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Las personas con Trastornos del Espectro Autista (TEA), dentro del conjunto de
pacientes que requieren cuidados especiales, tal vez sean unos de los que mas desafios
planteen para el personal odontologico debido a que sus manifestaciones clinicas

generales son muy complejas, abstractas y heterogéneas.

El autismo fue descrito por primera vez por el psiquiatra Leo Kanner en 1943 (1). Se
manifiesta antes de los 3 primeros afios de vida, y se caracteriza por presentar
deficiencias en la interacciéon social, en la comunicacion y en los patrones de
comportamiento, intereses y actividades (2). Asi mismo son frecuentes las alteraciones
en el perfil sensorial, como la hipo o hiper responsividad en uno o mas canales

sensoriales (3).

El tratamiento del TEA es multidisciplinario y tiene como objetivo principal centrarse
en facilitar la comunicacion y las habilidades en la relacion social, ofreciendo apoyo a
los padres y a las familias (3,4). Actualmente el tratamiento mas eficaz es la
intervencion psicoeducativa (5). Asi, a través de una combinacion de enfoques
psicologicos y educativos se ayuda a mejorar su calidad de vida centrandose en sus

caracteristicas y necesidades (6-8).

Numerosos estudios han reportado que las personas con TEA son dificiles de tratar en la
consulta odontolégica (9-21). Dentro de las caracteristicas descritas que pueden
impactar con su habilidad de cooperar frente a su tratamiento dental encontramos una
pobre interaccion con los demas resistiendo cualquier acercamiento de contacto con el
personal dental, una reducida habilidad para comunicarse, alteraciones sensoriales,
hiperactividad y movimientos estereotipados, discapacidad intelectual asociada,
dificultad de generalizar conductas aprendidas previamente, obsesion por mantener su
entorno invariable y el temor frente a los procedimientos desconocidos, que incrementa
la gran resistencia que exhiben frente al examen de la cavidad bucal
(10,12,14,20,22,23). La mayoria de los exdmenes orales requieren la apertura de la
cavidad oral, hecho que representa una considerable amenaza para ellos, pueden llegar a
sentir que es una intrusion agresiva y buscaran todos los mecanismos posibles para
proteger esta zona (24-26). Este temor exacerbado es, quizas, la mayor barrera con la
que se encuentra el odontologo al querer atender a estos pacientes (20). Todo esto hace

que la introduccion de las herramientas y procedimientos dentales sea extremadamente
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lento y complejo (10). Por estas particularidades, los pacientes con TEA son
frecuentemente tratados bajo anestesia general (10-13,15,17,26-28) o con sedacion

(15,22,26,28-30).

Sin embargo, es posible incorporar ciertas técnicas y estrategias de modelos de
intervencion psicoeducativa que ayuden a manejar las alteraciones conductuales,
comunicativas y sensoriales que pueden presentar los pacientes con TEA en el gabinete
dental. Entre estas intervenciones encontramos las de tipo conductual, basadas en el
método TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Communication
Handicapped Children) y en los SAAC (Sistemas Alternativos-Aumentativos de

Comunicacion).

Dentro de las intervenciones conductuales aplicadas en la atencién odontologica se han
descrito la realizacion de ensayos de las acciones clinicas a realizar tanto en casa como
en los establecimientos educacionales, con el objetivo de anticiparles y familiarizarlos
con los instrumentos y procedimientos dentales basicos (14,20,25). También se ha
descrito el uso de aproximaciones sucesivas que le permiten al paciente familiarizarse
con el gabinete dental, el profesional y las acciones clinicas (16,31), y la técnica de
Decir-Mostrar-Sentir-Hacer (D-M-S-H) la cual consiste en permitir que la persona
conozca previamente qué procedimientos se van a realizar y qué es lo que va a sentir
(28,32). Otras técnicas son el modelamiento con modelos in vivo (16,33) o a través de
métodos audiovisuales para anticipar y asi mejorar la ejecucion del examen clinico
odontoldgico en estas personas (16,21). La mayoria de estas técnicas van acompanadas

de reforzadores (11,14,16,19,33-36).

En relacion a las intervenciones basadas en el modelo TEACCH para la atencion dental,
en Suecia se incluyeron el uso de imagenes, pedagogia visual, para facilitar habitos de
higiene oral y anticipar determinadas acciones como el examen dental y tratamiento

odontolégico preventivo a un grupo de nifios/as con TEA (9,18).

Con respecto a las intervenciones basadas en los Sistemas Alternativos-Aumentativos de
Comunicacion (SAAC) se han empleado algunos elementos de los SAAC como uso de
objetos, fotografias, dibujos, pictogramas y palabra escrita entre otros, para facilitar la

comunicacion con ellos en el gabinete dental (9,18,37,38).
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Como resultado de las dificultades que plantea realizarles tan s6lo un examen clinico a
pacientes con este trastorno, la mayoria de los que acuden a una clinica odontoldgica
son derivados a anestesia general. Con la finalidad de limitar el uso de este
procedimiento a casos excepcionales, se plantea en este trabajo el empleo de un
conjunto de técnicas y estrategias de modelos de intervencion psicoeducativa para
facilitar tanto la ejecucion del examen clinico (paso inicial para plantear un diagnostico
y plan de tratamiento adecuados) como su posterior atencion estomatologica en la
clinica dental evitando, de este modo, desencadenar en ellos/as conductas no deseadas

que dificultaran en gran medida su adecuado tratamiento.
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Trastornos del espectro- autisto

2.1 CONCEPTO.

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) segun el Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, en su cuarta edicion, texto revisado (DSM-IV-TR) (2) y la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades, décima edicion (CIE-10) (39), se
corresponden con los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) y suponen una

perturbacion grave y generalizada en varias areas del desarrollo (ver cuadro 1).

Los TEA se manifiestan antes de los 3 primeros afios de vida, y se caracterizan por
presentar deficiencias cualitativas de las pautas de interaccion social, de la
comunicacion verbal y no verbal y patrones de comportamiento, intereses y actividades
restringidos, repetitivos y estereotipados (2). La expresion de los sintomas en este
trastorno varia enormemente de un individuo a otro, como también a lo largo de sus
vidas (14,40). Esta heterogeneidad depende de factores tales como: la edad, el nivel

intelectual, la gravedad del trastorno y perfil sensorial (41,42).

Cuadro 1. Clasificacion de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) (43).

[ TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA) ]

<1
[ TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO (TGD) ]

< & <& & &

Trastorno Trastorno Trastorno Trastorno TGD
Autista (TA) de Asperger de Rett Desintegrativo  no especificado

La clasificacion vigente de los TEA es la que hallamos en el DSM-IV-TR, sin embargo
ya existe el borrador, que estd en discusion, de la nueva version correspondiente al
DSM-V. En éste se pretende eliminar el trastorno de Rett, asi como la distincién
categorial entre los trastornos restantes. Se procura crear una sola categoria diagnostica
(Trastorno del Espectro Autista) de caracter dimensional, que sera definida en funcion
de dos dimensiones: la comunicacion e interaccion social (déficit) y los patrones
restrictivos de conducta, intereses y actividades. Las variaciones en el numero y

gravedad de los problemas presentados permitiran diferenciar entre los distintos casos y
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reemplazar a los actuales diagndsticos. En consecuencia se planteara como un continuo

(continuus) que ira de leve a severo (44,45).

El nimero de personas diagnosticadas con TEA ha aumentado desde la década de 1980.
Segiin Weintraub (46) la prevalencia de TEA en EE.UU. es de aproximadamente 1 por
cada 110-150 y se han reportado datos similares en el Reino Unido y Suecia. En un
estudio epidemiologico realizado en el Municipio de Ingenio en Canarias se estimd una
prevalencia de 61,3 personas con TEA por cada 10.000 en la poblacién general (1/163)
(47). Posada de la Paz y cols. (48) estiman que, en Espana, existen entre 10.000 y
22.000 nifos/as con TEA.

El TEA se presenta mayormente en los hombres sin embargo, en las mujeres existen
tasas de discapacidad intelectual mas grave (2,49). Se manifiesta por igual en todo tipo

de familias, clases sociales y culturas (40,50).

En la mayor parte de casos de TEA no es posible detectar una etiologia especifica
(40,51). Actualmente se ha asociado el desarrollo del TEA a una compleja gama de
variables, tanto genéticas (neurobioldgicas), como epigenéticas (ambientales) que
interactlian entre si, encontrandose que en la mayoria de los casos se trata de un

trastorno hereditario (52,54).

En el presente estudio al hablar de TEA nos referiremos a Trastorno Autista (TA),
trastorno de Asperger y trastorno generalizado del desarrollo no-especificado (TGD-

NE).

2.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PERSONAS CON
TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA).

Es necesario conocer detalladamente cada una de las complejas manifestaciones clinicas
de los pacientes con TEA. Esto permitird al profesional comprender mas
adecuadamente este trastorno, conocer cuales son los obstaculos en sus intentos de
sobrevivir entre nosotros y, en definitiva, nos proporcionara pautas para la realizacion

de su tratamiento.
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La triada de manifestaciones clinicas del TEA universalmente aceptada es la descrita
por el DSM-IV-TR (2) y CIE-10 (39), consistente en alteraciones sociales, de
comunicacion y conducta. Sin embargo, también se han reconocido dificultades

especificas a nivel sensorial que cada vez cobran mayor importancia clinica (55).

2.2.1 ALTERACIONES CUALITATIVAS DE LA INTERACCION SOCIAL.

En las personas con TEA las deficiencias en la interaccién social son importantes y
duraderas (2). La incapacidad para desarrollar habilidades sociales Optimas es,
posiblemente, la caracteristica mas reconocible de este trastorno (49). Estas alteraciones
suelen manifestarse durante los dos primeros afios de vida. Uno de los déficits sociales
de aparicion mas temprana es el relacionado con la atencion conjunta, la cual
normalmente se presenta entre los 9 y 18 meses de edad, y consiste en la habilidad para
coordinar la atencion entre los participantes de una interaccion con la intencién de
compartir una experiencia sobre objetos o eventos (56). Esto podria deberse a la
incapacidad que presentan para desarrollar una teoria de la mente acerca del otro, la
falta de comprension de los pensamientos de los demads, por lo que las acciones de
terceros pueden resultarles muy confusas y provocarles alteraciones sociales. Tienen

asimismo gran dificultad para comprender el concepto de engaiio (11,40,50,56).

Experimentan gran dificultad para mostrar y comprender emociones complejas como
orgullo, culpa o verglienza, no tanto por lo que respecta a emociones simples como
rabia, temor, alegria o tristeza, aunque a veces lo hacen en situaciones en que el resto de

las personas no las mostrarian (40).

Presentan un grado considerable de incapacidad a la hora de desarrollar relaciones con
coetaneos apropiadas al nivel de desarrollo, €stos pueden adoptar diferentes formas a
distintas edades. Los sujetos de menor edad pueden tener muy poco o ningun interés en
establecer lazos de amistad; mientras que los sujetos de mas edad pueden estar
interesados por unas relaciones amistosas, pero carecen de la comprension adecuada de
las convenciones de la interaccion social (2). Por ello parecen vivir en su propio mundo,
presentando un aislamiento afectivo, no pareciendo advertir cuando se encuentran solos

o acompanados, en casos de extrema gravedad (11,40,56,57). Muchos nifios/as carecen

11
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de reacciones positivas al contacto, aunque les pueda gustar una cosquilla en la barriga

0 una presion tactil profunda (58-60).

Los/as nifios/as con TEA presentan patrones de contacto visual y expresion facial
atipicos. Carecen de la capacidad de mirar a los ojos directamente y variar de expresion
para establecer un contacto social; no tienen la habilidad para reconocer las pautas y los
gestos de las personas, les falta empatia cognitiva o habilidad para percibir el
temperamento o las respuestas de otros. Actlian de manera socialmente inapropiada, lo
que les impide tener éxito en situaciones sociales, o desarrollar relaciones personales o

amistades desde los primeros afios de vida (4).

Prestan atencion a aspectos no-sociales, como el color de los ojos, el pelo, si usa gafas,

o muchos otros detalles (2,40).

Todas estas alteraciones sociales propician que carezcan de una conducta adaptada a las

normas sociales (40).

2.2.2 ALTERACIONES CUALITATIVAS DE LA COMUNICACION.

Las habilidades de comunicacion verbal y no-verbal pueden estar retrasadas, presentar
un desarrollo escaso o incluso su ausencia total. Muchos/as nifios/as con TEA no llegan

a hablar jamas (11,60).

En las personas con TEA los déficits en la comunicacion son Unicos y especificos, estos
junto a los déficits sociales definen el fenotipo autista. La principal dificultad
encontrada es en la pragmatica del lenguaje, la habilidad de usar el lenguaje
apropiadamente en contextos sociales. Estos déficits son evidentes en todas las etapas
del desarrollo, incluso en adultos con buenas aptitudes de lenguaje. Las manifestaciones
tempranas de las alteraciones en la comunicacion pueden ser encontradas como déficits
selectivos que reflejan una carencia de la comprension de la mente, presentando
problemas para interactuar con otros, para compartir informacion, sentimientos y

pensamientos con el receptor (61).

12
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Muchos/as nifios/as con TEA jamas desarrollan un habla 1til, es decir, nunca producen
sonidos reconocibles como palabras. Aquellos/as nifios/as que desarrollan el habla
pueden presentar a veces una variedad de rasgos inusuales, tales como ecolalia, lenguaje

idiosincrasico, neologismos o inversion de pronombres (40).

Dentro de las alteraciones especificas de los componentes del lenguaje podemos
encontrar alteraciones en la fonética, el sistema que produce los sonidos del habla, la
cual se puede manifestar por una entonacion plana, mecénica y mondtona. La voz
parece inexpresiva, no hay cambios de frecuencia, ritmo o tono. Esto puede traducirse

en una alteracion para comunicar interés y sentimientos (11,40,60).

Muchos/as nifios/as con TEA que acaban desarrollando el habla adquieren un
vocabulario amplio y pueden manifestar un interés obsesivo por el significado de

ciertas palabras, esto se conoce con el nombre de Hiperlexia (62).

Otras alteraciones se manifiestan en la sintaxis, las reglas de la gramatica que nos
permiten combinar las palabras en frases de modo significativo y comprender como el
orden de las palabras puede alterar el significado de las frases. La alteracion se genera
en la Deixis, significados alternantes de las palabras, como por ejemplo aqui/alli,

ahora/después, tu/yo (40,60).

También puede estar afectada la semantica, las reglas que describen las relaciones entre
una palabra y lo que designa, las reglas que nos permiten utilizar las palabras de un
modo significativo. Las personas con este trastorno pueden presentar dificultades a la
hora de interpretar los significados de expresiones mas abstractas o mas figurativas; las
metaforas o el uso de expresiones en sentido figurado tienden a malinterpretarse, por
tanto tienen dificultad para comprender mentiras, chistes, ironias, sarcasmos o
simulaciones (40,61). Otra dificultad es que entienden las palabras en un nivel muy
literal, lo que les genera conflictos para comprender términos que tienen mas de un
significado. La literalidad conduce a problemas en las materias que exigen capacidad de
imaginacion y criterio de aplicacion de normas, como la lengua materna (60). En efecto,
todas las instrucciones que se les den deben ser lo mdas claras posibles, sin

ambigiiedades (63).

13
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Las personas con TEA a menudo emplean el lenguaje de modo inadecuado al contexto
social, en consecuencia presentan alteraciones en la pragmadatica, que se refiere a las
reglas de la conversacion que nos permiten utilizar el lenguaje de manera que resulte
adecuado al contexto y al oyente (40). Tienen dificultades para explicar cosas ocurridas
fuera de la situacion presente, dificultad para inferir lo que la otra persona espera de uno
en la conversacion, frases fuera de contexto y uso de ecolalias (11,40). También es
frecuente que se dirijan a los demas formulando preguntas, no las hacen para obtener
respuestas interesantes, sino como comienzo rutinario de conversacion, ya que no
dominan otras formas de iniciar una interaccion. Los interlocutores tienen la impresion
de hablar al vacio porque no reciben ninguna sefial de que les estan escuchando. Sin
embargo, puede ser que den una respuesta bastante razonable mas adelante. No
dominan los cambios en la direccion de la mirada, a veces miran de lado y, en otros
momentos, miran fijamente al interlocutor, sin que esto signifique un seguimiento de lo

que dice (60).

A menudo los padres y familias de estos/as nifios/as no consiguen establecer ninglin
tipo de contacto, encontrando ciertas dificultades para comprenderlos ya que muchas
veces presentan formas de interaccion muy peculiares con los demds. Entre éstas
encontramos la mirada al vacio, no suelen mirar los rostros sino selectivamente otros
objetos como collares o el cuello del vestido. En ocasiones son capaces de establecer un
contacto ocular para conseguir algo o pedir ayuda (43,60). Hablarle al nifio/a, sonreirle
o mirarlo no provoca sonrisa social. Esta puede aparecer en situaciones especificas
como respuesta a determinados estimulos fisicos como ser lanzados al aire, ser
sacudidos, recibir cosquillas etc. Muchos no reaccionan a la voz cuando los padres les
hablan, incluso esto lleva a que, muchas veces, en la etapa pre-diagnostica se sospeche
de sordera, sin embargo son capaces de reaccionar frente a determinados sonidos y
musica, y pueden repetir palabras por el mero hecho de gustarles como suenan, mostrar
un interés especial por un sonido determinado, ruido de lavadora, secador, aspirador

etc., o escuchar repetidas veces melodias concretas (42,60).

Las habilidades comunicativas preceden a las lingiiisticas, sobre todo en lo que a
expresion oral se refiere, y se desarrollan a través de la interaccion social. De ahi la
importancia de establecer lo antes posible cauces de comunicacion, pues de lo contrario

el desarrollo lingliistico podria verse negativamente afectado. Para ello buscaran otros
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medios de expresion, es decir, se recurrird a Sistemas Alternativos/Aumentativos de

Comunicacion (SAAC) (64).

Dentro del grupo de pacientes no-parlantes atendidos en consultas odontologicas que
requieren formas de comunicacion alternativas encontramos principalmente aquellos
con pardlisis cerebral infantil, plurideficientes, con discapacidad intelectual severa a
profunda y algunos/as nifios/as con TEA. Es de extrema importancia establecer
modalidades de comunicacién con estos pacientes, lo que impactard en el manejo
odontologico durante el tratamiento. Comunicarse con ellos a través del contacto fisico,
estimulos visuales, el uso de objetos inanimados y del juego, o a través de un modelo

con un paciente cooperador sera de gran utilidad (38).

2.2.3 PATRONES DE COMPORTAMIENTO, INTERESES Y ACTIVIDADES.

Las personas con TEA presentan unos patrones de comportamiento, intereses y
actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas. Pueden demostrar una
preocupacion absorbente por una o mas pautas de interés restrictivas y estereotipadas
que resultan anormales, sea en su intensidad o en sus objetivos. Se caracterizan por
presentar ciertos movimientos corporales estereotipados como aleteo de manos,
golpecitos con un dedo, balanceos, girar en torno a si mismos, esto es debido a sus
alteraciones a nivel sensorial sumadas a la baja tolerancia a la frustracion, originada
principalmente por no poder darse a entender o comunicar con los demas, lo que hace
que busquen bloquear su mente a todos los estimulos externos a través de movimientos
repetitivos (aleteo de manos, mecerse) o quedarse inmovil mirando un punto fijo, lo

cual disminuye la activacion (2,14,42,57).

También manifiestan una adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales
especificos, no funcionales. Esto esta ligado a la fuerte necesidad de mantener su
ambiente invariable y previsible y a la resistencia frente a los cambios, los cuales

pueden generar una reaccion emocional muy fuerte (2,40).

Pueden presentar preocupacion por distintas partes del cuerpo, preocupacion persistente

por partes de objetos o estar intensamente vinculado a algun objeto inanimado. También
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pueden resultar fascinados por un movimiento (por e€j. un objeto que dé vueltas
rapidamente, el abrir y cerrar una puerta, etc.) (2,11). Todas estas caracteristicas
cognitivas se relacionan con hiperselectividad e inflexibilidad manifestada a través de

conductas obsesivas (65).

Las personas con este trastorno suelen presentar un humor muy labil, desde conductas
demasiado pasivas hasta una irritabilidad marcada; pudiendo exhibir una mayor
hiperactividad durante la infancia y, posteriormente, hipoactividad durante la
adolescencia y adultez. En algunas ocasiones desencadenan conductas auto-agresivas,
que son conductas auto-mutilatorias como morderse las manos, golpearse la cabeza y/o
arrancarse los cabellos entre otras o hetero-agresivas, golpear o herir a otra persona;

aunque la mayoria de éstas son conductas defensivas (11,24,40,57).

Algunas personas con TEA presentan anomalias posturales (por ej. caminar de puntillas,
movimientos manuales y posturas corporales extravagantes) debido a una pobre funcion
motora por falta de tono y de coordinacién muscular o por un anémalo perfil sensorial

(2,14,34,42).

2.2.4 ALTERACIONES SENSORIALES.

El mundo perceptivo de las personas con TEA puede ser notablemente diferente al de
las personas sin este trastorno (42). Muchos/as nifios/as con TEA pueden emplear sus
sentidos de forma especial presentando conductas atipicas que pueden interferir en las
relaciones sociales con los demas (43). Entre un 60% y 95% puede manifestar un perfil

sensorial inusual (3,66,67).

En 1974, Delacato (68) describié el TEA como un trastorno de los sentidos, mas que
como una disfuncidn social, en el que cada sentido operaba de una manera aislada y
donde el cerebro era incapaz de organizar los estimulos de una manera significativa. Por
esto, las percepciones andmalas podrian ocasionar altos niveles de ansiedad, dando
lugar a conductas obsesivo-compulsivas (42). En 1999 Ben-Sasson y cols. (3)
manifestaron que los sintomas sensoriales podrian afiadirse a la triada nuclear que

define a este trastorno.
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Actualmente se pueden identificar tres tipos de trastornos de la modulacion sensorial en
las personas con TEA, estas son: la hiper-responsividad, la hipo-responsividad y la
conducta de busqueda sensorial. La hiper-responsividad supone reacciones a estimulos
sensoriales desproporcionadamente intensos, rapidos o prolongados. La  hipo-
responsividad consiste en no responder o responder de manera mas lenta a determinada
estimulacion sensorial. Finalmente, las conductas de busqueda sensorial persiguen
experiencias sensoriales prolongadas o intensas. Existe gran heterogeneidad entre estos
patrones de modulacion sensorial en las personas con TEA influenciada por la edad

cronologica, la edad mental y la severidad del trastorno (3).

Las diferencias existentes en la percepcion de las personas con TEA conducen a un
mundo perceptivo diferente que inevitablemente se interpreta de otra manera. Tanto los
educadores como otros profesionales que trabajan con estas personas deben reconocer
las diferencias sensoriales que ellos presentan para poder seleccionar estrategias y

planes de intervencion adecuados (42).

También es necesario tener en cuenta que muchas de estas experiencias sensoriales
podrian clasificarse como una super habilidad y considerarse como un punto fuerte mas
que como una debilidad, lo que es reconocido en ellos como islotes de competencia o

islotes de capacidad (40,43).

La expresion de los sintomas en el TEA, varia enormemente entre un individuo y otro,
como también a lo largo de sus vidas. En la etapa de la adolescencia puede verse una
mejoria en la comprension social y, en una minoria, se puede presentar una etapa de
deterioro. Esto es debido a que el adolescente comienza a cobrar una triste conciencia
de su diferencia respecto a las demds personas, dando origen incluso a cuadros

depresivos, principalmente en personas con sindrome de Asperger (14,40).

Muchas personas con este trastorno pueden compensar sus dificultades a lo largo de su

vida en un grado considerable, logrando un buen desarrollo en el ambito laboral (40).
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3.1 INTERVENCION PSICOEDUCATIVA COMO ENFOQUE TERAPEUTICO.

Existe una gran gama de intervenciones para el tratamiento de las personas con TEA las
cuales se clasifican de distintas maneras segun diferentes autores. En la actualidad se
pueden distinguir tres modelos de intervencion, que estdn basados en la clasificacion
propuesta en 1997 por Mesibov y cols., éstos son los psicodindmicos, biomédicos y

psicoeducativos (5,69).

La eleccion del tratamiento apropiado para los TEA es un tema complejo y
controvertido, no hay un Unico método universal de tratamiento Optimo para estos
trastornos. Tampoco existe un programa habilitador Unico e igual para todas las
personas afectadas (6). Sin embargo, los modelos de intervencidon psicoeducativa, con
una combinacidon de enfoques educativos, de comunicacion, estrategias de desarrollo y
conductuales han demostrado ser eficaces para modificar la evolucion de los pacientes

con TEA y son los procedimientos mas empleados en la actualidad (4,5).

Los enfoques basados en la educacion ya fueron manifestados por Hans Asperger en
1944 quien incorpor6 la pedagogia terapéutica la cual era una sintesis entre ideas
procedentes del ambito educativo, de la biologia y medicina. Entre los afios sesenta y
ochenta, la educacion se convirtid en el tratamiento principal del TEA. En ello
influyeron fundamentalmente el desarrollo de procedimientos de modificacion de
conducta y la creacion de centros educativos dedicados especificamente para ellos/as,
promovidos sobre todo por asociaciones de padres y familiares de personas con este
trastorno. En la actualidad la educacion en el TEA se ha caracterizado por un estilo mas
pragmatico, natural e integrador y menos artificioso que en los afios anteriores, centrado
en la comunicacion como nucleo esencial del desarrollo y respetuoso con sus recursos y

capacidades (41).

Desde el punto de vista educativo, las personas con TEA forman parte del grupo de
alumnos con discapacidades graves debido a que muestran déficits evidentes en
multiples areas de las capacidades funcionales y del desarrollo. Se definen como
personas que requieren importantes y amplios apoyos de caracter permanente en mas de
una capacidad funcional basica para participar e integrarse en entornos comunitarios y

para disfrutar de una mejor calidad de vida. Las actividades para las que pueden requerir
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apoyo son la comunicacion, la autonomia personal y el aprendizaje, todas necesarias
para una vida independiente. Las personas que sufren este tipo de discapacidad
necesitan servicios educativos, sociales, psicoldégicos y médicos altamente

especializados (57).

3.2 CARACTERISTICAS DE LOS PROCESOS DE ENSENANZA-
APRENDIZAJE.

En las personas con TEA los procesos cognitivos y los mecanismos de aprendizaje se
corresponden con caracteristicas de los alumnos con discapacidades graves (57).
Algunos necesitan afios para aprender hasta las habilidades mas simples y lo que van
aprendiendo lo pueden olvidar enseguida si no se hace un continuo trabajo de refuerzo y

mantenimiento. Todo esto dependera de su nivel cognitivo (60).

También presentan dificultades para generalizar el aprendizaje, es decir, para transferir
algo que han aprendido en una situacion a otras situaciones nuevas (57). Hasta donde
sea posible, el aprendizaje ha de desarrollarse en situaciones naturales, que deben ser
practicamente idénticas a la realidad, de modo que las dificultades en transmitir el
aprendizaje no obstaculicen la puesta en practica de las actividades aprendidas y el
programa debe ser largo y continuo (42,60). Para que una persona con TEA pueda
identificar un objeto o situacion de forma correcta debe tener las mismas experiencias
sensoriales que tuvo la primera vez que estuvo en contacto con dicho objeto o situacion
ya que ellos/as almacenan impresiones sensoriales (gusto, color, olfato, forma,
sensacion, etc.) que posteriormente usaran como referencia e identificacion. Esto se
denomina formacion de conceptos a través de simbolos perceptivos, proceso que
depende a menudo del canal o los canales sensoriales que la persona use o, en

particular, del que se encuentre activo en ese momento (42).

La mayoria de las personas con este trastorno presentan una memoria situacional literal,
siendo capaces de memorizar en detalle ciertas situaciones y objetos muy puntuales. Un
ejemplo de ésta es la memoria eidética o fotogrdfica que les permite recordar los
detalles mas minuciosos de algo que hayan observado, lo que les facilita crear

visualizaciones que son tan intensas como aquellas que se tienen a través de los
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estimulos originales. También se caracterizan por presentar una memoria asociativa que
puede ser desencadenada por diversos estimulos sensoriales, como algunos olores,
determinados colores, tactos, movimientos fisicos, combinacion de sonidos o palabras.
En consecuencia, a menudo no pueden seguir el hilo de una conversacion, es posible
que en el breve espacio de tiempo que existe entre las dos mitades de una frase surjan
nuevas pistas, nuevos canales que lleven a otros, y asi, una y otra vez, sin poder detener

las asociaciones interminables (42,70).

Gran parte de la personas con TEA son pensadores visuales, capaces de revivir
visualmente una situacion. En su mente todo ocurre como una pelicula, con una base
concreta que les ayuda a comprender que es lo que estd pasando a su alrededor. Por
esto, a menudo tienen una memoria auditiva a corto plazo, muy pobre. Tienen
dificultades para recordar las instrucciones auditivas consistentes en tres 0 mas pasos.
Sin embargo, cuando estas instrucciones se presentan mediante pasos visuales
(imagenes, fotografias, etc.) todo les resulta mas facil, ya que les ayuda a traducir lo

auditivo y convertirlo en un modo visual interno (71).

Las personas con TEA tienen grandes dificultades para focalizar la atencion en una
actividad especifica. Para poder dirigir la atencién y motivacion necesarias para el
aprendizaje, suele ser util tomar como punto de partida un objeto o una actividad que ya
ofrece un interés especial para ellos (72). Si se acierta en sus intereses especificos

pueden aprender con rapidez y de manera duradera (60).

En consecuencia, el objetivo de cualquier programa de intervencion consiste en crear
y/o desarrollar los factores positivos internos y externos para contrarrestar los negativos.
Los factores positivos internos representan los puntos fuertes, preferencias e intereses y
los positivos externos son los recursos y condiciones que le ayudan a manejar sus
puntos débiles y a desarrollar su fortaleza (42). Asi, al desarrollar cualquier programa es
necesario tener en consideracion los puntos fuertes puesto que sus preferencias e

intereses servirdn ademads de fuente de motivacion y refuerzo (60).

Las personas con TEA suelen utilizar la estructura como herramienta del aprendizaje.
Una estructura de situacion planificada y densa es una herramienta que contribuye a que

el aprendizaje sea mas efectivo. Una forma muy ttil de crear una estructura de situacion
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es a partir de organizar las actividades en cadena, de forma que se sucedan en orden
cronologico, lo que es 1til para dar una vision general, crear nuevos recursos y estimular
las habilidades cotidianas. Ejemplos de rutinas que se pueden ensefiar a través de
cadenas son poner y recoger la mesa y vestirse, en los que los movimientos parciales se

suceden siguiendo un orden cronoldgico fijo (60).

Un objetivo central en el trabajo con personas con TEA es ayudarles a desarrollar la
vision de conjunto y la anticipacion, proporcionarles una construccion global de
conjunto que les permita prever ciertas situaciones ya que tienen grandes dificultades al
participar en entornos y actividades nuevas. Los cambios les crean situaciones
incomprensibles que les provocan gran inseguridad, pudiendo desencadenar reacciones
de miedo y ansiedad incluso ante una actividad que pueda ser placentera. A través del
uso de la anticipacion se les explica qué deben hacer, con quién, donde, cuando y como,
y lo que haran después. Asi se pretende mejorar su bienestar, eliminar las reacciones
negativas, prevenir dificultades de conducta y facilitar el aprendizaje verbal y
comunicativo. La anticipacion facilita que ese entorno y actividad desconocida e
incomprensible se vaya haciendo conocida y rutinaria. Es importante que todos los
cambios se produzcan de una forma gradual, estructurada, respetando las caracteristicas
de cada uno/a y con participacion activa por parte de ellos/as para generarles una mayor

sensacion de seguridad (39,42,60).

Se han usado muchos métodos para el tratamiento de las personas con TEA. Los
objetivos generales de estos tratamientos incluyen reducir los problemas de conducta
que interfieren con el aprendizaje y fomentar el crecimiento en dareas como

comunicacion, cognicion y autonomia (73).

33 CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS MODELOS DE
INTERVENCION PSICOEDUCATIVA.

La intervencion psicoeducativa tiene como objetivo central mejorar la calidad de vida
de las personas con TEA y sus familias y se puede emplear durante todo su ciclo vital.
Es guiada por modelos tedricos basados en la psicologia y la educacion. También

permite dar respuestas integradas y coherentes tanto a las necesidades de estas personas
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como a las de sus familias. Para ello, a partir de estos modelos se establecen diferentes

técnicas y estrategias que han de implementarse para ayudar a este colectivo (8,74).

Las personas con TEA son muy diversas entre si, por tanto, los tratamientos deben
adecuarse a sus condiciones individuales, niveles de desarrollo, personalidad,
motivaciones y la gravedad de su trastorno (75). Aunque cada programa se basa en una
filosofia diferente y usa estrategias de intervencion Unicas, existen ciertos aspectos
generales que son Tttiles para el tratamiento de todas ellas (75,76). Los elementos
presentes en los programas efectivos de intervencion psicoeducativa deben ser
evolutivos y adaptados a las caracteristicas individuales de cada uno y basarse siempre
en el interés personal y las motivaciones de la persona con TEA; para ir ampliando
lentamente la gama de estimulos hasta introducir los aspectos relevantes a los que
inicialmente no prestaban atencion. Para ello se usardn reforzadores contingentes,

inmediatos y potentes (6,41,75).

Es necesario que el entorno fisico enfatice los estimulos relevantes y minimice los
distractores, empleando apoyos visuales que aumenten la comprension. El entorno debe
disenarse teniendo en cuenta las preferencias sensoriales y necesidades, lo que aumenta

el compromiso y el confort convirtiéndose el entorno en un refuerzo (74,75).

Se les debe proporcionar una estructura temporal que apoye el aprendizaje, definiendo
claramente las actividades que se realizaran durante el dia y anticipando los nuevos
ambientes, personas y acciones con un sistema que siempre les indique qué hacer, con
quién, cdmo, donde y qué haran después. Esto se puede facilitar mediante el uso de

apoyos visuales (72,74).

La informacion debe ser entregada de una forma clara, con acciones secuenciadas,
dividiendo las tareas complejas en subtareas mas faciles de comprender. Yendo de lo
particular a lo general, de lo concreto a lo abstracto, de pequeiios a grandes avances

(8,72).

Por las alteraciones a nivel de la percepcion sensorial, las personas con TEA pueden
manifestar conductas disruptivas como las rabietas ante la presencia de ciertos ruidos o

la aversion a determinados estimulos. Por ello se sugiere observar detenidamente al
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nifio/a en las distintas situaciones durante un cierto periodo de tiempo. Ello puede
ayudar a descubrir la o las causas de determinadas conductas. También es importante
proporcionarles medios de expresion de las dificultades y del malestar, respetando sus
formas de comunicacién. Cuando no es posible controlar el entorno del que proviene la
estimulacion, puede ser conveniente disefiar programas para incrementar gradualmente

el nivel de tolerancia (75,77).

Otorgar un aprendizaje sin error, en el que en base a las ayudas proporcionadas, el/la
nifio/a finaliza con éxito las tareas que se le presentan, estableciendo una relacién
ludica, positiva y libre de ansiedad. Hay que valorar todas las habilidades y no sélo las
dificultades del nifio/a y del entorno para apoyarse en los puntos fuertes, superando los
puntos mas débiles. Por tanto, no hay que centrarse en eliminar las conductas

indeseables, sino en crear y potenciar habilidades adaptadas y alternativas (8,41,78).

Los aprendizajes se deben realizar en contextos ecologicos (naturales) para conseguir
que se generalicen a todos los ambitos de actuacion, con un enfoque funcional que evite

meras reproducciones de lo que se les ha ensefiado (8).

Es de vital importancia realizar una intervencion precoz, intensiva y extensiva a todos
los contextos de la persona de manera natural y tener participacion activa de la familia.
Con profesionales bien entrenados y que tengan experiencia en el trabajo de personas

con TEA favoreciendo un trabajo multidisciplinar coordinado y colaborativo (74-76).

Los programas psicoeducativos se centran en trabajar principalmente en tres areas de
intervencion, estas son: la ensefianza de las habilidades sociales, las habilidades

comunicativas y lograr una conducta autorregulada adaptada al entorno (79,80).

Las intervenciones en el area social cumplen importantes funciones en la mejora de la
calidad de vida y son uno de los mayores déficits de las personas con TEA. La
competencia social exige el dominio de un amplio rango de habilidades que se
incrementan de manera compleja con la edad. Entre estas habilidades se encuentran: el
juego con otra persona, expresar afecto, escoger actividades de ocio, favorecer la

autonomia, usar habilidades conversacionales asertivas, ir de compras y tener en cuenta

26



Intevenciéw psicoeducativar ‘

las necesidades de otras personas, entre otras. Por otra parte, deben tener tres

caracteristicas fundamentales estructuracion, previsibilidad y coherencia (74,78,79).

La intervencion en el area de comunicacion se caracteriza por intentar promover
estrategias de comunicacion expresiva, funcional y generalizable, usando como
vehiculo de esa comunicacion el soporte mas adecuado al nivel del nifio/a. La gama y
severidad de las alteraciones comunicativas y lingiiisticas pueden variar enormemente
en funcion de la gravedad del trastorno. Debido a esta diversidad, ha sido necesario
desarrollar diferentes medios de intervencion que den respuesta a las variadas

necesidades de cada caso (74,78).

Los problemas de conducta en las personas con TEA estan estrechamente relacionados
con el entorno en el que se producen, muchas veces la solucion no esta tan focalizada en
la modificacion de la persona sino en la del entorno. A menudo la conducta-problema se
deriva de alteraciones en la comunicacién y/o sensoriales. En la medida en que se puede
determinar el patron que esta operando, entonces podrd ser posible ensefiar una
conducta alternativa. Dentro de los que normalmente se consideran criterios relevantes
para la determinacion de una conducta desafiante estan: el que esas conductas revistan
un riesgo fisico o psiquico importante para la propia persona (auto-agresiones) o para
los demas (hetero-agresiones); el que esas conductas interfieran con la actividad
educativa o rehabilitadora y el que la presencia de esas conductas imposibilite a esa

persona su paso a entornos menos restrictivos (74,78).

Estas tres areas de intervencion estdn muy relacionadas entre si, por tanto, al trabajar en
un objetivo concreto con las personas con TEA este se convierte en un medio para el

desarrollo de los otros objetivos (72).

34 CLASIFICACION DE MODELOS DE INTERVENCION
PSICOEDUCATIVA.

Todos los programas psicoeducativos se centran en habilidades de desarrollo y metas, y
tienen como objetivo permanente la evaluacion de los progresos. Utilizan estrategias de

ensefianza disefiadas para el generalizacion y mantenimiento de las habilidades. Si bien
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hay muchas similitudes, cada programa tiene también una filosofia distinta y

caracteristicas definitorias (76).

Dentro de modelos de intervencion psicoeducativa encontramos distintos tipos de
estrategias tales como las conductuales, evolutivas, basadas en terapias, basadas en la
familia y las intervenciones combinadas (5) (ver cuadro 2). Aunque no todos éstos
modelos tienen la misma eficacia, aceptacion y validacion empirica, se han empleado en

mayor o menor grado para el tratamiento de las personas con TEA (74).

Dentro de las estrategias y técnicas empleadas para el area de adaptacion social estan
aquellas relacionadas con las mejoras de la comunicacion social empleando ambientes
naturales de interaccion social, a través de interacciones con las familias o a través del
programa de Comunicacion total/ Regulacion emocional/ Soporte transaccional (80).
Existen programas para enseflar habilidades sociales como Intervencion evolutiva en las
relaciones personales, modelado con iguales, ensayos conductuales, role-playing
(juego de rol), historias sociales, experiencias in vivo y juego cooperativo, entre otros

(8,37,78).

Las necesidades educativas relacionadas con la comunicacion son muy heterogéneas en
las personas con TEA y se deben buscar las metodologias més adecuadas segin cada
individuo. Entre las estrategias mas empleadas en esta area cabe destacar el uso de los
Sistemas Alternativos/Aumentativos de Comunicacion (SAAC), dentro de los que se
incluyen la utilizacion de técnicas basadas en la lengua de signos, PECS, el sistema de
lectoescritura de Lovaas, el programa de Comunicacion Total de Benson Schaeffer y
estrategias de enserianza visual entre otras. Existen ademas, programas que abarcan
objetivos comunicativos como el modelo TEACCH y el programa Hanen y otros

centrados en claves sociales relevantes como las historias sociales (8,78,80).

En las estrategias relacionadas con las conductas-problemas se emplean procedimientos
operantes de modificacion de conducta que se desarrollan en ambientes naturales
facilitando la generalizacion de los aprendizajes realizados a situaciones nuevas. A
través del modelado con iguales, agendas personales, historias sociales, pictogramas,

historias anticipatorias y el juego. También se han empleado algunos programas

28



Intevencidw psicoeducativo

conductuales como el ABA, terapia Lovaas, Intervencion conductual intensiva y precoz,

entre otros (8,76,79,81).

Cuadro 2. Clasificacion de los modelos de intervencion psicoeducativa (5,6,69).

Intervencion Tipo Subtipo
psicoeducativa
Intervenciones | Applied Behaviour Analysis (ABA)
conductuales ABA contemporaneo Entrenamiento de respuesta
pivotal
Paradigma de lenguaje natural
Entrenamiento incidental
Terapia Lovaas
Discrete Trial Training (DTT)
Proyecto de intervencion temprana
Intervencion temprana
Programas Conductuales Alternativos (PCA)
Intervenciones | Floor Time (Tiempo suelo)
evolutivas Ensefianza en responsividad
Intervencion evolutiva en las relaciones personales
Modelo Pragmatico-Social del Desarrollo
Intervenciones | Intervenciones centradas en la comunicacion Estrategias visuales e
basadas en instruccion con pistas visuales
terapias Lenguaje de signos
Sistema de comunicaciéon por
intercambio de  imagenes
(PECS)
Historias sociales
Dispositivos generadores de
lenguaje
Comunicacion facilitada
Entrenamiento en
comunicacion funcional
Intervenciones sensoriomotoras Entrenamiento en integracion
auditiva
Integracion sensorial
Método de Doman-Delacato
Intervenciones | Programas centrados en la familia de soporte de

basadas en la
familia

conducta positiva

Programa Hanen (More than Words)

Intervenciones | Modelo TEACCH (Treatment and Education of

combinadas Autistic and Communication Handicapped
Children).
Modelo Denver
Comunicaciéon social/ Regulacion emocional/
Soporte transaccional
Habilidades diarias y educacién para estudiantes
con autismo y otros problemas generalizados de
conducta

Otras Musicoterapia

intervenciones | Método Miller

Terapia de la vida diaria/ Higashi

Terapia asistida con animales
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La educacion de las personas con TEA ha de estar altamente individualizada y requiere
el control de multiples variables ambientales. Pero, principalmente, es necesario facilitar
un medio social rico en condiciones proximas a la vida cotidiana para favorecer la

generalizacion y autonomia de estas personas (81).

A continuacidon nos referiremos a aquellos modelos de intervencion psicoeducativos

mas empleados en Espana y que pueden ser de utilidad para la intervencion sanitaria.

3.4.1 INTERVENCIONES PSICOEDUCATIVAS CONDUCTUALES.

Las intervenciones conductuales son algunos de los tratamientos mas comunmente
usados en nifios/as con TEA. Se incluyen aquellas que aplican los principios de
modificacion de conducta y las técnicas basadas en las teorias del aprendizaje como las
principales herramientas de ensefianza. Muchas guias de buenas practicas se muestran a
favor de estas intervenciones, aunque con diferente énfasis. Consideran que son
elementos fundamentales en el apoyo a las personas con TEA, tanto para fomentar su
desarrollo como para afrontar los problemas del comportamiento y han sido las Unicas

capaces de obtener resultados significativos en estudios bien disefiados (5,6,69).

El programa ABA (Applied Behaviour Analysis) es una intervencion en la que los
principios de la teoria del aprendizaje se aplican de manera sistematica para aumentar,
reducir, mantener y/o generalizar las conductas objetivo. Enfatiza en la relacion
funcional entre la conducta humana y el ambiente para modificar socialmente conductas
significativas que mejoren la calidad de vida de las personas con TEA. Se caracteriza
principalmente por realizar un trabajo personalizado, uno a uno, lo que da como
resultado un tratamiento individualizado y adaptado a la persona segun sus necesidades,
en un ambiente natural (durante el juego, la comida, etc.), usando reforzadores
naturales (reforzando a los/as niflos/as por su interés), ensayos sistemdticos que son
iniciados por el/la nifio/a, moldeamiento, extincion y generalizacion. E1 ABA ensena
habilidades y actividades funcionales, manejo de las dificultades en todas las areas del
desarrollo y da asesoria a padres y/o cuidadores respecto de su desarrollo y manejo,

quienes participan como co-terapeutas (69,82-84).
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Muchas fobias y miedos que presentan las personas con TEA estdn relacionadas con sus
experiencias sensoriales y su mundo perceptivo. La presencia de fobias puede llegar a
condicionar la dinamica familiar, limitar las experiencias de aprendizaje y, en los casos
mas extremos, las reacciones de miedo y ansiedad se manifiestan a través de agresiones
o autolesiones. Pueden presentar reacciones de panico ante situaciones imprevisibles o
a determinados sonidos, y conductas de escape ante algunos estimulos aparentemente
inofensivos (por ej. al querer cortarles las ufias o el pelo). El programa de
desensibilizacion sistemdtica es una exposicion sistematica y gradual a determinados
estimulos que provocan reacciones aprendidas de miedo o reacciones fobicas. Esta
terapia requiere un trabajo muy planificado y secuenciado basado en la aproximacion
sucesiva al estimulo temido, comenzando con los procedimientos mas faciles y menos

amenazantes reduciendo asi el temor y la ansiedad (14,31,85).

El moldeamiento o técnica de las aproximaciones sucesivas es el reforzamiento
sistematico e inmediato de aproximaciones sucesivas a la conducta deseada hasta que
esta se instituye. Se utiliza para establecer conductas que no han sido exhibidas en el
repertorio del individuo o presentes muy vagamente. Conductas sencillas como asearse,
vestirse, etc. Para que el reforzamiento tenga lugar es necesaria la ocurrencia de alguna
conducta previa. Se debe comenzar a fortalecer aquellas conductas que mas se asemejen

topografica y funcionalmente a la que se pretende conseguir (43,85-88).

El encadenamiento se puede emplear junto al moldeamiento, pero se utiliza cuando la
conducta que se desea alcanzar se compone de una secuencia repetitiva. Consiste en
descomponer conductas o capacidades complejas en multiples pasos o subtareas mas
pequefias y faciles. Estas se ordenan secuencialmente, ya sea con el orden en que se
realizan normalmente como en el encadenamiento hacia delante. En este se comienza
reforzando el primer componente de la secuencia, después el segundo y asi
sucesivamente. O bien, se empieza reforzando desde el ultimo eslabon de la cadena,
encadenamiento hacia atrds en el cual se ird avanzando hasta que realice todos los
componentes de la conducta que se le ensefia hasta alcanzar el paso inicial. Esta técnica
se utiliza cuando se ensefian habilidades complejas o que constan de varios pasos y con
frecuencia para ensefar habitos de autonomia como el cepillado de dientes, vestirse etc.

(43,57,86,89).
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El modelamiento se logra a través de los procesos de observacion e imitacion, donde la
persona con TEA por medio de la observacion reproduce una conducta modelada por
otra persona, similar a €l, quien sirve de ejemplo o patrén. La conducta a imitar debe ser
descrita previamente, especificando todos los elementos que la componen
(43,85,90,94). El modelamiento puede ser in vivo mediante juegos de simulacion e
imitacion o a través de medios audio-visuales como el uso de video, lo que implica
exhibir una cinta de video de otra persona o de ¢l/ella mismo/a (auto-modelamiento),
mostrando la version exacta del comportamiento a imitar. En el auto-modelamiento la
persona aprende o modifica patrones de comportamiento por medio de la observacion
de su propia conducta. Para lograr esto se graba en video las conductas objetivo,
posteriormente se editan o se hace un montaje tal que s6lo queden las conductas
deseables, eliminando aspectos indeseables. Luego se instruye a que observe la

secuencia y finalmente que ensaye (90-94).

El ensayo conductual es el ejercicio repetido de una secuencia de conductas, con el fin
de ir formando una conducta social competente. Este ensayo se produce dentro del
marco seguro de la terapia y, mas tarde, se realiza en una situacion real. Cada conducta
adecuada es reforzada. Se deben realizar un nimero importante de ensayos de ejecucion

de la actividad para reforzar y mantener la conducta deseada (71,95).

Los reforzadores, son estimulos que pueden incrementar, disminuir o mantener una
conducta. Los reforzadores se pueden clasificar en primarios o tangibles (alimentos,
bebidas y simbolos) y secundarios o sociales (elogios, sonrisas y otros signos de
aprobacion). Los principios del reforzamiento son un conjunto de reglas que deben
aplicarse en el proceso de modificacion de conducta. Su objetivo es reforzar sélo
aquella conducta que se pretende modificar, no otras. El reforzamiento debe aplicarse
inmediatamente después de exhibirse la conducta deseada y se debe emplear un

reforzador apropiado y significativo para la persona (43,85,95).

Ciertos reforzadores potentes en algunas personas con TEA son la musica (canciones) y
juegos (juegos interactivos o informatizados) siendo necesario evitar factores de
distraccion y ambigiiedad. A pesar de ser en si un método independiente, a menudo se

emplea como un elemento mas, dentro de otras técnicas (25,95).
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El aprendizaje sin error, que consiste en no atender a los errores, adaptando los
objetivos al nivel evolutivo, perfil cognitivo y estilo de aprendizaje del alumno/a, es una
técnica conductual que ayuda a evitar las frustraciones propias de las tareas evitando asi
que estas se tornen adversas para el alumno/a. Asegura la adquisicion previa de los
objetivos de conducta que se pretenden ensefiar y mantiene la motivacion mediante el

empleo de reforzadores suficientemente poderosos (95).

El role-playing o juego de rol es la interpretacion de un determinado rol, papel o
personalidad. Es una técnica en que se van adoptando diferentes roles y que permite a
los/as nifios/as tomar plena conciencia de “qué y cémo” hacer y decir ante muchas
situaciones sociales. Permite ir construyendo un repertorio de conductas adecuadas para
la interaccion. Suele ser especialmente util para los/as nifios/as con TEA de alto

funcionamiento (8,97).

Cada uno de estos procedimientos a pesar de ser en si métodos independientes a
menudo se emplean en combinacién con otros, para conseguir una intervencidon mas
efectiva. Para lograr una mejor comprension por parte de las personas con TEA ante el
tratamiento de conductas disruptivas y otros excesos comportamentales se han ido
utilizando cada vez menos los procedimientos aversivos o negativos para focalizarse

solo en intervenciones positivas (78,90,91,95).

Cuando se aumenta la motivacion y se reducen las deficiencias de atencion se consiguen
mayores logros en las capacidades de aprendizaje de las personas con TEA. Un/a nifio/a
motivado es mas probable que aprenda, que generalice y que mantenga en el tiempo las
conductas que acaba de adquirir. Existen algunas estrategias que aumentan la
motivacion, tales como: permitir que el/la nifio/a elija actividades y/o materiales de la
situacion de aprendizaje, recompensar de forma directa, inmediata y contingente,
reforzar los intentos de responder y no sélo las respuestas correctas e intercalar tareas de

mantenimiento entre las tareas de adquisicion (78).
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3.4.2 USO DEL MODELO TEACCH.

El TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Communication Handicapped
Children) es un modelo de intervencidon que surgid en la Universidad Carolina del Norte
(Estados Unidos) destinado a ayudar a las personas con TEA y a sus familias. Comenzo6
en 1972 a cargo de Eric Schopler. Actualmente se utiliza ampliamente en Europa, Asia

y Latinoamérica y ha sido adaptado al curriculo escolar espaiol (41,55,96,98).

El TEACCH se centra en comprender la “cultura del autismo”; la forma que tienen las
personas con TEA de pensar, aprender y experimentar el mundo. El objetivo principal
del programa es prevenir la institucionalizacion innecesaria, ayudando a preparar a las
personas con TEA a vivir y trabajar mas efectivamente en el hogar, en la escuela, y en
la comunidad a través del modelo de intervencion denominado FEnserianza
Estructurada. Este es un sistema de programas educativos estructurados que tienen en
cuenta las habilidades, las dificultades y los intereses de las personas con TEA,

ajustando el entorno a ellas (5,99).

El modelo TEACCH pone especial énfasis en los planes individualizados, de modo que
los objetivos de intervencion no vienen dados de antemano, sino que surgen de la
observacion de esa persona, en contextos diferentes. Dentro de los objetivos que se
buscan es que las personas con TEA puedan vivir mas armoniosamente disfrutando y
comprendiendo a otras personas; incrementar su motivacion; disefiar métodos de
ensefanza y estrategias en secuencias evolutivas adecuadas; superar las dificultades en
areas de motricidad fina y gruesa; reducir el estrés de la familia y superar los problemas

de adaptacion escolar (96).

Dentro de los procesos de aprendizaje el programa TEACCH busca una respuesta
educativa eficaz, ajustada a las potencialidades y necesidades de las personas con TEA.
Procura mantener ambientes muy estructurados, predecibles y fijos, evitando los
contextos poco definidos y cadticos para facilitar las posibilidades de anticipacion. Un
ambiente estructurado es aquél donde el alumnado sabe y conoce las pautas basicas de
comportamiento, tiene seguridad de lo que se espera de ellos/as, el adulto dirige y
organiza las diferentes situaciones, siendo bastante rutinario y asi predecible. Evita la

sobreestimulacion y controla la frecuencia de presentacion de estimulos (76,99).

34



Intevencidw psicoeducativo

Es esencial para el modelo TEACCH una evaluacion cuidadosa y constante de las
personas con TEA, trabajar a partir de sus fortalezas e intereses ya que ayudan a
mantener su motivacion en las diferentes actividades. Destaca la utilizacion de apoyos
visuales como dibujos, fotografias, pictogramas, tarjetas, videos y objetos reales, entre

otros, que favorecen la comunicacion con ellos/as (98).

Por otra parte, requiere colaboracion constante de los padres por la importancia de
incorporar los deseos y el estilo de vida de la familia del alumno/a al programa
educativo. Incorpora algunas técnicas conductuales como el aprendizaje sin error, el
encadenamiento hacia atras y el entrenamiento o la enserianza incidental, cuando los

episodios de ensefianza son iniciados por el/la propio/a alumno/a (5,96).

3.43 USO DE LOS SISTEMAS ALTERNATIVOS / AUMENTATIVOS DE
COMUNICACION (SAAC).

Para educar a las personas con TEA es importante emplear formas de comunicacién
comprensibles por ellos/as. Los Sistemas Alternativos/Aumentativos de Comunicacion
(SAAC) son todas las opciones, sistemas o estrategias que se pueden utilizar para
facilitar la comunicacion de aquellas personas que sufran una dificultad grave en su
capacidad de comunicarse. Su principal objetivo es ayudar al desarrollo de la
comunicacion y del lenguaje, cuando estas funciones estan alteradas por causas
sensoriales, fisicas o psiquicas, instaurando o ampliando los canales de comunicacion

social, colaborando asi en mejorar la calidad de vida de estas personas (64,100).

Dentro de los SAAC la comunicacion alternativa hace referencia a formas alternativas
de comunicacion (signos manuales y graficos, la escritura, entre otros) para una persona
que carece de la habilidad de hablar, por lo tanto se relaciona con el uso de una lengua
no-oral. La comunicacion aumentativa intenta incrementar ciertos aspectos del proceso
comunicativo que media entre el emisor y el receptor. Esta ultima se considera un

complemento al habla, porque ayuda a acrecentarla (38,64).

Es importante que los SAAC estén contextualizados en la vida real del sujeto y de su

entorno familiar y social para que sean realmente eficaces. No se debe limitar la

35



Intevencidw psicoeducativo

comunicacion de una persona sin habla a una sola forma o un solo sistema, sino que la
tendencia es conseguir una comunicacion lo mas completa posible utilizando todos los
recursos que tiene el propio sujeto. Hay que considerar que cada persona cuenta con
varias formas de expresion dependiendo de las circunstancias, de los interlocutores y del

objetivo de la comunicacion (64).

La clasificacion mas general de los SAAC distingue entre sistemas con o sin apoyo
externo, dependiendo de la necesidad o no de echar mano de elementos ajenos al propio
sujeto que comunica. Asi los SAAC con apoyo se orientan principalmente a mejorar la
produccion del habla, de ahi que recurran a la ayuda de sistemas ortograficos,
pictograficos e informadticos, que suplan en todo o en parte las deficiencias expresivo-
articulatorias del sujeto. Los SAAC sin apoyo, son sistemas organizados que surgieron
como ayudas para desarrollar el lenguaje y el habla, que no requieren de elementos
externos mas que el propio cuerpo. En las personas con TEA se emplean tanto los

SAAC con apoyo, como sin ¢l (64).

En los SAAC sin apoyo externo encontramos la lengua de signos y sistemas bimodales
como el de Comunicacion total de Schaeffer, que es el mas utilizado actualmente en

Espaia (98).

Dentro de los SAAC con apoyo externo, las posibilidades de acceso a los elementos e
instrumentos de comunicacion suelen estar muy personalizados dependiendo de las
caracteristicas y del nivel cognitivo de cada individuo. Uno de estos sistemas
actualmente empleados en Espania es el PECS, Sistema de comunicacion por
intercambio de imagenes, a través del cual se les ensefia a aproximarse y entregar la
imagen del objeto deseado a la otra parte involucrada en la comunicacion para recibir a
cambio ese objeto, iniciando asi un acto comunicativo a cambio de un resultado
concreto en un contexto social. El protocolo de entrenamiento PECS est4 basado en la
investigacion y en la practica de los principios del andlisis de la conducta aplicada. Los
nifios que utilizan PECS aprenden a comunicarse primero con imagenes sueltas, pero
luego aprenden a combinar esas imagenes para aprender una variedad de estructuras

gramaticales, relaciones semanticas y funciones comunicativas (64,101).
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Al igual que en los SAAC sin apoyo externo, en los con apoyo existen elementos muy
representativos, no estructurados, que no son sistemas de comunicacidon, pero que
pueden ser sistematizados e incorporados para facilitar la comunicacion en un momento
dado. Se utilizan principalmente como elementos anticipatorios, para instaurar rutinas
diarias, para organizacion espacial y temporal, o como inicio de la representatividad
(objeto/simbolo/signo). Dentro de estos elementos con apoyo externo encontramos los
que presentan un nivel de precision maxima (objeto real) hasta pasar progresivamente a
otros mas abstractos (palabra escrita). Todos estos son apoyos visuales que ayudan a
anticipar acontecimientos y actividades cotidianas. Secuencialmente estos son: el objeto

real, las miniaturas, fotografias, dibujo, pictograma y palabra escrita (31,64).

Para personas con graves déficits cognitivos y con dificultades de abstraccion de la
realidad, es conveniente emplear objetos reales y miniaturas. Los cuales deben ser
tangibles, para comunicar sus deseos 0 como respuesta a las demandas de un adulto.
Estos pueden colocarse sobre paneles, colgarse de una chaqueta o emplazarse en otras
localizaciones. Dichos objetos se emplean como elementos anticipatorios para ciertas
acciones y para potenciar la comunicacion. Tanto los objetos reales como las miniaturas
pueden ser empleados como objetos de referencia, consiste en utilizarlos de la misma
manera que las palabras articuladas o escritas. Estos suelen formar parte de lo que
representan o son un elemento esencial de lo representado y obtienen su significado
cuando se asocian a la misma actividad, asi la presentacion del objeto ira facilitando el
desarrollo del pensamiento acerca de una actividad, lugar o persona representada. Los
objetos elegidos no pueden ser los preferidos ni los que produzcan rechazo. Deben ser

utilizados siempre en la misma situacion, persona y estrategia (31,64).

También se emplean las fotografias tanto del entorno real de la persona como genéricas.
Al utilizar fotografias es muy importante que sean de muy buena calidad, con gran
diferenciacion de figura-fondo, procurando que el objeto destaque claramente sobre el
fondo de la fotografia. Se usan principalmente para representar a los miembros de la
familia, personas importantes, mascotas, marcas preferidas, caratulas con su musica

favorita, entre otras (102).

Los dibujos que se elaboran expresamente para servir como simbolos comunicativos,

deben tener las mismas caracteristicas que los demas, esto es, ser figurativos,
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pictograficos (que recuerden a la realidad), con trazos muy definidos, con buena
diferenciacion del fondo y resaltando lo esencial que es lo que servira como elemento
comunicativo. Estos se pueden emplear unitariamente, en cuentos o encadenados

(64,102).

Los simbolos pictograficos estan compuestos fundamentalmente por imagenes. Se
basan en cinco principios: sencillez en los disefios, universalidad dentro de lo posible,
discriminacion entre simbolos, que se puedan reproducir sin dificultad y adaptar el
tamafio a las necesidades del usuario, ya sea auxiliados por el propio programa de
ordenador o por fotocopias (ampliaciones). En personas con TEA se utilizan aquellos
simbolos que son muy representativos como los pictograficos (dibujos muy parecidos a
la realidad u objeto que representan) y los de composicion simples (su disefio
corresponde a un solo objeto o representacion de una accidon) hechos manualmente,
como los tableros de comunicacion, o a través de un ordenador. Es adecuado escribir
debajo-encima del dibujo lo representado. De esta forma se ofrece un tiempo extra
deteniéndose en la vifieta, al tiempo que se le da la posibilidad de que comiencen a
descifrar el lenguaje escrito, o al menos, que se asocie un determinado rotulo con una

actividad (60,64).

La palabra escrita se puede presentar en mayusculas, minusculas o letra de imprenta.
Sin embargo, en un principio se recomienda utilizarla en mayuscula porque facilita su
lectura por ser una escritura suelta y mas grande de lo habitual. Posteriormente, una vez
iniciada la lectura globalizada y dependiendo de la discriminacion visual de cada
alumno/a se puede pasar a la letra ligada. Es muy util emplear claves escritas debajo-

encima de las representaciones graficas (31,72).
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Covsideraciones estomatologicas

4.1 MANIFESTACIONES CLINICAS ODONTOLOGICAS Y HABITOS DE
HIGIENE ORAL.

Los pacientes con TEA generalmente no exhiben manifestaciones orales especificas
(10,14,24,25,59,103). Sin embargo, la higiene oral de estos pacientes es deficitaria
debido a sus habitos dietéticos irregulares, consumo de snaks entre las comidas,
preferencia por alimentos dulces tales como galletas y golosinas, alimentos blandos y
pegajosos los cuales muchas veces son dados como reforzadores por los propios padres.
Otro factor que contribuye a la falta de higiene es la presencia de incompetencia labial,
hipotonia de la musculatura perioral, respiracion oral, falta de coordinacion de su lengua
que genera un acumulo de la comida dentro de su boca en vez de tragarla (pouching) y
también su poca coordinaciéon manual para lograr un buen cepillado y su falta de
comprension en la importancia de una adecuada higiene oral. Por otra parte, esta la
dificultad de los propios cuidadores de mantener una adecuada higiene oral de las
personas con TEA y la baja prioridad dada a los cuidados orales comparados con otros
problemas cotidianos. Todos estos son factores que aumentan el riesgo de caries y el

compromiso de la salud gingival en estos pacientes (9,14,19,28,33,104-108).

A consecuencia de las grandes dificultades que presentan los/as nifios/as y adultos con
TEA para mantener una adecuada higiene bucal la mayor parte suelen presentar una
higiene oral asistida (105). Asi lo muestran en un estudio Klein y Nowak (59) Marshall
y cols. (23) y Marshall y cols. (107) donde s6lo 12%, 28% y 23,5% respectivamente,
de los sujetos se cepillaba en forma autonoma. En un estudio de Namal y cols. (17) el

77,4% de los/as nifos/as con TEA no tenian un cepillado regular, menos de 1 vez al dia.

Segiin Dias y cols. (108) al evaluar 38 nifos/as y adultos con TEA el 13,2% de los
sujetos presentd una pobre higiene oral, 42,1% una higiene oral insatisfactoriay 44,7%
una higiene regular. Al igual que en un estudio realizado por Lowe y Lindemann (33)
donde los pacientes con TEA revelaron un estado de higiene oral deficiente, pero sus
indices de caries fueron similares al grupo control. Swallow (20) cree que es poco
probable que la prevalencia de caries dental en nifios/as con autismo sea mayor que en
niflos/as normotipicos/as y postula que la mayor necesidad de los pacientes y sus
familias no es el tratamiento dental sino los cuidados preventivos. Kopel (25) esta de

acuerdo, pero establecid que el factor dieta era contributorio y si esta es baja en
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carbohidratos la posibilidad de aparicion de lesiones cariosas era menor. Asimismo,
establecid que estos pacientes no exhibian una Unica caracteristica a nivel de sus tejidos
duros o blandos tanto intraorales como periorales y que la prevalencia de caries dentales

era similar a otros/as nifios/as.

En un estudio realizado por Shapira y cols. (19) en adultos con TEA se evalud la salud
oral midiendo los indices CAO(D), CAO(S) y estado periodontal. El nimero de dientes
perdidos fue tres veces mayor en el grupo de TEA que en el de pacientes sin TEA. No
obstante el numero de caries fue aproximadamente la mitad al encontrado en el grupo
control. De igual forma, Namal y cols. (17), Loo y cols. (27) y Rashid y Al-Jubouri
(109) encontraron una prevalencia de caries menor en los/as nifios/as con TEA, 58,1%,
68, 1% y 49,3% respectivamente, que en los/as nifios/as sin TEA, 76,4%, 86.0% y 69%.
Sélo existe un estudio realizado en los Emiratos Arabes Unidos por Jaber (104) quién
encontrd que la prevalencia de caries era mayor en un grupo de nifios/as con TEA que

sin TEA.

En relacion al estado periodontal Shapira y cols. (19) encontraron que el grupo de
adultos con TEA tuvo mayor necesidad de tratamiento periodontal que la poblacion
normal. DeMattei y cols. (110) y Rekha y cols. (111) encontraron que el 62% y 59,6%
respectivamente del grupo de nifios/as con TEA evaluados presentaban gingivitis.
Mientras Rashid y Al-Jubouri (109) observaron 96,6% de nifios/as con gingivitis
moderada y Jaber y cols. (32) encontraron un 100% de gingivitis en sus pacientes

nifos/as de la cual 29,6% era localizada y 70,4% generalizada.

En general, muchos autores han encontrado que la prevalencia de caries
(14,20,25,33,103,105) y enfermedad periodontal (33,59,112) no son marcadamente
diferentes con individuos no-autistas, incluso en algunos casos la prevalencia de caries

es menor (13,17,19,27,28).

Otras patologias orales descritas en estos pacientes son babeo principalmente por
hipotonia de la musculatura perioral (14,106). También se ha relacionado la presencia
de babeo con ciertos farmacos como la risperidona (113). En un estudio de McCracken
y cols. (114) encontraron que un 27% de los 49 nifios/as con TEA evaluados

presentaban babeo con un valor de p<0,01 al compararlo con un grupo control con
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placebo. Otras manifestaciones relacionadas con el consumo de farmacos son la
hiperplasia gingival por uso de fenitoina, sangramiento gingival por uso de &cido

valproico y xerostomia por el uso de clonidina, fluoxetina y sertraline (11,59,115).

También se han descrito la presencia de traumatismos dentarios que involucran
principalmente incisivos centrales permanentes maxilares (12,116-118). En un estudio
de Altun y cols. (116) encontraron que de los/as 93 niflos/as y jovenes con TEA
evaluados el 22,3% presentaban traumatismos dentarios, de los cuales el 71%
correspondian s6lo a un diente y el 29% restante a dos dientes. Estos mismos autores
observaron que el traumatismo dental mas frecuente era la fractura de esmalte (33%),
seguida de fractura de esmalte y dentina (22%), luxacion lateral (22%), subluxacion
(11%), avulsion (8%) e intrusion (4%). No encontraron cambio de coloracion de la

corona ni fractura de esmalte, dentina y pulpa.

Se han observado algunas maloclusiones principalmente clase molar y canina tipo II-1
y II-2, mordida abierta anterior, apifiamiento, mordida cruzada (110,117). Algunos
habitos bucales tales como bruxismo, succion digital, respiracion oral, pica (comer o
lamer objetos extrafios como pintura, polvo, barro, yeso, tiza, dentifrico, pegamento,
papel, botones o jabon) y habilidad masticatoria reducida, lo que genera retencion de
comida antes de tragarla debido a un tono y coordinaciéon muscular pobres (pouching)

(11-14,28,59,106,117-122).

Otras manifestaciones orales descritas son queilitis, erosiéon dentaria debido a reflujo

gastroesofagico, retraso en la erupcion dentaria e hipoplasias (11,110,117).

Una de las manifestaciones estomatologicas que puede representar un gran problema
tanto para los pacientes con TEA como para los miembros de su familia y profesionales

son las conductas auto-agresivas (123).

Las conductas auto-agresivas son dafios deliberados al propio cuerpo, que usualmente
consisten en movimientos repetitivos que provocan un dafio tisular originando las
denominadas lesiones facticias (28,34,36,123,124). Estas conductas pueden tener gran
variabilidad en relacién a su inicio, topografia y duracion. En algunos estudios se ha

reportado que entre un 53% a 70% de personas con autismo de bajo funcionamiento
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presentan conductas auto-agresivas y que la mayoria de las lesiones facticias estan
ubicadas en la region de la cabeza y cuello (28,105,123). Las estructuras orales que
pueden ser afectadas son la encia, la mucosa oral, estructuras de soporte dentario o los
dientes. Las auto-agresiones usualmente consisten en poner las ufias u objetos extraiios
en el surco gingival, presion digital en estructuras orales o morderse los propios tejidos.
Las lesiones facticias orales incluyen estomatitis, gingivitis, periodontitis, ulceras, auto-
extracciones, heridas punzantes en los tejidos orales y mordeduras de labio, lengua y

mejilla (34,36,125).

El origen de las conductas auto-agresivas es complejo y dificil de determinar . Existen
dos teorias: la biologica que establece que estas conductas son la expresion de defectos
genéticos que pueden producir alteraciones en los neurotransmisores, relacionandose
con variados sindromes genéticos. La segunda teoria es la funcional, establece que estas
conductas son utilizadas como una via de escape. Estas conductas pueden presentarse en
situaciones estresantes, como cuando se frustran por las dificultades en darse a entender

con los demas o por cambios en sus rutinas (14,34,36,100).

En un estudio longitudinal realizado por Baghdadli y cols. (123) se estudiaron 222
nifios/as con TA de entre 2 y 7 anos de edad. Se pudo determinar que el 53%
presentaban conductas auto-lesivas, 21.5% leve, 17.1% moderado y 14.6% severa. En
esta investigacion se analizaron cuales podrian ser los factores de riesgo y se determind
que eran una edad cronologica baja, condiciones perinatales asociadas, un alto grado de

autismo (segun escala CARS) y retraso en las habilidades de la vida diaria.

Las lesiones facticias son dificiles de diagnosticar en la consulta odontologica, se
pueden confundir con otros multiples diagnosticos. Es importante determinar el
diagnostico diferencial, el cual se puede establecer segin su etiologia. En una
periodontitis facticia probablemente no habra presencia de factores irritantes como
placa o calculo, es mas, se podrian encontrar restos de ufias, pelos u otros elementos.
El/la odontdlogo/a debe ser capaz de diagnosticar ciertos habitos que pueden conducir a
estas lesiones, entre los cuales se incluyen la succion digital, el bruxismo, morderse los
labios, el pica y la onicofagia, entre otros. También se pueden observar ciertas
conductas tales como el comportamiento estereotipado, balanceos y tarareos, la

presencia de cicatrices en extremidades (por ej. quemaduras), pérdida de cabello y
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laceracion de ufias. Es importante observar y registrar la presencia de estas conductas en
la propia clinica odontologica hacia ellos/as mismos/as (auto-agresiones) o hacia los

demas (hetero-agresiones) (13,34,36,124-126).

En un estudio de Bronsard y cols. (126) con 74 nifios/as y adolescentes con TEA de
bajo funcionamiento encontraron que un 58% presentaban hetero-agresiones.
Compararon la presencia de hetero-agresiones con un grupo control sin TEA durante la
extraccion de sangre y encontraron diferencias estadisticamente significativas TEA v/s
sin TEA (23% v/s 0%) de hetero-agresiones como bofetadas, pellizcos y mordiscos.
DeMattei y cols. (110) observaron que el 7,7% de los nifios/as con TEA examinados
presentaron hetero-agresiones hacia la higienista dental tales como golpes, mordizcos,

apretones y pellizcos.

4.2 TRATAMIENTO ESTOMATOLOGICO.

El manejo clinico odontolégico de personas con TEA es muy complejo. La mayor
barrera al querer examinarlos es su gran temor y ansiedad, por problemas de
comprension, frente a procedimientos desconocidos. Por otra parte, tienen mas
necesidades de tratamiento dental y presentan mayor pérdida de dientes permanentes

que las personas sin TEA (10,16,17,19,20,27,127).

Los/as nifios/as con TEA pueden rehusar abrir la boca ya sea voluntariamente, por falta
de comprension o por miedo a una accion desconocida (25). Segtin un estudio DeMattei
y cols. (110) observaron que el 49% de los/as nifios/as presentaron una actitud defensiva
al querer realizarles el examen oral. Stein y cols. (128) encontraron que el 48,3% de las
personas con TEA evaluadas presentaban conductas negativas que interferian con los

cuidados dentales en comparacién con un 28,9% de pacientes con otras discapacidades.

Ante estas condiciones el/la odontélogo/a puede sentir que su labor es imposible y que
debe recurrir a la anestesia general (AG) para efectuar cualquier tipo de tratamiento. En
efecto, a consecuencia de la gran dificultad que representa para el/la odontologo/a la
atencion de estos pacientes son tratados frecuentemente bajo anestesia general (10-

13,15,17,26-28,128,129) o con sedacion (15,22, 26,28-30).
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Dentro de los métodos para medir la aceptacion cualitativa de los pacientes con TEA al
tratamiento dental se han empleado principalmente evaluaciones conductuales como la
escala de categorias del comportamiento de Frankl (130), la escala de Rud y Kisling
(131), wvaloraciones conductuales por medio de grabaciones audio-visuales y
evaluaciones de la presencia de reflejos nauseosos y movimientos incontrolados, entre
otras (9,16,21,132,133). Sin embargo, uno de los métodos con mayor aplicacion clinica
odontoldgica y que actualmente han utilizado muchos investigadores en pacientes con
TEA de diferentes edades es la escala de categorias del comportamiento de Frankl
(15,23,27,28,59,132,134-136). Esta escala ha sido empleada para medir la conducta de
estos pacientes en su primera visita (27,59), durante su examen bucal (28,135), en su
tratamiento dental (15,27,135), durante su cepillado dental (135), para evaluar factores
predictores de cooperacion frente al tratamiento dental (23,136) y para seleccionar
pacientes para tratamiento bajo anestesia general (134), sedacion o manejo de conducta

(132).

Esta escala fue creada por Frankl y cols. en 1962 (130). Se caracteriza por ser una
escala explicita, funcional y viable. Se divide en 4 categorias: conducta definitivamente
negativa (valor 1), negativa (valor 2), positiva (valor 3) y definitivamente positiva
(valor 4). Por tanto, las dos primeras corresponden a un comportamiento negativo (no
colaborador) y las dos ultimas a uno positivo (colaborador). Cada categoria presenta

conductas bien especificas.

Diversos autores observaron que entre un 55,2% y 100% de sus pacientes con TEA
presentaron conductas negativas segun la escala de Frankl durante la visita inicial
(15,23,27,28,59,132,134-136) (ver tabla 1). Segin Harada y Nishino (135) un 60% de
nifios/as con TEA no cooperaron durante su primera visita para el examen odontologico.
Swallow (20) establecio que el 77% de éstos/as nifios/as presentaban temor y eran no-
colaboradores/as en su primera visita al dentista, siendo atendidos bajo anestesia general
el 76% de los 41 pacientes que requirieron tratamiento. En una muestra de 28 pacientes
de Kamen (13), el 50% se atendid con premedicacion, sedacion o bajo anestesia
general, mientras que el 22% se atendid con anestesia local. En un estudio de Klein y
Nowak (59) el 37% de los pacientes fue atendido bajo anestesia general, mientras que el
resto fue atendido bajo sedacion, inmovilizacién y manejo de conducta. En un estudio

de Loo y cols. (27) se reportd un 37% de tratamiento bajo anestesia general. En un
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estudio desarrollado por Limeres y cols. (137), de la Universidad de Santiago de
Compostela, se encontré que el 56% fue tratado bajo anestesia general, el 31% con

anestesia local y el 13% no requiri6 ningun tipo de tratamiento.

Tabla 1. Estudios odontoldgicos que evaluaron la conducta inicial / ante el examen

bucal de pacientes con TEA segun la escala de Frankl.

Estudio Afio n Rango Valores segtin escala de Frankl
Edad Inicial/Examen bucal (%)
(afos) Muy Negativa | Positiva Muy
negativa positiva
Lowe & Jedrychowsky [15] 1987 | 20 3-34 40 30 25 5
Klein & Nowak *[59] 1999 | 43 4-26 37 35 28 0
Chausu & Becker [132] 2000 3 7-21 333 333 0 333
Harada & Nishino [135] 2005 28 2-32 46 14 26 14
Murshid [28] 2005 | 20 5-14 45 40 15 0
Marshall & cols.” [23] 2007 | 108 2-19 26 39 9 26
De Nova-Garcia & cols. [134] | 2007 3 6-16 100 0 0 0
Loo & cols. *[27] 2008 | 395 3-28 55,2 44,8
Subramaniam & Gupta [136] | 2012 | 106 4-15 8,5 | 56,6 34,9 0

* Estudio retrospectivo obtenido de registros clinicos.

Segun Braff (22) los pacientes con TEA pueden frecuentemente recibir el tratamiento
dental de manera rutinaria si estan adecuadamente sedados; sin embargo, muchas veces
estos pacientes son impredecibles en sus respuestas a las drogas depresoras. Las dosis

estandar pueden ser totalmente inefectivas en ellos/as (10,22).

En un estudio de Libman y cols. (138) se analizaron las complicaciones relacionadas
con la anestesia general a un grupo de 600 pacientes discapacitados al ser sometidos a
tratamiento dental. Encontraron que 242 personas tuvieron complicaciones de distinta
indole como fiebre postoperatoria, infecciones respiratorias altas y neumonitis. De los

pacientes con autismo tratados bajo anestesia general el 25% presentd complicaciones.

A su vez, una de las dificultades mas importantes con la que nos encontramos al tratar
con pacientes discapacitados bajo AG es la imposibilidad de realizar un examen
preoperatorio de la cavidad oral, para asi poder programar un tratamiento adecuado

segun las caracteristicas del paciente (139).

De este modo muchos pacientes con TEA han sido derivados a AG sin poder realizarles

el examen bucal previo y al estar anestesiados dentro del quir6fano el profesional se
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percata que las necesidades de tratamiento dental son minimas, situacion que se puede
evitar aplicando previamente una intervencion psicoeducativa en el gabinete lo que

evitaria exponer innecesariamente al paciente a la AG.

4.3 USO DE MODELOS DE INTERVENCION PSICOEDUCATIVA EN EL
TRATAMIENTO ESTOMATOLOGICO.

Las personas con TEA no suelen presentar control sobre su temor frente a lo
desconocido y sus acciones evitan que el tratamiento dental propuesto se realice bajo
condiciones normales. El/la odont6logo/a, se enfrenta asi a un paciente con reacciones
complejas, situacion que es incapaz de controlar usando métodos que han sido exitosos
en la mayoria de sus pacientes, su atencion representa un verdadero reto profesional. A
menudo, frente al fracaso, el profesional responsabiliza al paciente, a los padres o a su
discapacidad. Sin embargo, seria conveniente que fuera el odontdlogo el que adoptara

una estrategia de interaccion (20).

El uso de modelos de intervencion psicoeducativa, a través de la combinacion de
enfoques psicologicos y educativos nos pueden ayudar a manejar las alteraciones
conductuales, comunicativas y sensoriales que pueden presentar los pacientes con TEA

en el gabinete dental.

Por esto, antes de comenzar cualquier procedimiento clinico es imperativo conocer
todas las peculiaridades de nuestro paciente con TEA. En consecuencia, es Ttil
averiguar qué tipo de manejo de conducta utilizan sus padres, tutores o profesores para
controlar episodios tales como auto-agresiones o conductas no-deseadas. Escuchar de
forma activa a sus padres o cuidadores es un elemento clave para ganarnos su confianza
y poder asi recoger los datos necesarios concernientes a su conducta, comunicacion,
métodos educativos y perfil sensorial. Es muy importante recolectar toda la informacién
que sea posible en la primera cita. La historia clinica odontologica nos puede ofrecer

claves valiosas que ayudardn en el ¢éxito de su manejo en la clinica

(11,14,20,25,122,124,128,140).
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Durante la primera cita el/la odontdlogo/a también puede observar la conducta del
paciente en este ambiente nuevo y extraiio para él/ella, sin intentar proceder
precipitadamente con el examen oral. Es util determinar qué elementos o factores
motivan al paciente para poder utilizarlos posteriormente como reforzadores positivos y

qué elementos desencadenan conductas negativas para procurar evitarlos (25,140).

La gran rigidez e inflexibilidad que presentan frecuentemente estos pacientes se ve
reflejada en la clinica odontologica por su obsesion por mantener estabilidad en su
entorno, demostrando una reaccion emocional muy fuerte ante estos procedimientos y
ambientes desconocidos. Por tanto, es necesario planificar las citas dentales con sus
padres o cuidadores porque el paciente puede requerir varias visitas al consultorio
dental previas al tratamiento para familiarizarse con el entorno y el personal. Es
recomendable una exposicion gradual y lenta sin contactos amenazantes para ¢l/ella.
Parte de esta rutina, en la clinica, incluye mantener ciertos dias de la semana, horas y un

personal dental estable para su atencion (10,14,15,112,140).

Existen algunos modelos de intervencion psicoeducativa que pueden facilitar la
interaccion entre el/la odontdlogo/a y los pacientes con TEA en el gabinete dental. Entre
éstos encontramos intervenciones conductuales, basadas en el modelo TEACCH y en

los SAAC.

Muchos autores han empleado al menos una técnica de intervencion conductual para el
manejo dental de estos pacientes (11,14,19,20,25,28,33,35,36). Algunas de las técnicas
comunmente usadas en el tratamiento odontoldgico de pacientes pediatricos pueden ser
también utilizadas con los pacientes con TEA. Sin embargo, el personal odontoldgico
debe estar preparado para emplear una amplia variedad de acercamientos que le
permitan lograr los objetivos propuestos de una manera creativa y flexible, para
adaptarse a los cambios segun las necesidades de los pacientes con TEA (33,112,140).
Muchos autores consideran que el manejo de estos pacientes requiere un gran consumo

de tiempo y mucha colaboracion por parte de los padres o tutores (25,112,140,141).

Una de las técnicas conductuales frecuentemente empleadas en estos pacientes son las
aproximaciones sucesivas (14,16,20,25,31). Estas consisten en acercar al paciente

paulatinamente al tratamiento odontologico a través de instrucciones cuidadosas y
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gentiles. Muchas veces se comienza con el acercamiento gradual de la persona con TEA
a la clinica odontoldgica, para que se habitie al nuevo lugar y al profesional.
Posteriormente se va familiarizando con una accion clinica, comenzando con los
procedimientos mas faciles y menos amenazantes. Esta técnica se puede emplear, por
ejemplo, cuando el paciente muestra un rechazo intenso a cepillarse los dientes. Para lo
cual se realiza un programa de habituacion a través de juegos que impliquen
inicialmente dejarse tocar la boca y los dientes con el dedo, posteriormente pasar el
cepillo una sola vez, pasar el cepillo dos veces y, gradualmente, ir aumentando el
numero de cepillados hasta lograr el objetivo propuesto. Entre cada una de estas
actividades se va reforzando al paciente y no se pasa a la siguiente si no se ha superado

la anterior (14,20,31).

Otra de las técnicas que ha sido muy empleada en pacientes con TEA es Decir-Mostrar-
Hacer (D-M-H) la cual consiste en permitir que conozca qué procedimientos se van a
realizar. Se hace mediante una secuencia donde primero se le explica, en un lenguaje
adecuado, qué es lo que se le va hacer (Decir), luego se le hace una demostracion
(Mostrar) y por ultimo se le realiza el procedimiento (Hacer) (11,14,19,20,33,35,36,59).
Sin embargo, variantes en esta técnica tales como Decir-Mostrar-Sentir (D-M-S)(142) o
Decir-Mostrar-Sentir-Hacer (D-M-S-H) (28,32) son muy utiles para los pacientes con
TEA por las alteraciones sensoriales que pueden presentar. Algunos tienen gran
sensibilidad a ciertos estimulos ambientales como la luz de la [dampara dental, el ruido
de la turbina, a determinados olores o sabores como los del dentifrico o colutorio, a
ciertas texturas como los guantes, rollos de algodon e instrumentos, por tanto, hay que
explicarles y mostrarles cada nuevo objeto o situacion exponiéndolos gradualmente a
los nuevos estimulos y dandoles el tiempo necesario para integrar cada experiencia
(122,128,140). Se puede hacer la demostracion de los objetos a introducir contando
sobre sus propios dedos o partes del cuerpo y cuando el paciente este preparado para
aceptarlo, el instrumento puede ser llevado gradualmente hacia la cavidad oral (primero
la cara, los labios, la boca, la lengua y los dientes). La repeticion al contar suavemente

sobre sus dedos puede producir un efecto calmante en ellos/as (20,112).

Otra técnica empleada en estos pacientes es el modelamiento, a través del cual se le

muestra al paciente que conducta se espera que el realice. Esta se ha desarrollado con
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modelos in vivo (33) o a través de métodos audiovisuales, video, para mejorar la

atencion odontologica en estos/as nifios/as (16,21).

En un estudio realizado por Lowe y Lindemann (33) se emplearon herramientas de
manejo de conducta en 20 pacientes con TEA y 20 sin TEA para poder lograr un
examen bucal completo y radiografias bite-wing aceptables clinicamente. Se obtuvo un
75% de éxito en los examenes orales de los pacientes con TEA versus un 90% en los sin
TEA. En ambos grupos se utiliz6 la técnica de Decir-Mostrar-Hacer y reforzadores
positivos. En la toma de radiografias bite-wing clinicamente aceptables el éxito fue de
50% de los pacientes con TEA versus un 90% en los No-TEA. En los pacientes con
TEA se empled Decir-Mostrar-Hacer y modelamiento de lo que debian realizar

acompanado de reforzadores positivos y en algunos casos negativos.

Algunos autores proponen el entrenamiento de padres, cuidadores o tutores para que
participen como co-terapeutas con el objetivo de preparar a los pacientes con TEA ante
algunas acciones clinicas (14,20,25,82,122). Para esto se ha sugerido el empleo de
ensayos de conducta de las acciones odontoldgicas a realizar, tanto en casa como en los
centros educativos previos a la cita odontologica. El examen oral de los/as nifios/as con
TEA se puede llevar a cabo en varias citas y se recomienda que los padres practiquen
repetidamente las acciones que se haran en la proxima cita. Esto permite familiarizar a
estos pacientes con los instrumentos y procedimientos dentales bésicos antes de su
realizacion clinica disminuyendo el gran temor que presentan frente a lo desconocido

(14,20,25,115).

Kopel (25) establece que los ensayos simples pueden ser conducidos en casa por los
padres. Por ejemplo, el proceso del examen oral en la cita inicial puede ser realizado
facilitandoles a los padres un espejo dental, un cepillo de profilaxis, pasta profilactica, y
radiografias periapicales, para lo cual se les explica como deben realizar el ensayo en
casa con estos instrumentos. Incluso se les puede sugerir incluir ciertos comandos como
“manos abajo” y ‘“abre la boca” para que en la proxima cita estas acciones sean
familiares para los/as nifios/as. Si los padres o los terapeutas cooperan en instituir
ensayos previos a la cita dental, encontraremos ciertos progresos que pueden ser hechos

para llevar a cabo mediciones necesarias para completar el diagnostico, especialmente si
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los padres participan asistiendo a su hijo/a en la toma de radiografias intra o extra

orales.

Los reforzadores se emplean practicamente junto a todas las otras técnicas y se
caracterizan porque deben ser dados inmediatamente después de que la conducta
deseada se haya presentado. Se recomienda reforzar después de cada paso en el
tratamiento dental, esta recompensa puede ser verbal (por ej. buen chico/a), un toque
afectivo (por ej. acariciar sus manos o cara) o algiin objeto de interés para el/la nifio/a.
La naturaleza exacta del reforzador se puede obtener de los propios padres o
educadores. Dentro de los reforzadores descritos se encuentran el refuerzo positivo y los

reforzadores positivos no-contingentes (11,14,16,19,25,33,34-36).

Otras técnicas descritas para manejar la conducta usadas en odontologia con estos
pacientes son la técnica de control de la voz que guia a los pacientes a través del
tratamiento, la extincion, el tiempo fuera y la distraccion, entre otras
(14,35,59,110,133). Muchas de éstas se emplean para el tratamiento de las auto-

agresiones (36,124).

Dentro de los estudios que han realizado programas basados en intervenciones
psicoeducativas para un grupo de personas con TEA con fines odontoldgicos
encontramos el estudio de Luscre y Center (16); Yepes y cols. (21); Backman y Pilebro

(9); Pilebro y Backman (18) y Cuvo y cols. (133) (ver tabla 2).

Luscre y Center (16) evaluaron a tres nifios con TEA y discapacidad intelectual con
edades comprendidas entre los seis y nueve afios. Seleccionaron solo a aquellos nifios
que no lograban mantenerse sentados en el sillon por mas de un minuto. Emplearon
desensibilizacion sistemdtica, modelamiento in vivo y audiovisual, para anticiparles 13
pasos de un examen clinico odontolégico, y también utilizaron reforzadores positivos.
Una higienista dental actuaba de dentista en el modelamiento in vivo, el odont6logo
solo participaba en el modelamiento audiovisual y realizaba el Gltimo paso del examen
dental. Todos los nifios inicialmente llegaban al paso seis que era sentarse en el sillon.
En menos de cuatro semanas los tres nifios fueron capaces de permitir el examen dental
en la consulta analoga (paso 11). Al final del tratamiento dos nifios llegaron al paso 11

(abrir grande la boca con el explorador) y uno al 13 (tolerar a un dentista/adulto nuevo
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durante el examen oral). Este entrenamiento se realizd aproximadamente en 5 semanas

de entrenamiento diario.

Yepes y cols. (21) evaluaron la conducta de 15 nifios/as y adolescentes con TEA, de
niveles leve y moderado, entre 5 y 18 afios. Antes y después de aplicar modelamiento
por video para medir la ejecucion del examen odontoldgico, profilaxis y aplicacion
topica de fltor. El video duraba diez minutos e iba acompafiado de una descripcion
verbal y ayudas visuales (dibujos). Se le present6 a los/las nifios/as y adolescentes con
TEA durante siete dias consecutivos. Para evaluar los resultados utilizaron una escala en
que se consideraba buen comportamiento presentar no mas de 2 conductas negativas,
regular entre 3 a 5, y malo eran més de 6 conductas negativas. Realizaron el test no
paramétrico de Wilcoxon sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre

la pre y post pruebas.

En Suecia se empled un tipo de intervencion psicoeducativa basada en el modelo
TEACCH. Debido a que es mas facil para los/as nifios/as con TEA comunicarse por
medio de imagenes que a través de las palabras, utilizaron la pedagogia visual para
facilitar su tratamiento odontolégico. Esta le dice a la persona qué hacer, donde, cuando
y cémo, y lo que hard después, mediante el uso de imagenes que esquematicamente
describen todos los aspectos de la vida desde rutinas diarias a eventos simples.
Dependiendo del grado de desarrollo del/de la nifio/a, las imagenes pueden ser
reemplazadas por objetos, por ejemplo, el cepillo de dientes le indicard el momento del
cepillado dental (9,18). En un estudio de Bickman y Pilebro (9) se empled esta técnica
en 16 nifios/as entre 3 y 6 afios con TEA y discapacidad intelectual para medir nueve
pasos de un examen oral y tratamiento preventivo. Tuvieron como prerrequisito
encontrarse siempre con la misma odontologa y con el mismo gabinete, sin variaciones.
Para lograr esto disefiaron una libreta con distintas imagenes impresas en colores, que
indicaban cada paso de la visita a la clinica odontoldgica, por ejemplo, la puerta de
entrada, la sala de espera, la odontéloga, la clinica, el instrumental a utilizar. Las
imagenes eran simples, sin detalles irrelevantes, podian ser mostrados en distintos
grupos dependiendo del objetivo del tratamiento, en uno, dos o tres imagenes, y en caso
de que se quisiera mostrar solo una, el resto de las imagenes eran cubiertas para no
distraer al/a la nifio/a con informacion innecesaria. A cada familia se le entregaba una

copia de la libreta, la otra quedaba en la clinica. Previo al tratamiento, la odontéloga
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tenia una cita con los padres para explicarles el uso de la libreta y para obtener
informacion relevante acerca del/de la nifio/a. Se seleccionaban las palabras para cada
imagen, para asegurarse que se utilizara el mismo vocabulario en casa y en la clinica.
Para cada visita se formularon distintas metas y se fue anotando el grado de
colaboracion del paciente. Evaluaron a los/as nifios/as después de 1,5 afos de
tratamiento clasificandolos segun su conducta en no-colaboradores, reacios y
cooperadores (escala de Rud y Kisling). Y determinaron el numero de visitas
requeridas. Todos los/as nifios/as colaboraron para entrar al gabinete y tumbarse en el
sillon. 15 colaboraron para abrir grande la boca mostrando los dientes, 14 para dejarse
examinar con el espejo, 11 para dejarse examinar con el explorador y solo 2 para
ponerse el barniz de fltor y tomarse radiografias. Las media de numero de visitas fue de
diez y el rango entre cuatro y veinticinco visitas. Esta muestra la compararon con un
grupo control de 16 nifios/as de edades similares con TEA donde s6lo 4 se dejaron
examinar con el espejo y sonda, el resto fueron no-colaboradores, 7 examinados y

tratados bajo anestesia general y los otros 5 no se examinaron.

En otro trabajo desarrollado por Pilebro y Bickman (18), se utilizé la pedagogia visual
para mejorar las rutinas de higiene oral, como el cepillado dental, en individuos con
TEA. Este estudio se realizd en Suecia, con 14 nifos/as de entre 5 y 13 afios con TEA
(de nivel bajo y medio), en los cuales el mantenimiento de la buena salud oral era
considerado como un problema para sus padres. Cada paciente fue evaluado clinica y
radiograficamente, encontrandose placa visible en todos los incisivos y caninos
superiores. Posteriormente fueron producidas trece imagenes en color sobre el cepillado
dental. Las imagenes fueron puestas en secuencia demostrando el cepillado sistematico
de todos los dientes y superficies dentarias. Se enfatizo en la estructura y tiempo
requerido para obtener un buen resultado. Los padres fueron instruidos para colocar las
imagenes en el bafio o cualquier otro lugar de la casa donde se efectuaba el cepillado,
dandoles informacion explicita e instrucciones de como usarlos. Sus resultados fueron
medidos antes del tratamiento y después de 12-18 meses segun la cantidad de placa
visible y la opinion de los padres en relacion al grado de dificultad al cepillarle los
dientes a sus hijos/as. Antes del estudio 8 nifios/as presentaban abundante placa dental y
9 padres encontraban muy dificil su cepillado dental. Después s6lo 3 presentaban
abundante placa dental y 2 padres encontraban muy dificil el cepillado dental de sus

hijos/as.
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A través de la visualizacion, los procedimientos dentales actuales pueden ser estudiados
en casa antes de la visita a la clinica odontologica ayudando asi al/a la nifio/a a

comprender las diferentes partes del tratamiento (18,37).

En un estudio desarrollado por Cuvo y cols. (133) se entrenaron a cinco nifios/as con
TEA entre 3 y 5 afios de edad, para poder realizar 8 pasos de un examen bucal. La
intervencion conductual consistio en el uso de reforzadores positivos individualizados,
moldeamiento (dividieron cada uno de los pasos en multiples sub pasos), actividades de
juego, extincion, reforzadores diferenciales, instigacion (fisica verbal, gestural y por
fotos) distraccion y anticipacion por video. Participaron dos estudiantes graduados en
analisis de la conducta para el entrenamiento de los/as nifios/as, quienes realizaron entre
76 y 127 ensayos con cada participante y una higienista para realizar la pre y post
pruebas. Observaron que después de la intervencion todos los participantes lograron los

8 pasos del examen oral. S6lo uno de los nifios llor6é durante la post prueba.

Tabla 2. Estudios odontologicos que emplean un programa de intervencion con

estrategias psicoeducativas en pacientes con TEA.

Estudio | Afio | Procedencia | n | Rango Estrategias psicoeducativas Accion clinica
edades
(afios)

Luscrey | 1996 Estados 3 6-9 Desensibilizacion sistematica 13 pasos de un

Center Unidos Modelamiento in vivo y examen oral
[16] audiovisual, Reforzadores

Yepesy | 1998 | Colombia | 15 5-18 Modelamiento audiovisual Examen oral y
cols. tratamiento
[21] preventivo

Backman | 1999 Suecia 16 3,3-6 Pedagogia visual Examen oral y

y Pilebro tratamiento
[9] preventivo

Pilebroy | 2005 Suecia 14 5-13 Pedagogia visual Técnica de

Backman cepillado
[18]

Cuvoy | 2010 Estados 5 3-5 Moldeamiento, Reforzadores 8 pasos de un
cols. Unidos Reforzadores diferenciales examen oral
[133] Instigacion fisica y verbal

Juego, extincion, distraccion
Anticipacion por video

Béickman y Pilebro (37) también describieron una intervencion psicoeducativa centrada
en la comunicacion para facilitar extracciones dentarias de un paciente de 9 afios con
sindrome de Asperger. Para lo cual realizaron una historia social en conjunto con un

equipo de trabajo, donde le dieron a conocer a su paciente en forma visual (con
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imagenes y palabra escrita) las acciones que se realizarian, quién las llevaria a cabo,
porqué, donde, como y cuando. De esta forma facilitaron el aprendizaje y comprension
del niflo permitiendo que colaborara con el tratamiento propuesto. De igual forma
DeMattei y cols. (110) utilizaron historias sociales y cronogramas de actividad visual

para poder realizar el examen bucal de algunos de los/as nifios/as con TEA evaluados.

Es importante que cada experiencia clinica sea, en lo posible, positiva para las personas
con TEA, lo que serd gratificante tanto para el paciente, los cuidadores como para el
equipo odontologico. Actuar de manera ludica ayuda a disminuir la ansiedad
principalmente de los/as nifios/as con TEA. Muchas veces se requiere mucho tiempo
para el manejo del paciente y mucha paciencia. Pero, al mismo tiempo, hay que actuar
rapido durante el tratamiento. Hacer pequeios procedimientos en cada cita, logrando

pequefios objetivos que no excedan la tolerancia del paciente (122,140,141).

Como el cuidado dental de los pacientes con TEA es agotador y requiere mucho tiempo,
paciencia y repeticiones, no deberia ser realizado en situaciones que le impongan estrés
al personal dental ni a sus padres. Sin embargo, no importa lo extenso que sea el
tratamiento con el uso de estas técnicas, estos procedimientos ambulatorios son

preferibles a la aproximacion radical del tratamiento bajo anestesia general (20,122).

4.3.1 CONSIDERACIONES SOBRE EL PERSONAL DENTAL.

Es importante que el personal odontologico establezca una adecuada relacion con los
padres/tutores o familia de las personas con TEA tanto para que valoren la importancia
del mantenimiento de una buena salud oral como para controlar mejor, no solo los
temores del paciente, sino también de los padres frente al tratamiento odontologico de
su hijo/a. Es esencial una entrevista previa con ellos quienes le daran a conocer al
profesional las formas de comunicacion e interaccion, habilidades de autonomia y tipo
de reforzadores que emplean con sus hijos/as. El/la odontologo/a debe mantener
también un estrecho contacto con el resto de profesionales, los que podran facilitarle, en
un momento dado, el manejo de estos nifios/as. Debe ganarse la confianza de su propio
paciente, ya que solo permitiréd la intrusion oral y tratamiento dental cuando ya no tema

que ¢éste le pueda causar algiin dafio en su cavidad bucal (20,72).
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Algunas de las caracteristicas que debe tener el profesional son una preparacion tanto
tedrica y practica sobre los TEA y estar en constante formacion. Ser observador,
registrando constantemente los intereses y dificultades del paciente. Ser accesible,
calido y comprensivo; empatizar con el paciente, ser capaz de proporcionarle calma y

seguridad (72,78,141).

Por la intolerancia frente a los cambios, es esencial que el personal dental sea siempre el
mismo, para evitar conductas negativas. Se requiere tener gran flexibilidad para poder
cumplir con lo propuesto frente a los rdpidos cambios que presentan estos pacientes.
Tomarse el tiempo que sea necesario, con mucha paciencia, para poder manejar la

conducta del paciente y posteriormente realizar el tratamiento (9,14,18,33,140).

Las barreras en la comunicacion que presentan las personas con TEA fuerzan al/a la
odontologo/a a cambiar sus meétodos de comunicacion. Esto es un factor muy

importante para poder lograr éxito en su tratamiento (15,33).

Las personas con TEA no deben adaptarse al terapeuta, debe ser este tltimo el que se
adapte a la idiosincrasia de ellos/as. El profesional debe ofrecerle todas las ayudas hasta
conseguir que funcione de forma autébnoma y adaptada. Se anticipa a sus acciones para
aprobarlas o corregirlas antes de que se cometa un error que le frustre. Guia sus
acciones para alcanzar la conducta deseada y dirige su atencion a la situacion (72,78).
Por ello, un profesional que trabaje con estos pacientes debe ser capaz de traspasar las
expectativas y procedimientos del mundo de los “neurotipicos” a las personas con TEA,
incrementando las habilidades y comprension de é€stos, como también adaptando el

ambiente a sus necesidades espaciales.

4.3.2 CONSIDERACIONES SOBRE LA COMUNICACION EN LA CLINICA
DENTAL.

En la atencion odontoldgica la comunicacion es fundamental para desarrollar un buen
rapport con el paciente y es la base para el éxito del manejo de conducta de la mayoria
de los/as nifios/as. Por lo tanto es esencial para el/la odontdlogo/a estar consciente de la

forma de comunicacion de su paciente y emplear si es necesario algun tipo de SAAC
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(38,122). Dentro de los SAAC descritos para facilitar la comunicacion con los pacientes
con TEA en la clinica estan el uso de elementos como los simbolos pictograficos (38),
las fotografias (9,18), los objetos reales (18,64) o miniaturas como los objetos de
referencia, que obtienen su significado cuando se asocian a la misma actividad (64).
También encontramos el uso de historias sociales, procesadores de texto portatiles,
dispositivos de comunicacion aumentativa y libros de PECS (122). Todos los cuales son
visuales debido a que es mas facil para muchas personas con TEA comunicarse por
medio de imagenes que a través de las palabras, la mayoria son pensadores visuales

(70).

Las personas con TEA suelen utilizar simbolos caseros que son gestos propios o
inventados por ellos para comunicarse, es muy importante conocerlos para lograr una
mayor interaccion. Todos estos sistemas deben ir acompafiados de instrucciones
verbales las cuales deben ser dadas con comandos claros, cortos y sencillos, de
oraciones simples, propositivas dando repeticiones orales cuidadosas y gentiles. Sin
olvidar en ningun instante que comprenden literalmente todo lo que se les dice. Se
requiere ser firme, constante y consistente con las 6érdenes, y tener mucha paciencia, ya

que los progresos son lentos (12,14,19,20,25,33,60,64).

El paciente no puede ser bombardeado con mucha informacion y por muchas personas a
la vez. Dentro del gabinete puede estar el cuidador/padres y el/la odontdlogo/a y es muy
importante que den instrucciones respetando los turnos para no agobiar al paciente

(112).

Para la mayoria de las personas con TEA la manera de comunicarse es idiosincrasica, es
decir, propia de cada individuo. En muchos casos los sistemas de comunicacion se
desarrollan gracias a la interaccion entre ellos/as y sus familias, los cuales suelen tardar
afos en establecer un codigo de sonidos, gesticulaciones, expresiones faciales o
similares, por tanto, es importante respetar este tipo de comunicacion en el momento de

relacionarse con ellos/as (60).
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4.3.3 CONSIDERACIONES SOBRE EL AMBIENTE DE TRABAJO EN LA
CLINICA.

Es necesario familiarizar al paciente con TEA a este nuevo ambiente. Para lograr
acostumbrarse se requieren varias visitas a la clinica dental antes de iniciar el
tratamiento, y asi poder crearle una rutina. Esta rutina debe ser establecida en todos los
aspectos, procurando mantener dias de la semana y horas, el mismo sillon, color de la
pechera, sabor de la pasta profilactica, entre otras. Y un personal dental estable y con el
mismo uniforme, para cada visita (14,20,33,140). Debido a sus alteraciones
principalmente de hipersensibilidad frente a ciertos estimulos (auditivos, visuales,
tactiles, gustativos etc.) hay que evitar la sobrecarga sensorial, por tanto la clinica debe
ser tranquila, con decoracidon reducida, luces suaves y sin ruidos ambientales, con un
ambiente sobrio, austero y ordenado alrededor del paciente lo que le provoca un efecto
calmante. Es recomendable que las batas del personal no sean blancas sino de un color
neutro. Es importante minimizar al maximo los movimientos del personal porque estos

pacientes se distraen facilmente (12,14,15,20,141).

El lapsus de atencion de estos pacientes es reducido, por tanto, es recomendable realizar

pequefios procedimientos en cada una de las citas a las que acude (140).

En General, el gabinete dental donde se atendera a los pacientes con TEA debe ser un
lugar acogedor para evitar sensaciones de inseguridad ante lo desconocido. Hay que
tener en cuenta que las personas con problemas de comunicacidon necesitan ambientes

controlados, ya conocidos y que se les adviertan los cambios cuando se vayan a realizar.

Nota: Considerando que la mayor parte de las personas de nuestro estudio son de sexo
masculino a partir de “objetivos e hipotesis” se utilizara el género masculino cuando
nos referimos a ninos/ninas, alumnos/alumnas e hijo/hija, englobando a ambos sexos.

Esto es con el fin de agilizar la lectura en todo momento.

59






5. OBJETIVOS E
HIPOTESIS







Objetivoy e Hipotesis

Las grandes barreras en la interaccién social, comunicacion, conducta y alteraciones
sensoriales que presentan las personas con TEA dificultan enormemente la atencion
odontoldgica de estos pacientes. Respetando cada una de sus caracteristicas y basandose
en el tratamiento mas empleado actualmente para este trastorno, los modelos de
intervencion psiceducativa, se considera que ciertas técnicas y estrategias
psicoeducativas serian herramientas Utiles para introducir las acciones clinicas
odontoldgicas. Por tanto, se parte de la hipotesis de que si se elabora un programa
psicoeducativo, comunicando de forma adecuada el lugar, personal y proceso
odontolégico que se desea realizar con personas con TEA, se puede obtener una mayor
colaboracion facilitando la realizacion de su examen clinico estomatologico, paso inicial
para plantear un diagndstico y plan de tratamiento adecuados, y asi posteriormente

poder tratarlos en la clinica dental.

5.1 OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

5.1.1 OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la eficacia de un programa de intervencion psicoeducativa para facilitar la

realizacidon de un examen clinico odontoldgico en nifios y adultos con TEA.

5.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Determinar si determinadas variables pueden influir en el grado de colaboracion ante
un examen odontoldgico en nifios y adultos con TEA.

-Describir los habitos de higiene oral de un grupo de nifios y adultos con TEA y
compararlos con un grupo de nifios y adultos sin TEA (normotipicos).

-Describir los héabitos bucales parafuncionales de un grupo de nifios y adultos con TEA
y compararlos con un grupo de nifios y adultos sin TEA (normotipicos).

-Describir la patologia bucodental de un grupo de nifios y adultos con TEA y
compararla con un grupo de nifios y adultos sin TEA (normotipicos).

-Determinar el tiempo necesario para realizar un examen clinico odontologico en un
grupo de nifios y adultos con TEA y compararlo con el tiempo empleado en un grupo de

nifos y adultos sin TEA (normotipicos).
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5.2 HIPOTESIS.

Hipotesis 1: El numero de pasos del examen clinico odontologico en nifos y adultos

con TEA aumentard después del programa de intervencion psicoeducativa.

Hipotesis 2: La conducta durante la ejecucion de los pasos del examen clinico
odontolégico de los nifos y adultos con TEA mejorara, segin la escala de Frankl,

después del programa de intervencion psicoeducativa.
Hipotesis 3: La conducta previa en el médico, el peluquero y dentista, la presencia de
autolesiones y la capacidad de permanecer quieto son predictores de la conducta ante un

examen odontolégico.

Hipotesis 4: Los ninos y adultos con TEA presentaran peores habitos de higiene

bucodental que los nifios y adultos sin TEA.

Hipétesis 5: Los ninos y adultos con TEA presentaran una mayor frecuencia de héabitos

bucales parafuncionales que los nifios y adultos sin TEA.

Hipotesis 6: Los nifios y adultos con TEA presentaran una patologia bucodental similar

a los nifios y adultos sin TEA.

Hipétesis 7: Los nifios y adultos con TEA emplearan mayor tiempo para realizar el

examen clinico odontologico que los nifios y adultos sin TEA.
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Metodologiav

6.1 MUESTRA.

La muestra del grupo de estudio estuvo compuesta por nifios y adultos con TEA
pertenecientes a diferentes centros socio-sanitarios y educativos que acudieron durante

los cursos académicos 2009-2010 y 2011-2012.

6.1.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

La muestra estuvo formada por 72 personas con TEA (38 nifios y 34 adultos) que
pertenecian a diversos centros socio-sanitarios y educativos de la Comunidad
Valenciana y Murciana, durante los cursos académicos 2009-2010 y 2011-2012. Del
grupo de nifios/as, 33 fueron nifios y 5 nifias. Con una edad media de 5,97 afios + 1,58
DT (el rango de edad fue de 5 afios, siendo el de menor edad de 4 afios y el de mayor 9
afios). Del grupo de adultos, 29 fueron hombres y 5 mujeres. Con una edad media de
26,09 + 5,84 DT (el rango de edad fue de 22 afios, siendo el de menor edad de 19 afos y

el de mayor 41 afios).

Tabla 3. Caracteristicas del grupo de nifios y adultos con TEA.

Niios con TEA Adultos con TEA
(n=38) (n=34)
Condicion n % Condicion n %

Sexo Masculino 33 | 86,8 | Masculino 29 | 85,3

Femenino 5 13,2 | Femenino 5 14,7
Nivel de desarrollo | Bajo 19 | 50,0 | Discapacidad 17 | 50,0
cognitivo intelectual severa

Medio 8 21,1 | Discapacidad 17 | 50,0

Alto 11 | 28,9 | intelectual moderada
Institucionalizacion Va a casa todos los | 38 100 | Va a casa todos los | 18 [ 52,9

dias dias

Va a casa al menos 0 0,0 | Va a casa al menos | 11 32,4

una vez por semana una vez por semana

Va a casa al menos 0 0,0 | Va a casa al menos 3 8,8

una vez por mes una vez por mes

Vaacasacada3 a6 0 0,0 | Vaacasacada3 a6 2 5,9

meses meses
Uso de anestesia general | Si 19 | 50,0 | Si 7 20,6
médica
Uso de anestesia general | Si 1 2,6 | Si 7 20,6
dental
Uso de sedacion dental Si 1 2,6 | Si 4 11,8
Examinado por un | Si 14 | 36,8 | Si 27 | 79,4
dentista
Tratamiento dental previo | Si 6 15,8 | Si 13 | 38,2
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6.1.2 PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS DE LA MUESTRA.

La muestra de nifios con TEA pertenecian en su mayoria a la Fundacion Mira'm de la
Comunidad Valenciana.

El grupo de adultos provenian de centros educativos para personas con autismo y otras
discapacidades de la Comunidad Valenciana y Murciana. Estos son: “Angel Riviere” de
Masias (Valencia), el “CAU” de Castellon, “Centro Municipal de Dia para
Discapacitados Intelectuales Fuente de San Luis” de Valencia, “Centro Ocupacional
Municipal Isabel de Villena” de Valencia, “Centro Ocupacional Municipal Juan de
Garay” de Valencia y centro integral “Reina Sofia” de ASTRADE, Molina de Segura,

Murcia.

6.1.3 CRITERIOS DE INCLUSION.

-Estar diagnosticado con TEA (TA, sindrome de Asperger y TGD-NE) y pertenecer a
determinados centros sociosanitarios y educativos de las Comunidades Valenciana y
Murciana.

-La edad del grupo de nifios con TEA minina es 4 afios y maxima 9 afios. Debido a que
en estas edades hay un incremento en los trastornos de la modulacion sensorial,
principalmente en hiper-responsividad y conducta de busqueda sensorial.

La edad minima de inclusion para el grupo adulto es de 19 anos.

-En el grupo de nifios se incluyen individuos de alto funcionamiento y con discapacidad
intelectual. En el grupo de adultos se incluyen individuos con discapacidad intelectual
asociada.

-Realizar en la pre intervencion menos de los 10 pasos del examen odontoldgico.

-Tener aceptado y firmado el consentimiento informado por parte de sus padres o

tutores, tener cumplimentados el cuestionario odontolégico y el de educadores.

6.1.4 CRITERIOS DE EXCLUSION.

-Aquellas personas con diagnosticos de sindrome de Rett o trastorno desintegrativo

infantil.
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-Realizar en la pre prueba los 10 pasos del examen odontologico.

-Abandonar o no cumplir el tratamiento completo durante el periodo de estudio previsto
en cada centro.

-No tener previamente el consentimiento informado aceptado y firmado por sus padres o

tutores y no tener cumplimentados el cuestionario odontologico y el de educadores.

6.1.5 TAMANO DE LA MUESTRA.

De un total de 45 nifios con TEA pertenecientes a Fundacién Mira'm y a otros centros,
38 cumplieron todos los requisitos de inclusion (se eliminaron 3 por edad, 2 por realizar
los 10 pasos en la pre prueba y 2 por no realizar los 5 talleres). Por tanto la muestra
quedo compuesta por 30 nifios/as de Fundacion Mira'm y 8 nifios/as de otros centros.

De un total de 69 adultos con TEA pertenecientes a los centros educativos, se
excluyeron 35 alumnos por no cumplir los requisitos de inclusion (se eliminaron 2 por
edad, 18 por realizar los 10 pasos y alto nivel, 8 por faltar a uno de los 5 talleres, 4 por
no cumplimentar todo y 2 por discapacidad intelectual profunda y presencia de
agresiones sin control). Por tanto, la muestra qued6 compuesta por 5 alumnos del centro
“Angel Riviére”, 13 del “CAU”, 4 del “Centro Municipal de dia de discapacitados
intelectuales Fuente de San Luis”, 1 del “Centro Ocupacional Municipal Isabel de
Villena”, 2 del “Centro Ocupacional Municipal Juan de Garay” y 9 del centro integral

“Reina Sofia” de ASTRADE.

6.1.6 GRUPO CONTROL.

Para poder comparar los héabitos de higiene, habitos bucales y patologia oral de los
nifos y adultos con TEA se examin6 a un grupo de 38 nifios y 34 adultos normotipicos
(sin TEA) con edades similares al grupo estudio. Del grupo de nifios/as 33 fueron nifios
y 5 nifias. Con una edad media de 6,24 afios + 1,53 DT. El rango de edad fue de 5 afos,
siendo el de menor edad de 4 afios y el de mayor 9 afios. Del grupo de adultos 29 fueron
hombres y 5 mujeres. Con una edad media de 26,06 + 5,93 DT. El rango de edad fue de

22 afios, siendo el de menor edad de 19 afios y el de mayor 41 afios.
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6.2 MATERIAL Y METODOS.

6.2.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Para evaluar la utilidad de la intervencidon psicoeducativa al realizar el examen
odontoldgico se efectud un estudio prospectivo de tipo cuasi-experimental, con pre y
post prueba en un grupo de nifios y otro de adultos con TEA, en el cual cada uno de los
sujetos en forma independiente se compard consigo mismo. En este estudio se
evaluaron 10 pasos consecutivos necesarios para llevar a cabo un adecuado examen
oral. Por tanto, las variables dependientes medidas fueron el nimero de pasos logrados

y la conducta que presentaron ante los mismos.

6.2.2 METODO DE RECOGIDA DE DATOS.

Inicialmente se solicitd un consentimiento informado a cada padre/tutor de nifo y adulto
con TEA. Posteriormente los datos se obtuvieron a través de una ficha de datos, la cual
se dividid en distintos apartados. Estos fueron:

-Parte A: para los padres o tutores. Para obtener datos en relacion a las historias médica,
dental y conductual del nifio/adulto con TEA.

-Parte B: para los educadores de cada centro. Donde se obtuvieron datos sobre el uso de
reforzadores, institucionalizacion, presencia de autolesiones, uso de anticipacion y
elementos de interés y rechazo de cada alumno.

-Parte C: para el psicologo/coordinador de cada centro. Para evaluar el nivel de
desarrollo cognitivo de cada nifio (C-1) y adulto (C-2) con TEA.

-Parte D: para la odontdloga. Correspondid a la historia clinica estomatologica de cada
individuo la cual const6 de un apartado de exploracion extraoral e intraoral.

(Ver anexos).

En el grupo control de nifios y adultos sin TEA se solicitd un consentimiento informado

y el cuestionario odontoldgico. Y se realizo el examen bucal de cada uno.
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6.2.3 VARIABLES Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

Las variables se obtuvieron a través del formulario que estaba compuesto por 4
apartados. La parte 4 para padres o tutores, la parte B para los educadores, la C para el
psicologo/coordinador de cada centro y la parte D para la odontologa (ver cuadros 3 a

9).

6.2.3.1 VARIABLE NIVEL DE DESARROLLO COGNITIVO.

Esta variable se obtuvo por un formulario entregado a cada uno de los psicologos o
coordinadores de cada centro, en la cual clasificaban a cada uno de sus alumnos seglin
su nivel de desarrollo cognitivo (parte C). Los test o escalas empleadas por los centros
fueron: el Inventario del Desarrollo de Battelle, el Perfil Psicoeducaional de Eric

Shopler (PEP), la Escala de McCarthy, el WISC y/o la escala de Vineland.
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Cuadro 3. Criterios de evaluacion del nivel de desarrollo cognitivo en nifios y adultos

con TEA.

CONDICION PUNTAJE CRITERIO
Nivel de 1=Bajo Clasificacion basada en el borrador del DSM-V en su revision de
desarrollo 2=Medio 26 de enero de 2011 (143).
cognitivo 3=Alto Bajo

-Déficits que requieren un apoyo substancial en su vida diaria.
niios Necesitan una ayuda constante en sus necesidades vitales basicas.

-Ausencia de comunicacion o conductas instrumentales con
personas para lograr cambios en el mundo fisico, sin otras pautas
de comunicacion. Mutismo total o funcional, asi como tendencia a
ignorar el lenguaje, lo que genera una falta de respuesta a érdenes,
llamadas y/o indicaciones.

-Preocupaciones, rituales fijos y/o conductas repetitivas interfieren
marcadamente con el funcionamiento en todos los ambitos.
Marcado malestar cuando los rituales o rutinas son interrumpidos;
resulta muy dificil apartarlo de un interés fijo o retorna a el
rapidamente.

Medio

-Déficits que requieren un apoyo parcial en su vida diaria.
Necesitan ayuda en sus necesidades vitales basicas, pero a veces
pueden prescindir de ella.

-Desarrollan conductas comunicativas para pedir, pero no para
compartir experiencias o cambiar el mundo mental. Lenguaje
compuesto de palabras sueltas o ecolalias. En algunos casos
presentan un lenguaje oracional que no configura un discurso o
conversacion.

-Rituales, conductas repetitivas, preocupaciones y/o intereses fijos
aparecen con suficiente frecuencia como para ser obvios al
observador casual e interfieren con el funcionamiento en variados
contextos. Se evidencia malestar o frustracion cuando se
interrumpen rituales y conductas repetitivas; dificultad a apartarlo
de un interés fijo.

Alto

-Requieren apoyo en ciertos aspectos de la vida diaria.

-Presentan un lenguaje desarrollado y procesos cognitivos
integrados.

Sin recibir apoyo, pueden manifestar déficits en la comunicacion
social que causan dificultades observables. Demuestran claros
ejemplos de respuestas atipicas o no exitosas a las aproximaciones
sociales de otros. Pueden aparentar una disminucién en el interés a
interaccionar socialmente.

-Rituales y conductas repetitivas les causan interferencia
significativa con el funcionamiento en uno o mas contextos.
Resisten intentos de otros para interrumpir rituales y conductas
repetitivas o ser apartado de un interés fijo.

Nivel de 1=Discapacidad Basados en el DSM-IV-TR (2) se clasifico como:

desarrollo intelectual severa

cognitivo 2=Discapacidad Severo o grave = Con un coeficiente intelectual entre 20 y 40.
intelectual

adultos Moderada Moderado= Con un Coeficiente intelectual mayor de 40 hasta 55.
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6.2.3.2 PREDICTORES DEL EXAMEN ODONTOLOGICO.

Cada una de estas variables se obtuvo a través de una encuesta a los padres/tutores y

educadores de cada nifio y adulto con TEA (Parte A y B).

Cuadro 4. Criterios de evaluacion de los predictores del examen odontologico.

CONDICION PUNTAJE CRITERIO

Permanece quieto | 0= No permanece quicto. | Capacidad de permanecer quieto durante cinco
5 minutos 1= Si permanece quieto. | minutos en alguna actividad.

Autolesion 0= No se autolesiona. Si presenta dafios deliberados al propio cuerpo, que
general 1= Si se autolesiona. usualmente consisten en movimientos repetitivos que

provocan un dafio tisular originando las lesiones
facticias o ficticias.

Conducta previa 1= Mala Conducta mala: Chilla, grita, patalea constantemente,

en el dentista 2= Regular no permanece quieto. Solo es posible con restriccion
3= Buena fisica.

Conducta previa 1= Mala Conducta regular: Es cauteloso, opone algo de

en el médico 2= Regular resistencia, emite sonidos, pero no es necesaria la
3= Buena restriccion fisica.

Conducta previa 1= Mala Qonducta buer}a: Ac.epta el tratamien.to 0 iptervencién

en el peluquero 2= Regular sin op(?ner resistencia. Permanece quieto mientras este
3= Buena se realiza.

6.2.3.3 VARIABLES ESTOMATOLOGICAS

6.2.3.3.1 HABITOS DE HIGIENE

Se obtienen de una encuesta realizada a los padres o tutores (Parte A).

Cuadro 5. Criterios de evaluacion de los habitos de higiene bucal.

CONDICION PUNTAJE CRITERIO
Numero de 0=0 0= No se cepilla los dientes.
cepillados diario 1=1 1= Se cepilla al menos una vez por dia.
2=2 2= Se cepilla dos veces al dia.
3=3 6 mas 3= Se cepilla tres 0 mas veces al dia.
Tipo de cepillado 1= Autéonomo | Autéonomo= se cepilla los dientes solo, sin ayuda.
dental 2= Asistido Asistido= Se cepilla siempre con ayuda.
3= Ambos Ambos= se cepilla primero so6lo, luego con ayuda.
Tipo de cepillo 1= Manual Manual= Utiliza sélo un cepillo de dientes manual.
2= Eléctrico Eléctrico= Utiliza s6lo un cepillo de dientes eléctrico.
3= Ambos Ambos= Utiliza tanto un cepillo manual como uno eléctrico.
Dificultad del 0=No Si presenta algin grado de dificultad cuando se tiene o le tienen
cepillado 1=Si que cepillar los dientes.
Cepillado sé6lo con | 0= No Si al cepillarse los dientes s6lo usa agua sin otro elemento
agua 1=Si adicional.
Uso de dentifrico 0=No Si al cepillarse los dientes emplea dentifrico.
1=Si
Uso de colutorio 0=No Si utiliza colutorio bucal para su higiene oral.
bucal 1=Si
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6.2.3.3.2 HABITOS BUCALES PARAFUNCIONALES.

Se obtiene de una encuesta realizada a los padres o tutores (Parte A).

Cuadro 6. Criterios de evaluacion de los héabitos bucales parafuncionales.

CONDICION PUNTAJE | CRITERIO
Presencia de un habito 0=No Si presenta algin habito bucal como succion digital,
bucal parafuncional 1=Si morder/chupar objetos, onicofagia, pica, bruxismo,
pouching, respiracion oral u otros.
Succion de dedos o0 mano 0=No Si presenta succion frecuente de los dedos, el pulgar o de
1=Si alguna parte de la mano.
Succionar o morder 0=No Si succiona o muerde frecuentemente un objeto o parte de
objetos 1=Si él.
Onicofagia 0=No Si presenta el habito de morderse las uiias.
1=Si
Bruxismo 0=No Si presenta rechinamiento o apretamiento dentario durante
1=Si el dia o la noche.
Pica 0=No Si come o lame sustancias no nutritivas y poco usuales
1=Si como pintura, polvo, barro, yeso, tiza, dentifrico,
pegamento, papel, botones o jabon.
Bruxismo 0=No Si aprieta o rechina los dientes frecuentemente de dia y/o de
1=Si noche.
Pouching 0=No Si presenta acuimulo de comida dentro de la boca antes de
1=Si tragarla, generalmente a nivel de la cara interna de las
mejillas, por un tiempo prolongado.
Respirador oral 0=No Si respira frecuentemente por la boca en vez de por la
1=Si nariz.
Otros 0=No Si presenta algun otro habito bucal que no es ninguno de los
1=Si mencionados anteriormente.

6.2.3.3.3 PATOLOGIA BUCODENTAL.

Se obtiene del examen estomatologico tanto extra como intraoral (parte D).

Cuadro 7. Criterios de evaluacion de la exploracion extraoral.

CONDICION | PUNTAJE CRITERIO
Perfil facial 0= Perfil facial Se obtiene de la observacion lateral directa del paciente al estar
recto sentado en el sillon. Se observa la relacion entre las lineas que pasan
1= Perfil facial desde el puente de la nariz hasta la base del labio superior y otra que
concavo vaya desde este ultimo punto hasta la barbilla (144).
2= Perfil facial Perfil facial recto= Si estos tramos lineales forman una linea casi
convexo recta.
Perfil facial concavo= Al formarse un angulo y el maxilar superior
esta retrasado en relacion con la barbilla.
Perfil facial convexo= Al formarse un angulo y el maxilar superior
adelantado en relacion con la barbilla.
Queilitis 0=No Se observa la presencia de queilitis a nivel de las comisuras o
1=Si alrededor de los labios (queilitis circumoral).
Babeo 0= No babea. Se observa la comisura labial, si hay presencia o no de babeo. Que
1= Si babea. puede ser en gotas, hilos u oleadas.
Incompetenci | 0= No Se obtiene visualmente al observar si los labios no entran en contacto
a labial 1=Si con la musculatura relajada (en reposo).
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Cuadro 8. Criterios de evaluacion de la exploracion intraoral.

CONDICION

PUNTAJE

CRITERIO

Autolesiones
orales

0=No
1= Si

Se observa alrededor de los labios (parte externa e interna), los carrillos,
fondo del vestibulo, la gingiva, paladar, lengua y mucosa, la presencia
de tlceras, heridas, recesiones gingivales que no sean de causa
periodontal y la presencia de objetos extrafios que causen alguna lesion
bucal. Para esto se emple6 el espejo bucal y la traccion digital de los
tejidos.

Paladar ojival
/ estrecho

0=No
1= Si

Se observa el paladar duro con ayuda de un espejo para determinar si su
forma es ojival o profunda.

Traumatismos
dentarios

0O=Ausencia
1=Presencia

Se examinaron los dientes con ayuda de un espejo bucal y traccion
digital de los tejidos para observar la presencia de algin tipo de
traumatismo dentario.

Apiiiamiento
dentario

0=No
1= Si

Se evalud visualmente con ayuda del espejo bucal la presencia de
apifamiento dentario.

Clase molar

1=Clase I
2=Clase II
3=Clase III

Se obtuvo mediante la observacion de las arcadas dentarias en oclusion
al traccionar lateralmente los labios y mejillas con los dedos (145).
Clase I= cuando la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior
ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior.

Clase II= cuando el surco vestibular del primer molar inferior estd en
posicion distal con respecto a la cuspide mesio-vestibular del primer
molar superior.

Clase III= cuando el surco vestibular del primer molar inferior esta
ubicado por mesial de la ctspide mesio-vestibular del primer molar
superior.

Para facilitar la representaciéon y el andlisis de los resultados, la
clasificacion de la clase molar se estipuld segun el siguiente criterio:
fueron consideradas clase I aquellas situaciones en los que ambos
molares ocluian en clase I, clase II cuando uno de los molares estaban
en clase Il y clase IIT cuando uno o ambos estaban en clase III. Ante la
situaciéon de encontrar un molar en clase II y otro en clase III, se le
atribuia la relacion que indicasen los caninos.

Clase canina

1=Clase I
2=Clase II
3=Clase III

Se obtuvo mediante la observacion de las arcadas dentarias en oclusion
al traccionar lateralmente los labios y mejillas con los dedos (145).
Clase I: la vertiente mesio-vestibular del canino superior se encuentra
en contacto con la vertiente disto-vestibular del canino inferior.

Clase II: la vertiente disto-vestibular del canino superior se encuentra
en contacto con la vertiente mesio-vestibular del canino inferior.

Clase III: la vertiente mesio-vestibular del canino superior esta en
contacto con la vertiente disto-vestibular del primer premolar inferior.
Para facilitar la representaciéon y el andlisis de los resultados, la
clasificacion de la clase canina se estipuld segun el siguiente criterio:
fueron consideradas clase I aquellas situaciones en los que ambos
caninos ocluian en clase I, clase II cuando uno de los caninos estaban
en clase Il y clase IIT cuando uno o ambos estaban en clase III. Ante la
situaciéon de encontrar un canino en clase II y otro en clase III, se le
atribuia la relacion que indicasen los molares.

Plano terminal

1= Plano
terminal
recto

2= Plano
terminal
mesial
3= Plano
terminal
distal

Se evalua visualmente al solicitarle a cada paciente que ocluya y al
traccionar lateralmente cada mejilla. Corresponde a la linea
representativa del plano tangente a las caras distales de los segundos
molares temporales (146).

Plano terminal recto= cuando hay coincidencia entre las tangentes de la
cara distal del segundo molar superior e inferior.

Plano terminal mesial= cuando la tangente de la cara distal del segundo
molar inferior esta adelantada con respecto a la del segundo molar
superior.

Plano terminal distal= cuando la tangente de la cara distal del segundo
molar inferior esta mas atras que la del segundo molar superior.

75




Metodologio

CONDICION | PUNTAIJE CRITERIO
Mordida 0=No Se evalué visualmente al pedirle a cada paciente que ocluyera, y
abierta 1=Si al no lograr el cierre total en la zona anterior.
anterior
Mordida 0= No presenta Se evalué visualmente al pedirle a cada paciente que ocluyera y
cruzada 1=Mordida cruzada | a] traccionar los labios y lateralmente cada mejilla. Se observo la
anterior - presencia de uno o un grupo de dientes que se encontraran en
2=Mordida cruzada | ,15i6n invertida, tanto en el sector anterior como posterior.
posterior unilateral
3= Mordida cruzada
posterior bilateral
4= Mordida cruzada
anterior y pOStCI’lOI’
Caries 0=No Se evalud la presencia o ausencia de caries dentales visualmente
1=Si con ayuda de un espejo bucal y sonda dental.
Indice ceo(d) Se obtuvo visualmente con ayuda de un espejo y sonda de caries

a través del indice ceo(d) de la OMS (147). El indice ceo(d)
corresponde a los dientes temporales cariados (c), extraidos (e) y
obturados (0). Se obtiene de la sumatoria de los dientes
temporales cariados, extraidos y obturados, entre el total de
individuos examinados, por lo cual es un promedio. Se
consideran los 20 dientes temporales.

-Los dientes cariados (¢): se obtuvieron sumando el nimero total
de dientes temporales con lesion de caries de cada uno.

-Los dientes extraidos (e): corresponden a aquellos dientes
temporales ausentes por extraccion por caries o con indicacion de
extraccion por caries. Se obtuvieron sumando el numero total de
dientes ausentes de cada uno.

-Los dientes obturados (o0): corresponden a aquellos dientes
previamente obturados por caries en forma definitiva/corona. Se
obtuvieron sumando el numero total de dientes temporales que
tenian una obturacion definitiva/corona de cada uno.

Indice ceo(s)

El indice ceo(s) se obtuvo teniendo las mismas consideraciones
que el indice anterior s6lo que la unidad basica es la superficie
dentaria. Por tanto se consideran 5 superficies en los dientes
posteriores y 4 en los anteriores. También es un promedio (147).

Indice CAO(D)

Se obtuvo a través del indice CAO(D) que corresponde a los
dientes permanentes cariados (C), ausentes por caries (A) y
obturados (O). Se obtiene de la sumatoria de los dientes
permanentes cariados, ausentes y obturados, entre el total de
individuos examinados, por lo cual es un promedio. Se
consideran s6lo 28 dientes (menos cordales).

-Los dientes cariados (C): se obtuvieron sumando el nimero total
de dientes permanentes con lesion de caries de cada uno.

-Los dientes ausentes (A): corresponden a aquellas dientes
permanentes ausentes por extraccion por caries o con indicacion
de extraccion por caries. Se obtuvieron sumando el numero total
de dientes ausentes de cada uno.

-Los dientes obturados (O): corresponden a aquellos dientes
previamente obturadas por caries en forma definitiva/corona. Se
obtuvieron sumando el nimero total de dientes permanentes que
tenian una obturacion definitiva/corona de cada uno (147).

Indice CAO(S)

El indice CAOS se obtuvo teniendo las mismas consideraciones
que el indice anterior s6lo que la unidad basica es la superficie
dentaria. Por tanto se consideran 5 superficies en los dientes
posteriores y 4 en los anteriores. También es un promedio (147).

Tipo de
obturaciones

1= Composites
2= Amalgamas

Se determind visualmente al observar las piezas obturadas. Se
catalogaron como obturaciones de composites o de amalgamas
cuando correspondian.
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Se utilizé el Indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-
S) de Greene y Vermillion (148). Los criterios de este
indice se relacionan con un puntaje de placa bacteriana
(IP-S) y un puntaje de tartaro (IC-S), que cuando se
suman constituyen el IHO-S.

Para medir la presencia clinica de detritus y tartaro se
hizo por observacion directa con ayuda del espejo bucal
y sonda. Se observaron so6lo los dientes y superficies
dentarias indice (superficies vestibulares de 11/51,
16/54, 26/64 y 31/71 y linguales de 36/74 y 46/84). Si
no habia dientes indice, se examind todo el sextante y se
registro el grado maximo (excepto cordales).

0=No hay detritus. Se utiliz6 el indice de Placa Simplificado (IP-S). Los
1=Detritus 1/3 de la valores fueron:

superficie dentaria 0= Ausencia de detritus o pigmentacion.

2=Detritus > 1/3 y <2/3 de | 1= Detritus blandos que no cubran mas de un tercio de la
la superficie dentaria. superficie dentaria en examen o presencia de
3=Detritus > 2/3 de la pigmentacién extrinseca sin detritus sin tomar en
superficie dentaria. consideracion la superficie cubierta.

2= Detritus blandos que cubran mas de un tercio pero no
mas de dos tercios de la superficie dentaria expuesta.

3= Detritus blandos que cubran mas de dos tercios de la
superficie dentaria expuesta. (148)

0=Ausencia de tartaro. Se utiliz6 el Indice de Calculo Simplificado (IC-S). Los
1=Tértaro < 1/3 valores fueron:

2=Téartaro > 1/3 y <2/3 0= Ausencia de tartaro.

3=Tértaro > 2/3 1= Tartaro supragingival que cubra no mas de un tercio

de la superficie dentaria expuesta .

2= Téartaro supragingival que cubra mas de un tercio,
pero no mas de dos tercios de la superficie dentaria
expuesta o presencia de puntos aislados con tartaro
subgingival alrededor de las zonas gingivales de los
dientes.

3= Téartaro supragingival que cubra mas de dos tercios
de la superficie dentaria expuesta o banda continua y
espesa de tartaro subgingival alrededor de las zonas
gingivales de los dientes. (148)

6.2.3.4 Tiempo de exploracion.

Se registra en la historia clinica odontoldgica (parte D).

Cuadro 9. Criterios de evaluacion del tiempo de exploracion.

Se determin6é con un crondémetro el tiempo necesario
para realizar la exploracion dental de cada participante.
Se recogieron los minutos y segundos empleados con
dos digitos.
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6.2.4 ORGANIZACION DEL ESTUDIO.

6.2.4.1 RECURSOS HUMANOS.

Una odontdloga capacitada en el manejo de pacientes con TEA, un asistente, un
psicodlogo, una psicologa experta en TEA y un estadistico.

-Odontologa: realiz6 cada uno de los pasos del examen clinico odontologico tanto en la
pre y post prueba a cada nifio/adulto con TEA, los talleres y efectué los examenes
dentales de todos los nifios/as y adultos con TEA y sin TEA. Se caracterizaba porque
siempre iba vestida y peinada de la misma forma, con pijama azul, guantes y mascarilla.
-Asistente: asisti6 a la odontologa cuando era necesario haciendo registros fotograficos
de los talleres, registrando todos los datos en la parte D de la ficha de cada paciente y
filmo la pre y post pruebas.

-Psicologo: Evalud el grado de colaboracion y nimero de pasos del examen bucal
logrados en la pre y post pruebas a través de las filmaciones.

-Psicologa: Planificd y coordind los talleres de intervencion (materiales, actividades y
cronograma). Determind los mecanismos de evaluacion. Difundié la actividad en
asociaciones y centros con los que colabora.

-Epidemiologo experto en estadistica: analizd los datos tanto para la estadistica
descriptiva como inferencial.

En cada centro se cont6 con personal de apoyo, coordinadores y educadores, que nos

facilitaron la ejecucion de los talleres.

6.2.4.2 RECURSOS FiSICOS.

La evaluacion de los pasos del examen clinico estomatologico de cada nifio/adulto se
efectud en un gabinete dental simulado. Se seleccion6 un aula especifica en cada uno de
los centros con decoracion reducida, sin distractores y silenciosa.

En el caso de 8 nifios pertenecientes a diferentes centros se adapto una sala en la clinica
Odontologica para Pacientes Especiales de la Cruz Roja de Valencia. Se emplearon un
sillon tipo camilla y un foco de luz dirigible de suficiente intensidad para la exploracion

intraoral.
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Los talleres se realizaron en el mismo gabinete simulado haciendo uso de una mesa y,

cuando era necesario, dos sillas.

Para el grupo control de los habitos de higiene, habitos parafuncionales y patologia
bucal se utilizé el mismo gabinete simulado de la clinica Odontologica para Pacientes
Especiales de la Cruz Roja de Valencia y el de los centros educativos bajo las mismas

condiciones mencionadas anteriormente.

i

Imagen 1. Gabinetes dentales simulados. A) Gabinete dental para el grupo de nifios con

TEA. B) Gabinete dental para el grupo de adultos con TEA.

6.2.4.3 RECURSOS MATERIALES.

Para la pre y post intervencion, asi como para el examen odontologico se empleo:

-Un set de examen oral para cada alumno empaquetado individualmente y esterilizado,
que consto de un espejo plano intraoral n® 5 y una sonda de caries.

-Un recipiente para depositar el material contaminado.

-Un par de guantes desechables por cada nifio/adulto (latex y vinilo).

-Mascarillas desechables.

-Un consentimiento informado por cada nifio/adulto para los padres o tutores.

-Una ficha con los apartados A, B, C y D por cada nifio/adulto.

-Una hoja de registro de los talleres psicoeducativos del grupo estudio.

-Una hoja de registro para la evaluacion de la conducta pre y post intervencion por cada
nifio/adulto.

-Tres boligrafos: azul, negro y rojo.

-Un ordenador portatil.
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-Una camara fotografica.

-Una camara de video.

-Un mini DVD por nifio/adulto.

-Un tripode.

-Un cronémetro.

-Cuatro lamparas de flexo con una bombilla de 60 vatios cada una.

-Dos sillones tipo camilla una baja para los nifios y otra alta para los adultos.
-Una mesa.

-Dos sillas.

Dentro de los materiales a empleados en los talleres odontologicos estuvieron:

-Una fotografia de 7x5 cms. por alumno con TEA de la odontologa plastificada y con el
nombre “Lorena”. En el reverso tenia Velcro para poder ser colocada en sus agendas
diarias.

-Pictograma: una secuencia de imagenes pictograficas mas frase escrita en la parte
inferior que le indicaban al paciente la realizacion de la exploracion dental para la pre y
post pruebas. Estas ldminas eran de 20x25 cms. y estaban plastificadas.

-Fotograma general: Dos series de 20 fotografias de 20x25 cms. cada una que
mostraban secuencialmente cada uno de los pasos necesarios para realizar el examen
odontologico. Entre estas se incluyeron: la dentista “Lorena”, la sala donde se efectuaba
el examen, entrar a la sala, el sillon, sentarse en el sillon, tumbarse en el sillon, la
lampara, acercar la ldmpara a la cara, encender la luz, abrir grande la boca, los dedos
para contar los dientes, contar los dientes con los dedos (de 1 a 5), el espejo, contar los
dientes con el espejo (de 1 a 5), el “ganchito”, contar los dientes con el ganchito (de 1 a
5), el espejo y el ganchito, contar con el espejo y el ganchito (de 1 a 5), juntar los
dientes ensefiandolos y contar los dientes juntos con los dedos (1 a 5). Los fotogramas
fueron hechos con carpetas clasificadoras tamafo carta con 20 fundas plasticas cada
una. Cada fotografia se acompaid de una instruccion escrita referente a la imagen (una
serie en castellano y otra en valenciano) con pictogramas de 5x5 cms. en la esquina
superior o inferior derecha. En las fundas superiores estaban las fotos y en las inferiores
las frases escritas. Las fotografias solo mostraban la accidon que se queria destacar sin
ningun distractor externo. De la fotografia 2 a la 9 fueron especificas para cada centro

debido a los distintos espacios fisicos. Al final del fotograma estaba la palabra “Fin”.

80



Metodologia

-Fotograma individual: Se realizaron con fotografias 10x15 cms. impresas y adaptadas
en albumes tamano 10x15 cms. Las imagenes se obtuvieron de los distintos talleres
realizados con cada alumno. Cada fotografia estaba acompafiada en la funda inferior de
una frase escrita en relacion a la accion. Al final del fotograma estaba la palabra “Fin” y
una carita sonriente en el caso de los nifios. Estos fotogramas fueron entregados a cada
alumno al final de los talleres.

-Dos macromodelos de plastico de las arcadas dentarias (Tooth brushing study model.
Nissin Dental Products Inc. Kyoto, Japan).

-Cepillos dentales manuales convencionales para adultos.

-Cepillos dentales infantiles.

-Una marioneta de cocodrilo que abre la boca y tiene dientes (Moravski Ustredna Brno.
WwWw.mubrno.cz).

-Cuatro mufiecos de tela de distintos animales de 15 cms. de alto o largo, con boca.
-Pich aplicador de hidréxido de calcio metélico. Instrumento con la forma de una sonda
dental, pero con punta redondeada (“sonda de punta redondeada”).

-Objetos reales: espejos bucales y sondas de caries metalicos, guantes y mascarillas

(ver imagen 2).

A

OBRI LA BOCA
COMPTAREM ELS DENTS
AMB L’ ESPILL
(1-2-3-4-5)
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Imagen 2. Material para el programa de intervencidon psicoeducativa. A) Secuencia de
imagenes pictograficas. B) Macromodelo. C) Fotogramas. D) Marioneta de cocodrilo.

E) Mufiecos de animales. F) Objetos reales.

6.2.5 PERIODO DE ESTUDIO.

El proceso de recoleccion de la muestra se desarrolld dos dias a la semana, segin
disponibilidad horaria de cada centro durante el curso académico 2009-2010 y 2011-

2012.

6.2.6 DESCRIPCION Y DEFINICION DE LA INTERVENCION.

El estudio se realizd en centros socio-sanitarios y educativos de personas con TEA y
otras discapacidades de la Comunidad Valenciana y Murciana. Obteniendo todos los
consentimientos informados aceptados y firmados por los padres o tutores de los
nifos/adultos con TEA, los apartados A (padres), B (educadores) y C
(psicologos/coordinadores) de la ficha de cada sujeto que participd en el estudio. Los
datos de los apartados A y B que faltaron por cumplimentar se obtuvieron a través de

una entrevista telefonica o email con cada padre, tutor y/o educador.
Este trabajo se desarroll6 en siete sesiones. La primera y la ltima correspondian a la

pre y post pruebas. Las sesiones centrales correspondian al programa de intervencion

psicoeducativo que constaba de cinco talleres de intervencion (ver cuadro 10).
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Antes de acudir a cada centro a los sujetos del grupo estudio se les anticipd la llegada de
una persona ajena al centro, la odontologa y se la identificaron s6lo con una fotografia

con nombre que fue colocada en el panel de cada uno.

En la primera sesion, la pre intervencion, la odontologa realizo los 10 pasos del
examen clinico odontologico en cada nifio/adulto que componia la muestra sin forzarlos.
Les mostr6 previamente la secuencia de imagenes pictograficas que le indicaban al
paciente la realizacion de la exploracion dental. El asistente registro a través de una
filmacion el nivel de colaboracion de cada nifio/adulto (para ser evaluado
posteriormente por el psicologo) y controld el tiempo empleado en la pre prueba.
Posteriormente, la odontologa, realiz6é cada uno de los cinco talleres de 20-25 minutos
por cada alumno/a, dos veces por semana. Para mantener un control de cada sesion se
dispuso de una hoja de registro de los talleres realizados a cada nifio/adulto del grupo de

estudio.

Antes de acudir a los talleres a cada alumno se le anticipaba el cambio de actividad con

la fotografia de la odontéloga. Los cinco talleres odontoldgicos realizados fueron:

1°" Taller: Inicialmente se le permitié a cada nifio/adulto con TEA reconocer e
interaccionar con el ambiente del gabinete dental simulado. Indicdndoles y
ensenandoles a cada uno la presencia de un sillon y una lampara dentales.
Posteriormente, a través de aproximaciones sucesivas, se les permitid conocer e
interactuar (por via visual, auditiva, olfativa, tactil) con la odont6loga y el instrumental
dental.

Se le solicitd a cada participante que se sentara y/o acercara a una silla que estaba
colocada junto a una mesa cercana al sillon dental. Sobre la mesa habian una serie de
elementos visuales tales como macromodelo, cepillos dentales, fotograma, espejo,
sonda de punta redondeada, guantes y mascarillas. En el grupo de nifios se anadieron

elementos como cepillos dentales infantiles, una marioneta de cocodrilo y 4 mufiecos.

A cada alumno se le motivaba a tocar y reconocer “los dientes” en el macromodelo. En
el caso de los nifios también se utilizaron el cocodrilo y/o los mufiecos.
Con el fin de reconocer su tolerancia a ciertos materiales como el latex se les sugirid

tocar las manos con guantes de la odontologa o coger un par de guantes. En caso de
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rechazo hacia los guantes comunes (latex) se sustituian por unos de vinilo. Asi mismo
se comprobaba su sensibilidad a la luz de la lampara dental, trabajando este aspecto a
través de aproximaciones sucesivas cuando era necesario.

También se les motivaba a familiarizarse (tocar, coger, oler, chupar, etc.) con el material
odontolégico como el espejo, la sonda y la mascarilla (Técnica D-M-S).

Posteriormente la odontéloga decia “abrimos la boca” y sobre el macromodelo contaba
los dientes de 1 a 5 con sus dedos. Luego contaba con el espejo, la sonda y a la vez con
el espejo y sonda.

Seguidamente juntaba la arcada dentaria y contaba con sus dedos. Esta secuencia de
acciones se repetia de 2 a 5 veces empleando el cocodrilo y los mufiecos en el caso de
los nifos.

Posteriormente se le sugeria al alumno que contara sobre el macromodelo. En el caso
de los nifios se le daba la opcion a elegir entre el cocodrilo, mufiecos o0 macromodelo.
Finalmente se les ensefaba un fotograma secuencial (pedagogia visual) donde figuraban
los 10 pasos del examen odontologico, permitiéndoles contar con el instrumental sobre

la fotografia.

Imagen 3. Primer taller psicoeducativo. A) y B) Grupo de niiios. C) y D) Grupo de

adultos.
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2° Taller: En este taller en el grupo de nifios se realiz6 modelamiento audiovisual, para

anticiparles cada uno de los 10 pasos del examen bucal. Se utilizé un ordenador portatil
donde se mostraba a cada nifio un video entre 2,75 a 3,75 minutos de la realizacion de
los 10 pasos. Esta actividad se realizo en la mesa junto al sillon permitiendo a cada nifio
coger el instrumental y contar junto al video. Al final del modelado se le sugeria a cada

niflo/a que se sentase y se tumbase en el sillon (ver imagen 4-a).

Para el grupo de adultos consistia en solicitarle a un educador o a un compaiiero del
mismo centro que hubiese realizado los 10 pasos en la pre prueba que fuese modelo
para el resto de sus compaieros. Asi, por medio de modelamiento in vivo, se expuso a
los adultos un modelo que exhibia el comportamiento adecuado que se deseaba que
imitasen. Este se realizo en el sillon dental mostrando cada uno de los 10 pasos del
examen bucal, cada paso se realizd dos veces antes de pasar al siguiente. De este modo
se les anticipd en qué consiste todo el proceso del examen clinico. Incluso se les
permitid interactuar con el modelo actuando como el dentista. Al final del modelado se

le sugeria a cada adulto que se sentase y se tumbase en el sillén (ver imagen 4-b).

Posteriormente se les pedia, tanto a los nifios como adultos, que se acercaran a la mesa

donde estaba el material visual (macromodelo, fotografias, cepillos, espejo, sonda,
guantes, mufiecos, cocodrilo etc.). Se les indicaba, como en la sesién anterior, que
tocaran y cogieran los guantes, espejo y sonda de punta roma. Primero contaba la
odontéloga en forma secuencial de 1 a 5 (con los dedos, el espejo, la sonda, el espejo y
la sonda, con los dedos juntando los dientes) sobre macromodelo o cocodrilo, luego se
les sugeria que lo realizaran ellos mismos. Segundo se contaba sobre sus dedos de 1 a 5
secuencialmente con todos los elementos. Finalmente esta accion se replicaba tocando
su cara alrededor de su boca (Decir-Mostrar-Sentir) y luego dentro de la misma o en

contacto con sus dientes si el alumno lo permitia (Decir-Mostrar-Sentir-Hacer).

85



Metodologiov

Imagen 4. Segundo taller psicoeducativo. A) Grupo de nifios. B) Grupo de adultos.

3" Taller: Al grupo de nifios se les realizé el modelamiento in vivo, solicitindole a un

educador o compaiiero del mismo centro que hubiese realizado los 10 pasos en la pre
intervencion que fuese modelo para el resto de sus compaiieros, de igual forma que en
taller anterior descrito para el grupo de adultos, con la finalidad de exponerlos a los 10

pasos del examen bucal en una situacién in vivo.

Al grupo de adultos se les realizé el modelamiento audiovisual en el cual se utilizé un

ordenador portatil donde se mostraba a cada adulto un video entre 2,75 a 3,75 minutos
de la realizacion de los 10 pasos del examen bucal, de igual forma que en el taller
anterior descrito para el grupo de nifios, con la finalidad de exponerles nuevamente a los

10 pasos del examen bucal y reforzar la situacion in vivo.

Posteriormente se le indico a cada nifio/adulto que se sentase en el sillon. La técnica de

Decir-Mostrar-Sentir-Hacer (D-M-S-H) se realizaba en el sillon o en la silla.

Imagen 5. Tercer taller psicoeducativo. A) Grupo de nifos. B) Grupo de adultos.

86



Metodologiov

4" Taller: Tanto en el grupo de nifios como de adultos se empled un ensayo conductual,

que consistid en practicar la realizacion del examen odontoldgico. Se entrenaron cada
uno de los 10 pasos del examen bucal secuencialmente, cada paso se realiz6 dos veces
con los objetos de la situacion real como el espejo bucal y sonda. Primero en la silla y
posteriormente en el sillon. Para realizar esto se empled, si era necesario, la pedagogia

visual y/o la técnica de Decir-Mostar-Sentir-Hacer.

Imagen 6. Cuarto taller psicoeducativo. A) Grupo de nifios. B) Grupo de adultos.

5° Taller: A través del auto-modelado el nifio/adulto aprendia patrones de conducta por
medio de la observacién de su propio comportamiento. Para lograr esto se realizaron
fotografias de los propios nifios/adultos mientras ejecutaban las conductas objetivo, las
imagenes se editaron eliminando los aspectos indeseables. Posteriormente se motivd a
los nifios/adultos para que ensayasen las conductas modeladas con sus propias

fotografias en el sillon dental.

Todas estas sesiones fueron realizadas en un contexto ludico (principalmente en el
grupo de los nifios) y positivo. También fueron acompafiadas de instrucciones verbales
y reforzadores positivos sociales (“muy bien”, gesto de aprobaciéon con el dedo indice,

etc.) junto a tangibles o de actividad que fueran de interés para ellos.
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Imagen 7. Quinto taller psicoeducativo. A) Grupo de nifios. B) Grupo de adultos.

Después de realizar los cinco talleres odontologicos, en una séptima sesion la
odontéloga efectud la post intervencion. Dandole la indicacion a cada alumno para
realizar los 10 pasos del examen clinico odontolégico, empleando previamente la
secuencia de imagenes pictograficas. Esta actividad fue filmada para poder evaluar el
grado de colaboracion en cada paso. Al final de esta secuencia se obtuvieron el examen
clinico odontologico de cada nifio/adulto. Todos los datos aqui obtenidos fueron

registrados en la historia clinica estomatologica (parte D) por parte del asistente.

Para realizar este estudio se obtuvo la aprobacion de una solicitud enviada al Comité de

Etica en investigacion clinica de la Universitat de Valencia.
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Cuadro 10. Esquema del programa de intervencion psicoeducativa realizado en el grupo

de nifios y adultos con TEA.
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6.2.7 EVALUACION DE LOS RESULTADOS.

La evaluacion de los resultados se efectud a través de la observacion de una filmacion

de cada nifio/adulto del grupo estudio durante la pre y post intervencion. Esta

evaluacion fue efectuada por un psicélogo quien disponia de una hoja de registro de

evaluacion del niimero de pasos logrados del examen clinico odontologico y de la

conducta presentada durante la ejecucion de los mismos (ver anexos). Se evaluaron diez

acciones clinicas necesarias (10 pasos) para realizar el examen odontoldgico en los

nifos/adultos con TEA en la pre y post intervencién (ver cuadro 11).

Cuadro 11. Los 10 Pasos del examen clinico odontolégico evaluados.

N° | ACCION CRITERIO DE EXITO CLINICO

1 | Entrar a Ia | El niflo/adulto camina y entra a la sala del examen cuando la odontdloga le
sala. dice “ven, entra aqui” s6lo o acompaifiado de su educador.

2 | Sentarse en | El nifio/adulto se sienta en el sillon s6lo o acompafiado de su educador cuando
el sillon. la odontdloga le dice “siéntate en el sillon”. Debia permanecer al menos por 10

segundos.

3 | Tumbarse en | El nifio/adulto apoya la espalda y cabeza en el respaldo con cabezal. Las
el sillon. piernas pueden estar estiradas o flexionadas. El paciente puede estar s6lo o

acompafiado de su educador cuando la odontologa dice “timbate en el sillon”.

4 | Tolerar la luz | El nifio/adulto es capaz de tolerar el foco encendido proyectado sobre el tronco
directa sobre | cuando la odontdloga dice “voy a encender la lampara”. Posteriormente se
la cara. acerca y dirige hacia la cara cuando la odont6loga dice “pondré la luz sobre tu

cara”, mientras el nifio/adulto sigue tumbado.

5 | Abrir la | El nifio/adulto es capaz de abrir la cavidad oral al maximo manteniéndola en
boca. esta situacion cuando la odontdloga dice “abre la boca”. Esta actividad se

realiza dos veces.

6 | Tolerar El nifio/adulto es capaz de permitir la manipulacion del interior de su boca, con
manipulacion | los dedos sin cerrarla durante intervalos de al menos 5 segundos. Cuando la
bucal con | odontéloga dice “abre la boca, contaré tus dientes con mis dedos”. Esta
guantes. actividad se realiza dos veces.

7 | Examen con | El nifio/adulto es capaz de tolerar el espejo bucal dentro de la cavidad oral
el espejo | manteniéndola abierta durante intervalos de al menos 5 segundos. Cuando la
bucal. odontdloga dice “abre la boca, contaré tus dientes con el espejo”. Esta

actividad se realiza dos veces.

8 | Examen con | El nifio/adulto es capaz de tolerar la sonda bucal dentro de la cavidad oral
la sonda. manteniéndola abierta durante intervalos de al menos 5 segundos. Cuando la

odontdloga dice “abre la boca, contaré¢ tus dientes con el ganchito”. Esta
actividad se realiza dos veces.

9 | Examen con | El nifio/adulto es capaz de tolerar el espejo y sonda bucales dentro de la
espejo y | cavidad oral manteniéndola abierta durante intervalos de al menos 5 segundos.
sonda. Cuando la odontdloga dice “abre la boca, contaré tus dientes con el espejo y el

ganchito”. Esta actividad se realiza dos veces.

10 | Arcadas El nifio/adulto es capaz de ocluir los dientes superiores ¢ inferiores durante
juntas. intervalos de al menos 5 segundos, permitiendo la manipulacion con

los dedos sin abrir la boca. Cuando la odontologa dice “junta tus dientes
ensefiandolos, contaré tus dientes con mis dedos”. Se realiza dos veces.
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Para determinar el grado de colaboracion del paciente (evaluacion de la conducta) en la

pre y post intervencion se emple6 la escala de categorias de comportamiento de Frankl

(130) (ver cuadro 12). Para graficar mejor los resultados en algunos casos los valores

obtenidos se dicotomizaron en conducta negativa (categorias 1 y 2) o positiva

(categorias 3 y 4).

Cuadro 12. Escala de categorias del comportamiento de Frankl (130).

Categoria

Categorias de la conducta

Caracteristicas

1

Definitivamente negativo

Rehusa el tratamiento, llora, forcejeo
temeroso, o cualquier otra evidencia de
negativismo extremo.

Negativo

Reacio a aceptar el tratamiento, no
cooperativo, algunas evidencias de actitudes
negativas, pero no pronunciadas.

Positivo

Acepta el tratamiento; a momentos
cauteloso, con voluntad de cumplir con el
odontélogo con algo de reserva, pero sigue
las instrucciones del dentista colaborando
con é€l.

Definitivamente positivo

Buen rapport con el dentista, interesado en
el procedimiento dental, sonrie y disfruta la
situacion.
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6.3 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos recogidos fueron almacenados en una base de datos de Microsoft Office
Excel 2007®, para posteriormente ser procesados para su analisis estadistico con el
programa SPSS 18® para Windows® (149). Se realizd una estadistica descriptiva e

inferencial.

Para comparar los resultados obtenidos entre la pre y post intervencion se empled el test
de Wilcoxon, test de hipdtesis estadisticas no-paramétrico usado para medidas repetidas

en una misma muestra (pre y post tests).

Para el analisis de la relacion de asociacion entre dos variables cuantitativas continuas
que no siguen un patrén de distribucion normal se utilizé el test de correlacion de

Spearman.
Para valorar la existencia o no de alguna relacion entre dos variables cualitativas que no
siguen un patron de distribucion normal se empleo el test exacto de Fisher y el test Chi-

cuadrado de tendencia lineal.

Para el analisis entre una variable cuantitativa con dos grupos se empled la prueba no

paramétrica U de Mann-Whitney.

En todas las pruebas, se considerd la existencia de una relacion estadisticamente

significativa con valores de p<0,05.
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Resultados

7.1 DIFERENCIAS PRE Y POST INTERVENCION EN EL GRUPO DE
ESTUDIO.

Para evaluar las diferencias entre la pre y post intervencion tanto en el grupo de nifios
como en el de adultos con TEA se compararon el numero de pasos (1 al 10) logrados
del examen odontologico y la conducta que presentaron al realizarlos, segun la escala
de Frankl (1 a 4). También se relacion¢ la distribucion de los pasos y conducta pre/post
segin las categorias del nivel de desarrollo cognitivo para determinar si existian

diferencias en cada categoria del grupo de nifos y adultos con TEA.

7.1.1 GRUPO DE NINOS CON TEA.

7.1.1.1 COMPARACION ENTRE EL NUMERO DE PASOS PRE Y POST
INTERVENCION.

En este estudio se realizd una comparacion entre el nimero de pasos logrados en la pre
y post intervencion después de efectuar los cinco talleres psicoeducativos a cada nifio
(ver tabla 4). En la pre intervencion se obtuvo una mediana de 2,5 pasos con un minimo
de 1 y maximo de 9 pasos mientras en la post intervencion la mediana fue de 10 con un

minimo de 2 y maximo de 10 pasos para los 38 nifios con TEA (ver grafico 1).

Tabla 4. Descripcion del nimero de pasos logrados en la pre y post intervencion por el

grupo de nifios con TEA.

N° de Descripcion del paso Pre intervencion Post intervencion
paso n % n %
1 Entrar al gabinete 38 100 38 100
2 Sentarse en el sillon 26 68,4 38 100
3 Tumbarse en el sillon 19 50,0 37 97,4
4 Tolerar la luz directa 9 23,7 37 97,4
5 Abrir la boca 8 21,1 37 97,4
6 Manipulacion con dedos 8 21,1 37 97,4
7 Examen con espejo 5 13,2 35 92,1
8 Examen con sonda 1 2,6 33 86,8
9 Examen con sonda y espejo 1 2,6 32 84,2
10 Arcadas juntas 0 0,0 25 65,8
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En el grafico 1 se presentan el nimero de pasos que cada uno de los 38 nifios logro

obtener en la pre y post intervencion.

Grafico 1. Numero de pasos logrados en la pre y post intervencion por nifio con TEA.
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Se realiz6 la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras pareadas y a fin de
contrastar la pre/post intervencion. Se obtuvo un valor de z=-5,254 con una
significacion de p=0,000 (p<0,01). Por tanto, podemos afirmar que hay diferencias
estadisticamente significativas entre los pasos logrados en la pre y post intervencion vy,
en consecuencia, los talleres de intervencion psicoeducativa han tenido una influencia

significativa en el nimero de pasos obtenidos en la post prueba.

7.1.1.2 DISTRIBUCION DE LOS PASOS PRE/POST INTERVENCION SEGUN
LAS CATEGORIAS DEL NIVEL DE DESARROLLO COGNITIVO.

Se relacion6 cada categoria del nivel de desarrollo cognitivo (bajo, medio y alto) del

grupo de nifios con TEA con el nimero de pasos pre y post intervencién como se puede

observar en la tabla 5 y en los graficos 2, 3 y 4.
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Tabla 5. Descripcion del nimero de pasos logrados en la pre y post intervencion del

grupo de nifios con TEA segun el nivel de desarrollo cognitivo.

En el grupo de nifios con nivel de desarrollo cognitivo bajo (n=19) en la pre
intervencion se obtuvo una mediana de 2 pasos con un minimo de 1 y maximo 3 pasos
mientras en la post intervencion la mediana fue de 9 con un minimo de 2 y maximo de

10 pasos (ver grafico 2).

Grafico 2. Numero de pasos logrados en la pre y post intervencion por nifio con TEA de

nivel de desarrollo cognitivo bajo (n=19).
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En el grupo de nifios con nivel de desarrollo cognitivo medio (n=8) en la pre
intervencion se obtuvo una mediana de 3 pasos con un minimo de 1 y maximo de 7
pasos mientras en la post intervencion la mediana fue de 10 con un minimo de 3 y

maximo de 10 pasos (ver grafico 3).
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Grafico 3. Numero de pasos logrados en la pre y post intervencion por nifio con TEA de

nivel de desarrollo cognitivo medio (n=8).
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En el grupo de nifios con nivel de desarrollo cognitivo alto (n=11) en la pre intervencién
se obtuvo una mediana de 6 pasos con un minimo de 1 y maximo de 9 pasos mientras
en la post intervencion la mediana fue de 10 con un minimo y maximo de 10 pasos (ver

grafico 4).

Grafico 4. Numero de pasos logrados en la pre y post intervencion por nifio con TEA de

nivel de desarrollo cognitivo alto (n=11).
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Se realizo el test de Wilcoxon para encontrar diferencias entre el numero de pasos de la
pre y post pruebas por cada categoria del nivel de desarrollo cognitivo de los nifios con
TEA. Encontrandose diferencias estadisticamente significativas en cada una de las
categorias evaluadas (p<0,05) como se observa en la tabla 6. Por tanto, la intervencion
psicoeducativa influyé en la mejora del nimero de pasos del examen odontolégico en

todos los niveles de desarrollo cognitivo de los nifios con TEA.
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Tabla 6. Relacion entre el nivel de desarrollo cognitivo de los nifios con TEA y el

numero de pasos pre/post logrados.

0,000 (-3,746)
0,017 (-2,384)
0,003 (-2,949)

* Test de Wilcoxon.

7.1.1.3 COMPARACION ENTRE LA CONDUCTA PRE Y POST
INTERVENCION.

Para determinar si existi6 una mejora en la conducta tras la aplicacion de los talleres de
intervencion psicoeducativa, se evaluo la conducta general del grupo de niiios durante la
pre y post intervencion segun la escala de categorias de la conducta de Frankl. En la pre
intervencion se obtuvo una mediana de 2 (conducta negativa) con un minimo de 1 y
maximo de 3 mientras en la post intervencion la mediana fue de 3 (conducta positiva)

con un minimo de 1 y maximo de 4 para los 38 nifios con TEA.

Al evaluar la conducta pre y post de cada nifio segun la escala de Frankl, se obtuvieron

los siguientes resultados:

Grafico 5. Evaluacion de la conducta pre y post intervencion segun la escala de Frankl

por nifio con TEA.
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Se realiz6 el test de Wilcoxon para encontrar diferencias entre la conducta obtenida
durante la pre y post intervencion. El valor que se obtuvo fue de z=-4,970 con una
significacion de p=0,000 (p<0,01). El tratamiento tuvo una influencia significativa en la

mejora de la conducta observada en los nifios con TEA.

7.1.1.4 DISTRIBUCION DE LA CONDUCTA PRE/POST INTERVENCION
SEGUN LAS CATEGORIAS DEL NIVEL DE DESARROLLO COGNITIVO.

También se relaciond cada categoria del nivel de desarrollo cognitivo (bajo, medio y
alto) del grupo de nifios con TEA con la conducta pre y post intervencion como se

puede observar en los graficos 6, 7 y 8.

En el grupo de nifios con nivel de desarrollo cognitivo bajo (n=19) en la pre
intervencion se obtuvo una mediana de 2 (conducta negativa) con un minimo de 1 y
maximo 2 mientras en la post intervencion la mediana fue de 3 (conducta positiva) con

un minimo de 1 y maximo 4 (ver grafico 6).

Grafico 6. Nivel de conducta logrado en la pre y post intervencion por nifio con TEA de

nivel de desarrollo cognitivo bajo (n=19).
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En el grupo de nifios con nivel de desarrollo cognitivo medio (n=8) en la pre

intervencion se obtuvo una mediana de 1 (conducta definitivamente negativa) con un
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minimo de 1 y maximo 3 mientras en la post intervencion fue de 3,5 (conducta positiva

/ definitivamente positiva) con un minimo de 1 y maximo 4 (ver grafico 7).

Grafico 7. Nivel de conducta logrado en la pre y post intervencion por nifio con TEA de

nivel de desarrollo cognitivo medio (n=8).
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En el grupo de nifios con nivel de desarrollo cognitivo alto (n=11) en la pre intervencién
se obtuvo una mediana de 3 (conducta positiva) con un minimo de 2 y maximo 3
mientras en la post intervencion la mediana fue de 4 (conducta definitivamente positiva)

con un minimo y maximo de 4 (ver grafico 8).

Grafico 8. Nivel de conducta logrado en la pre y post intervencion por nifio con TEA de

nivel de desarrollo cognitivo alto (n=11).
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Se realiz6 el test de Wilcoxon para encontrar diferencias entre la conducta de la pre y
post intervencion por cada categoria del nivel de desarrollo cognitivo de los nifios con
TEA. Encontrandose diferencias estadisticamente significativas en cada una de las
categorias evaluadas (p<0,05) como se observa en la tabla 7. Por tanto la intervencion
psicoeducativa influy6 en la mejora de la conducta en todos los niveles de desarrollo

cognitivo de los nifios con TEA.

Tabla 7. Relacion entre el nivel de desarrollo cognitivo de los nifios con TEA y la

conducta pre/post.

0,001 (-3,360)
0,026 (-2,232)
0,003 (-3,017)

* Test de Wilcoxon.
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7.1.2 GRUPO DE ADULTOS CON TEA.

7.1.2.1 COMPARACION ENTRE EL NUMERO DE PASOS PRE Y POST
INTERVENCION.

En este estudio se realizé una comparacion entre el nimero de pasos logrados en la pre
y post intervencion después de efectuar los cinco talleres psicoeducativos a cada adulto
(ver tabla 8). En la pre intervencion se obtuvo una mediana de 4 pasos con un minimo
de 1 y méximo de 9 pasos mientras en la post intervencion la mediana fue de 10 con un

minimo de 6 y maximo de 10 pasos para los 34 adultos con TEA (ver grafico 9).

Tabla 8. Descripcion del nimero de pasos logrados en la pre y post intervencion del

grupo de adultos con TEA.

Grafico 9. Numero de pasos logrados en la pre y post intervencion por adulto con TEA.
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Se realizo la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras pareadas para contrastar
la pre y post intervencion. Se obtuvo un valor de z=-5,101 con un valor-p
estadisticamente significativo de p=0,000 (p<0,01). En este caso las puntuaciones
demostraron que la intervencion tuvo influencia en el numero de pasos obtenidos

después de su aplicacion.

7.1.2.2 DISTRIBUCION DE LOS PASOS PRE/POST INTERVENCION SEGUN
LAS CATEGORIAS DEL NIVEL DE DESARROLLO COGNITIVO.

Se relaciond cada categoria del nivel de desarrollo cognitivo (severo y moderado) del
grupo de adultos con TEA con el nimero de pasos pre y post intervencion como se

puede observar en la tabla 9 y en los graficos 10y 11.

Tabla 9. Descripcion del numero de pasos logrados en la pre y post intervencion del

grupo de adultos con TEA segun el nivel de desarrollo cognitivo.

N° de Descripcion del paso Pre intervencion Post intervencion
paso (%) (%)

Severo Moderado Severo Moderado

(n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
1 Entrar al gabinete 100 100 100 100
2 Sentarse en el sillén 76,5 82,3 100 100
3 Tumbarse en el sillon 52,9 76,4 100 100
4 Tolerar la luz directa 47,1 58,8 100 100
5 Abrir la boca 23,5 58,8 100 100
6 Manipulacion con dedos 11,8 52,9 100 100
7 Examen con espejo 11,8 47,1 94,1 100
8 Examen con sonda 11,8 41,2 94,1 100
9 Examen con sonda y espejo 5,8 35,3 94,1 100
10 Arcadas juntas 0,0 0,0 82,3 100

En el grupo de adultos con discapacidad intelectual severa (n=17) en la pre intervencioén
se obtuvo una mediana de 3 pasos con un minimo de 1 y maximo 9 pasos mientras en la
post intervencion la mediana fue de 10 con un minimo de 6 y méaximo 10 pasos (ver

grafico 10).
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Grafico 10. Numero de pasos logrados en la pre y post intervencion por adulto con TEA

y discapacidad intelectual severa (n=17).

1

O P N W H U1 OO N 0O O O
b
e~
el
el

A T ——— oo j

N B Y B W4 AN
N\ ] Y N\

N2 de pasos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
N2 de adultos (discapacidad intelectual severa)

En el grupo de adultos con discapacidad intelectual moderada (n=17) en la pre
intervencion se obtuvo una mediana de 6 pasos con un minimo de 1 y maximo 9 pasos
mientras en la post intervencion la mediana fue de 10 con un minimo y maximo de 10

pasos (ver grafico 11).

Grafico 11. Numero de pasos logrados en la pre y post intervencion por adulto con TEA

y discapacidad intelectual moderada (n=17).
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Se realizo el test de Wilcoxon para encontrar diferencias entre el numero de pasos de la
pre y post pruebas por cada categoria del nivel de desarrollo cognitivo de los adultos
con TEA, encontrandose diferencias estadisticamente significativas en cada una de las

categorias evaluadas (p<0,01) como se observa en la tabla 10. De modo que la

105



Resultados

intervencion psicoeducativa influyd en la mejora del niimero de pasos del examen

odontolégico en ambos niveles de desarrollo cognitivo de los adultos con TEA.

Tabla 10. Relacion entre el nivel de desarrollo cognitivo de los adultos con TEA y el

numero de pasos pre/post logrados.

Nivel de desarrollo Pasos pre/post
cognitivo p-valor (prueba)*
Severo 0,000 (-3,639)
Moderado 0,000 (-3,643)

* Test de Wilcoxon.

7.1.2.3 COMPARACION ENTRE LA CONDUCTA PRE Y POST
INTERVENCION.

Para determinar si existi6 una mejora en el comportamiento tras la aplicacion de los
talleres de intervencion psicoeducativa, se evalud la conducta general del grupo de
adultos durante la pre y post intervencion segun la escala de categorias de la conducta
de Frankl. En la pre intervencion se obtuvo una mediana de 2 (conducta negativa) con
un minimo de 1 y maximo 3 mientras en la post intervencion la mediana fue de 4
(conducta definitivamente positiva) con un minimo de 3 y méximo 4 para los 34 adultos
con TEA. Al evaluar la conducta pre y post de cada adulto se obtuvieron los siguientes

resultados:

Grafico 12. Evaluacion de la conducta pre y post intervencidon segun la escala de Frankl

por adulto con TEA.
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Se realiz6 el test de Wilcoxon para encontrar diferencias entre la conducta obtenida
durante la pre y post pruebas. El valor que se obtuvo fue de z=-5,245 con una
significacion de p=0,000 (p<0,01). Observamos una diferencia estadisticamente
significativa entre las dos variables y, por tanto, el tratamiento influy6 en la mejora de la

conducta observada en los pasos del examen odontologico.

7.1.2.4 DISTRIBUCION DE LA CONDUCTA PRE/POST INTERVENCION
SEGUN LAS CATEGORIAS DEL NIVEL DE DESARROLLO COGNITIVO.

También se relaciond cada categoria del nivel de desarrollo cognitivo (severo y
moderado) del grupo de adultos con TEA con la conducta pre y post intervencion como

se puede observar en los graficos 13 y 14.

En el grupo de adultos con discapacidad intelectual severa (n=17) en la pre intervencioén
se obtuvo una mediana de 2 (conducta negativa) con un minimo de 1 y maximo 3
mientras en la post intervencion fue de 3 (conducta positiva) con un minimo de 3 y

maximo 4 (ver grafico 13).

Grafico 13. Conducta en la pre y post intervencion por adulto con TEA y discapacidad

intelectual severa (n=17).
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En el grupo de adultos con discapacidad intelectual moderada (n=17) en la pre

intervencion se obtuvo una mediana de 3 (conducta positiva) con un minimo de 2 y

107



Resultados ‘

maximo 3 mientras en la post intervencion la mediana fue de 4 (conducta

definitivamente positiva) con un minimo de 3 y maximo 4 (ver grafico 14).

Grafico 14. Conducta en la pre y post intervencion por adulto con TEA y discapacidad

intelectual moderada (n=17).
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Se realizo el test de Wilcoxon para encontrar diferencias entre la conducta de la pre y
post intervencidn por cada categoria del nivel de desarrollo cognitivo de los adultos con
TEA. Encontrandose diferencias estadisticamente significativas en cada una de las
categorias evaluadas (p<0,01) como se observa en la tabla 11. Por tanto la intervencion
psicoeducativa influy6é en la mejora de la conducta en ambos niveles de desarrollo

cognitivo de los adultos con TEA.

Tabla 11. Relacién entre el nivel de desarrollo cognitivo de los adultos con TEA y

conducta pre/post.

0,000 (-3,758)
0,000 (-3,758)

* Test de Wilcoxon.
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7.2 PREDICTORES DE COOPERACION ANTE EL EXAMEN BUCAL EN EL
GRUPO ESTUDIO.

Para determinar que factores podian ser posibles predictores de cooperacion ante el
examen bucal se relacionaron algunas variables con la conducta pre intervencion tanto
en el grupo de nifios como adultos con TEA y se determind la existencia de relaciones

estadisticamente significativas.

7.2.1 GRUPO DE NINOS CON TEA .

Al relacionar la conducta en la pre intervencién en el grupo de nifios con TEA
obtuvimos una relacion positiva estadisticamente significativa con la conducta previa
con el médico (p<0,05). También se observd una relacion significativa entre la conducta
pre intervencién con la capacidad de permanecer quieto 5 minutos y presencia de

autolesiones generales (p<0,01 en ambos casos) (ver tabla 12).

Tabla 12. Relacion de los posibles predictores de cooperacion ante el examen bucal en

nifios con TEA con la conducta pre intervencion.

Variable Condicién n (%) Conducta pre p-valor
(n=38) (prueba)
Muy Negativa Negativa Positiva
Permanece Si 13 (34,2) 0 7 6 0,001
quieto S minutos | No 25 (65,8) 12 10 3 (10,286)1
Autolesion Si 14 (36,8) 7 7 0 0,008
general No 24 (63,2) 5 10 9 (7,003)+
Conducta previa | Mala 8 (21,1) 5 3 0 0,010
en el médico Regular 19 (50,0) 5 10 4 0,41DHQ
Buena 11 (28.,9) 2 4 5
Variable Condicién n (%) Conducta pre p-valor
(n=14) (prueba)
Muy Negativa | Negativa | Positiva
Conducta previa | Mala 3 (21,4) 1 2 0 0,118
al dentista Regular 10 (71,4) 2 4 4 (0,437)Q
Buena 1 (7,1) 0 0 1
Variable Condicién n (%) Conducta pre p-valor
(n=34) (prueba)
Muy Negativa | Negativa | Positiva
Conducta previa | Mala 15 (44,1) 7 5 3 0,216
en el peluquero | Regular 12 (35,3) 4 4 4 (0,218)Q
Buena 7 (20,6) 1 4 2

Q Test de Spearman.

1 Test Chi-cuadrado de tendencia lineal.
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Como se observa en los diagramas de cajas (grafico 15) aquellos nifios que no

permanecian quietos cinco minutos y los que tenian autolesiones generales presentaron

una conducta pre intervencion mas negativa.

Grafico 15. Diagrama de cajas de la distribucion de la conducta pre intervencion con

permanece quieto 5 minutos y autolesion general en los nifios con TEA.
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7.2.2 GRUPO DE ADULTOS CON TEA.

Al relacionar la conducta segun la escala de Frankl en la pre intervencion obtuvimos
algunas relaciones positivas estadisticamente significativas con conducta previa con el
médico y con el dentista (p<0,01 y p<0,05 respectivamente). También se observaron
relaciones significativas entre la distribucion de la conducta pre con la capacidad de

permanecer quieto 5 minutos (p<0,05), tal y como se muestra en la tabla 13.

Tabla 13. Relacién de los posibles predictores de cooperacion ante el examen bucal en

adultos con TEA con la conducta pre intervencion.

Permanece quieto | Si 12 (35,3) 0 5 7 0,006
5 minutos No 22 (64,7) 7 11 4 (7,571)F
Autolesion Si 18 (52,9) 5 10 3 0,052
general No 16 (47,1) 2 6 8 (3,768)
Conducta previa | Mala 10 (38,5) 4 5 1 0,015
al dentista Regular 6 (23,1) 1 3 2 (0,446)Q
Buena 10 (38,5) 1 3 9
Conducta previa | Mala 4 (12,5) 1 2 1 0,010
en el médico Regular 13 (40,6) 5 2 (0,446)Q
Buena 15 (46,9) 0 7 8
Conducta previa | Mala 3 (9,1 0 2 1 0,084
en el peluquero Regular 11 (33,3) 4 6 1 (0,306)Q
Buena 19 (57,6) 2 8

Q Test de Spearman.

T Test Chi-cuadrado de tendencia lineal.

Como se observa en los diagramas de cajas (grafico 16) aquellos adultos que no
permanecian quietos cinco minutos presentaron una conducta pre intervencion mas

negativa.
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Grafico 16. Diagrama de caja de la distribucion de la conducta pre intervencion con

permanece quieto 5 minutos en los adultos con TEA.
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7.3 HABITOS DE HIGIENE BUCODENTAL EN PERSONAS CON TEA.

Se describen los habitos de higiene bucodental tanto en el grupo de nifios (n=38) como

en el de adultos (n=34) con TEA y posteriormente se comparan con nifios y adultos sin

TEA.

7.3.1 GRUPO DE NINOS CON TEA.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

7.3.1.1 Numero de cepillados diario.

De todos los nifios con TEA (n=38) s6lo dos no se cepillaban los dientes. Los 36 nifios

restantes lo hacian de una a tres veces, como se muestra en el grafico 17.

Grafico 17. Distribucidn de nifios con TEA segtn el nimero cepillados dentales por dia.
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7.3.1.2 Tipo de cepillado dental.

De los 36 nifios que se cepillaban los dientes la mayoria, 31 (86,1%) nifos, lo hacian

con algln tipo de asistencia (asistido y ambos). Como se muestra en el grafico 18.
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Grafico 18. Distribucion de nifios con TEA segun el tipo de cepillado.
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7.3.1.3 Tipo de cepillo.
Del total de los nifios que se cepillaban (n=36), 31 (86,1%) utilizaban s6lo un cepillo de

dientes manual, 3 (8,3%) empleaban s6lo uno eléctrico y 2 (5,6%) utilizaban ambos

(manual y eléctrico).

7.3.1.4 Dificultad del cepillado.

De los 36 nifios que se cepillaban la mayoria (21 nifios) presentaban dificultades para el

cepillado.

Grafico 19. Distribucion de nifios con TEA segun la dificultad en el cepillado.
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7.3.1.5 Cepillado sélo con agua.
De los nifios que se cepillaban 10 (27,8%) nifios lo hacian s6lo con agua mientras los 26

(72,2%) restantes lo hacian con dentifrico y/o colutorio.

7.3.1.6 Uso de dentrifico.
25 (69,4%) nifios se cepillaban con dentifricoy 11 (30,6%) no lo empleaban.

7.3.1.7 Uso de colutorio bucal.

Solo 4 (11,1%) nifios utilizaban colutorio bucal mientras 32 (88,9%) no lo empleaban.

ANALISIS COMPARATIVO.

Se compararon los habitos de higiene bucodental de los 38 nifios con TEA con un grupo

control compuesto por 38 nifios sin TEA.

Al relacionar la presencia de TEA con los habitos de higiene bucodental en los nifios
obtuvimos algunas evidencias estadisticamente significativas. Se observaron diferencias
significativas entre el numero de cepillados dependiendo de la presencia/ausencia de
TEA. Como se observa en la tabla 14 los nifios con TEA mostraron menor frecuencia
en el nimero de cepillados que los niflos sin TEA. También se observd mayor
frecuencia, en los nifios con TEA, con las variables de cepillado asistido, dificultad en el
cepillado y cepillado sélo con agua. Y menor frecuencia, en los nifios con TEA, con las

variables de cepillado autonomo, uso de dentifrico y uso de colutorio (p<0,01).
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Tabla 14. Comparacion de los habitos de higiene oral entre nifios con y sin TEA.

0,000
(-3,571)

Auténomo 5 13,9 27 71,1 0,000
Asistido 16 44,4 1 2,6 0,000
Ambos 15 41,7 10 26,3 0,220
Manual 31 86,1 32 84,2 1,000
Eléctrico 3 8,3 5 13,2 0,712
Ambos 2 5,6 1 2,6 0,610

Si 4 11,1 13 34,2 0,026

o Prueba U de Mann Whitney.
* Test Exacto de Fisher.
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7.3.2 GRUPO DE ADULTOS CON TEA.

ANALISIS DESCRIPTIVO

7.3.2.1 Numero de cepillados diario.

De los 34 adultos con TEA todos se cepillaban los dientes al menos una vez por dia. 4

se cepillaban una vez, 14 dos veces y 16 tres veces al dia.

Grafico 20. Distribucioén de adultos con TEA segun el numero cepillados dentales por
dia.
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7.3.2.2 Tipo de cepillado dental.
De los 34 adultos que se cepillaban los dientes la mayoria, 30 (88,2%), lo hacian con

algtn tipo de asistencia (asistido y ambos).

Grafico 21. Distribucion de adultos con TEA segtn el tipo de cepillado.
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7.3.2.3 Tipo de cepillo.
Del total de aultos con TEA (n=34), 26 (76,4%) utilizaban s6lo un cepillo de dientes
manual, 4 (11,8%) empleaban solo uno eléctrico y 4 (11,8%) utilizaban ambos (manual

y eléctrico).

ANALISIS COMPARATIVO.

Se compararon los héabitos de higiene bucodental de los 34 adultos con TEA con un

grupo control compuesto por 34 adultos sin TEA.

Al relacionar la presencia de TEA con los hébitos de higiene bucodental en los adultos
obtuvimos algunas evidencias estadisticamente significativas. Se observaron diferencias
significativas entre el numero de cepillados dependiendo de la presencia/ausencia de
TEA. Como se observa en la tabla 15 los adultos con TEA mostraron mayor frecuencia
en el numero de cepillados que los adultos sin TEA. También se observdé mayor
frecuencia, en los adultos con TEA, de cepillado siempre asistido y cepillado so6lo y
luego asistido (ambos). Y menor frecuencia, en los adultos con TEA, con cepillado

autébnomo (p<0,05 y p<0,01).

Tabla 15. Comparacion de la higiene oral entre adultos con TEA y sin TEA.

Adultos con TEA | Adultos sin TEA p-valor o
Numero de (n;=34) (ng=34) (prueba)
cepillados/dia n % n Y%
0 0 0,0 1 2,9 0,030
1 4 11,8 9 26,5 (-2,941)
2 14 41,2 19 55,9
3 6 mas 16 47,0 5 14,7

Adultos con TEA | Adultos sin TEA p-valor *

(n=34) (ny=33)

Tipo de cepillado n % n Y%
Autébnomo 4 11,8 33 100 0,000
Asistido 19 55,9 0 0,0 0,000
Ambos 11 32,3 0 0,0 0,000
Tipo de cepillo
Manual 26 76,4 24 72,7 0,784
Eléctrico 4 11,8 4 12,1 1,000
Ambos 4 11,8 5 15,2 0,734
oo Prueba U de Mann Whitney. * Test Exacto de Fisher.
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7.4 HABITOS BUCALES PARAFUNCIONALES EN PERSONAS CON TEA.

Se describen los hébitos bucales parafuncionales tanto en el grupo de nifios (n=38)
como en el de adultos (n=34) con TEA y posteriormente se comparan con nifios y

adultos sin TEA.

7.4.1 GRUPO DE NINOS CON TEA.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

De los 38 nifios con TEA el 81,6% presentaban habitos bucales parafuncionales. El

34,2% presentaban succion de dedos o manos, un 50,0% succionaban o mordian

objetos, el 23,7% presentaron onicofagia, 13,2% pica, 42,1% bruxismo, 23,7%

pouching y el 26,3% tenia respiracion oral.

Grafico 22. Distribucion de nifios con TEA segin tipo de habitos bucales

parafuncionales.
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ANALISIS COMPARATIVO.

Se compararon los héabitos bucales parafuncionales de los 38 nifios con TEA con un

grupo control compuesto por 38 nifios sin TEA.

Al relacionar la presencia de TEA con los hébitos bucales parafuncionales obtuvimos
algunas evidencias estadisticamente significativas. Se observo mayor frecuencia, en los
nifios con TEA, con las variables de chupa/muerde objetos y con pouching (p<0,01) tal

y como se muestra en la tabla 16.

Tabla 16. Comparacion de la presencia y tipos de habitos bucales parafuncionales entre

nifios con TEA y sin TEA.

Nifios con TEA Nifos sin TEA p-valor *
(n;=38) (n=38)

Habito bucal n % n %
Si 31 81,6 25 65,8 0,192
Tipo de habito bucal
Succion de dedos o 13 34,2 7 18,4 0,192
mano
Succionar o morder 19 50,0 7 18,4 0,007
objetos
Onicofagia 9 23,7 11 28.9 0,795
Pica 5 13,2 1 2,6 0,200
Bruxismo 16 42,1 14 36,8 0,815
Pouching 9 23,7 0 0,0 0,002
Respirador oral 10 26,3 9 23,7 1,000

*Test Exacto de Fisher.

120



Resultados

7.4.2 GRUPO DE ADULTOS CON TEA.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

De los 34 adultos con TEA el 85,3% presentaron habitos bucales parafuncionales. El
17,6% presentaron succion de dedos o manos, 23,5% succionaban o mordian objetos, el
17,6% presentaron onicofagia, 14,7% pica, 2,9%, bruxismo 70,6%, pouching y 5,9%

presentaron otros habitos.

Grafico 23. Distribucion de adultos con TEA segin tipo de habitos bucales

parafuncionales.
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ANALISIS COMPARATIVO.

Se compararon los habitos bucales parafuncionales de los 34 adultos con TEA con un

grupo control compuesto por 34 adultos sin TEA.
Al relacionar la presencia de TEA con los héabitos bucales parafuncionales en adultos

obtuvimos evidencias estadisticamente significativas para bruxismo, observandose

mayor frecuencia en los adultos con TEA (p<0,05) tal y como se muestra en la tabla 17.
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Tabla 17. Comparacion de la presencia y tipos de habitos bucales parafuncionales entre

adultos con TEA y sin TEA.

Succion de dedos 0 mano 6 17,6 1 2,9 0,105
Succionar o morder objetos 8 23,5 11 32,4 0,590
Onicofagia 6 17,6 9 26,5 0,560
Pica 5 14,7 0 0 0,053
Bruxismo 24 70,6 14 41,2 0,027
Pouching 1 2,9 0 0 1,000
Otros 2 5,9 1 2,9 0,493

* Test Exacto de Fisher.
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7.5 PATOLOGIA BUCODENTAL EN PERSONAS CON TEA.

Se describe la patologia bucodental tanto en el grupo de nifios (n=38) como en el de
adultos (n=34) con TEA y posteriormente se comparan con nifios y adultos sin TEA.

Para lo cual se realiz6 un examen extraoral e intraoral en cada uno de ellos.

7.5.1 GRUPO DE NINOS CON TEA.

Del total de los 38 nifios con TEA que participaron en los talleres de intervencioén
psicoeducativa a 35 (92,2%) se les pudo realizar el examen bucal. A 25 (65,8%) se les
pudo realizar un examen completo y a 10 (26,3%) un examen parcial donde a dos falto
evaluar indice de higiene oral (IHO-S) y la oclusion y a 8 sélo falté evaluar la oclusion

(Gltimo paso).

7.5.1.1 EXPLORACION EXTRAORAL.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

7.5.1.1.1 Perfil facial.

La distribucion segun el perfil facial de los 35 nifios con TEA evaluados es que 28 nifios

presentaron perfil facial recto y 7 convexo.

Grafico 24. Distribucion de nifios con TEA segtn el tipo de perfil facial.
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7.5.1.1.2 Queilitis.
De los 35 nifios con TEA 7 (20,0%) presentaron queilitis de los cuales 4 (11,4%)

presentaron queilitis angular y 3 (8,6%) circumoral.

7.5.1.1.3 Babeo.
Respecto al babeo 5 (14,3%) de los nifios con TEA presentaron babeo y el 100% de

¢stos babeaban siguiendo un patrén de babeo en gotas.

7.5.1.1.4 Incompetencia labial.

5 (14,3%) nifios con TEA presentaron incompetencia labial.

ANALISIS COMPARATIVO.

Se compararon los hallazgos de la exploracion extraoral de los 38 nifios con TEA con

un grupo control compuesto por 38 nifios sin TEA.

Al relacionar la presencia de TEA con cada variable obtuvimos evidencias
estadisticamente significativas sélo para babeo, observandose mayor frecuencia en los

nifios con TEA (p<0,05) tal y como se muestra en la tabla 18.

Tabla 18. Comparacion de manifestaciones extraorales entre nifios con y sin TEA.

Perfil recto 28 80,0 33 86,8 0,533
Perfil concavo 0 0,0 2 5,3 0,494
Perfil convexo 7 20,0 3 7,9 0,179

Si 5 14,3 1 2,6 0,098

* Test Exacto de Fisher.
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7.5.1.2 EXPLORACION INTRAORAL.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

7.5.1.2.1 Autolesiones orales.

De los 35 nifios evaluados ninguno presentaba autolesiones de tipo oral.

7.5.1.2.2 Paladar duro ojival/estrecho.
Respecto a la forma del paladar duro 14 (40,0%) de los 35 nifios presentaron un paladar

duro de forma ojival o estrecho.

7.5.1.2.3 Traumatismos dentarios.
De los 35 nifios 6 (17,1%) presentaron traumatismos dentarios. El 100% de estos
correspondieron a los incisivos superiores temporales. 3 presentaron cambio de

coloracion, 2 fracturas de esmalte y 1 intrusion.

7.5.1.2.4 Apiniamiento dentario.
El 8,8% de la muestra (n=35) correspondiente a 3 nifios presentaba apinamiento

dentario.

7.5.1.2.5 Clase molar.
De los 25 nifios evaluados s6lo habian 10 nifios con denticion mixta. La distribucion de
la relacion antero-posterior molar fue de 8 (80,0%) nifios en clase 'y 2 (20,0%) en clase

II.

7.5.1.2.6 Escalon terminal.
De los 25 nifios 15 tenian denticidon temporal, por tanto se evaluo el escalon terminal.
De los cuales 3 (20,0%) tuvieron un escalon recto, 10 (66,7%) uno mesial y 2 (13,3%)

uno distal.
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7.5.1.2.7 Mordida abierta anterior.
Con respecto a la mordida abierta anterior sélo 3 (12,0%) de los 25 nifios evaluados la

presentaban.

7.5.1.2.8 Mordida cruzada.
Con respecto a la presencia de mordida cruzada en 25 nifios con TEA encontramos 1
(4%) nino con mordida cruzada anterior, 1 (4%) con mordida cruzada posterior

unilateral y 1 (4%) con mordida cruzada anterior y posterior.

7.5.1.2.9 Caries.

De los 35 nifios con TEA evaluados solo 11 (31,4%) presentaron caries.

7.5.1.2.10 indice ceo(d) y ceo(s).

El Indice ceo(d) total de los 35 nifios evaluados fue de 1,57 correspondientes 1,34 a
cariado, 0,09 a extraido y 0,14 a obturado. El indice ceo(s) total fue de 2,54. 1,94 fue
para cariado, 0,43 para extraido y 0,17 obturado (ver tabla 19).
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Tabla 19. Distribucion de nifios con TEA segun indice ceo(d) y ceo(s).
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7.5.1.2.11 indice CAO(D) y CAO(S).
El indice CAO(D) y CAO(S) de la muestra de 35 nifios con TEA que presentaron
denticién mixta (n=15) fue de 0,0.

7.5.1.2.12 Tipo de obturaciones.
El grupo de 35 nifios con TEA so6lo 2 (5,7%) presentaron obturaciones que

correspondian a composites (n=5).
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7.5.1.2.13 indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S).

El THO-S total de los 33 nifios fue de 0,92 con una desviacion tipica de 0,45. El valor
minimo fue de 0,16 y maximo de 2,16. El Indice de Placa simplificado (IP-S) minimo
fue de 0,16 y el maximo de 2,16. El promedio del IP-S fue de 0,88 con una desviacion
tipica de 0,42. Los valores respectivos para el Indice de Calculo Simplificado (IC-S)

fueron 0,00; 0,50 y 0,04 con una desviacion tipica de 0,11 (ver tabla 20).

Tabla 20. Distribucion de nifios con TEA segun el IP-S, IC-S e IHO-S.

0,83 0,00 0,83
0,83 0,00 0,83
1,16 0,00 1,16
0,33 0,00 0,33
0,50 0,00 0,50
0,83 0,00 0,83
1,00 0,00 1,00
0,50 0,00 0,50
0,66 0,00 0,66
1,50 0,00 1,50
0,66 0,00 0,66
0,66 0,00 0,66
0,83 0,00 0,83
0,83 0,33 1,16
0,83 0,16 0,99
2,16 0,00 2,16
0,83 0,00 0,83
1,16 0,00 1,16
0,50 0,00 0,50
1,16 0,00 1,16
0,83 0,00 0,83
1,16 0,00 1,16
1,00 0,16 1,16
0,66 0,16 0,82
0,50 0,00 0,50
1,33 0,50 1,83
0,83 0,00 0,83
0,83 0,00 0,83
2,00 0,00 2,00
0,83 0,00 0,83
0,16 0,00 0,16
0,50 0,00 0,50
0,50 0,00 0,50
0,88 0,04 0,92
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ANALISIS COMPARATIVO.

Se compararon los hallazgos de la exploracion intraoral de los 35 nifios con TEA con un

grupo control compuesto por 38 nifios sin TEA.

Al relacionar la presencia de TEA con la patologia intraoral obtuvimos algunas
evidencias estadisticamente significativas. Observandose menor frecuencia en los nifios

con TEA sdlo para caries (p<0,05) tal y como se muestra en la tabla 21.

Tabla 21. Comparacién de la patologia intraoral entre nifios con TEA y sin TEA.

Clase |

oo

80,0 11 55,0 0,246

Clase 11

[\

20,0 35,0 0,675

|

Clase 111

Escalon recto 3 20,0 7 38,9 0,283
Escalon mesial 10 66,7 8 44 .4 0,296
Escalon distal 2 13,3 3 16,7 1,000

Mordida cruzada 1 4,0 3 7,9 1,000
anterior

Mordida cruzada 1 4,0 2 5,3 1,000
posterior unilateral

Mordida cruzada 1 4,0 1 2,6 1,000
anterior y posterior

*Test Exacto de Fisher.
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Al relacionar la presencia de TEA con los indices de caries e higiene oral obtuvimos

algunas evidencias estadisticamente significativas. Observandose menor frecuencia en

los nifios con TEA para piezas y superficies obturadas en dientes temporales, y

superficies cariadas en dientes permanentes, en el indice ceo(d), ceo(s), CAO(D),

CAO(S), en el indice de placa (IP-S) e indice de higiene oral (IHO-S) (p<0,05 y

p<0,01), tal y como se muestra en la tabla 22.

Tabla 22. Comparacion del indice ceo(d), ceo(s), CAO(D), CAO(S) e THO-S entre

nifios con TEA y sin TEA.

Nifios con TEA Nifios sin TEA p-valor
ceo(d) (n;=35) (ng=38) (prueba)*
Cariado 1,34 1,42 0,063 (-1,858)
Extraido 0,09 0,05 0,287 (-1,064)
Obturado 0,14 0,74 0,032 (-2,147)
Total 1,57 2,21 0,048 (-1,977)
ceo(s)

Cariado 1,94 2,29 0,065 (-1,844)
Extraido 0,43 0,26 0,287 (-1,064)
Obturado 0,17 1,39 0,027 (-2,218)
Total 2,54 3,94 0,037 (-2,085)

Nifios con TEA Nifos sin TEA p-valor
CAO(D) (n;=15) (ny=26) (prueba)*
Cariado 0,00 0,85 0,002 (-3,035)
Extraido 0,00 0,00 1,000 (0,000)
Obturado 0,00 0,08 0,448 (-0,760)
Total 0,00 0,93 0,001 (-3,206)
CAO(S)

Cariado 0,00 1,15 0,002 (-3,035)
Extraido 0,00 0,00 1,000 (0,000)

Obturado 0,00 0,15 0,448 (-0,760)
Total 0,00 1,30 0,001 (-3,202)

Nifios con TEA Niios sin TEA p-valor
IHO-S (n;=33) (ny=38) (prueba)*
IP-S 0,88 1,15 0,014 (-2,452)
IC-S 0,04 0,15 0,132 (-1,507)
Total 0,92 1,30 0,011 (-2,537)

*U de Mann-Whitney.

Al relacionar la presencia de TEA con el tipo de obturaciones obtuvimos evidencias

estadisticamente

significativas

frecuencia en los ninos con TEA.
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7.5.2 GRUPO DE ADULTOS CON TEA.

Del total de los 34 adultos con TEA que participaron en los talleres de intervencioén
psicoeducativa a 1 (2,9%) so6lo se les pudo realizar el examen extraoral y a los 33
(97,1%) adultos restantes el examen extraoral e intraoral. A 31 (91,2%) se les logré
realizar un examen completo y a 2 (5,9%) un examen parcial (solo falt6 medir la

oclusion).

7.5.2.1 EXPLORACION EXTRAORAL.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

7.5.2.1.1 Perfil facial.
La distribucion segun el perfil facial de los 34 adultos con TEA es que 18 sujetos

presentaron perfil facial recto, 3 concavo y 13 convexo.

Grafico 25. Distribucion de adultos con TEA segtn el tipo de perfil facial.

Perfil facial

38%
539 Perfil recto

Perfil cdncavo

0,
9% Perfil convexo

7.5.2.1.2 Queilitis.

Del total de la muestra de adultos con TEA 6 (17,6%) presentaron queilitis angular.

7.5.2.1.3 Babeo.
Respecto al babeo 6 (17,6%) de los adultos con TEA presentaron babeo. El 50% de

¢éstos babeaban siguiendo un patrén de babeo en gotas y el otro 50% babeo en hilos.
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ANALISIS COMPARATIVO.

Se compararon los hallazgos de la exploracion extraoral de los 34 adultos con TEA con

un grupo control compuesto por 34 adultos sin TEA.

Al relacionar la presencia de TEA con cada variable obtuvimos evidencias

estadisticamente significativas sélo para babeo, observandose mayor frecuencia en los

adultos con TEA (p<0,05) tal y como se muestra en la tabla 23.

Tabla 23. Comparacion de manifestaciones extraorales entre adultos con TEA y sin

TEA.

Adultos con TEA | Adultos sin TEA p-valor *

(n1=34) (np=34)

Perfil facial n % n Y%
Perfil recto 18 52,9 25 73,5 0,131
Perfil coéncavo 3 8,8 2 5,9 1,000
Perfil convexo 13 38,2 7 20,6 0,183
Queilitis
Si 6 | 17,6 1 | 29 | 0,053
Babeo
Si 6 | 176 | 0o | 00 | 0,025

* Test Exacto de Fisher.

7.5.2.2 EXPLORACION INTRAORAL.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

7.5.2.2.1 Autolesiones orales.
De los 33 adultos evaluados 4 (12,1%) presentaban autolesiones orales, el 100% de
¢éstas fueron ulceras. 1 por mordedura de mejilla, 2 mordedura de labio inferior y 1 por

dafiarse el piso de boca con los dedos.

7.5.2.2.2 Paladar ojival/estrecho.
Respecto a la forma del paladar duro 17 (51,5%) de los 33 adultos presentaron un

paladar duro de forma ojival o estrecho.

132



Resultados

7.5.2.2.3 Traumatismos dentarios.

13 adultos (39,4%) presentaron traumatismos dentarios. El 100% de estos
correspondieron a los incisivos superiores. 3 presentaron so6lo cambio de coloracion, 3
fracturas de esmalte, 6 fracturas de esmalte y dentina y 1 fractura de esmalte y dentina

con cambio de coloracion.

7.5.2.2.4 Apinamiento dentario.

El 60,6% de la muestra de los 33 adultos con TEA present6 apifiamiento dentario.

7.5.2.2.5 Clase molar.

De los 31 adultos con TEA evaluados, en dos no se pudo determinar la relacion antero-
posterior molar por falta de los primeros molares. Por tanto para los 29 sujetos restantes
la distribucion de la clase molar fue de 34,5% adultos en clase 1, 48,3% en clase 1l y

17,2% en clase III; como se muestra en el grafico 26.

Grafico 26. Distribucidon de adultos con TEA segtn la clase molar.
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7.5.2.2.6 Clase canina.
La relacion antero-posterior de los caninos para los 31 adultos con TEA fue de 35,5%

en clase I, 51,6% en clase Il y 12,9% en clase III, como se observa en el grafico 27.

Grafico 27. Distribucion de adultos con TEA segln la clase canina.
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7.5.2.2.7 Mordida abierta anterior.

9 (29,0%) de adultos con TEA presenté una mordida abierta anterior.

7.5.2.2.8 Mordida cruzada.

Con respecto a la presencia de mordida cruzada en adultos con TEA encontramos 3
(9,1%) sujetos con mordida cruzada anterior, 3 (9,1%) con mordida cruzada posterior
unilateral, 2 (6,1%) con mordida cruzada posterior bilateral y 2 (6,1%) con mordida

cruzada anterior y posterior.

7.5.2.2.9 Caries.

De los 33 adultos con TEA evaluados solo 24 (72,7%) presentaron caries.
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7.5.2.2.10 indice CAO(D) y CAO(S).

El Indice CAO(D) total de los 33 adultos evaluados fue de 4,10 correspondientes 1,73 a
cariado, 0,79 a ausente y 1,58 a obturado. El indice CAO(S) total fue de 8,18. 2,33 fue
para cariado, 3,88 para ausente y 1,97 obturado (ver tabla 24).

Tabla 24. Distribucion de adultos con TEA segun indice CAO(D) y CAO(S).

0 0 0 0 0 0 | 0,00 |
10 0 0 17 0 0
0 0 0 0 0 0 | 0,00 |
6 0 0 7 0 0
1 0 0 1 0 0 | 033
1 3 4 2 15 4 | 7,00 |
5 0 0 5 0 0
2 1 0 2 5 0 | 233
5 0 0 5 0 0
2 9 1 6 44 1 | 17,00 |
0 0 0 0 0 0
0 0 1 0 0 2
0 2 11 0 10 13 | 7,67 |
0 0 0 0 0 0
0 0 14 0 0 14 | 4,67 |
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 | 0,00 |
2 0 0 4 0 0
2 5 0 3 25 0
2 0 0 2 0 0 | 067 |
2 0 0 2 0 0
0 0 0 0 0 0 | 0,00 |
1 0 3 1 0 4
2 2 4 2 9 8 | 633
2 1 8 3 5 11 | 633 |
1 0 0 2 0 0
1 0 0 1 0 0 | 033
0 0 0 0 0 0
4 1 6 4 5 8 | 567
0 0 0 0 0 0
5 0 0 7 0 0
1 0 0 1 0 0 | 033
0 2 0 0 10 0
1,73 | 0,79 | 1,8 2,33 3,88 1,97
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7.5.2.2.11 Tipo de obturaciones.
El grupo de adultos con TEA presentd6 52 obturaciones 34 de amalgama y 18 de

composites como se muestra en el grafico 28.

Grafico 28. Distribucion de adultos con TEA segtn el tipo de obturaciones.
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7.5.2.2.12 indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S).

El IHO-S total de los 33 adultos con TEA fue de 2,20 con una desviacion tipica de 0,96.
El valor minimo fue de 0,67 y maximo de 5,49.

El Indice de Placa simplificado (IP-S) minimo fue de 0,67 y el maximo de 2,83. El
promedio del IP-S fue de 1,65 con una desviacion tipica de 0,55. Los valores
respectivos para el Indice de Calculo Simplificado (IC-S) fueron 0,00; 2,66 y 0,55 con

una desviacion tipica de 0,54 (ver tabla 25).
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Tabla 25. Distribucion de adultos con TEA segun el IP-S, IC-S e IHO-S.

2,33 0,67 3,00
2,50 1,17 3,67
1,67 0,00 1,67
1,00 0,30 1,30
1,30 0,16 1,46
2,33 0,50 2,83
1,50 0,00 1,50
1,30 1,16 2,46
1,83 0,50 2,33
2,33 1,00 3,33
0,67 0,00 0,67
1,50 0,67 2,17
2,00 0,17 2,17
1,17 0,33 1,50
2,83 2,66 5,49
1,00 0,50 1,50
0,83 0,00 0,83
1,83 0,50 2,33
2,16 0,83 2,99
1,50 0,50 2,00
1,66 0,83 2,49
0,83 0,16 0,99
1,17 0,00 1,17
2,17 0,17 2,34
1,33 0,83 2,16
1,16 0,66 1,82
1,50 0,17 1,67
1,16 0,66 1,82
2,00 0,50 2,50
1,50 0,00 1,50
1,83 1,16 1,99
2,17 0,67 2,84
2,33 1,17 3,50
1,65 0,55 2,20
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ANALISIS COMPARATIVO.

Se compararon los hallazgos de la exploracion intraoral de los 33 adultos con TEA con

un grupo control compuesto por 34 adultos sin TEA.

Al relacionar la presencia de TEA con la patologia intraoral obtuvimos algunas

evidencias estadisticamente significativas. Observandose mayor frecuencia en los

adultos con TEA para variables como presencia de paladar ojival y mordida abierta

anterior y menor frecuencia con presencia de caries (p<0,05) (ver tabla 26).

Tabla 26. Comparacion de la patologia intraoral entre adultos con TEA y sin TEA.

si [ 4 [ 121 [ 0o | 00 | 0033

si [ 17 [ 515 [ 9 | 265 | 0046 |

si | 13 [ 394 [ 8 [ 235 [ 0,194 |
Clase | 10 | 345 | 16 | 470 | 0442
Clase II 14 | 483 | 12 | 353 | 0318
Clase 111 5 172 | 6 17.6 | 1,000
Clase | 11| 355 | 18 | 529 | 0133
Clase II 16 | 516 | 11 | 324 | 0318
Clase 111 4 129 | 5 147 | 1,000

si 1 20 [ 606 [ 21 [ 618 [ 1.000
si 1 9 | 290 | 1 | 29 | 0005 |

Mordida cruzada anterior 3 4 11,8 1,000
Mordida cruzada posterior unilateral 3 5 14,7 0,709
Mordida cruzada posterior bilateral 2 1 2,9 0,614
Mordida cruzada anterior y posterior 2 0 0,0 0,239
Si 24 72,7 32 94,1 0,023

*Test Exacto de Fisher.
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Al relacionar la presencia de TEA con los indices de caries e higiene oral obtuvimos
algunas evidencias estadisticamente significativas. Observandose menor frecuencia en
los adultos con TEA para piezas y superficies obturadas en dientes permanentes y
mayor frecuencia para el indice de placa (IP-S), indice de céalculo (IC-S) e indice de

higiene oral (IHO-S) (p<0,05 y p<0,01), tal y como se muestra en la tabla 27.

Tabla 27. Comparacion del indice CAO(D), CAO(S) e IHO-S entre adultos con y sin
TEA.

Adultos con TEA | Adultos sin TEA p-valor
CAO(D) (n;=33) (ny=34) (prueba)*
Cariado 1,73 2,00 0,784 (-0,274)
Ausente 0,79 0,32 0,116 (-1,573)
Obturado 1,58 2,88 0,002 (-3,080)
Total 4,10 5,20 0,098 (-1,653)
CAO(S)
Cariado 2,33 2,97 0,740 (-0,332)
Extraido 3,88 1,62 0,120 (-1,554)
Obturado 1,97 5,15 0,002 (-3,044)
Total 8,18 9,74 0,252 (-1,554)
IHO-S
IP-S 1,65 1,01 0,000 (-4,117)
IC-S 0,55 0,35 0,034 (-2,121)
Total 2,20 1,36 0,000 (-3,571)

*U de Mann-Whitney

Al relacionar la presencia de TEA con el tipo de obturaciones obtuvimos evidencias
estadisticamente significativas solo para composites (p<0,01), observandose menor

frecuencia en los adultos con TEA.
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7.6 TIEMPO DE EXPLORACION.

Se describe el tiempo empleado en realizar el examen clinico odontologico completo
tanto en el grupo de nifios como en el de adultos con TEA y se compara con el tiempo

de exploracion en un grupo de nifios y adultos sin TEA.

7.6.1 GRUPO DE NINOS CON Y SIN TEA.

El tiempo de exploracion minimo del total de nifios con TEA (n;=25) examinados fue
de 4,00 minutos, mientras que el maximo fue de 22,33 minutos. El tiempo de

exploracion promedio fue de 10,02 minutos + 5,20 DT.

El tiempo de exploracion minimo del total de nifios sin TEA (ny=38) examinados fue de
3,80 minutos, mientras que el maximo fue de 11,07 minutos. El tiempo de exploracion

promedio fue de 7,19 minutos + 1,99 DT.

Al comparar el tiempo de examen bucal con la prueba U de Mann-Whitney entre el
grupo de nifios con y sin TEA encontramos una diferencia estadisticamente significativa

con p<0,05 (p=0,047 y Z=-1,984), siendo mayor el tiempo empleado en nifios con TEA.

7.6.2 GRUPO DE ADULTOS CON Y SIN TEA.

El tiempo de exploracion minimo del total de los adultos con TEA (n;=31) examinados
fue de 5,33 minutos, mientras que el maximo fue de 23,00 minutos. El tiempo de

exploracion promedio fue de 10,23 minutos + 4,20 DT.

El tiempo de exploracion minimo del total de los adultos sin TEA (ny=34) examinados
fue de 4,40 minutos, mientras que el maximo fue de 7,00 minutos. El tiempo de

exploracion promedio fue de 5,64 minutos + 0,54 DT.

Al comparar el tiempo de examen bucal con la prueba U de Mann-Whitney entre el
grupo de adultos con y sin TEA encontramos una diferencia estadisticamente
significativa con p<0,01 (p=0,000 y Z=-5,777), siendo mayor el tiempo empleado en
adultos con TEA.
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8.1 EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE
INTERVENCION PSICOEDUCATIVA.

El desarrollo de este programa de intervenciéon ha puesto de manifiesto que la
realizacion de cinco talleres psicoeducativos permiten la ejecucion de 10 pasos de un
examen clinico odontologico en nifios y adultos con TEA, facilitando la colaboracion y
permitiendo la exploracion odontologica. Esto evidencia la eficacia del uso de técnicas
y estrategias psicoeducativas empleadas en este grupo de pacientes. Esta mejora no se
vio condicionada por el nivel de desarrollo cognitivo, lo que indica que tanto los nifios
con autismo de alto funcionamiento (AAF) como los nifios y adultos con una

discapacidad intelectual asociada se pueden beneficiar igualmente de esta intervencion.

Este programa lo desarrollamos basdndonos en que la intervencidon psicoeducativa es
uno de los tratamientos que ha demostrado ser mas eficaz para las personas con TEA.
Por tanto, nos propusimos crear un programa que empleara la misma metodologia que
se aplica comunmente con ellos en otros aspectos de su vida. Una intervencion que
respetara las caracteristicas de las personas con TEA, sus formas de comunicacion, de
interaccion, mecanismos de aprendizaje y dificultades sensoriales. Para ello se cre6 un
programa comprensivo, anticipatorio, con empleo de material esencialmente visual,
manteniendo constancia en variables ambientales (gabinete dental, instrumental y
odontdloga) y en variables temporales (dias y horas de intervencion) y desarrolldandolo
en un entorno familiar (los propios centros educativos). Todo ello contribuy6 a crear un
ambiente donde el profesional lograra empatizar y comunicarse de forma adecuada con

su paciente.

Nuestro objetivo se centré6 en proporcionar una intervencion que resolviera las
necesidades de salud en el ambito odontologico y que fuese realmente util para este
colectivo mejorando tanto su calidad de vida como la de sus familias. Para ello, se
disefid una intervencion que permitiera poner a disposicion de los odontdlogos un
protocolo de atencidn para facilitar el primer paso con estos pacientes; el examen bucal.
A través de técnicas y materiales simples, en sesiones cortas. Para esto, fue esencial
realizar un trabajo en equipo donde la propia odontdloga interacciond con el resto de

profesionales y cada uno aportd sus conocimientos y experiencias en el tema.

143



Di Yy

La mayor parte de los estudios odontolégicos que se han realizado sobre pacientes con
TEA estan centrados en sus manifestaciones orales y formas de manejo de conducta que
incluyen desde las comunicativas, la restriccion fisica y la sedacion hasta llegar al uso
de anestesia general en la mayoria de los casos. So6lo unos pocos estudios plantean
programas especificos de intervencion con estrategias psicoeducativas para algin fin

odontolégico (9,16,18,21,133).

Existen varios aspectos diferenciales de nuestro estudio con respecto a los otros autores
como el nimero de estrategias y la rapidez del proceso psicoeducativo, el tamafio de la

muestra, la edad y el nivel de desarrollo cognitivo de los sujetos.

A diferencia de la mayoria de los estudios expuestos, en nuestra investigacion
empleamos diversas estrategias de intervencion psicoeducativa, para poder incrementar
la posibilidad de realizar 10 pasos de un examen odontologico. Esto se fundamentd en
la evidencia empirica de la gran heterogeneidad existente en la poblacion TEA, por lo

que no existe una estrategia o método unico.

Por otro lado, este estudio es el que cuenta con el mayor nimero de sujetos, un total de
72 pacientes de los cuales 38 fueron nifios y 34 adultos. En el resto de los estudios s6lo
se evaluaron nifios y adolescentes en grupos mas reducidos (de 3 a 16 sujetos), y en
algunos casos con rangos de edades muy amplios (9,16,18,21,133). Ademas cabe
resaltar que no existen investigaciones previas que evaluen algin programa
psicoeducativo en un grupo de adultos con TEA. Nuestro programa de intervencion se
realizd en un numero mas reducido de sesiones y dias que los propuestos por los otros
autores (9,16,18,133). Esto tal vez se deba a que es una intervencién mas funcional, ya

que el propio odontdlogo es quien realiza la intervencidn psicoeducativa.

Los pasos del examen odontoldégico que nos planteamos van desde la entrada al
gabinete simulado hasta la evaluacion de la oclusion. Ninguno de los otros estudios
alcanzan esta etapa del examen dental. Cuvo y cols. (133) plantean como ultimo paso la
exploracion con el espejo dental y Bickman y Pilebro (9) llegan hasta la exploracion

con la sonda de caries (pasos 7 y 8 respectivamente, en nuestro estudio).
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El porcentaje de nuestros nifios que llegaron a ser explorados sélo con el espejo bucal
(92,1%) o s6lo con la sonda (86,8%) fue mayor que el de Bdckman y Pilebro (9) 81,3%
y 68,8% respectivamente. S6lo aquellos trabajos con un reducido niumero de nifios

(maximo 5) obtuvieron porcentajes mayores (16,133) (ver tabla 28).

Tabla 28. Comparacion de los distintos estudios con el presente estudio segun cada paso

logrado del examen bucal en el grupo de nifios con TEA.

Estudios
Luscre y | Bickman y | Cuvoy cols. Presente
Pasos del examen bucal Center (1996) | Pilebro (1999) | (2010) estudio (2012)
[16] 9] [133]
n % n % n % n %
Entrar al gabinete 3 100 16 100 5 100 38 100
Sentarse en el sillon 3 100 16 100 5 100 38 100
Tumbarse en el sillon 3 100 16 100 5 100 37 97,4
Tolerar la luz directa 3 100 NE NE 5 100 37 97,4
Abrir la boca 3 100 15 93,7 NE NE 37 97,4
Manipulacién con dedos 3 100 NE NE NE NE 37 97,4
Examen con espejo 3 100 13 81,3 5 100 35 92,1
Examen con sonda 3 100 11 68,8 NE NE 33 86,8
Examen con sonda y espejo NE NE NE NE NE NE 32 84,2
Arcadas juntas NE NE NE NE NE NE 25 65,8

NE= No evaluado.

En el presente trabajo, las diferencias en el nimero de pasos logrados por los nifios
cuando comparamos la pre y post intervencion resultaron estadisticamente significativa.
En cambio, otros autores no evaluaron (16,133) o no encontraron diferencias
significativas entre la pre y post prueba (21). En el caso de Yepes y cols. (21)
probablemente esto se deba a que varios de sus pacientes presentaban una conducta
adecuada en la pre prueba. Por otro lado, la intervencién consistié exclusivamente en
modelamiento audiovisual a través de la proyeccion de un video de 10 minutos de

duracion.

En nuestro estudio tuvimos una muestra muy heterogénea, desde nifios con AAF hasta
nifios y adultos con discapacidad intelectual de moderada a severa. Consideramos
especialmente relevante el poder diferenciar los resultados en base al nivel de desarrollo
cognitivo. Solo en el estudio de Luscre y Center (16) se especificod que los pacientes (3
nifos) presentaban una discapacidad intelectual severa. En los estudios de Yepes y cols.
(21) y Backman y Pilebro (9) aunque si mencionaron el nivel de desarrollo cognitivo de

sus sujetos, no diferenciaron sus resultados con respecto a este. Nieto y cols. (150)
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evaluaron 12 pasos de un examen médico en 22 nifios con TEA a quienes los dividieron
en un grupo de alto y bajo nivel de desarrollo cognitivo. Para ello efectuaron una pre y
post prueba, mas 6 sesiones de entrenamiento en el centro educativo al que asistian. En
las sesiones se les mostr6 mediante agendas visuales el centro de salud, los
profesionales y las acciones que se llevarian a cabo. Al evaluar los resultados en ambos
grupos obtuvieron mejoras en el nimero de pasos con diferencias estadisticamente
significativas al igual que en los tres niveles de desarrollo cognitivo del grupo de nifios

de nuestro estudio.

La evaluacién de la conducta pre y post intervencion de nuestros sujetos se realizod
mediante una prueba objetiva (la escala de Frankl). Solo los estudios de Yepes y cols.
(21) y Béickman y Pilebro (9) evaluaron objetivamente la conducta con una escala
predeterminada (escala propia de los autores y escala de Rud y Kisling
respectivamente). La escala de Frankl ha sido la mas empleada durante afios en el
ambito odontoldgico para medir la conducta en pacientes con TEA de diferentes edades.
Por tanto, el incluir esta escala nos permitid realizar comparaciones entre nuestro
trabajo y el de otros autores; determinando si el paciente presentaba una conducta
negativa (que corresponden a los valores 1 y 2 de Frankl) o una conducta positiva

(valores 3 y 4 de Frankl).

Un 73,7% de los nitos y 67,6% de los adultos del presente estudio tuvieron un
comportamiento negativo (valores de Frankl 1 y 2) en la pre intervencion. Al comparar
estos valores con el de otros autores encontramos que el porcentaje es similar al
observado inicialmente por Lowe y Jedrychowski (15), Klein y Nowak (59) y Chausu y
Becker (132) con un 70%, 72% y 66,6% respectivamente. El resto de los estudios
describen porcentajes un poco mas bajos de conducta negativa (1 y 2) inicial en estos
pacientes (23,121,135,136). Soélo los estudios de Murshid (28) y De Nova-Garcia (134)
encontraron porcentajes mas altos de conducta negativa (85% y 100% respectivamente).
Segiin Marshall y cols. (23) los niflos mas pequefios presentan una tasa mayor de
conductas negativas, un 100% de los nifios menores de 4 afios frente a un 59% de los
niflos mayores de 7 afios. En el presente estudio se pudo observar que los nifios
presentaron un porcentaje levemente mayor de conductas negativas en la pre

intervencion en relacion al grupo de adultos.
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En la post intervencion un 81,6% de nuestros nifios y 100% de adultos presentaron
conductas positivas. No existen otros estudios que comparen la conducta pre y post

intervencion segln la escala de Frankl como nuestra investigacion.

Nuestro programa enfatizd la necesidad de realizar una intervencion psicoeducativa
para que las personas con TEA permitieran una exploracion odontologica,
principalmente por ser una poblacion que tiene grandes dificultades para detectar e
informar sobre su bienestar o malestar fisico y por ser considerados pacientes muy
complejos que en muchas oportunidades son derivados a anestesia general sin poderles
realizar previamente un examen dental adecuado. Por lo cual, después de la post
intervencion, valoramos no solo caries y patologia extra e intraoral sino también la
oclusion dental, que es un paso dificil de lograr en muchos pacientes con discapacidad.
En el estudio de Luscre y Center (16) s6lo uno de los nifios permitid el examen dental
por el odontdlogo después de la post prueba. Yepes y cols. (21) y Cuvo y cols. (133)
so6lo mencionan la realizacidon de la post prueba. Bickman y Pilebro (9) continuaron con
cuatro pacientes realizando tratamiento preventivo. Ninguno de los autores antes
mencionados reportaron las manifestaciones orales encontradas en sus pacientes como

en el presente estudio.

Dentro de las limitaciones encontradas en este estudio podemos sefialar la falta de
recursos para poder acceder a mas centros educativos en otras comunidades, el contar
con mas de un evaluador para las pre y post intervenciones, el poder continuar con una
fase de mantenimiento de los aprendizajes adquiridos y evaluar la respuesta de los
pacientes en una clinica odontoldgica (generalizacion). Por otro lado, seria til disponer
de una escala de evaluacion conductual mas precisa, porque a pesar de que la escala de
Frankl ha sido, sin duda, la méas empleada para medir la conducta de pacientes con TEA
en un gabinete dental, probablemente no es la mas apropiada. Fue creada por Frankl en
1962 (130) para medir la conducta de nifios normotipicos cuando eran separados de su
madre en la consulta odontologica, y los pardmetros que propone no se ajustan a la
realidad de las personas con TEA. Consideramos que actualmente no existe una escala
realmente apropiada para valorar la conducta de los pacientes con TEA en el gabinete
dental. Tal vez seria util una escala con mas niveles y subdivisiones en que se evaluaran

por separado distintas manifestaciones caracteristicas de las personas con TEA.
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En un estudio futuro seria util incluir evaluaciones de cada uno de los talleres asi como
de la eficacia de cada técnica empleada, considerando el perfil de modulacion sensorial
de cada participante adaptado a las necesidades odontoldgicas para, de esta manera,
poder individualizar mas cada actividad. Por otro lado, seria conveniente evaluar en una
segunda fase la respuesta de los pacientes a un programa similar para efectuar

tratamiento dental preventivo en una clinica odontologica.

Consideramos que para atender a personas con TEA es imprescindible que los
profesionales se formen en la atencion de pacientes con necesidades especiales y que a
través de instituciones publicas o privadas sean ellos los que se acerquen a los centros
educativos, ya que un ambiente conocido favorece la colaboracion en las primeras
intervenciones. Posteriormente, al acudir los pacientes al gabinete dental, sélo habria
que anticiparles este nuevo lugar, puesto que estarian familiarizados con el profesional y
las acciones que desarrolla. Por tanto, es esencial que durante los primeros encuentros,
el odontologo logre una relacion positiva con su paciente lo que les infundird confianza
y permitira al profesional realizar los objetivos propuestos para su intervencion

odontoldgica.

148



Di Yy

8.2 PREDICTORES DE COLABORACION ANTE EL EXAMEN BUCAL.

Para analizar los posibles predictores de colaboracion ante el examen bucal evaluamos
distintas variables que pudiesen predecir la conducta que presentarian estos pacientes.
Cada una de esas variables las relacionamos con la conducta pre intervencion medida
segun la escala de Frankl. Sélo existen dos trabajos, Marshall y cols. (23) y Loo y cols.
(121), en los que se mencionan posibles predictores ante una intervencion odontologica

empleando la escala de Frankl.

Con respecto a las variables estudiadas en el presente estudio exhibieron una mayor tasa
de conducta positiva los nifios y adultos con TEA con capacidad de permanecer quieto 5
minutos y con mejor conducta previa en el médico. En el grupo de adultos esta relacion
se dio también con una mejor conducta previa en el dentista. Sin embargo, esto no se
observo en el grupo de nifios. Tal vez esto se deba a que cuando los padres se refieren a
la conducta de sus hijos pequefios frente a un determinado profesional suelen
inconscientemente normalizar mas la situacion. Por otra parte, se mostrd una menor tasa

de conducta positiva en aquellos nifios que presentaron autolesiones generales.

Marshall y cols. (23) encontraron relaciones significativas entre peor conducta con
presencia de un lenguaje no verbal o ecolalico, incapacidad para entender el lenguaje
apropiado para su edad, para seguir instrucciones multiples, para leer (en mayores de
seis afios), acudir frecuentemente a centros de educacion especial v/s integradas o clases
regulares, cepillado asistido, falta de entrenamiento en el bafio, incapacidad para
sentarse para un corte de pelo, tipo de cita (emergencia, cita inicial, de control o
tratamiento), discapacidad intelectual asociada y diagndsticos médicos concurrentes.
Loo y cols. (121) encontraron relaciones significativas entre peor conducta con menor
edad, estar diagnosticado de TGD-NE y presentar diagnosticos adicionales que incluye
discapacidad intelectual, paralisis cerebral, conductas autolesivas o pica. Al comparar el
presente estudio con los de estos dos autores no encontramos variables con relaciones
significativas en comun. Esto tal vez se deba a que ellos evaluaron grupos de personas
con TEA con un amplio rango de edades incluyendo nifios y adultos en el mismo grupo

y que algunas variables incluian més de un factor que no era comparable con el nuestro.

149



Di Yy

Al evaluar el comportamiento de nuestros pacientes con su Ultima visita al dentista
observamos que un 21,4% y 38,5% de los nifios y adultos respectivamente presentaban
una mala conducta. Valor muy inferior al reportado por Marshall y cols. (23) 72% y

56% de mala conducta en el dentista del hospital y del colegio respectivamente.

21,1% y 12,5% de nuestros nifios y adultos presentaban una mala conducta en el médico
y un 44,1% y 9,1% una mala conducta en el peluquero. Mientras Marshall y cols. (23)
observaron que un 57% de sus pacientes fueron no colaboradores a mantenerse quietos

en el peluquero.

Un 36,8% y 52,9% de nuestros nifos y adultos respectivamente presentaron auto-
agresiones. Este valor fue similar al 53% observado por Baghdadli y cols. (123) en el
caso de los adultos, pero inferior al 67,8% reportado por Kamen y Skier (13) y al 74%
encontrado por Rodriguez-Abellan (151).
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8.3 HABITOS DE HIGIENE, HABITOS PARAFUNCIONALES Y PATOLOGIA
BUCODENTAL.

Existen pocos estudios, como la presente investigacion, que den a conocer los habitos
de higiene, héabitos bucales parafuncionales y manifestaciones bucodentales en un grupo
de nifos y adultos con TEA. La mayoria de los estudios realizados se han focalizado
solo en las manifestaciones orales y en evaluar nifios o grupos de nifios y adultos con

TEA con un amplio rango de edades.

Segtn Stein y cols. (128) los nifios con TEA muestran con frecuencia hipersensibilidad
alrededor de la boca, lo que conlleva a respuestas extremadamente aversivas al querer
ser tocados o frente a diferentes texturas de comidas u objetos que puedan ser colocados
en esa area. Esto explica porque un alto porcentaje (58,3%) de los padres/tutores de
nuestro grupo de nifios encontraron que era dificil cepillarle los dientes a sus
hijos/pupilos. Sin embargo, este porcentaje fue menor al (73%) observado por Marshall

y cols. (107).

El 27,8% de los nifios con TEA del presente estudio utilizaron solo agua para cepillarse,
un 69,4% empled dentifrico y 11,1% colutorio. En las tres variables se encontraron
diferencias estadisticamente significativas con el grupo control, lo que indica los
problemas que presentan estos pacientes ante ciertos sabores y texturas. Subramanian y
Gupta (136) hallaron que solo un 61,3% empleaba dentifrico, que a un 12,6% no le
gustaba el sabor y que al 34,2% no le agradaba sentir el cepillo dentro de su boca.
También observaron que el 49,2% de la muestra presentaba alteraciones sensoriales que

interferian con los cuidados bucales en el gabinete dental.

El nimero de cepillados diario mas frecuente efectuado por los sujetos con TEA de este
estudio fue de una vez al dia en el grupo de nifios (68,4%) y de tres veces en el grupo de
adultos (47%). Similar al porcentaje encontrado por Subramanian y Gupta (136) de
73,6% de cepillado una vez al dia en el grupo de nifios evaluados. Sin embargo, otros
autores como Kamen y Skier (13), Abbasnezhad-Ghadi (152) y Marshall y cols. (107)
observaron que las personas con TEA se cepillaban con mayor frecuencia dos veces al

dia (ver tabla 29).
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Tabla 29. Comparacion entre los grupos de nifios/adultos de distintos estudios con el

presente estudio segun el numero de cepillados diario.

Estudio n | Rango Numero de cepillados diario
de No se cepillan Una vez Dos veces Tres 0 mas
— n % n % n % n %
Kamen y Skier [13] 28 | 4-24 4 14,3 10 35,7 12 429 2 7,1
Abbasnezhad-Ghadi [152] 65 | 5-18 0 0 26 40 27 41,5 2 3,1
Marshall y cols. [107] 97 2-19 3 3 42 43 44 45 8 8
Subramanian y Gupta [136] 106 | 4-15 0 0 78 73,6 28 26,4 0 0
Presente estudio 38 4-9 2 5,3 26 68,4 8 21 2 5,3
34 | 19-41 0 0 4 11,8 14 41,2 16 47

Al comparar el nimero de cepillados diario de nuestros sujetos con y sin TEA
encontramos diferencias significativas en cada grupo. Los nifios con TEA tenian un
menor habito de cepillado mientras los adultos con TEA se cepillaban con mayor
frecuencia que la poblacion normotipica. Esto puede deberse a que los nifios con TEA
presentan grandes dificultades sensoriales que dificultan el cepillado, como lo establecid
Stein y cols. (128) quienes observaron que un 48% de los nifios tenian dificultades con
su cuidado oral v/s un 38,9% de nifios con otras discapacidades. En el caso de nuestro
grupo de adultos la mayor frecuencia de cepillado pudo estar generada por que todos
ellos estaban la mayor parte del dia en centros educativos donde hay cuidadores que se

preocupaban de su higiene oral.

En la presente investigacion un alto porcentaje de nifios y adultos con TEA se
cepillaban los dientes en forma asistida (siempre asistida o primero sélo y luego
asistido). Similar a lo observado por otros autores como Klein y Nowak (59), Morinushi
y cols. (153) y Marshall y cols. (23,107) (ver tabla 30). Esto nos indica la gran falta de

autonomia de estos pacientes frente a actividades cotidianas como es la higiene bucal.

Tabla 30. Estudios que evaluan el tipo cepillado en comparacion con el presente estudio.

Estudio Aiio n Rango Auténomo Asistido Ambos

edad n % n % n %
Morinushi y cols. 1980 | 41 3-14 NE NE NE NE 21 51,2
[153] 1995 | 34 3-14 NE NE NE NE 27 79,2

Klein y Nowak [59] 1999 | 43 4-26 5 12 18 41 20 47

Marshall y cols. [23] 2007 | 108 2-19 30 28 48 45 27 25
Marshall y cols. [107] | 2010 | 98 2-19 23 23,5 47 47,9 26 26,5
Presente estudio 2012 38 4-9 4 13,9 19 44 4 11 41,7
2012 | 34 19-41 5 11,8 16 55,9 15 32,3

NE= No evaluado.
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Al comparar el grupo de nifios con/sin TEA del presente estudio encontramos
diferencias significativas en el cepillado autébnomo y asistido, lo que indica que un
menor nimero de nifios con TEA entre 4 y 9 afios es capaz de cepillarse s6lo con

respecto a la poblacion normotipica de la misma edad.

La mayor parte de los nifios (86,1%) y adultos (76,4%) de nuestro estudio utilizaban un
cepillo de dientes manual, al igual que lo encontrado por Marshall y cols. (107) donde

un 70% de su muestra usaba un cepillo manual.

Los habitos bucales son la causa primaria o secundaria de maloclusiones o
deformaciones dentomaxilofaciales y deben ser pesquizados a tiempo para evitar la
aparicion de estas alteraciones. Estos habitos suelen ser frecuentes en nifios y van
desapareciendo con el tiempo (154). Al comparar la presencia de habitos entre nuestro
grupo de nifios con y sin TEA s6lo encontramos diferencias significativas, con mayor
frecuencia para los pacientes con TEA en succionar o morder objetos y en la presencia
de pouching o empaquetamiento alimentario. Esto tal vez se deba porque algunos de
estos pacientes presentan conductas de busqueda sensorial, como explorar el mundo a
través de la succion de objetos y por las alteraciones en la motricidad bucofacial que
presentan algunas personas con TEA. Pirela y cols. (117) encontraron que un 34,8% de
nifios con TEA presentaban succion digital porcentaje muy similar al nuestro (34,2%).
Subramaniam y Gupta (136) reportaron que un 11,3% de sus pacientes presentaban
pica, valor similar al encontrado en nuestros nifios con TEA (13,2%) pero, muy inferior
al 46,4% observado por Kamen y Skier (13). Klein y Nowak (59) reportaron que un
14% de sus pacientes presentaba pouching, en comparacion al 23,7% del observado en
nuestra muestra de nifios con TEA. Al comparar la prevalencia de bruxismo con otros
autores encontramos que el porcentaje de nuestros ninos (42,1%) fue similar al
observado por DeMattei y cols. (110), pero superior al reportado por Pirela y cols.
(117), Kamen y Skier (13), Williams y cols. (155), Murshid (28) y Kopycka-
Kedzierawski y Auinger (118) (ver tabla 31).

Al evaluar la presencia de habitos bucales en el grupo de adultos con TEA sdélo
encontramos diferencias estadisticamente significativas en la presencia de bruxismo,
valor muy superior al encontrado por otros autores (ver tabla 31). Esto se podria deber a

que en los estudios anteriores se evaluaron principalmente nifios. Por otra parte el

153



Di Yy

47,1% de los adultos estaban institucionalizados y todos los sujetos presentaban
discapacidad intelectual de moderada a severa lo que puede influir en la aparicién de
esta patologia. Segun Richmond y cols. (1984) entre un 41% a 59% de la poblacion

institucionalizada con discapacidad intelectual presenta bruxismo.

Tabla 31. Estudios que evaltan la prevalencia de bruxismo en personas con TEA en

comparacion con el presente estudio.

Estudio Afio n Rango edades Bruxismo

(afios) n %
Pirela y cols. [117] 1985 23 3-14 5 21,74
Kamen y Skier [13] 1985 28 4-24 6 21,43

Williams y cols. [155] 2004 210 2-16 44 21

Murshid [28] 2005 20 5-14 4 20

DeMattei y cols. [110] 2007 39 2-21 17 44

Kopycka-Kedzierawski y Auinger [118] 2008 69 1-17 22 32
Presente estudio 2012 38 4-9 12 42,1

2012 34 19-41 29 70,6

Al evaluar la patologia extraoral entre los grupos con TEA y controles de nuestro
estudio s6lo encontramos diferencias significativas en la presencia de babeo. Lo que
demuestra que los nifios y adultos con TEA presentan mayores alteraciones en la
tonicidad de la musculatura perioral en relacion a la poblacion normotipica. DeMattei y
cols. (110) reportaron una prevalencia de babeo de un 13% en sus pacientes, valor que
es muy similar al 14,3% encontrado en el grupo de nifios, pero algo ligeramente inferior
al 17,6% observado en los adultos. Al contrastar la presencia de queilitis comisural en
los nifos (20%) y adultos con TEA (17,6%) con el estudio de Pirela y cols. (117)

observamos un valor similar (21,74%).

Segtn Ozgen y cols. (156) el paladar ojival, junto a otras caracteristicas faciales podria
formar parte del fenotipo de los pacientes con TEA. El 40% de nuestros nifios con TEA
presentaban un paladar ojival o estrecho. Valor similar al 37% observado por Ozgen y
cols. (156), pero menor al 51,5% del presentado en nuestro grupo de adultos. Al
relacionar esta variable con los pacientes normotipicos solo encontramos diferencias

significativas entre los adultos (mayor prevalencia en TEA).
En el grupo de nifios con TEA no encontramos autolesiones orales, a diferencia del

grupo de adultos que tenia un 12,1%, valor que no fue significativo al compararlo con

su grupo control. DeMattei y cols. (110) observaron un 26% de autolesiones orales en

154



Di Yy

un grupo de 39 pacientes con TEA (2,5 y 21 afios). Murshid (28) hallo que el 83,3% de
las autolesiones orales de pacientes con TEA eran ulceras, porcentaje menor al

observado en nuestro grupo de adultos (100%).

El 17,1% de los nifios con TEA presentaron traumatismos dentarios porcentaje similar
al 20%, 21% y 23% observado por Klein y Nowak (59), Kopycka-Kedzierawski y
Auinger (118) y Altun y cols. (116) respectivamente. Pero, mayor al 10,34% reportado
por Subramaniam y Gupta (136). En la muestra de adultos encontramos un 39,4% de
traumatismos dentarios, similar al 39,13% de Pirela y cols. (117). También pudimos
observar que el 100% de estos correspondieron a incisivos superiores, al igual que Klein
y Nowak (59), Kopycka-Kedzierawski y Auinger (118) y Subramaniam y Gupta (136).
Esto probablemente se deba a las alteraciones en la deambulacién que pueden presentar
algunos de estos pacientes y a la falta de cautela frente a situaciones de riesgo, lo que

los hace mas propensos a sufrir lesiones en el sector anterior.

En relacion a las maloclusiones dentarias un 20% de los niflos y un 48,3% de los
adultos con TEA, presentaron una relacion antero-posterior molar de clase II. En un
estudio de Pirela y cols. (117) y DeMattei y cols. (110) un 78,26% y 36%,
respectivamente, presentaron una clase II. Esta maloclusion puede deberse a las
alteraciones funcionales de coordinacion y motricidad que presentan a nivel oral estos
pacientes, manifestadas en algunos casos por la presencia de babeo, hipotonia labial y
dificultades en la masticacion como el empaquetamiento alimentario. Sin embargo, no
observamos diferencias estadisticamente significativas al comparar los sujetos con TEA
con nuestro grupo control. En un estudio de DeMattei y cols. (110) su muestra presentod
un 13% de apifiamiento dentario, valor ligeramente superior al 8,8% de apifiamiento
dentario de nuestros nifilos con TEA, pero muy inferior al 60,6% de los adultos con
TEA. El 12% de nuestros niflos con TEA presentaron una mordida abierta anterior,
similar al 15% reportado por Murshid (28), pero muy inferior al que encontramos en el
grupo de adultos con TEA (29%), el cual fue significativo al compararlo con su grupo

control.

La mayoria de los estudios que existen sobre prevalencia e indices de caries en personas
con TEA son en relacion a nifios o a grupos muy heterogéneos, de nifios, adolescentes y

adultos, con un amplio rango de edades (ver tabla 32).
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Al comparar la prevalencia de caries en el grupo de nifios con TEA (31,4%) del
presente estudio observamos que es inferior a la prevalencia encontrada por la mayoria
de los autores (ver tabla 32). Esto se debe probablemente a que esta muestra esta
formada so6lo por niflos con un rango de edades mas pequeiio que el resto de los estudios
donde consideran como parte de un solo grupo a nifios, adolescentes e incluso adultos.
La prevalencia de caries del grupo de adultos (72,7%) del presente estudio fue similar al
68,1% reportado por Loo y cols. (121), quiénes consideraron nifios y adultos con TEA.
Al comparar nuestros sujetos con su grupo control (normotipicos) encontramos
diferencias estadisticamente significativas, al igual que Namal y cols. (17) y Loo y cols.

(121).

Tabla 32. Prevalencia de caries en personas con TEA de diferentes estudios en

comparacion con el presente estudio.

Estudio Afio Lugar n | Rango Caries Caries
edad grupo TEA | grupo control

(%) (%)

Pirela y cols. [117] 1999 Venezuela 23 3-14 78,3 NE

Namal y cols. [17] 2007 Turquia 62 7-12 58,1 76,4
Kopyckca-Kedzierawski | 2008 Estados Unidos 495 1-17 34 55

y Auinger [118]

Loo y cols. [27] 2008 Estados Unidos 395 | 3-28 68,1 86
Altun y cols. [116] 2010 Turquia 22 2-26 86,3 NE
Jaber [104] 2011 Emiratos Arabes 61 6-16 77 46
Rashid y Al-Jubouri [109] | 2011 Iraq 31 2-13 483 69
Subramaniam y Gupta [136] | 2011 India 106 | 4-15 44,3 NE
Rai y cols. [105] 2012 India 101 6-12 65,4 NE
Rekha y cols. [111] 2012 India 483 4-16 40,4 NE

Presente estudio 2012 Comunidad de 35 4-9 31,4 63,2
Valencia y Murcia 34 19-41 72,7 94,1

NE= No evaluado.

El indice ceo(d) observado en la muestra de niflos con TEA fue de 1,57 valor
ligeramente superior al 1,47 reportado por Subramaniam y Gupta (136), pero
ligeramente inferior al 1,67 de Bassoukou y cols. (103) y casi la mitad (3,1) del hallado
por Murshid (28). Al comparar el indice ceo(s) este fue menor que el 3,28 de Pilebro y
Béickman (18) (ver tabla 33). Ninguno de los niflos con TEA del presente estudio
presentaron caries en dientes permanentes (ICAOS=0,00), el tnico estudio que reportd
un indice mas cercano es el de Subramanian y Gupta (0,17). Esto tal vez se deba al
reducido numero de nifios con dientes permanentes (n;=15) en boca, lo que indica un
retraso en la erupcion en relacion a su grupo control (ng=26). Al compararlos con el

grupo sin TEA encontramos diferencias estadisticamente significativas en todos los
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indices medidos Iceod, Iceos, ICAOD e ICAOS.

Observando una diferencia

significativa en el componente (0) en el Iceod e Iceos, y en el componente (C) en el

ICAOD y CAOS.

Tabla 33. Estudios sobre el indice de caries en personas con TEA en comparacién con

el presente estudio.

1980 Japon 41 3-12 NE NE NE NE 7,3
1985 Estados 20 3-30 4.8 NE 1,37 NE NE
Unidos
1989 Israel 17 17-26 7,11 16,12 NE NE NE
1995 Japon 34 3-12 NE NE NE NE 1,8
2005 Arabia 20 5-14 2,75 NE 3,1 NE NE
Saudita
2005 Suecia 14 5-13 NE 1,08 NE 3,28 4,36
2007 Turquia 62 7-12 1,74 NE NE NE NE
2008 Brasil 25 3-13 2,77 NE 1,67 NE 4,44
2010 Turquia 22 2-26 0,86 NE 1,09 NE NE
2010 Brasil 38 6-25 2,22 NE NE NE NE
2010 Estados 99 2-19 NE NE NE NE 3,7
Unidos
2011 Emiratos 61 6-16 1,6 NE 0,8 NE NE
Arabes
2011 India 106 | 4-15 0,17 NE 1,47 NE NE
2012 | Comunidad 35 4-9 0,00 0,00 1,57 2,54 1,57
de Valencia
v Murcia 34 19-41 4,10 8,18 NE NE NE

2 T-CAOD= Total CAOD, corresponde a la suma del indice ceo(d) + el indice CAO(D).

NE= No evaluado.
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El tnico estudio que presenta prevalencia de caries en adultos es el de Shapira y cols.
(19). Si comparamos el valor del indice CAOD de 7,11 encontrado por Shapira y cols.
(19) con el 4,1 del grupo de adultos observamos que el nuestro es muy inferior.

Si analizamos el indice CAOS de nuestra muestra con el de Shapira y cols. (19)
observamos que nuestro valor de ICAOS, del componente (C), (O) y (A) fueron 8,18;
2,33; 3,88 y 1,97 respectivamente. Mientras que para Shapira y cols. (19) estos valores
fueron de 16,12; 7,29; 2,83 y 6. Por tanto nuestro indice CAOS es practicamente la
mitad del encontrado por Shapira y cols. Si comparamos al grupo de adultos con TEA
con su grupo control observamos que sélo es significativo el componente (O) lo que
indica la falta de tratamiento odontologico en este colectivo probablemente por las
grandes dificultades que tienen al tener que realizarse una obturacién. Sin embargo, el
valor del ICAOD del grupo de adultos, segiin la OMS (147), corresponde a un nivel de

mediano riesgo de prevalencia de caries, mientras que para el grupo control era alto.

El IHO-S observado en nuestro grupo de nifios con TEA fue de 0,92 valor inferior al 1,2
y 2,19 hallado por Rai y cols. (105) y Subramaniam y Gupta (136), respectivamente. Al
comparar el IHO-S del grupo de adultos que fue de 2,20 con el estudio de Lowe y
Lindemann (33) (IHO-S de 1,56) podemos establecer que nuestros sujetos presentaron
peor higiene oral que los de ese estudio. Al relacionar los valores del grupo de nifios y
adultos con TEA con sus respectivos grupos controles encontramos mejor indice de
higiene oral en los nifios con TEA, tal vez debido a la mayor asistencia en el cepillado
que los normotipicos. Y peor indice de higiene oral en los adultos con TEA lo que nos
sugiere las dificultades que presentan estos pacientes para mantener una adecuada

higiene oral, que la mayor parte de las veces debe ser asistida.

Tabla 34. Estudios sobre el IP-S, IC-S e IHO-S en personas con TEA en comparacion

con el presente estudio.

Estudio Afio Lugar n Rango IP-S | IC-S | IHO-S
de edad
Lowe y Lindermann [33] | 1985 Estados Unidos 20 3-30 NE NE 1,56
Subramaniam y Gupta 2011 India 106 4-15 1,45 0,85 2,19
[136]
Rai y cols. [105] 2012 India 101 6-12 NE NE 1,2
Presente estudio 2012 Comunidad de 33 4-9 0,88 0,04 0,92
Valencia y Murcia 33 19-41 1,65 0,55 2,20

NE= No evaluado.
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Muchos autores (9,14,25,112,140,141) consideran que el manejo de estos pacientes
requiere un gran consumo de tiempo y mucha paciencia por parte del odontologo para
realizar el tratamiento propuesto. Al comparar los minutos necesarios para realizar el
examen clinico odontolégico observamos que se empled mas tiempo en los nifios y
adultos con TEA que en los normotipicos, encontrandose diferencias significativas en
ambos grupos. No existen otros estudios que evalien y comparen el tiempo necesario

para un examen dental en pacientes con TEA.

Por el alto grado de complejidad que supone la atencion buco-dental de los pacientes
con TEA es muy importante la educacion sobre higiene oral a los padres/tutores y
educadores de los propios centros. Para prevenir la patologia oral de estos pacientes y
asi evitar la realizacion de tratamientos invasivos, focalizandonos s6lo en tratamientos
preventivos y no restaurativos. Los programas sanitarios deberian incorporar convenios
para desarrollar programas de salud bucodentales especificos para las personas con TEA

que les aseguren revisiones orales periddicas y tratamiento preventivo.
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9. CONCLUSIONES







Conclusi

10.

11

El programa de intervencion psicoeducativa planteado es eficaz para facilitar el
examen clinico odontologico en pacientes con TEA.

El programa psicoeducativo propuesto aumenta el nimero de pasos logrados del
examen odontoldgico como la mejora de la conducta segun la escala de Frankl
en los pacientes con TEA.

Los cinco talleres de intervencion psicoeducativa son eficaces para realizar un
examen dental en nifios con TEA de alto a bajo funcionamiento como en adultos
con TEA y discapacidad intelectual asociada.

La capacidad de permanecer quieto cinco minutos, la conducta previa en el
médico y la presencia de autolesiones generales son predictores de la conducta
ante un examen odontoldgico en un grupo de nifios con TEA.

La capacidad de permanecer quieto, la conducta previa en el médico y en el
dentista son predictores de la conducta ante un examen dental en un grupo de
adultos con TEA y discapacidad intelectual asociada.

Los nifios con TEA presentan habitos de higiene bucal mas deficientes que los
nifios sin TEA (normotipicos). Debido a que presentan menor nimero de
cepillados dentales diarios, menor uso de dentrifico y colutorios. Y los adultos
con TEA presentan un mayor nimero de cepillados diarios que los adultos sin
TEA (normotipicos).

Los nifios con TEA presentan mayor dificultad en el cepillado y los nifios y
adultos con TEA necesitan mas asistencia durante el cepillado que la poblacion
normotipica.

Los nifios con TEA presentan mayor frecuencia en algunos habitos bucales
parafuncionales como succionar o morder objetos y pouching mientras los
adultos con TEA y discapacidad intelectual asociada tienen més bruxismo que
las personas sin TEA.

Los nifios con TEA tienen menor prevalencia de caries y mas babeo que los
nifios normotipicos de la misma edad.

En adultos con TEA y discapacidad intelectual asociada las manifestaciones
orales mas patognomonicas son el paladar ojival, la mordida abierta anterior,

babeo y una menor prevalencia de caries.

. El indice ceo(d) y ceo(s) en nifios con TEA es menor que en niflos sin TEA dado

principalmente porque presentan un menor nimero de dientes obturados que la

poblacion normotipica de igual edad. El indice CAO(D) y CAO(S) es menor en
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nifios con TEA porque presentan menor numero de caries en los dientes
permanentes que en la poblacion normotipica de la misma edad.

12. En los adultos con TEA el indice CAO(D) y CAO(S) es similar a los adultos sin
TEA, pero existe un menor niimero de dientes obturados.

13. Los nifios con TEA presentan mejor indice de higiene oral (IHO-S) que los
nifios sin TEA, pero los adultos con TEA presentan peor indice higiene oral
(IHO-S) que los adultos normotipicos.

14. El tiempo necesario para realizar el examen clinico odontolégico es mayor en

los nifios y adultos con TEA que en los nifios y adultos normotipicos.
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Anexos

UNIVERSIDAD DE VALENCIA

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA
DEPTO. DE ESTOMATOLOGIA
ODONTOLOGIA EN PACIENTES ESPECIALES

HOJA DE INFORMACION PARA LOS PADRES/TUTORES

Titulo del estudio: [Intervencion psicoeducativa para facilitar el examen clinico
odontologico en personas con trastornos del espectro autista.

El examen clinico odontoldgico en las personas con trastorno del espectro autista (TEA)
es muy complejo, debido principalmente a su gran temor frente a los procedimientos
desconocidos lo que puede generar que presenten gran resistencia al querer examinar su
cavidad bucal.

Este es un trabajo de investigacién que tiene como objetivo evaluar la eficacia de un
programa de intervencion psicoeducativa al realizar un examen clinico odontologico en
personas con trastornos del espectro autista. Dicho examen consiste en la exploracion
extra e intraoral de las distintas estructuras bucofaciales con ayuda de un espejo y sonda
de caries.

Si su hijo/a participa en este estudio cumplimentard un cuestionario sobre su hijo/a.
Posteriormente, en el centro se evaluard el nivel de colaboracion de su hijo/a ante el
examen oral inicialmente y después de 5 talleres psicoeducativos. Esta actividad tendra
lugar en una sala del mismo centro, en un horario de comun acuerdo entre educadores y
odontodloga. Por tanto el numero total de sesiones seran 7, de 20 minutos cada una, dos a
tres veces por semana, para lo cual se dispondra de un set de fotografias, pictogramas,
video, macromodelos, cepillos y material de examen entre otros. Los resultados se
evaluaran por medio de una filmacion de la conducta de su hijo/a al realizar el examen.

Este estudio estd encaminado para facilitar un mejor acercamiento a los pacientes al
realizarles el examen bucal, paso inicial para plantear un diagnostico y plan de
tratamiento adecuados. Al participar su hijo/a le podremos informar acerca de la
presencia o no de caries y/o patologia oral existente.

Se mantendra absoluta confidencialidad de los datos personales. Ademas los registros
fotograficos y filmicos s6lo se emplearan para propdsitos investigadores y docentes
respetando el anonimato, para asi mejorar el conocimiento de este trastorno como su
manejo en la clinica dental.

La participacion de su hijo/a es voluntaria y puede retirarlo del estudio en cualquier
momento, sin embargo le agradeceriamos que informase de esta decision a la
investigadora que contactd con Ud.

Esta actividad sera desarrollada por la odontéloga Lorena Orellana Salazar, especialista
en atencion de Pacientes Especiales de la Universidad de Valencia. Para cualquier
consulta o duda puede comunicarse con Dfia. Lorena Orellana Salazar de manera
personal o telefonicamente, en la clinica odontologica de pacientes especiales de la Cruz
Roja de Valencia, sita en la c¢/Vidal de Caielles 43 bajo, teléfono: 963724436 o
663180433 en horario de 9 a 14 horas. O al email: autismoyodontologia@hotmail.com.

Gracias por su colaboracion.

181



Anexos

UNIVERSIDAD DE VALENCIA

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA
DEPTO. DE ESTOMATOLOGIA
ODONTOLOGIA EN PACIENTES ESPECIALES

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS
PADRES/TUTORES

Titulo del estudio: [Intervencion psicoeducativa para facilitar el examen clinico
odontologico en personas con trastornos del espectro autista.

Valencia, .......... de ... de 20.........

Yo (nombre de uno de 10s padres 0 tutor) .......c.evieiiiiiiiiiii e
Estoy de acuerdo en que mi hijo/a (Nnombre) ...........cooeiiiiiiiiiiiiii e,
.................... participe en este estudio. He leido la hoja informativa que se me ha
entregado y he podido hacer preguntas acerca del estudio a Dna. Lorena Orellana
Salazar.

Comprendo que la participacion de mi hijo/a es voluntaria y que puedo retirarlo del
estudio cuando quiera, sin que esto repercuta en sus cuidados y atencidén odontologica.

Por tanto, doy mi consentimiento para participar en el estudio, aceptando:
-Contestar un cuestionario sobre mi hijo/a (antecedentes médicos, dentales y conducta).
-La realizacion de 5 sesiones anticipatorias a mi hijo/a en el centro.

-La realizacion de una pre y post pruebas en el centro.
-La realizacion de un examen clinico odontologico a mi hijo/a en el centro.

Firma de la madre/padre/tutor

Firma de la investigadora:
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UNIVERSIDAD DE VALENCIA

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA
DEPTO. DE ESTOMATOLOGIA
ODONTOLOGIA EN PACIENTES ESPECIALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA GRUPO CONTROL DE NINOS

Titulo del estudio: [Intervencion psicoeducativa para facilitar el examen clinico
odontologico en personas con trastornos del espectro autista.

El examen clinico odontologico en las personas con trastornos del espectro autista
(TEA) es muy complejo, debido principalmente a su gran temor frente a los
procedimientos desconocidos lo que puede generar que presenten gran resistencia al
querer examinar su cavidad bucal. Es por esto que hacemos uso de un programa de
intervencion psicoeducativa que podrian facilitar este examen.

Este es un trabajo de investigacion tiene como objetivos:

1° Evaluar la utilidad de un programa de intervencion psicoeducativa al realizar un
examen clinico odontologico en personas con TEA.

2° Determinar la patologia oral de un grupo de personas con TEA y compararlo con un
grupo de personas sin TEA.

Para llevar a cabo el segundo objetivo se requiere realizar un examen bucal a personas
no-autistas el cual consta de una exploracion extraoral, intraoral y de un breve
cuestionario de su historia médica y dental. Todos los datos obtenidos aqui seran con
fines comparativos del grupo en estudio manteniéndose absoluta confidencialidad de los
datos personales.

Esta actividad sera desarrollada por las odontologa Lorena Orellana Salazar, especialista
en atencion de Pacientes Especiales de la Universidad de Valencia.

Para cualquier consulta o duda puede comunicarse con Dia. Lorena Orellana Salazar al
email: autismoyodontologia@hotmail.com

Gracias por su colaboracion.

Yo (nombre padre/madre/tutor) ........c.oouiiiniiii i e

Doy mi consentimiento  para que mi  hijo/a  (nombre  hijo/a)
......................................................................... participe en este estudio.
Aceptando a rellenar un cuestionario sobre su salud médica y dental, y que se le realice
a mi hijo/a un examen clinico odontolégico en las dependencias del centro educativo.

| 50 0T K

Firma de la investigadora:
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UNIVERSIDAD DE VALENCIA

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA
DEPTO. DE ESTOMATOLOGIA
ODONTOLOGIA EN PACIENTES ESPECIALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA GRUPO CONTROL DE ADULTOS

Titulo del estudio: [Intervencion psicoeducativa para facilitar el examen clinico
odontologico en personas con trastornos del espectro autista.

El examen clinico odontologico en las personas con trastornos del espectro autista
(TEA) es muy complejo, debido principalmente a su gran temor frente a los
procedimientos desconocidos lo que puede generar que presenten gran resistencia al
querer examinar su cavidad bucal. Es por esto que hacemos uso de un programa de
intervencion psicoeducativa que podrian facilitar este examen.

Este es un trabajo de investigacion tiene como objetivos:

1° Evaluar la utilidad de un programa de intervencion psicoeducativa al realizar un
examen clinico odontologico en personas con TEA.

2° Determinar la patologia oral de un grupo de personas con TEA y compararlo con un
grupo de personas sin TEA.

Para llevar a cabo el segundo objetivo se requiere realizar un examen bucal a personas
no-autistas el cual consta de una exploracion extraoral, intraoral y de un breve
cuestionario de su historia médica y dental. Todos los datos obtenidos aqui seran con
fines comparativos del grupo en estudio manteniéndose absoluta confidencialidad de los
datos personales.

Esta actividad sera desarrollada por las odontologa Lorena Orellana Salazar, especialista
en atencion de Pacientes Especiales de la Universidad de Valencia.

Para cualquier consulta o duda puede comunicarse con Dia. Lorena Orellana Salazar al
email: autismoyodontologia@hotmail.com

Gracias por su colaboracion.

B A (5107551 o) =) O
Doy mi consentimiento para participar en este estudio. Aceptando a rellenar un
cuestionario sobre su salud médica y dental, y que se me realice un examen clinico
odontoldgico en las dependencias de la clinica / del centro educativo.

| 50 0T K

Firma de la investigadora:
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CUESTIONARIO ODONTOLOGICO

PARTE A: PADRES O TUTORES. N°
Fecha: ...... [oo... looi..l.

Nombre y apellidos del alumno/a: ............coooiiiiiiii e
Fecha de nacimiento del alumno/a: .......... [oviiiiiinin, [oviiiiinin,

T OMIOS: ..ttt —
Email 0 COrreo leCtrOnICO: ... .uuueiiit ittt e e

HISTORIA MEDICA: Hacer una cruz (X) en la respuesta correcta. Y rellenar en caso
de ser una respuesta afirmativa en la que se solicite informacién adicional.

HISTORIA MEDICA NO SI

1- (Ha sido tratado bajo anestesia general por alguna intervencion
médica?

2- (Presenta conductas autoa-gresivas?
Cual/es:

2.a [ Presenta alguna autolesion?
Donde:

HISTORIA DENTAL: Hacer una cruz (X) en la respuesta correcta. Y rellenar en caso
de ser una respuesta afirmativa en la que se solicite informacién adicional.

HISTORIA DENTAL NO SI

3- (Ha tenido experiencias odontologicas previas?

3.a ;Ha sido examinado alguna vez por un dentista?

3.b En visitas sucesivas /le han realizado tratamiento?
De que tipo/cual:

3.c Ha sido tratado odontologicamente bajo anestesia general?

3.d ;(Ha sido tratado odontoldgicamente bajo sedacion?

4- (Se cepilla los dientes?
Cuantas veces al dia:

4.a ;Presenta dificultades para cepillarle los dientes?

4.b ;Usa un cepillo manual?

4.c ;Usa un cepillo eléctrico?

4.d ;Usa dentifrico para el cepillado?

4.e ;Usa colutorio (enjuague bucal) para el cepillado?

4.f ;Solo usa agua para el cepillado?

4.g (Su hijo se cepilla solo?

4.h ;Se cepilla primero solo y luego con ayuda de un adulto?

4.1 ;Se cepilla siempre con ayuda de un adulto?

5- (Presenta algun mal habito bucal?

5.a ;Se chupa los dedos/mano?

5.b (Chupa o muerde objetos?

5.c (Presenta onicofagia? (morderse las ufias)

5.d ;(Rechina o aprieta los dientes durante el dia o la noche?

5.e (Presenta pica? (comer objetos extrafios)
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HISTORIA DENTAL

NO SI

5.f (Mantiene los alimentos mucho tiempo en boca al masticar?

5.g (Es respirador oral?

5.h Otros habitos (rellenar):

HISTORIA CONDUCTUAL:

HISTORIA CONDUCTUAL

NO SI

6- (Emplean reforzadores positivos en casa?
Cuales:

7- (Emplean la anticipacion ante situaciones nuevas?
De que forma:

8- (Tiene dificultades para permanecer quieto durante 5 minutos?

MALA REGULAR

BUENA

NO HA IDO

09-;Cual ha sido su conducta
previa en el dentista?

10-;Cual ha sido su conducta
previa en el médico?

11-;Cual ha sido su conducta
previa en el peluquero?

-Conducta mala: Chilla, grita, patalea constantemente, no permanece quieto. Solo es posible con

restriccion fisica.

-Conducta regular: es cauteloso, opone algo de resistencia, emite sonidos, pero no es necesaria

la restriccion fisica.

-Conducta buena: Acepta el tratamiento o intervencion sin oponer resistencia. Permanece quieto

mientras este se realiza.

12- ;Hay alguna actividad o elemento que sea de especial interés/rechazo para su
M0/ e

NOMBRE DE PADRES/ TUTORES: ... e
RELACION CON EL ALUMNOV/A: .. .o
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PARTE B: EDUCADORES. Ne°:
Fecha: ...... V- [ovivin.

(Encerrar en un circulo la o las respuestas correctas)

* |nstitucionalizacion:

0- Vaa casa todos los dias

1- Vaa casa al menos una vez por semana
2- Vaa casa al menos una vez por mes

3- Vaacasacada 3 a 6 meses.

* Presencia de conductas auto-agresivas: 0-NO 1-SI
UL i

* Medios de anticipacion empleados:

0-Objeto real 1-Fotografias 2-Dibujos 3-Pictogramas
4-Palabra escrita 5-Signos 6-Lenguaje oral
4

* Reforzadores positivos utilizados:

0-No usan 1-Social 2-Mtsica 3-Juegos 4-Comida 5-Otros
B PeCI ICar: Lot

e (Hay alguna actividad o elemento que sea de especial interés/rechazo para el
alumno/a?

NOMBRE DEL CENTRO: ... e
NOMBRE DEL EDUCADOR: ...,
FIRMA DEL EDUCADOR:
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PARTE C-1: PSICOLOGO/A DEL CENTRO.

Fecha: .

NIVEL DE DESARROLLO COGNITIVO
GRUPO DE NINOS CON TEA.

..... [oviiiid i,

(Encerrar en un circulo el valor de la respuesta correcta).

Nivel

Caracteristicas

Bajo

-Déficits que requieren un apoyo substancial en su vida diaria. Necesitan una ayuda
constante en sus necesidades vitales basicas.

-Ausencia de comunicacion o conductas instrumentales con personas para lograr
cambios en el mundo fisico, sin otras pautas de comunicacion. Mutismo total o
funcional, asi como tendencia a ignorar el lenguaje, lo que genera una falta de
respuesta a 6rdenes, llamadas y/o indicaciones.

-Preocupaciones, rituales fijos y/o conductas repetitivas interfieren marcadamente
con el funcionamiento en todos los &mbitos. Marcado malestar cuando los rituales o
rutinas son interrumpidos; resulta muy dificil apartarlo de un interés fijo o retorna a
el rdpidamente.

Medio

-Déficits que requieren un apoyo parcial en su vida diaria. Necesitan ayuda en sus
necesidades vitales basicas, pero a veces pueden prescindir de ella.

-Desarrollan conductas comunicativas para pedir, pero no para compartir
experiencias o cambiar el mundo mental. Lenguaje compuesto de palabras sueltas o
ecolalias. En algunos casos presentan un lenguaje oracional que no configura un
discurso o conversacion.

-Rituales, conductas repetitivas, preocupaciones y/o intereses fijos aparecen con
suficiente frecuencia como para ser obvios al observador casual e interfieren con el
funcionamiento en variados contextos. Se evidencia malestar o frustracion cuando se
interrumpen rituales y conductas repetitivas; dificultad a apartarlo de un interés fijo.

Alto

-Requieren apoyo en ciertos aspectos de la vida diaria.

-Presentan un lenguaje desarrollado y procesos cognitivos integrados.

Sin recibir apoyo, pueden manifestar déficits en la comunicacion social que causan
dificultades observables. Demuestran claros ejemplos de respuestas atipicas o no
exitosas a las aproximaciones sociales de otros. Pueden aparentar una disminucion
en el interés a interaccionar socialmente.

-Rituales y conductas repetitivas les causan interferencia significativa con el
funcionamiento en uno o mas contextos. Resisten intentos de otros para interrumpir
rituales y conductas repetitivas o ser apartado de un interés fijo.

NOMBRE DEL CENTRO: ..o e e
NOMBRE DEL PICOLOGO/A: ...
FIRMA DEL PSICOLOGO/A:
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PARTE C-2: PSICOLOGO/A DEL CENTRO.
NIVEL DE DESARROLLO COGNITIVO
GRUPO DE ADULTOS CON TEA.

N°:
Fecha: ...... [oii.. [eviiiin
Nombre y apellidos del alumno/a:...........c.ooiuiii i,
Nivel Caracteristicas Valor
Discapacidad intelectual Con un Coeficiente intelectual entre 20 -25 1
Severa y 35-40.
Discapacidad intelectual Con un coeficiente intelectual entre 35-40 y 2
Moderada 50-55.
Discapacidad intelectual Con un coeficiente intelectual entre 50-55 y 3
leve aproximadamente 70.
Test 0 escalas empleadas:.........oouiiiiiiii i e
Observaciones:
NOMBRE DEL CENTRO : ... e e e
NOMBRE DEL PICOLOGO/A: ... e e e

FIRMA DEL PSICOLOGO/A:
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PARTE D: ODONTOLOGA. HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA. N°:
Fecha: ...... V- [ovivin.

(Encierre en un circulo la respuesta correcta).

EXPLORACION EXTRAORAL:

Perfil facial: 0- Recto 1- Céncavo 2- Convexo
Queilitis comisural: 0- NO 1- SI
Babeo: 0- No hay 1- Gotas 2- Hilo continuo 3- Oleadas

Incompetencia labial: 0-No tiene  1-Si tiene

EXPLORACION INTRAORAL:

Paladar duro ojival/estrecho: 0-NO 1-SI

Autolesiones orales: 0- NO 1-SI

DO e
Traumatismo dentario: 0-NO 1-SI TIpO: v
Oclusion:

Mordida abierta anterior: 0-NO 1-SI

Presencia de mordida cruzada:

0-No hay 1-M.C. Anterior 2-M.C. Posterior unilateral
3-M.C. Posterior bilateral 4-M.C. Anterior y posterior
Apifiamiento dentario: 0-NO 1-SI
Clase molar: Derecha: Clase | Clase 11 Clase 111

Izquierda: Clase | Clase II Clase II1
Plano terminal: 1- Escalon distal 2- Escalon recto 3- Escalon mesial
Clase canina: Derecha: Clase | Clase 11 Clase 111

Izquierda: Clase | Clase II Clase II1
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* Odontograma:

ABSAMLANANBOBAS @%ﬂﬁﬂﬁé@%

UQ}@%OJ@OD@W@U@ ot OUEL]
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Indicaciones: Hacer un circulo en el nimero de los dientes presentes.
Pintar con rojo las caries.
Pintar con negro las amalgamas y con azul los composites.
Hacer una cruz roja sobre los dientes con indicacion de extraccion o
ausentes por caries.

* Tipo de obturaciones (numero): Amalgama............ Composite...........

¢ Indice de caries:

Indice Cariados (C/c) Obturados (0/0) Perdidos (P)/ Total indice
Extraidos(e)
CAO(D)
CAO(S)
ceo(d)
ceo(s)
Indicaciones:

C/c= Lesion de caries clinica, obturado con recidiva de caries o mancha blanca.
A/e= Ausente por extraccion por caries o pieza con indicacion de extraccion por caries.
O/o= Obturacioén definitiva (sin caries/ ni fracturas/ buen sellado) o coronas.

* Indice de higiene oral simplificado (Green y Vermillon):

IHO-S 16 /54 11/51 26/6.4 36/74 31/71 46/ 84 TOTAL
Vs Vs Vs g Vs g Indices
IP-S
IC-S
IHO-S

Valores: 0= Ausencia 1= Hasta 1/3 2= Hasta 2/3 3=>2/3

¢ Reforzadores positivos empleados:
0-No usan 1-Social 2-Mtsica 3-Juegos 4-Comida 5-Otros

*  Tiempo de exploracion (en MINULOS): ... .coueeuetneintete i eaenn
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HOJA DE CONTROL DE ACTIVIDADES DEL GRUPO DE TEA-NINOS

Alumnos/as

Pre
prueba

Talleres psicoeducativos

10

20

30

4°

50

Post
prueba

RN [N N | [W|IN|—

O

—
()

—_—
—_—

—_
\9)

—
[98)

_
o

—
9]

—
(o)

—
|

—
o0

—
O

\®)
e

\9)
—_

N
[\

\S]
[98)

&)
o

\O]
9]

\®)
o)}

\®)
3

\®]
o0

\®)
\O

(%)
(e

[98)
—

|98)
\O]

[98)
[98)

o
~

[98)
9]

(%)
(@)

[98)
~

[98)
o0

192




Anexos

HOJA DE CONTROL DE ACTIVIDADES DEL GRUPO DE TEA-ADULTOS
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HOJA DE REGISTRO (PRE INTERVENCION)

EVALUACION DEL NUMERO DE PASOS Y CONDUCTA ANTE EL EXAMEN

ODONTOLOGICO.

Fecha: ...... V- [ovivin.

N°:

* Evaluacion de los pasos logrados: (Marcar con una x pasos logrados).

ACCION

LOGRADO OBSERVACIONES

1-Entrar a la sala.

2- Sentarse en el sillon.

3-Tumbarse en el sillon.

4- Tolerar la luz directa sobre
la cara.

5- Abrir la boca.

6- Tolerar manipulacion bucal
(5 seg.).

7- Examen con el espejo bucal
(5 seg.).

8- Examen con la sonda (5
seg.).

9- Examen con espejo y sonda
(5 seg.).

10- Arcadas juntas (5 seg.).

* Evaluacion de la conducta: (encerrar en un circulo el nimero de la categoria

correcta).

Categoria Categorias de la Caracteristicas
conducta

1 Definitivamente Rehusa el tratamiento, llora, forcejeo temeroso, o cualquier otra

negativo evidencia de negativismo extremo.

2 Negativo Reacio a aceptar el tratamiento, no cooperativo, algunas evidencias
de actitudes negativas, pero no pronunciadas.

3 Positivo Acepta el tratamiento, a momentos cauteloso, con voluntad de
cumplir con el odontélogo con algo de reserva, pero sigue las
instrucciones del dentista colaborando con él.

4 Definitivamente Buen rapport con el dentista, interesado en el procedimiento dental,

positivo sonrrie y disfruta la situacion.

* Tiempo de pre prueba:

FIRMA:
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HOJA DE REGISTRO (POST INTERVENCION)

EVALUACION DEL NUMERO DE PASOS Y CONDUCTA ANTE EL EXAMEN

ODONTOLOGICO.

Fecha: ...... V- [ovivin.

N°:

* Evaluacion de los pasos logrados: (Marcar con una x pasos logrados).

ACCION

LOGRADO OBSERVACIONES

1-Entrar a la sala.

2- Sentarse en el sillon.

3-Tumbarse en el sillon.

4- Tolerar la luz directa sobre
la cara.

5- Abrir la boca.

6- Tolerar manipulacion bucal
(5 seg.).

7- Examen con el espejo bucal
(5 seg.).

8- Examen con la sonda (5
seg.).

9- Examen con espejo y sonda
(5 seg.).

10- Arcadas juntas (5 seg.).

* Evaluacion de la conducta: (encerrar en un circulo el nimero de la categoria

correcta).

Categoria Categorias de la Caracteristicas
conducta

1 Definitivamente Rehusa el tratamiento, llora, forcejeo temeroso, o cualquier otra

negativo evidencia de negativismo extremo.

2 Negativo Reacio a aceptar el tratamiento, no cooperativo, algunas evidencias
de actitudes negativas, pero no pronunciadas.

3 Positivo Acepta el tratamiento, a momentos cauteloso, con voluntad de
cumplir con el odontélogo con algo de reserva, pero sigue las
instrucciones del dentista colaborando con él.

4 Definitivamente Buen rapport con el dentista, interesado en el procedimiento dental,

positivo sonrrie y disfruta la situacion.

* Tiempo de pre prueba:

FIRMA:

195




Anexos

VNIVERSITAT

|}
Vi

cerectorat d

VALE

T

Ir

NCIA

) 1 PO

tigacio

>olitica Cientifica

D. Fernando A. Verdu Pascual, Profesor Titular de Medicina Legal y
Forense, y Secretario del Comité Etico de Investigacién en Humanos de la
Comisién de Etica en Investigacion Experimental de la Universitat de
Valeéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la reunion
celebrada el dia 17 de mayo de 2010, una vez estudiado el
proyecto de investigacion titulado:

“Uso de la anticipacion para la realizacion del exdamen clinico
odontolégico en personas con trastorno autista pertenecientes a
centros de dia de la Comunidad Valenciana”,

cuya investigadora principal es Diia. Lorena Mirtala Orellana
Salazar,

ha acordado informar favorablemente el mismo dado que se
respetan los principios fundamentales establecidos en la
Declaracién de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa
relativo a los derechos humanos y cumple los requisitos
establecidos en la legislacion espafiola en el 4mbito de la
investigacion biomédica, la proteccién de datos de caracter
personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a dos de junio
de dos mil diez .

FERNANDO ALEJO|VERDU|

PASCUAL

de este documento

2010.06.09 08:18:06 +02'00'
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VNIVERSITAT
B VALENCIA

Politica Cientifica

D. Fernando A. Verdu Pascual, Profesor Titular de Medicina Legal y
Forense, y Secretario del Comité Etico de Investigacion en Humanos de la
Comisién de Etica en Investigacion Experimental de la Universitat de
Valéncia,,

CERTIFICA:
Que el Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la reunién
celebrada el dia 15 de junio de 2011, una vez estudiado el
proyecto de tesis doctoral titulado:
“Uso de la anticipacion para la realizacion del examen clinico
odontologico en personas con Transtorno del Espectro Autista”,
Cuya doctoranda es Diia. Lorena Mirtala Orellana Salazar,
ha acordado informar favorablemente el mismo dado que se
respetan los principios fundamentales establecidos en la
Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa
relativo a los derechos humanos y cumple los requisitos
establecidos en la legislacion espafiola en el ambito de la
investigacion biomédica, la proteccion de datos de caracter
personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a veinticuatro
de junio de dos mil once .

FERNANDO ALEJO|VERDU]|
/ ( PASCUAL
W,(/ Certifico la precision e integridad de
este documento
2011.06.24 07:12:43 +02'00'

197



