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Resumen

La comunicacion efectiva es un elemento fundamental en la atencién odontoldgica,
especialmente en el caso de las personas con discapacidad auditiva, quienes
enfrentan multiples barreras para acceder a servicios de salud oral de manera
equitativa. La falta de formacion en lengua de sefias, la escasa disponibilidad de
intérpretes 'y la limitada implementacion de estrategias de accesibilidad
comunicacional contribuyen a inequidades persistentes en la atencién odontolégica
de esta poblacion. El objetivo de esta revision sistematica de alcance fue identificar
y describir las principales barreras en el uso del lenguaje de sefias en la atencidn
odontologica de personas con discapacidad auditiva. Se realizé una revision
conforme a la guia PRISMA-ScR, mediante una busqueda sistematica en
PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, SciELO y Google Scholar,
considerando estudios publicados entre 2015 y 2025. Se incluyeron 28 estudios,
cuya sintesis evidencié que las barreras comunicacionales constituyen el principal
obstaculo en la atencion odontoldgica de personas sordas, presentes en mas del
80% de los estudios analizados, principalmente asociadas a la falta de
competencias en lengua de senas por parte de los profesionales y a la ausencia de
intérpretes. Asimismo, se identificaron barreras administrativas, formativas y
estructurales, con una distribucion heterogénea entre paises. En conclusion, la
evidencia disponible demuestra la necesidad de avanzar hacia modelos de atencion
odontoldgica inclusivos que integren la formacion en lengua de sefias, la
disponibilidad de intérpretes y protocolos de accesibilidad comunicacional, con el fin
de mejorar la calidad y equidad de la atencién en salud oral.

Palabras clave: Discapacidad auditiva; Odontologia; Barreras comunicativas; Salud

bucal.



Introduccion

La lengua de sefas, que es reconocida como el principal medio de comunicacion de
las personas sordas, la cual consiste en un sistema visual-gestual con estructuras
gramaticales propias que permiten una interaccién fluida. Su uso en los entornos
clinicos no solo mejora la comprension mutua, sino que también reduce la ansiedad

del paciente y fortalece la relacion profesional-paciente (1)

La comunicacién efectiva es un pilar de la atencion odontolégica de calidad,
esencial para el diagnostico, la obtencion del consentimiento informado y las
indicaciones postoperatorias.(3) Sin embargo, este pilar colapsa para las personas
con discapacidad auditiva (PCA), una poblaciéon que, segun la OMS, superara los
700 millones de personas con pérdida auditiva para 2050, evidenciando la urgencia

de adaptar los servicios de salud (1,2).

El obstaculo principal es la barrera linguistica. La evidencia muestra un déficit de
competencia profesional, donde la mayoria de los odontélogos no dominan la
Lengua de Sefas (LS), carencia que se origina en la formacion universitaria y
fomenta una atenciéon desigual. A esto se suman barreras estructurales criticas,
como la falta de protocolos institucionales y la ausencia de intérpretes de LS
certificados; estudios en Chile, por ejemplo, reportan que menos del 10% de los
Centros de Salud Familiar (CESFAM) disponen de este recurso.(13)

Estas barreras comunicacionales no son inocuas; tienen consecuencias clinicas
directas. La literatura las asocia con un incremento de la ansiedad dental, la
evitacion de la consulta y una mayor prevalencia y severidad de patologias orales,

como la caries, en esta poblacion.(4)

Aunque existen avances legales (como la Ley 21.303 en Chile), persiste una brecha
evidente entre la normativa y la practica clinica. Por lo tanto, se requiere un mapeo
exhaustivo de la evidencia para comprender el estado actual del problema, justificar

cambios curriculares y promover politicas de inclusion efectivas.(12)

En este contexto, la presente tesis tiene como objetivo identificar las barreras del
uso del lenguaje de sefas en la atencidon odontolégica en pacientes con

discapacidad auditiva, y sus consecuencias clinicas en la ultima década.



2. Marco Teoérico

La hipoacusia o pérdida de audicion se define como la disminucion parcial o total de
la capacidad para detectar la intensidad y frecuencia de los sonidos[3]. Es
considerada la discapacidad sensorial de mayor prevalencia a nivel mundial y
representa un desafio creciente para los sistemas de salud publica debido a su

impacto en la comunicacion, el desarrollo personal y la calidad de vida [2].

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la clasificacion de la pérdida
auditiva se basa en el umbral audiolégico. Aunque algunos estudios poblacionales
utilizan rangos entre 15 y 40 dB HL, la OMS establece que la pérdida auditiva
discapacitante corresponde a valores superiores a 35 dB en el oido con mejor

audicién en personas mayores de 15 afos [11].

Desde una perspectiva etiologica, la hipoacusia puede ser congénita, presente
desde el nacimiento y de gran relevancia clinica por su impacto en el desarrollo
neuroldgico, cognitivo, linguistico y socioemocional, especialmente cuando no se
identifica tempranamente, también puede ser Adquirida desarrollada posterior al
nacimiento por causas infecciosas, exposicion laboral o recreacional a ruido, uso de

farmacos ototdxicos o procesos degenerativos como la presbiacusia [4, 11].

La hipoacusia ha sido descrita como una discapacidad “silenciosa” o “invisible”,
debido a que frecuentemente pasa desapercibida y sus consecuencias son
subestimadas tanto en la vida cotidiana como en el acceso a servicios de salud. Su
impacto trasciende lo sensorial: afecta la comunicacion interpersonal y, en el ambito
de la salud bucal, constituye un obstaculo significativo para recibir atencion

odontoldgica adecuada y oportuna [2].

A nivel global, la discapacidad auditiva figura entre las diez principales cargas de
enfermedad, con una prevalencia en aumento atribuida al envejecimiento
poblacional y a la mayor exposicion a factores de riesgo [4]. La OMS estima que
mas de 430 millones de personas presentan algun grado de pérdida auditiva, cifra
que ha aumentado desde los 360 millones reportados en 2012 (5.3 % de la
poblacién mundial), y cuya tendencia ascendente continia proyectandose en los

préximos afios [2,11].



La distribucién de la hipoacusia refleja desigualdades significativas: las regiones de
bajos y medianos ingresos presentan las tasas mas elevadas, particularmente en
Asia Meridional, Asia-Pacifico y Africa Subsahariana. En paises con menos
recursos, la prevalencia en adultos mayores de 15 afos con pérdida auditiva mayor
a 35 dB alcanza un 15.7 %, frente al 4.9 % reportado en paises de altos ingresos
[11].

En el caso de poblacién pediatrica, se observan desigualdades similares: en Africa
Subsahariana, la prevalencia en nifios de 5 a 14 afos llega al 1.9 %, cifra
notablemente superior al 0.4 % registrado en paises desarrollados. Entre las
principales causas en estas regiones destacan las enfermedades del oido medio (36

%), causas indeterminadas (35 %) y la impactacion de cerumen (24 %)[11].

Finalmente, la hipoacusia no atendida implica un costo econémico global estimado
en 750 000 millones de ddlares anuales, asociado a la pérdida de productividad,

gastos en educacion diferencial y costos de atencion médica y rehabilitacion [2].

Como respuesta a esta realidad sensorial, la comunidad sorda ha desarrollado una
solucion linguistica y cultural: la lengua de sefias. Este sistema visual-gestual, lejos
de ser una simple mimica, constituye una lengua completa con gramatica y Iéxico
propios, convirtiéndose en el vehiculo principal para la interaccion social y la

transmision cultural.

2.2 Lenguaje de seias (LS)

El lenguaje de sefias (LS) es el principal medio de comunicacién de las personas
sordas, un sistema visual-gestual que posee estructuras gramaticales propias y que
permite una interaccion fluida y la transmision de la cultura Sorda [1, 5]. La Lengua
de Sefas Chilena (LSCh) es una lengua natural de modalidad visual-gestual
empleada por la comunidad sorda del pais. Su estructura se basa en la percepcion
visual y la produccion mediante configuraciones manuales, movimientos,

expresiones faciales y corporales, lo que permite transmitir informacion de manera



precisa y eficiente. Ademas de su funcidon comunicativa, constituye un elemento

identitario y cultural fundamental para las personas sordas. (5)

Los antecedentes histéricos del uso de sefias se remontan al siglo XVI, cuando el
monje espafnol Pedro Ponce de Ledn instruyd a nifos sordos utilizando signos y
escritura, sentando las bases de la educacion para esta poblacion [3].
Posteriormente, en el siglo XVIII, Charles-Michel de 'Epée fundé en Paris la primera
escuela publica para sordos, institucionalizando un sistema de sefias que influiria en
el surgimiento de diversas lenguas de senas alrededor del mundo [6]. No obstante,
el Congreso de Milan de 1880 significo un retroceso al promover el método oralista y
prohibir el uso de sefias, lo que generd décadas de estigmatizacion y negacion del

valor linguistico de estas lenguas [7].

El reconocimiento académico de las lenguas de sefias se consolidd en el siglo XX
con los estudios de William Stokoe, quien demostré que poseen léxico, sintaxis y
gramatica propias, comparables en complejidad a las lenguas orales [8]. Esto
favorecié su legitimacién social y su incorporacion progresiva en ambitos
educativos, culturales y sanitarios. Es importante destacar que no existe una lengua
de sefas universal; cada comunidad desarrolla su propia variante linguistica, como
el ASL (American Sign Language), el LSM (Lengua de Sefias Mexicana) o la LSC

(Lengua de Sefias Colombiana), entre otras [5].

La discapacidad auditiva genera repercusiones significativas mas alla del ambito
sensorial. En la infancia, puede asociarse a retrasos en el desarrollo del lenguaje,
dificultades académicas y barreras de interaccion social, mientras que en la adultez
se relaciona con aislamiento, menor empleabilidad y disminucion de la calidad de
vida. Estas consecuencias se profundizan cuando no se garantiza el acceso a una

comunicacion adecuada en contextos esenciales, como el sistema de salud (4).

En los ultimos afios, diversos estudios han reforzado que la lengua de sefas no solo
es un medio de comunicacién, sino también un derecho linglistico y cultural,
estrechamente ligado a la autonomia, dignidad y bienestar de las personas sordas
[20, 21]. La falta de comunicacion en lengua de sefias en entornos sanitarios se
asocia con dificultades en la comprension de diagnosticos y tratamientos,

inequidades en el acceso y menor satisfaccion con la atencién recibida [22]. En



contraste, la presencia de intérpretes certificados o profesionales capacitados en
lengua de sefias mejora la interaccion clinica, aumenta la confianza del paciente y
se traduce en mejores resultados en salud [23, 24], lo que cobra especial relevancia
en odontologia, donde la explicacion clara de procedimientos, indicaciones y
medidas preventivas exige una comunicacion directa y precisa. En Chile,
investigaciones recientes han sefialado que, a pesar de los avances legales, la falta
de formacién de los profesionales de la salud en lengua de sefias sigue siendo una
de las principales barreras de acceso a la atencién, lo que refleja la necesidad de
integrar la ensenanza basica de LSCh en la formacion universitaria de carreras de la

salud, incluyendo odontologia, como una estrategia efectiva de inclusién [25].

2.3 Comunicacién en salud y barreras

La comunicacién constituye un componente esencial en la practica clinica
odontoldgica, ya que permite al profesional obtener una historia clinica completa,
explicar diagnosticos y procedimientos, entregar indicaciones preventivas y
garantizar el consentimiento informado. En el caso de las personas sordas, la
ausencia de una comunicacion efectiva se transforma en una barrera que dificulta la
relacion profesional-paciente y compromete la calidad de la atencion recibida [3].
Entre los recursos disponibles para facilitar esta interaccién se encuentran el uso de
la LSCh, la lectura labial, los intérpretes certificados y el apoyo de material grafico o
escrito adaptado a las necesidades del paciente. Sin embargo, estudios nacionales
muestran que estas medidas no siempre se implementan adecuadamente. En Chile,
un estudio transversal realizado en 21 CESFAM del Servicio de Salud Concepcion
evidencio que, si bien los centros presentan adecuaciones generales en
infraestructura, las adaptaciones especificas para PcDS son insuficientes,
especialmente en el ambito comunicativo: sélo un 9,5 % contaba con intérpretes de
LSCh y menos del 5 % disponia de material accesible en braille o plataformas
digitales inclusivas, revelando una brecha significativa entre la normativa vigente

,como la Ley N.° 20.422, y su aplicacion real en el sistema publico de salud (13)



El marco normativo chileno reconoce explicitamente la importancia de Ia
comunicacién accesible. La Ley 21.303 (2021) consagra la LSCh como lengua
natural de la comunidad sorda y promueve su incorporacién en los servicios
publicos, incluidos los de salud. Sin embargo, persisten brechas importantes
relacionadas con la falta de formacion profesional y la escasa disponibilidad de
intérpretes, lo que limita la implementacién efectiva de esta normativa en contextos

clinicos reales [12, 17].

La literatura sefiala que las barreras comunicacionales no se restringen unicamente
a la interaccién directa, sino que estan influenciadas por factores estructurales,
organizacionales y educativos. La carencia de capacitacién en lengua de sefias, la
inexistencia de protocolos institucionales y la limitada disponibilidad de dispositivos
o tecnologias de apoyo contribuyen significativamente a estas dificultades [3]. El
modelo de acceso de Levesque, ampliamente utilizado en salud publica, destaca
que la accesibilidad depende de la aceptabilidad, disponibilidad, adecuacion y
capacidad de los servicios para responder a las necesidades especificas de la
poblacién, dimensiones que afectan de manera especial a las personas sordas en la

atencion odontolégica [27].

El modelo plantea cinco etapas en las que pueden surgir barreras de acceso: la
percepcion de necesidad, donde el paciente reconoce requerimientos de salud; la
busqueda de atencion, vinculada a la capacidad de solicitar servicios e intérpretes;
el alcance, referido a la posibilidad de llegar al centro y contar con intérpretes
disponibles; la utilizacion, asociada a lo que ocurre durante la atencion clinica,
especialmente las limitaciones comunicacionales; y las consecuencias, que incluyen

adherencia, satisfaccion y resultados en salud oral (27).

Una comunicacion deficiente puede generar malentendidos, ansiedad, dificultades
en la comprension de los tratamientos y menor adherencia a las indicaciones
preventivas y terapéuticas. En contraste, cuando se garantiza el uso del LS o la
presencia de intérpretes, se observa una mejor relacion profesional-paciente, mayor
satisfaccion usuaria y un incremento en la seguridad clinica durante la atencion
dental [24, 28]



La atencidén clinica de personas con discapacidad auditiva implica desafios
especificos que trascienden el ambito técnico de la odontologia y se centran
principalmente en la comunicacion efectiva. La literatura coincide en que el mayor
obstaculo para brindar una atencion segura, ética y de calidad a esta poblacion es la
dificultad inherente al proceso comunicativo [14]. Una interaccién deficiente no solo
afecta la satisfaccion del paciente, sino que también compromete la exactitud
diagndstica, la adherencia a los tratamientos y la seguridad clinica [2]. Ademas,
estas barreras comunicacionales se relacionan estrechamente con la alfabetizacién
en salud. La evidencia muestra que las personas sordas que utilizan lengua de
sefias presentan una prevalencia significativamente mayor de alfabetizacion en
salud inadecuada, siendo hasta 6,9 veces mas propensas que las personas oyentes
a presentar dificultades para comprender informacion sanitaria, aun controlando por
variables sociodemograficas. Esta brecha se vincula con la marginacion informativa
y la escasez de materiales de salud accesibles en lengua de sefias, lo que limita su
capacidad de comprender diagnosticos, procedimientos y cuidados preventivos

necesarios en contextos clinicos, incluyendo la atencién odontolégica.(26)

Diversos estudios han clasificado estas dificultades en tres dominios
interrelacionados, todos estrechamente vinculados al uso limitado o inexistente de la

lengua de sefias (LS) por parte del equipo dental.

A. Barreras de Competencia Profesional y Formacion Curricular

Las barreras mas determinantes se originan en la formacién del recurso humano. En
la mayoria de los programas de odontologia, tanto de pregrado como de postgrado,
no existe instruccion formal en lengua de sefias, lo que impide a los profesionales
desarrollar competencias comunicativas basicas con pacientes que dependen de
esta modalidad linguistica [23]. Esta carencia genera un vacio comunicacional que

afecta distintas fases del proceso clinico:

e Anamnesis incompleta: la falta de LS dificulta la obtencion de antecedentes
médicos y sintomas, lo que compromete la precision diagndstica [2].

e Consentimiento informado limitado: la explicacion de riesgos, beneficios y
alternativas terapéuticas se ve restringida, pudiendo derivar en un

consentimiento no plenamente informado [2].



e Instrucciones clinicas deficientes: la transmision de indicaciones sobre
higiene oral, uso de medicamentos o cuidados postoperatorios se vuelve

imprecisa, afectando los resultados terapéuticos a largo plazo [14].

A ello se suma el desconocimiento de la cultura sorda, lo que puede generar
interacciones inapropiadas o malinterpretaciones que deterioran la confianza del

paciente en el profesional [2].

B. Barreras de Interaccién Clinica y Accesibilidad Inmediata

El entorno odontolégico introduce factores que intensifican las barreras
comunicacionales, incluso cuando el profesional intenta recurrir a estrategias
alternativas al lenguaje de sefias. Un ejemplo evidente es la lectura labial, utilizada
por algunas personas con audicién residual. Sin embargo, el uso de mascarillas y
elementos de proteccidn personal durante la atencidon elimina completamente esta

via de comunicacion, dificultando la comprension de indicaciones verbales [2, 14].

Otra limitacion critica es la falta de intérpretes certificados de lengua de sefas en la
mayoria de los centros odontologicos [2]. Ante esta ausencia, los profesionales
suelen recurrir a soluciones improvisadas que implican riesgos éticos y clinicos,

tales como:

e Dependencia de familiares como intérpretes: lo que compromete la
confidencialidad y puede distorsionar informacion relevante [2].

e Comunicacion escrita: util en algunos casos, pero insuficiente para
transmitir conceptos clinicos complejos; ademas, para muchos usuarios de

LS, el espafiol escrito no es su lengua materna.

Estas barreras inmediatas se entrelazan con las barreras de formacién descritas
previamente. Un profesional que recurre a gestos improvisados o a comunicacién
limitada no lo hace por falta de disposicion, sino porque opera en un sistema que no
lo formd ni le provee intérpretes, evidenciando un problema estructural y sistémico
[2].

La practica odontolégica debe reconocer las barreras sistémicas que afectan el

acceso de las personas sordas a la atencion. Un estudio transversal de



Schniedewind et al. evidenci6 una marcada desigualdad en el agendamiento de
citas: mientras los pacientes oyentes lograron obtener hora en el 64.4% de los
intentos, los pacientes sordos que requerian intérprete de ASL solo lo consiguieron
en el 49.1%. Ademas, casi la mitad de los rechazos (48.2%) se debieron
directamente a la solicitud del intérprete. Estos resultados muestran una barrera
administrativa significativa que impide que los pacientes con discapacidad auditiva
accedan siquiera al acto clinico, dificultando la anamnesis, el consentimiento

informado y el tratamiento odontoldgico oportuno (16).

C. Barreras Sistémicas y Organizacionales

El déficit comunicacional no se origina unicamente en el nivel individual del
profesional, sino en las estructuras educativas y sanitarias que no integran la
accesibilidad linguistica como un estandar de atencion. La literatura destaca que
estas barreras no pueden resolverse unicamente con cursos voluntarios de LS, ya

qgue representan fallas sistémicas que requieren soluciones sistémicas [2, 19].
Entre las recomendaciones recurrentes se encuentran:

e La inclusién obligatoria de contenidos de lengua de sefas y cultura sorda en
la formacion odontoldgica.

e La incorporacidn de teleinterpretacidon en lengua de sefias (VRI) como
recurso permanente.

e La creacion de politicas publicas de financiamiento para garantizar intérpretes

disponibles durante la atencion.

Estas estrategias permitirian avanzar desde una atencion basada en esfuerzos
individuales hacia un modelo realmente inclusivo, coherente con los principios de

accesibilidad y equidad en salud.

En conclusion, la barrera del lenguaje de sefias es una causa fundamental de las
disparidades en la salud oral para la comunidad sorda, perpetuando un ciclo de

atencion reactiva, insatisfaccion y deterioro de la calidad de vida [1, 2]

2.4 Odontologia y discapacidad auditiva



La atenciéon odontolégica de personas con discapacidad auditiva presenta desafios
particulares derivados de la naturaleza comunicativa y procedimental de la practica
dental. La interaccion clinica requiere explicaciones claras, retroalimentacién
inmediata y un alto grado de comprension por parte del paciente, por lo que la
ausencia de una comunicacion efectiva puede generar ansiedad, malentendidos y
dificultades para el adecuado desarrollo del tratamiento [15]. Hay diversos estudios
que han evidenciado que la mayoria de los odontdlogos no dominan el lenguaje de
sefas, y esta carencia en la formacién profesional universitaria contribuye
directamente a una atencion desigual y percibida, en muchos casos, como

discriminatoria [2]

Diversos estudios internacionales han evidenciado que las personas sordas
enfrentan barreras importantes para acceder a servicios odontoldgicos. Entre ellas,
destacan la falta de profesionales capacitados en lengua de sefias, la carencia de
intérpretes certificados, la escasez de informacidn accesible y la limitada adaptacion
de los entornos clinicos [1]. Estas barreras se traducen en inequidades en la salud
bucal, reflejadas en una mayor prevalencia de caries, enfermedad periodontal y
dificultades en la higiene oral en comparacioén con la poblacion oyente (15, 16). Esto
se puede evidenciar en un estudio descriptivo transversal realizado en el distrito de
Khordha, India, evalu6 a 540 nifios Hl de 5 a 15 afios y revel6 un estado periodontal
deficiente. Se encontré una alta prevalencia de problemas periodontales (71.1%) ,
donde un 47.2% de los nifios presentaba calculo y un 23.9% sangrado al sondaje
[18].

Un estudio realizado en La Habana mostré que la falta de comunicacion directa
entre profesional y paciente fue uno de los principales obstaculos reportados por
personas sordas al momento de recibir atencién odontoldgica, lo que afecto tanto la
comprension de los procedimientos como la percepcion de seguridad durante la
atencion [10]. Asimismo, una revision exploratoria identific6 que la ausencia de
estrategias comunicacionales adecuadas constituye un factor determinante en el
acceso Yy en la calidad del tratamiento recibido por esta poblacién [15]. En un estudio
realizado en Arabia Saudita, se observo que la mayoria de los profesionales de la

salud dental no contaba con capacitacion en lengua de sefias ni con experiencia



previa en la atencion de pacientes sordos, lo que repercutié negativamente en la

experiencia del proceso clinico [9].

La evidencia también sefiala que la falta de preparacion del personal odontolégico
puede generar desconfianza, menor adherencia a las indicaciones y un limitado
aprovechamiento de las instancias preventivas [15]. En contraste, cuando la
comunicacion es efectiva, ya sea mediante el uso de lengua de seinas, intérpretes o
recursos visuales adaptados se observa una mejora significativa en la comprension,

la relacién profesional-paciente y la satisfaccion con la atencion [16, 24].

Estas dificultades destacan la necesidad de incorporar estrategias de accesibilidad
comunicacional y de formacion en lengua de sefias en la practica odontoldgica,
tanto en el ambito clinico como en la formacién universitaria. Mejorar la
comunicaciéon no solo facilita la interaccion clinica, sino que constituye una condicion
esencial para garantizar una atencidn segura, respetuosa y centrada en los
derechos de las personas sordas. No obstante, existen iniciativas innovadoras que
apuntan a revertir esta situacion. En la Universidad de las Indias Occidentales en
Jamaica, la ensefianza de la lengua de sefias caribefia es parte obligatoria del
curriculo de los estudiantes de odontologia. Esta medida ha demostrado mejoras
significativas en la relacion odontdlogo-paciente, reduciendo las barreras

comunicacionales y favoreciendo una atencion mas humanizada e inclusiva (8).
2.5 Relevancias de la investigacion

La presente investigacion adquiere relevancia debido a la limitada disponibilidad de
estudios que analicen de forma sistematica las barreras comunicacionales que
enfrentan las personas con discapacidad auditiva en la atencién odontoldgica.
Explorar estas dificultades permite comprender como la falta de estrategias
comunicativas accesibles afecta el acceso, la comprensién de los tratamientos, la

percepcion de seguridad y la calidad de la atencion recibida [14].

En Chile, el reconocimiento oficial de la Lengua de Sefias Chilena mediante la Ley
21.303 y la creciente demanda por servicios sanitarios inclusivos subrayan la
necesidad de generar evidencia que oriente acciones formativas, institucionales y
politicas. La atencion odontologica requiere una comunicacion clara y bidireccional,

por lo que identificar las barreras relacionadas con el uso de lengua de sefas



constituye un paso fundamental para promover practicas clinicas mas equitativas y

respetuosas de la diversidad linguistica [15, 25].

Estudios recientes han evidenciado que las personas sordas presentan
desigualdades significativas en salud oral, asociadas a factores como la falta de
intérpretes, la escasa preparacion del personal dental y la insuficiente adaptacion de
los entornos clinicos [16]. En este contexto, una revisidn sistematica de alcance
permitira mapear la evidencia disponible en la ultima década, identificar vacios en el
conocimiento y orientar futuras investigaciones y estrategias de intervencion. De
este modo, este estudio contribuye al fortalecimiento de politicas inclusivas, al
disefio de programas formativos y a la mejora de la atencion odontologica de

personas con discapacidad auditiva.



Objetivos
Objetivo General

Identificar el uso y las barreras del lenguaje de senas en la atenciéon odontolégica de
pacientes con discapacidad auditiva en el periodo 2015-2025, mediante una

revision sistematica de alcance.

Objetivos Especificos

Identificar las barreras profesionales (déficit de formacion universitaria en LS) y
estructurales ausencia de intérpretes reportadas en la literatura cientifica.
Identificar las estrategias y protocolos de comunicacion en Lengua de Sefas
(LS) reportados por la literatura para el ambito odontolégico

Determinar las consecuencias clinicas de la falta de LS en la salud oral de las

personas con discapacidad auditiva, segun la evidencia revisada.



Metodologia

3.1 Diseio del estudio

El presente trabajo corresponde a una Revisién Sistematica de Alcance (Scoping
Review), elaborada siguiendo las recomendaciones metodolégicas de la guia
PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses — Extension for Scoping Reviews) descritas por Tricco et al. (2018).
Este diseiio permite mapear y sintetizar la evidencia disponible sobre un tema
especifico, identificar brechas de conocimiento y describir la profundidad, extension
y caracteristicas de la literatura publicada, sin evaluar la calidad metodoldgica de los

estudios incluidos.

La eleccion de esta metodologia responde a la escasez de revisiones que aborden
de forma integral las barreras comunicacionales en la atencion odontolégica de
personas con discapacidad auditiva, particularmente aquellas relacionadas con el

uso de lengua de sefias en la ultima década (2015-2025).

3.2 Pregunta de investigacion

Pregunta principal:
¢ Qué barreras relacionadas con el uso de la lengua de sefias han sido descritas en
la literatura cientifica durante la atencion odontolégica de personas con

discapacidad auditiva entre los arios 2015 y 2025?

3.3 Criterios de inclusiéon y exclusion

Criterios de inclusion

1. Estudios publicados entre enero de 2015 y mayo de 2025.
2. Publicaciones en inglés o espafiol.
3. Atrticulos originales, estudios cualitativos, descriptivos, transversales,

revisiones o documentos oficiales que:



o describan barreras de comunicacion en salud oral,
o mencionen lengua de sefias, intérpretes o accesibilidad linguistica,
o evaluen percepciones de pacientes o profesionales sobre atencion
odontoldgica.
4. Estudios realizados en cualquier pais.

5. Estudios pertenecientes a cualquier nivel de atencion odontoldgica.
Criterios de exclusidn

Articulos sin acceso a texto completo.

2. Estudios centrados exclusivamente en implantes cocleares o audifonos sin
relacidon con la atencion dental.
Investigaciones de otras areas de salud que no mencionen odontologia.

Literatura gris no verificable o documentos duplicados.

3.4 Estrategia de busqueda

La busqueda se realiz6 en mayo de 2025 en las siguientes bases de datos:
PubMed/MEDLINE, Scopus, SciELO, Web of Science y Google Scholar (este ultimo

como busqueda complementaria).

Se utilizaron palabras clave y términos MeSH en inglés y espafol, combinados con

operadores booleanos.

3.5 Proceso de seleccion de estudios
La seleccion se desarrolld siguiendo la metodologia PRISMA-ScR.

1. Identificacion: Se importaron todos los registros a Excel y se eliminaron
duplicados.

2. Tamizaje: Dos revisores evaluaron titulos y resumenes segun los criterios
definidos.

3. Elegibilidad: Se revisaron los textos completos y se excluyeron estudios que

no abordaban barreras relacionadas con lengua de senas en odontologia.

Los articulos que cumplieron con todos los criterios fueron incluidos en el analisis

final.



3.6 Extraccion de datos

Se disefd una matriz de extraccion con las siguientes variables: autor, afio, pais,
tipo de estudio, poblacion, objetivo, metodologia, barreras identificadas, rol de

lengua de sefias e implicancias clinicas.

Dos revisores realizaron la extraccion de manera independiente para garantizar

consistencia y reducir sesgos.

3.7 Analisis y sintesis de la informacién

Los datos se analizaron mediante sintesis tematica y mapeo conceptual, agrupando

la informacién segun:

e Dimensiones del modelo de acceso de Levesque.
e Tipologias de barreras identificadas en la literatura:
o competencia profesional,
o interaccion clinica,

o barreras sistémicas.

Los resultados se presentan en forma descriptiva, acompafados de tablas y figuras

que resumen las principales barreras reportadas.

3.8 Consideraciones éticas

Al tratarse de un estudio basado en fuentes secundarias, no fue necesario solicitar
aprobacion a un comité de ética. No se utilizaron datos personales ni se involucro la

participacion de sujetos humanos.

3.9 Diagrama de flujo PRISMA-ScR

A continuacién se describe el proceso de seleccidn de estudios siguiendo el formato
PRISMA-ScR:



Identificacion:
Se encontraron 398 registros en PubMed/MEDLINE, 188 en Scopus, 89 en
SciELO y 134 en otras fuentes.
Tras eliminar duplicados, quedaron 532 registros para evaluacion inicial
Tamizaje:
Se revisaron titulos y resumenes, excluyendo 410 registros por no cumplir
los criterios.
Elegibilidad:
Se evaluaron en texto completo 121 articulos, de los cuales 93 fueron
excluidos por:

o No mencionar lengua de sefas (n = 27)

o No relacionarse con odontologia (n = 16)

o No describir barreras comunicacionales (n = 32)

o Otros motivos (n = 18)
Incluidos:

Finalmente, se incluyeron 28 estudios en la sintesis cualitativa



Resultados

4.1 Proceso de seleccion de estudios

La busqueda realizada en las bases de datos PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of
Science, SciELO y Google Scholar identificd un total de 809 registros.

Tras eliminar 277 duplicados mediante Mendeley y Rayyan, se evaluaron 532
registros en la fase de tamizaje (screening).

De ellos, se excluyeron 410 por no cumplir los criterios de inclusién definidos.

Posteriormente, se revisaron 121 articulos en texto completo, de los cuales 93

fueron excluidos por los siguientes motivos:

e No mencionan barreras comunicacionales relacionadas con lengua de sefias
(n=32)

e No pertenecian al ambito odontoldgico (n = 16)

e No mencionar lengua de sefias(n = 27)

e Otros motivos (n = 18)

Finalmente, 28 estudios cumplieron todos los criterios y fueron incluidos en esta

revision sistematica de alcance.

Este proceso se resume en el diagrama de flujo PRISMA-ScR presentado

previamente.

4.2 Caracteristicas generales de los estudios incluidos

Los estudios incluidos en esta revision sistematica de alcance corresponden a
investigaciones publicadas entre los afios 2015 y 2025, lo que evidencia un interés
creciente durante la ultima década por abordar las barreras comunicacionales que
enfrentan las personas con discapacidad auditiva en el ambito de la atencion
odontoldgica y de la salud en general. La produccion cientifica se concentra
principalmente en paises del continente americano y europeo, aunque también se
identifican investigaciones provenientes de Asia y Africa, lo que confirma que esta
problematica se manifiesta en diversos contextos socioculturales y sistemas de

salud.



Distribucién de los estudios incluidos por continente

Africa

Asia
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Figura 1. Presenta la distribucion de los estudios incluidos segun el continente de
origen. Se observa una mayor concentracion de investigaciones provenientes del
continente americano, seguido por Europa y Asia, mientras que Africa presenta una
menor representacion. Esta distribucion evidencia una produccion cientifica desigual
entre regiones, aunque confirma que las barreras comunicacionales en la atencién
odontoldgica de personas con discapacidad auditiva constituyen una problematica

de alcance global.

Desde el punto de vista geografico, la mayor proporcion de estudios se desarrollé en
América, con un predominio de investigaciones realizadas en Estados Unidos y
Chile. En Europa, los estudios provienen principalmente del Reino Unido, Espafa y
Austria. Mientras que en Asia se concentran en India y Arabia Saudita. Africa se
encuentra representada por un numero menor de investigaciones, realizadas en
Camerun y Etiopia. Esta distribucidn sugiere que, si bien las barreras
comunicacionales en la atencién odontolégica de personas sordas constituyen un
fendmeno global, la generacién de evidencia es desigual entre regiones, con una

mayor concentracion en paises de ingresos medios y altos.



Distribucién de los estudios segun disefio metodoldgico

Cualitativos

Transversales descriptivos Observacionales analiticos

Figura 2. Muestra la distribucion de los estudios incluidos de acuerdo con su disefio
metodoldgico. Predominan los estudios transversales descriptivos, seguidos por
estudios observacionales analiticos y estudios cualitativos. Esta heterogeneidad
metodologica refleja la diversidad de enfoques utilizados para abordar las barreras
comunicacionales en la atencion odontologica de personas con discapacidad

auditiva.

En relacion con el disefio metodoldgico, predominan los estudios transversales
descriptivos, los cuales utilizan encuestas, cuestionarios o evaluaciones clinicas
para describir percepciones, conocimientos, actitudes y condiciones de salud oral en
personas sordas o en profesionales de la odontologia. En menor proporcién, se
identificaron estudios observacionales analiticos, que comparan grupos de personas
sordas y oyentes o analizan asociaciones entre variables relacionadas con el
acceso a la atencion y la comunicacion en salud. Asimismo, se incluyeron estudios
cualitativos, centrados en el analisis de experiencias, percepciones y barreras
vivenciadas por personas sordas, profesionales de la salud e intérpretes de lengua

de senas.

Respecto a las poblaciones estudiadas, los articulos incluyen una amplia variedad
de participantes, entre los que se encuentran personas sordas usuarias de lengua
de sefas, nifos y adolescentes con discapacidad auditiva, estudiantes de

odontologia, profesionales odontoldgicos y otros integrantes del equipo de salud.



Esta diversidad permite abordar la problematica desde multiples perspectivas,
considerando tanto la experiencia del paciente como las limitaciones formativas y

organizacionales del sistema de atencién.

Finalmente, los estudios analizados abordan la tematica desde distintos niveles del
proceso de atencion, incluyendo el acceso administrativo a los servicios, la
interaccidn clinica durante la consulta odontolégica y las condiciones estructurales
que influyen en la accesibilidad comunicacional. En conjunto, estas caracteristicas
reflejan un cuerpo de evidencia heterogéneo en cuanto a enfoques metodoldgicos y
contextos, pero consistente en senalar la presencia de barreras significativas que
afectan la calidad y equidad de la atencion odontolégica de las personas con

discapacidad auditiva.

4.3.1 Barreras comunicacionales

El analisis de los estudios incluidos evidencié que las barreras comunicacionales
constituyen el principal obstaculo en la atencidn odontoldégica de personas sordas.
En 24 de los 28 estudios incluidos (85%), se describen dificultades persistentes en
la interaccidon entre el profesional odontolégico y el paciente, asociadas
principalmente a la ausencia de competencias en lengua de sefias y a la limitada

disponibilidad de intérpretes durante la atencion clinica(1, 7, 9, 22)

Estas barreras se reportan de manera transversal en los distintos contextos
geograficos analizados. En los estudios realizados en América y Europa, las
dificultades comunicacionales aparecen de forma consistente, tanto en servicios
publicos como privados, afectando etapas fundamentales del proceso odontolégico,
como la anamnesis, la explicacidn de diagndsticos y procedimientos, y la entrega de
indicaciones preventivas y terapéuticas. De manera similar, los estudios
provenientes de Asia describen limitaciones comunicacionales relevantes,
particularmente vinculadas a la falta de formacién en lengua de sefias por parte de
los profesionales(8, 16, 23). En el caso de Africa, las barreras comunicacionales se
presentan asociadas a problemas estructurales y de acceso, reforzando la dificultad

para establecer una comunicacion efectiva durante la atencion clinica(10).



En conjunto, estos resultados muestran que las barreras comunicacionales no
corresponden a situaciones aisladas ni restringidas a un contexto especifico, sino
que constituyen un problema recurrente y ampliamente documentado en la literatura
internacional(18, 20, 26).

4.3.2 Barreras administrativas y organizacionales

Ademas de las dificultades comunicacionales directas, los estudios incluidos
identifican barreras administrativas que condicionan el acceso a la atencién
odontologica desde etapas previas al acto clinico. En particular, se describen
obstaculos durante el proceso de agendamiento de citas, especialmente cuando los

pacientes sordos solicitan la presencia de intérpretes de lengua de sefias.(20, 26).

Los resultados muestran que, en diversos contextos, la falta de protocolos
institucionales y de recursos destinados a la accesibilidad comunicacional deriva en
la negacion de citas, retrasos en la atencion o derivaciones inapropiadas. Estas
barreras administrativas limitan el acceso oportuno a la atencién odontologica y, en
algunos casos, impiden que el paciente llegue siquiera a la consulta clinica.(20, 21,
26).

Asimismo, varios estudios destacan que la ausencia de politicas claras dentro de los
establecimientos de salud genera una dependencia de soluciones informales, como
el uso de familiares como intérpretes, lo que compromete la confidencialidad y la

autonomia del paciente.(7, 11, 18).



4.3.3 Barreras formativas y estructurales

Frecuencia de aparicidn de tipos de barreras en los estudios incluidos

Estructurales

Comunicacionales

Administrativas

Formativas

Figura 3. Muestra la frecuencia con que se reportan los distintos tipos de barreras
en la literatura analizada, observandose un claro predominio de las barreras
comunicacionales, seguidas por barreras formativas y administrativas. En menor
proporcion, se identifican barreras estructurales, relacionadas con la disponibilidad
de recursos y la implementacion de medidas de accesibilidad comunicacional. Cabe
sefalar que un mismo estudio puede reportar mas de un tipo de barrera, por lo que

las frecuencias presentadas no son mutuamente excluyentes.

Los estudios revisados coinciden en sefalar que una de las principales causas
subyacentes a las barreras comunicacionales es la falta de formacion en lengua de
sefas y cultura sorda durante la formacion universitaria de los profesionales de la
salud, incluyendo odontologia. La mayoria de los articulos reporta que los
odontdlogos no reciben instruccién formal en lengua de sefias, lo que se traduce en
inseguridad profesional y dificultades para enfrentar la atencion de pacientes
sordos.(1, 7, 16)



A nivel estructural, los resultados muestran una escasa incorporacion de estrategias
de accesibilidad comunicacional en los servicios odontologicos, tales como
materiales educativos adaptados, sefialética inclusiva o sistemas de interpretacion
remota. (11,12) Esta carencia se observa incluso en contextos donde existen
marcos normativos que reconocen el derecho a la comunicacion accesible,

evidenciando una brecha entre la legislacion y su implementacion practica.(21, 24)

4.4 Sintesis general de los hallazgos

En conjunto, los estudios incluidos muestran que las barreras comunicacionales son
el principal obstaculo para la atencion odontolégica de personas sordas. La falta de
acceso a interpretacion en lengua de sefias, sumada a la escasa formacion
profesional, limita: comprension de diagnoésticos, adherencia terapéutica,
satisfaccion del usuario y seguridad del proceso clinico.

Los hallazgos evidencian una necesidad urgente de integrar lengua de sefas en la
formacion odontoldgica, establecer protocolos institucionales de accesibilidad,
expandir el uso de tecnologias de teleinterpretacién, garantizar intérpretes en

servicios de salud.



Discusion

La presente revision sistematica de alcance tuvo como objetivo analizar las barreras
en el uso del lenguaje de sefas en la atencion odontoldgica de personas con
discapacidad auditiva. A partir del analisis los hallazgos confirman que la barrera
comunicacional representa el principal obstaculo para una atencion de salud oral
equitativa, segura y de calidad, aunque no es la unica, ya que también se
encuentran barreras en dimensiones geograficas, formativas, clinicas vy

estructurales. (3,12,13)

El hecho de que todos los estudios incluidos se hayan publicado en la ultima década
(2015-2025) evidencia un cambio de paradigma, la comunidad cientifica y
odontoldgica esta comenzando a reconocer la discapacidad auditiva no solo como
una condicion meédica, sino como un determinante social que requiere abordaje

desde la comunicacion y los derechos humanos.(8)

Sin embargo, la distribucion geografica de estos estudios revela una importante
disparidad. Si bien existe una produccion relevante en América (predominantemente
Estados Unidos y Chile) y Europa, la escasa representacion de Africa y Asia sugiere
que en estas regiones las barreras podrian estar aun mas invisibilizadas(11). Esto
es preocupante, dado que las inequidades en salud suelen ser mas profundas en
paises de ingresos bajos y medios, donde los recursos para la inclusién (como
intérpretes o tecnologia) son limitados. La concentracién de estudios transversales
descriptivo indica que la investigacién se encuentra aun en una etapa de diagndstico
del problema, existiendo una necesidad de avanzar hacia estudios experimentales

que evaluen la efectividad de intervenciones concretas.(11,13)

Los resultados de esta revision coinciden de manera unanime en que la interaccion
clinica directa se ve gravemente comprometida por la ausencia de un cdédigo
linguistico compartido. A diferencia de otras barreras de acceso fisico, la barrera
comunicacional en odontologia afecta la esencia misma del acto médico como es la

anamnesis, el diagndstico y el consentimiento informado.(2,16)

La falta de dominio de la lengua de senas por parte de los odontélogos obliga a
recurrir a métodos improvisados (lectura labial, escritura o gestos basicos)(13,14).

Sin embargo, estos métodos se han demostrado insuficientes y riesgosos,



especialmente en un contexto post-pandemia donde el uso de mascarillas anula la
posibilidad de lectura labial. Esto genera un escenario de vulnerabilidad donde el
paciente sordo no comprende los procedimientos a los que es sometido, lo que
incrementa su ansiedad y disminuye su adherencia al tratamiento, perpetuando un

ciclo de mala salud oral.

Una de las categorias tematicas mas criticas que emergio del analisis es la barrera
de competencia profesional. Los estudios sefalan sistematicamente que la
inseguridad y la falta de preparacién de los odontdlogos no son fallas individuales,

sino el resultado de un vacio curricular estructural en la formacién universitaria. (1,7)

Al no incluir la lengua de sefas ni la cultura sorda en los programas de pregrado, las
universidades estan egresando profesionales que, aunque competentes
técnicamente, carecen de las herramientas humanisticas y comunicacionales para
atender a este grupo poblacional. Esto valida la hipotesis de que la discriminacion
percibida por los pacientes no siempre es intencional, sino fruto de la ignorancia
profesional y la falta de herramientas, lo que marca la urgencia de reformas

curriculares inclusivas. (23)

Mas alla de la interaccion clinica, esta revision identificd barreras administrativas y
organizacionales que actuan como “filtros" excluyentes antes incluso de que el
paciente llegue a la consulta. Los hallazgos sobre las dificultades en el
agendamiento de citas y la falta de protocolos institucionales revelan un sistema de

salud disefiado bajo una "norma oyente".

Un hallazgo éticamente preocupante reportado en la literatura es la dependencia de
familiares como intérpretes ante la ausencia de intérpretes profesionales financiados
por las instituciones. Esta practica, normalizada por la falta de recursos, vulnera
principios bioéticos fundamentales como la confidencialidad y la autonomia del
paciente adulto, ademas de introducir riesgos de error en la traduccion de términos
meédicos técnicos. La evidencia sugiere que la accesibilidad no depende solo de la
voluntad del dentista, sino de politicas institucionales que financien intérpretes y

tecnologias de teleinterpretacion. (2,7)

En conclusion, la evidencia reunida entre 2015 y 2025 demuestra que las barreras

para la atencién odontolégica de personas sordas son multidimensionales. No se



trata unicamente de que "el dentista no sabe sefias", sino de una cadena de
exclusidon que comienza con la falta de formacién universitaria, continia con
sistemas administrativos inaccesibles y culmina en una atencién clinica insegura y
generadora de ansiedad. La superacion de estas brechas requiere transitar de la
improvisacion individual a la protocolizacion institucional y la formacion académica

obligatoria en lengua de sefas.



Conclusion

La presente revision sistematica de alcance evidencia que las barreras
comunicacionales relacionadas con el uso de lengua de sefas constituyen uno de
los principales factores que limitan el acceso y la calidad de la atencion odontoldgica
de las personas con discapacidad auditiva. La falta de competencias linguisticas en
el equipo dental, la escasa disponibilidad de intérpretes certificados, la inexistencia
de protocolos institucionales y la brecha entre la normativa vigente y su aplicacion
real configuran un escenario de inequidad que compromete el derecho a la saludy a

la atencion digna.

Los estudios revisados muestran que estas barreras afectan multiples etapas del
proceso de atencidn: desde la accesibilidad administrativa y la obtencién de citas,
hasta la interaccion clinica, la comprensién de diagnodsticos y la adherencia
terapéutica. Asimismo, la evidencia internacional y nacional demuestra que la falta
de comunicacion efectiva se asocia a peores resultados en salud oral, mayor
prevalencia de enfermedades bucales y experiencias negativas que promueven la

evitacion de la atencién dental.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de avanzar hacia un modelo de atencion
odontoldgica inclusivo, que integre la formacion obligatoria en lengua de sefas y
cultura sorda, la disponibilidad de intérpretes presenciales o remotos, y la
implementacion de procedimientos estandarizados de accesibilidad comunicacional.
La adopcién de estas medidas, ademas de alinearse con los marcos legales de
derechos linguisticos, permitiria mejorar la seguridad clinica, fortalecer la relacion
entre el profesional con el paciente y reducir las inequidades que actualmente

afectan a la comunidad sorda.

Futuras investigaciones deberian centrarse en evaluar intervenciones concretas, su
costo-efectividad y su impacto en los resultados de salud oral, especialmente en el
contexto latinoamericano, donde la evidencia aun es limitada. Comprender y
abordar estas barreras constituye un paso indispensable para garantizar una
atencion odontologica justa, accesible y culturalmente pertinente para todas las

personas.
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