso, 
convulsiones y pobre desarrollo fí­
sico. 

Entre 15 y 20 millones de perso­
nas en el mundo están afectadas de 
ceguera. En los EE.UU. aproxima­
damente medio millón de personas 
son legalmente ciegas. En Europa 
aproximadamente entre 1V2 a 2 de 
cada 10.000 nacimientos. Esta cifra 
varía dependiendo del número de 
variables anuales a tener en cuenta 
cómo puede ser la incidencia de ca­
sos de rubéola. 

Características psicológicas 
y conductuales del ciego 

Al existir tantas causas distintas de 
ceguera y coexistiendo en muchas 
ocasiones otros problemas distintos 
con cada tipo en particular, hay que 
comprender que cualquier tipo de 
descripción de conducta está realiza­
do en términos generales (ej. el niño 
con rubéola tendrá otros muchos 
problemas y será muy distinto del 
que únicamente padezca ceguera). 

Así en términos globales: 
- Necesitan el mismo cariño y 

afecto que los videntes. 
- Hay que realizar una estimula­

ción precoz y que adquieran las téc­
nicas de autofuncionamiento lo an­
tes posible (6). 

- Si se es con ellos sobreindul­
gente el aprendizaje de los «hábitos 
de lavabo••. y otros que deben 
aprender, se enlentece (6). 

- Son niños que funcionan so­
bre todo con los sentidos del tacto 
y de la audición. Deben escuchar 
y tocar lo que deben aprender. Com­
binando estos dos sentidos pueden 
desarrollar el lenguaje y el conoci­
miento del mundo exterior. Con sufi­
ciente estimulación pueden adquirir 
el lenguaje tan rápidamente como 
el vidente (7, 8, 9). 

- La actividad motora es básica 
en el desarrollo de otras funciones. 
Su disrupción ve afectados otros sis­
temas como son el lenguaje, el tiem­
po y la percepción del espacio. Al 
aprender a andar tiene accidentes 
con más frecuencia. Hay que ayu­
darles a desarrollar una actividad 
motora apropi?da (8, 9). 

- La socialización debe ser esti­
mulada. El ciego tiende a ser ego­
céntrico. Trata de funcionar con 
autoestimulación como si no nece­
sitase ayuda (10). 

- Realiza actividades estereotipa­
das repetitivas como dar golpes con 
la cabeza y apretar los párpados. La 
estimulación exterior tiende a redu­
cir dichas actividades (11, 12). 

-,- Sienten frustración por no dis­
tinguir los objetos tan bien como el 
vidente y por la adquisición de las 

Figs. 1-2 - Paciente ciego tratado con la ayuda de óxido nitroso. 
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distintas habilidades a menor ritmo. 
- La actitud de los padres es bá­

sica para el modelado de la conduc­
ta en estos niños. Es muy difícil para 
los padres aceptar este problema. 
Su respuesta se puede caracterizar 
por sentimientos y actitudes de cul­
pabilidad, sobreprotección y, en oca­
siones, rechazo. El paciente sobre­
protegido se vuelve muy exigente, 
tiene un retraso en las conductas de 
«autofuncionamiento» que necesita, 
y tiene la apariencia}:le ser más re­
trasado de lo que en realidad es. El 
paciente rechazado puede volverse 
agresivo o extremadamente pasivo. 
Afortunadamente, tras un período de 
aprendizaje y acoplamiento, los pa­
dres enfocan el problema de una for­
ma realista y de acuerdo con las ne­
cesidades del niño no vidente. La 
actitud correcta de los padres es la 
base para la respuesta adecuada 
del niño al ambiente (13, 14). 

Tratamientos 
odontoestomatólogicos 
(3, 15, 16, 17, 18) 

Se han constatado relaciones en­
tre anomalías de los sentidos y alte­
raciones en el desarrollo de los dien­
tes. En la dentición primaria se 
encuentran trastornos hipoplásicos 
en condiciones tales como rubéola, 
diabetes maternal y prematuridad. 
Anomalías en la dentición perma­
nente son halladas en la misma fre­
cuencia tanto en las poblaciones vi­
dente como invidente. 

El cuidado de estos pacientes es 
un trabajo de equipo en el que par­
ticipan el odontoestomatólogo, las hi­
gienistas y asistentes, padres, edu­
cadores, terapeutas, médicos y el 
propio paciente. Los cuidados no se 
limitan a la consulta dental. La clave 
del éxito va a estar en la prevención 
y en el esfuerzo del equipo que tra­
ta al paciente. Habrá que diseñar un 
programa preventivo en que partici­
pe todo el equipo. 

Hay que tener un perfecto cono­
cimiento de la historia médica del pa-
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ciente. Hay que conocer sus condi­
ciones físicas tras consultar con su 
médico. Hemos de estar al día de 
problemas como trastornos cardía­
cos o convulsivos. 

También debemos tener un buen 
conocimiento del estado psicológi­
co del paciente. Ello representa con­
sultas con educadores y psicólogos. 
Hay que conseguir crear una situa­
ción de unidad, de compartir el trata­
miento con estos pacientes. Sólo así 
lograremos disminuir los sentimien­
tos de incertidumbre y ansiedad. 

Hay que hacer llegar la higiene 
oral al hogar y a las escuelas que 
les educan. La dieta debe ser con­
trolada y vigilar la ingesta de azúca­
res. 

La comunicación con estas per­
sonas es esencialmente verbal. Tie­
nen el sentido del tacto muy desa­
rrollado. Estos dos factores son 
básicos a la hora de enfocar el tra­
tamiento dental. Se les ha de expli­
car todo lo que hacemos. Las expli­
caciones han de evitar hablar de 
lugares. Hay que dejarles tocar los 
instrumentos que podamos. Son 
muy asustadizos a los ruidos, por lo 
que habrá que tener cuidado con 
los sonidos alarmantes. 

Una vez sentados en el sillón den­
tal no podemos reposicionarlos sin 
avidarles. Además se debe hacer 
con mucho cuidado, sin brusqueda­
des. Es muy útil tocar al paciente 
dándole confianza mientras realiza­
mos las maniobras. Sobre todo hay 
que tener más cuidado con estas 
precauciones cuando se trata de ni­
ños. 

Tienen el sentido del gusto muy 
agudo. Rechazan sabores fuertes. 
Muchos de nuestros productos tie­
nen sabores poco agradables. Tam­
bién rechazan algunos tipos de den­
tífricos o de pastas profilácticas. 
Algunos medicamentos han de ser 
diluidos en soluciones de sabor 
agradable. Hay que disponer de mo­
delos tipo fantomas y cepillos den­
tales en las consultas para la ense-

ñanza de higiene oral. Los padres 
van a jugar un papel decisivo. La ac­
titud de ellos hacia la odontología 
y nuestros tratamientos va a ser muy 
importante ya que pueden influir en 
el niño de forma muy positiva. Es 
conveniente que los padres y cui­
dadores tengan toda la información 
necesaria puesto que ello mejora os­
tensiblemente la valoración de lasa­
lud oral de los pacientes afectos de 
ceguera. 
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