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INTRCDUCCION

IMPORTANCIA DE LA HIGIENE ORAL EN NINOS AUTISTAS
DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL TERAPEUTA.

Es un hechc que los cirujanos dentistas egresan de I2
Facultad de Odontologia excelentemente preparados para brindar
atencion a todo tipo de personas que ilegan al consultorio dental,
pero también, es un hecho gue hay deficiencias extremas en la
atencién a personas discapacitadas por falta primordiaimente de

informacion.

Existen numerosas discapacidades y muy poca
concientizacion hacia ellas. Por [o gue es nuestra obligacion, como
cirujanos dentistas participar conjuntamente con las asociaciones
encargadas de la atencion a discapacitados como un equipo en el
que intervengan familiares, terapistas, doctores, psicélogos, etc.,
para impedir que se rezague su atencién y sobre tode en el

aspecto oral pues se relega casi siempre a segundo término.

Es comprensible que en las discapacidades existan
prioridades, pero también debe de existir una adecuada atencion
en la higiene oral, si la meta es conseguir la salud y bienestar

integral de éstos.




| a discapacidad que va a ser objeto de estudio en mi trabajo
es el Autismo infantil, éste es un trastorno que se presenta en
algunas personas desde el nacimiento y cuyo signo
patognomonico fundamental es la incapacidad que tienen éstas
para relacionarse normalmente con las personas y situaciones a
su alrededor. A pesar de esto y en algunos casos es sorprendente
la excelente habilidad que pueden desarroliar los nifios, por lo que

no se debe tratar a un nifo autista con un mismo patron.

Por lo anterior, el problema fundamental en su atencion es el
hecho de que tienen serias deficiencias en las pautas de
interaccién social reciproca y en la comunicacion verbal y no

verbal, por lo que los familiares buscan la ayuda de instituciones.

Siendo los terapistas las personas encargadas de buscar
formas de comunicacion y entendimiento y que de alguna forma
asesoran a los familiares me parecid importante indagar la
importancia que éstos dan a la atencién oral de los nifios autistas,
pues la concientizacion del cuidado de la higiene oral debemos
hacerla llegar a las personas mas cercanas a ellos, para que
nuestro objetivo de salud y bienestar en éstos niflos autistas sea

cada vez mas real.



CAPITULO |

ANTECEDENTES

El autismo es un trastorno del desarrollo en la infancia que
mas controversia ha causado, dado que sus sintomas se
consideran insélitos y estigmatizantes. La inadecuada atencion ha
provocado la carencia de terapias o agentes farmacologicos
efectivos asi como la existencia de pocas instituciones

educacionales para éstos nifios.(1)

Leo Kanner en U.S.A. remarca un acontecimiento similar
escrito por Hans Asperger en Austria, cada uno por su lado fueron
los primeros en publicar descripciones de éste trastorno. La
descripcion de Kanner en 1943 y la de Asperger en 1944, los dos
gligieron 1a palabra “aufista” para llamar la naturaleza de este
trastorno. Este término ya habia sido introducido por un psiquiatra
eminente Eugen Bleuer en 1911, lo refirid originaimente a un
trastorno basico de la esquizofrenia que consiste en la limitacion
de las relaciones con las personas y con el mundo externo, de ahi
las palabras “autista” y “autismo” que provienen del término griego
aufos, que significa si mismo.(2)



DEFINICION

El autismo es un sindrome de disfuncién neuroldgica que se
manifiesta en el area de la conducta. El DSM-HI-R (Manual de
diagnéstico y estadistica de la asociacion Psiquiatrica Americana,
1987 ), incluye al autismo entre los trastornos profundos del
desarrollo y los grupos de categorias menos definidas aplicables a
nifos menos afectados como Trastornos Profundos del Desarrolio
- No Especificados. EI DSM-IV agrega el sindrome de Asperger
que aun se discute si este se refiere a nifios con una conducta
autista moderada, estrecho espectro de intereses, capacidades
lingiisticas normales y torpeza motriz frecuente, se distingue de
los nifios autistas de alto funcionamiento o se agrupa en éstos
(Wing 1991). (1)

La definicion mas universal y mas abarcadora es la facilitada
por la O.M.S. : “El autismo incluye un sindrome que se presenta
desde el nacimiento o se inicia casi invariablemente durante los
primeros 30 meses de vida. Las respuestas a los estimulos
auditivos y visuales son anormales y de ordinario se presentan
severas dificultades en la comprension del lenguaje hablado. Hay
retardo en el desarrollo del lenguaje, y si logra desarrollarse se
caracteriza por ecolalia, inversién de pronombres, estructura
gramatical inmadura é méapacidad para usar términos abstractos.

Existe generaimente un deterioro en el empleo social del lenguaje




verbal y de los gestos. L.os problemas de las relaciones sociales
antes de los cinco afos son muy graves e incluyen un defecto en
el desarrolio de la mirada directa a los 0jos, en las relaciones
sociales y en el juego cooperativo. Es frecuente el comportamiento
ritualista y puede incluir rutinas anormales, resistencia al cambio,
apego a objetos extravagantes y patrones estereotipados de juego.
lLa capacidad para el pensamiento abstracto simboélico y para los
juegos imaginativos aparece disminuida. E! indice de inteligencia
va desde severamente subnormal o por encima. La actuacion es
en general mejor en los sectores relacionados con la memoria
rutinaria o con habilidades espacio- visuales que en aquellos que

exigen habilidades simbolicas o linglisticas.(9)



CAPITULO |l
GENERALIDADES
ETIOLOGIA

El autismo puede tener una etiologia genética (Ritus y
ofros,1989,Folstein y Rutter, 1987) o ser consecuencia de rubeola
congénita (Chess y otros 1971), espasmos infantiles (Taft y Cohen,
1971), esclerosis tuberosa (Hunt y Dennis, 1987), malformacion
cerebral © muchas otras lesiones al cerebro en desarrolio (Golden,
1987; Gillberg y Coleman, 1992). Aunque hay muchos nifios, que
se encuentran en éstas condiciones y no son autistas, o que indica
que mas que la etiologia es la localizacion de la patologia en el
cerebro lo que determina la emergencia de la sintomatoiogia
autista. Un informe del Proyecto Colaborativo Perinatal del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoroldgicas de México, indica que los
problemas perinatales cumplen un papel insignificante en al
etiologia de los desordenes del desarrollo de la funcion cerebral
incluyendo el autismo.(1)

Teoria Qrganicista. Ei sindrome autista es considerado como

un producto de una alteracion orgénica en lo que se llama el
“equipamiento de base” (inmadurez del SNC, vegetativo 0 motor}
que imposibilita a éstos nifios poder entablar una relacion estable y
equilibrada con su entorno y consigo mismos. Alteracion que viene

a ser una desorganizacion quimico - organica, no necesariamente




rnanifestable desde un primer momento. La investigacion actual se
centra en el estado de posibles alteraciones bioguimicas,
metabdlicas y enzimaticas que pueden aportar claridad en el
problema etiolégico.(3)

Con el estudio de las alteraciones bioquimicas, se pueden
obtener resultados esperanzadores que nos aporten nuevas
dimensiones para el abordaje pedagdgico- terapéutico eéstas
pueden ser de incalculable valor para una labor preventiva

necesaria pero no para un diagnéstico definitivo.

DESCRIPCION SEGUN ALGUNOS AUTORES

1.- Tustin .

a) Autismo primario normal. APN. Solipsismo neonatal normat.

b) Autismo primario anormal. APA. Prolongacion anormal del
autismo primarto.

¢} Autismo secundario encapsulado. ASE. La inhibicidn como
defensa.

d) Autismo secundario regresivo. ASR. La regresion como
defensa.(10)

2.- R.Diatkine.

a) Autismo de Kanner.
b} Psicosis precoces.
¢) Las prepsicosis.(4)



3.- R: Milses y M. Moniot.

Retoman las psicosis autistas, y son los primeros en describir las
psicosis de expresiones deficitarias y las disarmonias evolutivas de
estructura psicotica.(4)

4.- D.J. Duche y H. Stork.
Hablan de autismo infantit precoz y de psicosis del desarrollo.(4)

5.- M.Mahier.

Describe el autismo infantil patolégico y sobre todo las psicosis
simbidticas.(4)

E’S’- Lang.

Aporta la nocién de disarmonia evolutiva y de parapsicosis.(4)

7.- Ph. Mazet y D. Houzel. Reagrupando todas estas alteraciones,
distinguen:

a) Las psicosis autistas.

b) Las psicosis simbidticas.

¢) Las psicosis deficitarias.

d)Las distorsiones psicoticas precoces.(4)
8.- J. Ajuriagueira.

Ha realizado un capitulo que comprende:

a) Los desordenes psicoticos precoces:

H




- el autismo de Kanner.

- las alteraciones de las primeras relaciones objetales por
desaferentizacion.

- hospitalismo.

- hospitalismo intrafamiliar.

b) Desordenes psicoticos precoces por sobreproteccion materna:

- psicosis simbidtica.

- sindrome regresivo precoz.

c) Las alteraciones psicéticas que aparecen a partir de los cinco
anos.(4)

FRECUENCIA POR SEXO

Como sucede en todos los desordenes de desarrollo de ia
funcion cerebral, el autismo es de 3 a 4 veces mas frecuente en
nifos- que en nifias. Geschwind y Galaburda (1985) explica la
impactante preponderancia de éstos desordenes en el varon con
una teeria aun no validada referente a efectos de la testosterona
en la maduracion del cerebro y el desarrollo intrauterino det
sistema inmunologico.(1)



EPIDEMIOLOGIA

En 1966 Lotter realizé el primer estudio epidemioclégico del
autismo y mostré que la prevalencia del autismo era de 4.5 por 10
000. En los quince afios siguientes a éste trabajo pionero, la
mayoria de los estudios de todo el mundo establecieron que la
prevalencia es alrededor de 2 a 5 por 10 000.(5)

Luego de los afos 80 en ciertos estudios se ha registrado
una prevalencia mayor de autismo (Ishii et.al., 1983, Matuishi et.al.,
1987: Tanuue et.al.,1988; Othaki et.al.1992; Gillberg et.al.,1991 y
Sugiyama et.al.1992). La mayoria de éstos estudios fueron hechos
en Japon y Suecia. quizé porque éstos paises poseen un sistema
de salud publica completo para los nifios pequefios. En Japén hay
una prevalencia de 13 a 16 por cada 10 000 niftos, y en Suecia, 4
por cada 10 000 ,1980; 7.5 por cada 10 000 ,1984 y 11.6 por cada
10 000 nifios en 1988. Esto se debia en parte a una mejor

deteccion, pero también a nuevos casos.(1)

Por ofro lado, varios autores de procedencia
estadounidenses, franceses, austriacos y escoceces también han
realizado numercsos estudios en los que fa incidencia va desde 2
a 11 por cada 10 000 nifos.(1)

En México no hay diferencia entre la poblacién rural y la
urbana en cuanto a la presencia del trastorng y este es de 4.08 a

6.07 autistas por cada 10 000 nifios sanos.(5)



DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa principalmente en la conducta del
nifio. La interpretacion de su actitud alterada, ausente, retrasada
depende de una sélida base del conocimiento clinico y de la
experiencia. lLa experiencia permite a ios profesionales que
diagnostican y perciben rapidamente esa caracteristica evasora, la
soledad autista. Se tendra que escuchar ampliamente a la familia y
observar cuidadosamente al paciente. Administraran pruebas
psicolégicas y construirdan una historia del curso del trastorno
desde el comienzo, asi puede diagnosticarse el autismo de forma
fiable. Para valorar los sintomas autistas es necesario tener en
cuenta la edad del nifio y lo que es mas importante su edad
mental, ya que el autismo generalmente se manifiesta desde el

nacimiento.
Las siguientes son algunas escalas de diagnostico :

Los nueve puntos de CREAK.

1.- Deterioro total y duradero de los modos de relacion afectiva con
el entorno humanc, que va desde la reserva descrita
habitualmente hasta la mas completa indiferencia.

2.- Ausencia de toma de conciencia , gestos de autoagresividad
repetidos y confusion con los prdnombres personales

3.- Preocupacion patoldgica por objetos muy particulares.



4 - Resistencia muy mantenida a todo cambio en el cuadro de vida
y en el medio ambiente asi como la necesidad de mantener el
orden de las cosas.

5.-Estan perturbadas las capacidades de percepcion es decir la
respuesta a los estimulos sensoriales es imprevisible.

6.-Ansiedad violenta, excesiva y en apariencia ilogica.

7.-El lenguaje no se ha desarrollado mas alla de unos murmuilos.
8.-Se describe una cierta distorsion en las actitudes y en los
comportamientos ; exceso de movimientos , inmovilidad catatdnica
, fituales,etc.

g.-Todos los signos precedentes se observan en un contexto de
retraso psicomotor serio, con capacidades intelectuales por
debajo de lo normal.(3)

Los catorce puntos de CLANCY.

Si se encuentran en un niflo al menos 7 de los 14 puntos, puede
decirse que este nifio desarrollara un autismo.

1.-Una gran dificultad para mezclarse y jugar con otros nifios.

2.-El nifio se comporta como si fuera sordo.

3.-Una fuerte resistencia a cualquier aprendizaje.

4.- Ausencia de miedo ante un peligro real .

5.-Resistencia a los cambios de costumbre.

6.-Prefiere sefalar sus necesidades por medio de gestos.

7.-Sonrie sin razén aparente.

8.-No es carifioso como un bebe normal.(3)



9.-Una marcada hiperactividad fisica.

10.-Evita las miradas, ausencia de contacto visual.
11.-Un apego rarc a uno o varios objetos.
12.-Hace girar los objetos.

13.-Una actividad inadecuada repetida y sostenida.
14 .-Una actitud altanera.(3)

l.os criterios de SCHOPLER.
Los 15 puntos de Schopler constituyen, mas que criterios, puntos
que pueden ser como sefial de alarma ante un riesgo de evolucion

psicdtica:

1.-Dificultad en establecer relaciones con las personas.
2.-Ausencia de imitacion.

3.-Alteracién de la afectividad.
4.-Movimientos raros y estereotipados.
5.-Relaciones particulares con i0s objetos.
6.-Resistencia a todo cambio.
7.-Particularidades de la respuesta visual.
8.-Particularidades de la respuesta auditiva.
9.-Utilizacion de los receptores de contacto.
10.-Reacciones de angustia
11.-Comunicacion verbal perturbada.
12.-Comunicacién no vérbal utilizada (gestos).
13.-Nivel de actividad bajo.(3)




14 .-Funcionamiento intelectual perturbante.

15.-Impresion general del comportamiento del nifio.(3)

O bien como sefiala el andlisis diagnostico de Perello.

1.- Anélisis de la organizacién afectiva.

2.- Estudio de las capacidades intelectuales, incluyendo todo lo
que hace referencia al esquema corporal y la organizacion
espacial.

3.- Analisis de la organizacion del lenguaje, en los cuatro aspectos
que sefiala Ajuriaguerra (1967) : El soporte (lo fonético), los
significantes (el vocabulario), ia coordinacion de los significantes
(el vocabulario), la coordinacion de los significantes (sintaxis) y la
coordinacién de las ideas (didlogo y relato).

4 -Exploracion de la percepcion auditivo - verbal que haga
referencia no solo a la capacidad de identificacion de sonidos, sino
también a la capacidad de repeticion de conjuntos y de fonemas
sin significado.

5.- Una exploracion neurolégica que tenga en cuenta los siguientes
aspectos:

a) Exploracion de la madurez psicomotriz y su organizacién en el
tiempo.

b) Estudio de las actividades cinéticas.

¢} Estudio del tono muscular y sus trastornos (9)



d) Estudio del nivel de educacion praxica, poniendo especial
cuidado en la exploracion de los praxis constructivos, los praxis
buco-linguo-faciales y los praxis del vestirse.

e)Exploraciones complementarias, tanto bioguimicas (screening

metabdlico sistémico) como bioeléctricos.(9)

Existen otros autores que han descrito también ciertos
criterios basados en su mayoria en los antes mencionados, como
Rutter, Kolvin,etc. Estos criterios en general, no tienen en cuenta la
evolucion de la sintomatologia en funcion de la edad. Su nimero,
con sus mdltiples autores, muestran que no hay una vision comun
de los criterios diagnosticos, los cuales contintian siendo dificiles
de precisar. (4)

De acuerdo con el ICD-10 y el DSM-Iil, segun los criterios de
Kanner {1943) el diagndstico debe elaborarse en consideracion de
tres aspectos:

1. Dificultades cualitativas en la interaccion social reciproca.

Il Dificultades cualitativas en la comunicacion (verbal y para
verbal).

1. Patrones de conducta restringidos, repetitivos y estereotipados,
asi como también en los intereses y actividades.

Los criterios diagnosticos deben ser complementados con

cuestionarios especificos para los padres de estos nifios, debe



naber una observacion clinica directa y en la medida posible
realizar pruebas de ejecucion y habilidades.(5)

Todo esto es fundamental ya que tanto en 1ICD 10 como el
DSM-Il R proporcionan datos poco precisos, que no hacen
diferencias con otras alteraciones como el sindrome de Rett y el de

Asperger, que se parecen al autismo.(5)

DESCRIPCION CLASICA DEL AUTISMO

El retraimiento autista (Aloneness). Estos nifios tienen una clara

tendencia al aislamiento, con un desinterés completo por el mundo
sonoro. Son particularmente sensibles a cierfos ruidos , vy
paraddjicamente otros ninos, parecen no oir ruidos, incluso mas
intensos. No responden cuando se les llama por su nombre. La
mirada es huidiza, sin fijarse ni en las cosas ni en l0s rostros.
Puede interesarse en una parte del cuerpo del otro. El contacto
con él es imposible pues no soporta que lo toquen. Los objetos y
juguetes, los manipula rascandoios, golpeandolos,
mordisqueandolos, chupandolos y haciéndolos girar o fodar. El
nifio permanece solo sin reir ni llorar jamas. Es capaz de tener
explosiones autoagresivas, parece como si reemplazase los
afectos por descargas motrices 0 expresiones de sufrimiento
corporal (2)

14




La necesidad de inmutabilidad (Sameness). Necesidad especifica

de vivir con un cuadro inmutable, en la inmovilidad de los objetos,
de los seres, de los lugares y de las situaciones. Esta necesidad es
primordial en la vida del nifio autista, que tiene la preocupacion de
mantener todas las cosas tal y como las percibié por primera vez.
Por lo que sus actividades se desarrollan en forma de ritos :
vestirse, alimentarse, dormir y jugar. Cualquier cambio en el
entorno provoca crisis de rabia o reacciones de angustia con
gritos, alaridos, eic. Cada objeto debe estar en su lugar fijo y
definitivo. A menudo presenta comportamiento de exploracion de
todos los rincones en una habitacion nueva, que puede durar

varios dias.(2)

Las estereotipias . Son caracteristicos los gestos, a éstos pueden

afadirse reacciones paradojicas, movimientos pendulares y, segun
los periodos, una forma particular de caminar rigido con los brazos

pegados al costado, etc.(2)

Caracteristicas generales del autismo descritas por Kanner .
Soledad Autista.

Incapacidad que tienen éstos nihos, desde el comienzo de su
vida, para relacionarse normalmenie con las personas y
situaciones Hay, desde el principio, una extrema soledad por la

que el nifo, siempre que es posible, desatiende, ignora, excluye



todo lo que viene desde fuera. Una profunda soledad domina toda
su conducta.{2}

Deseo de invananza.

Los sonidos, movimientos y todas sus actividades, son tan
mondtonamente repetitivas como sus emisiones verbales. Existe
una marcada limitacion de la diversidad de sus actividades
espontaneas La conducta se rige por un deseo ansicsamente
obsesivo de mantener la invarianza.(2)

Istotes de Capacidad.

E] sorprendente vocabulario de los nifios hablantes, excelente
memoria vy el preciso recuerdo de patrones y secuencias

complejas, indica la existencia de una buena inteligencia.(2)

SINTOMATOLOGIA CLINICA

Las caracteristicas conductuales que diferencian a los ninos
autistas de aquellos con otros problemas de desarrollo se
relacionan con la sociabilidad, el juego, los impulsos y afectos, el
lenguaje, la comunicacion, y el patrén de habilidades cognitivas.
Las estereotipias motrices conductuales son tan salientes vy
predommantes que merecen ser mclundas entre los principales

sintomas del autismo El DSM-R (Folstem y Piven, 1991) acentua




apropiadamente gue lo que caracteriza al nifio autista es un
deterioro cualitativo de sus capacidades.

a) JUEGO. La observacién de un nifio que juega con objetos
representacionales es el modo mas eficiente de acceder a su
status mental. Las caracteristicas conductuales de un nifio autista
preescolar se ven claramente reflejadas en el empobrecimiento de
su juego. Por lo general, manipulan os juguetes en vez de jugar
con ellos; si son capaces de realizar algin juego imaginativo, éste
suele ser ia repeticion de un escenario aprendido reiteradamente.

Pueden acumular o elegir juguetes, y se sienten bien jugando
solos, ya que fienen una noforia incapacidad de incorporar a ofro
niflo a su juego.(1)

b) SOCIABILIDAD. Puede varar desde un completo
desinterés, hasta un modo intrusivo de repeticion de preguntas en
un intento de mantener |a interaccion social. Los niftos pueden ser
distantes y evadir las miradas, o entrometerse en el espacio de
otros acercandose demasiado, tocandolos inapropiadamente,
besandolos u oliéndolos . Es errdneo pensar que ningin nifo
autista tiene la capacidad de expresar afecto; mientras que a
algunos los irrita el contacto fisico y se alejan de quiéen trata de
abrazarlos, otros se cuelgan de las personas familiares o hasta
llegan a ser indiscriminadamente afectuosos con extrafios Por lo

general prefieren a los adultos, 1o que quizas sea consecuencia de




que aquellos son mas tolerantes con los comportamientos

autistas.(1)

c) AFECTO. Solo una parte de los nifios autistas son nulos ©
severamente aislados afectivamente. E! entorpecimiento de la
experiencia afectiva puede deberse en parte, al deterioro de sus
impulsos comunicativos a la decreciente afectividad de las
penalidades y premios que modelan la conducta. Con frecuencia
fievan como sostén del cual se resisten a separarse, un palo, un
pedazo de tela o un hilo. El nific puede parecer feliz y sonreir
mientras todo sea hecho en sus términos; sdio se producen
berrinches, gritos o comportamientos autoagresivos si no se

accede a sus peticiones.(1)

d) COGNICION. Las habilidades de los nifios autistas varian
desde una deficiencia mental profunda hasta capacidades
supenores. En algunas personas autistas la irregularidad de las
capacidades cognoscitivas es tan marcada que un talento
excepcional puede llegar a coexistir con una incompetencia mental
{otal, produciéndose el Wamado sindrome savant (Obler y Fein,
1988 Treffert, 1989:Wing, 1981). El término “savant” es una
capacidad especial para la musica, el dibujo, los calculos, la
memoria mecanica, las habilidades espacio - visuales, lo que
produce genios de Ia mﬂs‘ica y artistas,,, caiculadores de

calendarios, memoristas, advinadores de acertyjos. etc El patron



mas frecuente del funcionamiento cognoscitivo en el autismo
muestra capacidades verbales disminuidas con mejores
habilidades no verbales . La denominacién de éste patrén es el
sindrome de Asperger (Wing, 1991; Wing,1981) por lo que la
expresion “sindrome de Asperger” ha comenzado a considerarse
mas aceptablemente que “autismo” para nifios autistas de alto
funcionamiento verbal, aquellos a quienes el DSM-1II-R (Folstein y
Piven,1981) llaman PDD-NOS.(1)

Los nifios autistas inteligentes pueden tener la incapacidad
para imaginar lo que una persona esta pensando vy
experimentando, y como su propio comportamiento podria ser
percibido por otras personas. Este déficit es ilamado

frecuentemente “teoria de la mente”. (11)

e} ATENCION.Sufren significativos trastorncs en la atencidn
.Pueden ser extremadamente perturbables. Algunos otros durante
un lapso prolongado pueden mantener la atencion en sus
actividades favoritas. Las marcas centrales de éstos nifios son la
rigidez, la insistencia en la repeticidn y una marcada dificultad para
cambiar de actividad.(1)

f) SISTEMA MOTOR. La esterectipia es una marca de
autismo casi universalmente presente en todas las edades. Estas
personas pueden mecerse en la cama mientras concilian el suefo,

aletear con las manos , patear, etc. una explicacidn de éstas
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actitudes es la funcidén de autoestimulacion. Algunos otros sufren
una apraxia (dificultad de programar actos motores complejos) tan
severa que no tienen idea de como imifar gestos, saltar, tomar un

lapiz, etc.(1-3)

g) SISTEMA SENSORIO - PERCEPTUAL. Por lo general los

nifios autistas empiean mejor la modalidad visual que la auditiva.
La memoria visual de caminos y lugares puede ser excelente,
algunos de éstos nifios son exiremadamente observadores y
focalizan blancos invisibles.
Se llama “defensa tactil” a 1a reaccidon que consiste en arquear la
espalda y empujar cuando alguien trata de abrazarlos ©
acariciarlos y algunos otros adoran que los acaricien y les hagan
cosquillas. Una anormalidad notoria en algunos nifos
especialmente no verbales severamente retardados es el
comportamiento autodestructivo que consiste en goipearse,
pellizcarse, etc; éste puede ser tan frecuente que se requieren
ciertas restricciones para evitar heridas permanentes.(1-3)

Estos nifios exploran su entorno y se exploran a si mismos a
través del tacto, el gusto y muy especialmente el olfato. Lo olfatean
todo; pelo, manos, vestimenta y muy especialmente sus genitales,
tocandose primero con sus manos y olfatedndolas después, ésta
actividad trae para ellos satisfaccién y a la vez relajacion (3)

En la mayor parte de ellos su sordera es ficticia y aparece

una respuesta selectiva a los sonidos. Su mirada es vacia y no son

it




capaces en muchos casos de soportar que alguien mas los vea
porque la mirada del otro puede violar su intimidad. A medida que
aumenta el centraje de su mirada da mas cabida al contacto
personal , y por lo tanto a una relacién pedagogico- terapéutica
mas constructiva y enriquecedora. En algunos nifos aparece una
gran insensibilidad aj dolor, y en otros una hipersensibilidad,
aungue lo primero sea mas frecuente. (3)

h) TRANSTORNOS DE LENGUAJE Y COMUNICACION. La
comprension y la pragmatica (uso de lenguaje) son siempre
deficientes. (Alien 1988;Allen 1989). Una minoria de nifios autistas,
que sufren lo que actualmente se llama sindrome de Asperger
(Wing, 1991) hablan a temprana edad, fluida y claramente, con
frases bien formadas, pero sélo pronuncian repeticiones lentas
palabra por palabra, de oraciones que les han ensehado
repefidamente y fragmentos de comerciales de television. Ei nifio
acompana su juego con una serie de discursos irrelevantes e
insistentes y asi mantiene una interaccién social consigo mismo.
Rapin y Allen (1983} han denominado a éste lenguaje sindrome
semantico- pragmatico. Inhabilitados para descodificar ef codigo
fonolégico (sonidos del habla), del lenguaje acustico, [0S nifos NO
entienden nada o casi nada de lo que se les dice, y son incapaces
de desarrollar una expresion verbal .Todos los ninos autistas
pequefos necesitan una terapia intensiva de! habla y del lenguaje
{Allen y otros, 1989).(1-3)




Podemos establecer unas categorias descriptivas de las
distintas situaciones en las que se puede encontrar un nific autista
en relacién con el lenguaje:

A) Los que se mantienen totaimente mudos. Esta mas que
demostrado que no existen en la mayoria de las ocasiones
trastornos orgénicos bucofaringeos que dificulten o impidan |a
correcta utilizacion del lenguaje.

B)Los que utilizan algunas palabras, las mas de las veces
incompletas o deformadas.

C) Aquellos que permanecen mudos, pero que tienen una
comprensién razonable.

D) Los que cuando hablan lo hacen con un lenguaje
ecolalico, pareciendo unos loros al repetir lo que oyen decir de
otras personas. Puede suceder también que cuando hablan no son
capaces de controlar el volumen de la voz (atonos y arritmicos) v,
por lo general, en éste tipo de nifios se da una ausencia de
intencionalidad comunicativa.

E) Los que habiendo conseguido un determinado vocabulario
io inferrumpen bruscamente.

F)En algun caso hemos apreciado una doble utilizacién del
lenguaje, del habla; si se refieren al tiempo, a todas aquellas
cosas, personas o situaciones que sean ajenos a su persona o en

las que su "yo” no esta implicado, su habla normal.(3)




i} TRANSTORNOS RELACIONALES. EL aistamiento
considerado por Kanner (1934) como uno de los rasgos
fundamentales y confirmado por muchos otros autores, entre los
que cabe citar a Ando y Yoshimura (1979), quiénes sefialan que el
aislamiento va aumentando conforme progresa la edad mientras
se aprecia una mejoria en la comprension y conversacion.
Aislamiento apreciable en el retraimiento y la blsqueda de soledad
impide la creacién de vinculos relacionales y sociales. Actua
ignorando la presencia de otros, evita la mirada y la suya es
huidiza. No podemos encontrar nifios totalmente pacificos {(no es lo
mas habitual) o, con los que se presentan conductas socialmente
embarazosas que no tienen en cuenta ninguna normativa
comportamental - racional. Conductas embarazosas que se
intensifican cuando se les cambia de ambiente y que se explican
en gritos , rabietas, etc. Siendo la heteroagresividad la nota mas
sobresaliente (Graziano 1877) Por lo que respecta a las
autoagresiones conocemos algunos casos en los que la agresion
sistematica ha llegado a desfigurar toda la cara y en otros hasta
arrancarse totalmente el cuero cabelludo de la cabeza y
propiciarse toda una serie de arafiazos. Este tipo de conductas son
las mas Namativas y peligrosas y las que més angustia generan ai
educador. Existen causas desencadenantes, como pueden ser
molestias auditivas, tactiles y gustativas En segundo lugar, anotan

las situaciones agresivas que corresponden a “reacciones ante




ordenes recibidas, fracasos en una tarea, negativas diversas’, esto

es una medida para neutralizar las sensaciones penosas.(3)

SIGNOS CLINICOS PRECOCES

La lista de signos y sintornas descritos no es exhaustiva;
para una mayor objetividad se ha formulado segun [a edad, pero
segun los autores, la jerarquia es diferente , ya que con frecuencia
esta en funcién de las doctrinas patogénicas de cada uno. Ninguno
de éstos signos y sintomas es patognoménico si es transitorio. Son
susceptibles de evolucién o de aparicién con la edad, segun [as
edades de desarroiio. Este analisis semiologico aln cuando su
importancia es capital, debe integrarse y referirse al contexto

relacional y a la historia propia de cada niho. (4)

a) NACIMIENTO A TRES MESES

Suedo.

« Llanto frecuente, a veces de dia y de noche.

« Disminucion de la duracidn del suefio (hipersomnia), ésta es la
caracteristica mas significativa. Ya que en la poblacion general
son comunes éste tipo de alteracidn del suefo en el primer
trimestre.

« Despertar nocturno.

24




Comportamiento

Inconsistencia del reflejo de orientacidon con relacibn a una
fuente sonora.

La sonrisa gue normalmente aparece entre los cuatro y ocho
semanas es muy poco marcada.

Demasiado calmado.

La madre no distingue los gritos, no sabe lo que pide.”
Ausencia de sonrisa en el rostro.

Rostro poco expresivo, iriste e indiferente.

Indiferencia cuando se e toma en los brazos, a veces rigidez o
resistencia al contacto fisico.”

Grita si alguien se acerca a la cuna.

La madre tiene una sensacion confusa de que algo es anormal.

b) TRES A NUEVE MESES

Sueno.

Insomnio agitado o calmado

Habitos particulares durante la noche (dormir enrollado en sus
sabanas).

Comportamiento con l0s Objetos.

Se interesa tan sofo por una parte del cuerpo del otro (ojos O
boca) u objeto brillante (aretes, gafas, etc.} .

*Sipn0s espuecificos ]
. - - 4




Interés particutar por los movimientos de las manos y de los
dedos.”

No da patadas de alegria ni se rie ahogadamente.

Toma los objetos sin mirarlos.*

Manipulacion defectuosa de un objeto.

No encuentra un objeto que ha caido o que esté escondido, 0
no lo busca.

Atraccion por los objetos en movimiento.

Utiliza los objetos haciéndolos girar.

Dependencia particular por un objeto.

Contacio preferente y particular: piel, superficies lisas, cabellos,
etc.*

Balanceos, movimientos curiosos de los dedos y de las manos.”
Abtilico o hiperexitable.

Golpea, lanza y tira los objetos(pseudoolfateo).
Pseudoinsensibilidad al dolor

Ignora la parte del cuerpo agredida

Hipotonia, deflexién de la cabeza hacia atras y el retraso en la
adquisicion de la postura

Serie visual.

*

Mirada vacia, ausente{

Interés por aigunos detalles (migas de pan, perlas, etc.).
Pestafieos inconstantes ante una luz fuerte.
Evita la mirada.*

Gira la vista cuando alguien se e acerca bastante

*Signos especiheos

o




Ojeadas furtivas.

« Fijacion de la mirada (delante de la television, un disco, una

fuente luminosa...).”

Serie auditiva.

Le gusta la musica.

Sensibilidad e incluso fascinacion por el ritmo.

Indiferencia o miedo a ciertos ruidos
indiferencia a la llamada por su nombre.

No hay manifestacion ante la voz materna.

Le gusta crear fuentes sonoras ¢ pone su oido sobre ciertos

aparatos.

Comunicacion preverbal.

No responde a los estimulos verbales.

Emite ruidos monocordes y muy posteriormente.

Ausencia de murmullos, no vocaliza.

Signos especificos.

Emite sonidos no adaptados a las circunstancias.”

No llama, no hay variaciones en las entonaciones de VOz.

Ausencia de mimica facial.

Indiferencia a los rostros y a sus mimicas.
Sensibilidad al tono y al timbre de voz.
Exigencia de inmutabilidad.

Le gusta la repeticidn de ciertos gestos

]r *Signos espeatficos
|

|
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s Desarraigo © regresidén en caso de cambio {(casa, habitacion,
padres, etc.)

» Rituales (acostarse, lavarse, vestirse, horarios, comidas, etc.).

e Dependencia particular de un objeto, un rincdn, una situacion,
un juego.”

c) NUEVE A VEINTICUATRO MESES.

Suefio.
+ |nsomnio.
« Terrores y gritos nocturnos.

o Siestas inesperadas.

Comportamiento con los objetos y el cuerpo.

« Actividades repetitivas (hacer girar los objetos, queda fascinado
por un disco o un objeto preferido...).

+ No puede simular.”

« Recorre las paredes, se fija en las superficies.

» Le gusta el agua, sin jugar en ella.

« No diferencia un objeto estatico de un ser vivo.”

» Lotoca todo.

« Le llama la atencion los juegos mecanicos.

« No parece que la marcha le sirva para afianzarse.

+ Balanceos muy acentuados, saltos sobre un mismo lugar,

movimientos repetitivos.

[i *Sipnos especiiicos E

IR




Da vueltas sin vertigo.

Le gusta poco la marcha.

Permanece mucho tiempo en un mismo lugar.

Se aficiona a un rincén en particular o inhabitual.

Deambulacién particular (punta de pies, lanza ia pierna, pasos
desmesurados...}).”

Evita o teme ciertas sensaciones (superficies lisas y frias,
superficies inhabituales; arena, hierba, viento, etc.).

Postura estatica.

Comportamiento con las personas.

Se deja tocar cada vez menos.

Risas incongruentes.

No llora o llora sin lagrimas, o sin razon.*

No sabe besar o lo olvida en seguida.

No dice adids con la mano o solamente cuando se le ordena.*
No pone los brazos alrededor del cuello.

No parece comprender lo que el entomo quiere expresarie.
No procura que ie reconforten ni busca signos de temura.*
Le gusta estar sélo.

No sigue a sus padres.

Indiferencia general.

Indiferencia a su imagen en el espejo.*

Reaccion violenta o retraimiento si se interviene en su actividad

repetitiva. *Signos especificos.

i)



Vision.

-»

Evita la mirada.
No parece prestar atencién a lo que se hace.”
Da la impresion de no ver.

Nunca choca con los objetos.

Fija la mirada cuando realiza movimientos repetitivos.

Mirada inexpresiva.

Sobreobservacion del detalle,

Audicion.

Sensible al ritmo y a la musica.

Golpea ciertas superficies.

Parece no entender (cuando hay demasiado ruido o demasiada

gente se tapa los 0idos, el rostro, o se va).

Se acerca al ruido o hace ruido cerca de sus oidos.

Fijacion o fascinacion por ciertos ruidos
Seleccina lo que escucha™.
Comunicacion.

No sefala con el dedo.™

Repeticion diferida a menudo sin significacion, ecolalia.”

Palabras ya pronunciadas desaparecen o se difuminan

{(fendmeno de extincion de la palabra) *
Prefiere el canto o la musica tarareada.

Explora palabras o frases nunca repetidas.”

*Signos especificos




« NO sabe decir -no- con la cabeza.™

Exigencia de inmutabilidad.

e Ritualizacién.

e Memorizacion importante: orden de clasificacion®, sucesiones,
repeticiones de actividades, situaciones de objetos. ..

« Consecuencias y recuperaciones de los cambios.

TRANSTORNOS ALIMENTICIOS DE LOS NINOS AUTISTAS.

Agui es donde se manifiestan los verdaderos trastornos,
hasta los mas contradictorios. Ya desde el nacimiento pueden
aparecer anomalias en el automatismo oroalimentario. Una
observacion descrita en varios nifios es gue desde el nacimiento
se ven normales hasta les gusta comer, pero cuando se alimentan
con el pezdn y éste se les escapa, no hacen el intento de buscarlo,
detienen en seco sus movimientos de succion y no contintan
hasta que alguien se los vuelva a colocar en la boca otra vez. Esta
actitud fundamentalmente pasiva se debe a la debilidad del reflejo
de bisqueda y se repite en nifios autistas mas grandes, que al
saborear una golosina con placer no manifiestan ningin deseo de
recibir otra. Por otro lado cuando se trata de pasar algun alimento
menos liquido, es frecuente que aparezcan dificultades. Al menor
grumo se anuncian los vomitos, por lo que muchas madres y

famihiares hacen verdaderos batidos y papillas de 1a comida del




nifio, por lo gue éstos nifios quedan rapidamente condicionados
por las facilidades ofrecidas y el descondicionamiento no siempre
es cosa facil, pues a veces en los hogares no sé encuentra el
apoyo para cesar ése tipo de habitos.(12)

Muchos nifios autistas experimentan dificultades reales para
masticar, tragan el alimento en pedazos enteros y otros mantienen
la comida en la boca. Es preciso, por lo tanto, ensefar a masticar,
imprimir en la mandibula e! movimiento correspondiente (siempre
que el nifio acepte el contacto), eligiendo un alimento que ceda
con rapidez. La mayoria de éstos nifios no saben cortar con los
Incisivos y se meten a la boca todo lo que tienen en la mano. La
accién educativa no es facil de realizar, y debe de adaptarse a
cada nifio. Puesto que no podemos recurrir al razonamiento,
debemos de tratar de introducir ritos que el nifio acepte y que
induzcan a alguna moderacion ya que tienen un problema de
incapacidad de control de los dese0s.(8)

A continuacién se mencionan algunas caracteristicas de la

alimentacién que describen algunos autores:

a) NACIMIENTO A LOS TRES MESES
e VOmitos.
s ANCrexia .
» Defecto de succion.
« No murar al tomar el pecho
« Indiferencia en el momento de tomar el pecho *

*S1gnos especificos

-d
rl




Defecto del contacto ocular con la madre.(4)

b) TRES A NUEVE MESES

Dependencia excesiva del biberon.

Rechazo de una alimentacién variada.

Dificultades para comprender sus gustos o desagrados.
Desinterés ante la preparacion de la comida.

Vémitos reflejo sal deglutir.

No quiere masticar.

Rechazo o dificultades en la utilizacion de la cuchara.(4)

c) NUEVE A VEINTICUATRO MESES

Atraccion hacia lo no comestible.
No acepta ciertos alimentos(rechazo de Io triturado).
Huele y resopla.

Ritualizacion de las comidas.

*Signos especificos ‘




CAPITULO 1
MANEJO DEL NINO AUTISTA DENTRO DEL CONSULTORIO
DENTAL

El nifio autista al igual que cualquier otro nifio tiene cambios
de actitud ante ciertas situaciones y son expresadas con actitudes
inadecuadas para su Optimo tratamiento, pero ésta situacién no
debe cambiar la mentalidad del cirujano dentista ante la atencion
de éste tipo de pacientes, puesto que su problema radica
Gnicamente en su campo cognoscitivo. Para su atencion es
importante analizar su conducta que va a definir en gran parte el
seguimiento del tratamiento.

EVALUACION DE LA CONDUCTA DEL NINO DENTRO DEL
CONSULTORIO DENTAL.

Debido a las diferencias de personalidad del nifio autista, el
Cirujano Dentista tiene que tratar de lograr un comportamiento
cooperador de una manera diferente para cada nifio en particular
ya que es un individuo (nico; mental, fisica y emocionalmente.

Las técnicas para el manejo de los nifios autistas en el
consultorio dental comprenden desde las mas simples y sencillas
hasta utilizar métodos que produzcan inconsciencia en el nino.
Estos son los siguientes:

Método de persuacion.
Decir - mostrar - hacer.

Empatia y apoyo.




Modelaje.

Control de la voz.
Restriccion fisica.
Sedacién consciente.
Anestesia general.(6)

Las manifestaciones emocionales que se presentan en las
distintas etapas de la vida del nifio autista pueden ser exacerbadas
o moduladas, teniendo en cuenta los factores del medio ambiente
que lo rodea, principalmente. En el diagnostico de problemas de
comportamiento y en el planteamiento del tratamiento, se debe
considerar fanto la edad psicologica como la fisiologica. (B}

Cuando un paciente nifo llega para ser atendido, trae
consigo mas que una molestia en sus tejidos de la cavidad bucal,
una carga emocional, ya que es un ser humano con miedos y
ansiedades igual a otro nifio, pero que los manifiesta de diferente
forma

Las expresiones de miedo y ansiedad dependen de la
madurez psicolégica del nifio, ta personalidad y experiencias
previas dentro del consuitorio dental. El nifio puede reaccionar ante
el miedo y la ansiedad: huyendo, agresivamente, liorando,
evadiendo, con apatia y eludiendo, regresionando, vomitando y
escondiendo el dolor ¢ tratando de suprimirlo. (6)

A pesar que el Cirujano Dentista tiene un limitado

conocimiento de la sicologia infantl, hace todo lo posible por




entenderse con los nifios sin esperar respuestas en particular, por
lo que existe la necesidad de conocimiento de ciertas
caracteristicas de conducta y desarrofio psicolégico para poder
encontrar una sistematizacion en el buen manejo del
comportamiento del nifio en el ambiente odontoldgico

Sin embargo, para el buen manejo del comportamiento del
nino, no solo es necesario conocimientos amplios y profundos de
la sicologia sino también mucha destreza en ias técnicas y
procedimientos operatorios. Para lograr buenos resultados, es
necesario un método de trabajo que coordine adecuadamente
éstos aspectos, estableciendo un sistema secuencial y idgico de
evenios.

Para reducir el miedo y la ansiedad el mejor tratamiento es la
prevencion. Los métodos mas efectivos para aliviar el temor y la
ansiedad en los nifios , son introducir actitudes receptivas a traves
de
Modelos positivos.

Reducir incertidumbre.
Darle apoyo emocional a través de comunicacion no verbal,

Eliminar dolor a través de analgesia efectiva.(6)




a) EFECTO DE LA ACTIVIDAD DEL ODONTOLOGO Y SUS
ACTITUDES

Las actitudes del cirujano dentista apoyan a un nifio en su
intento de establecer una conducta adecuada. Jenks ha afirmado
“Los métodos con los que un cirujano dentista aborda y trata a un
nifio, son de importancia critica para las reacciones y actitudes de!
mismo, en la actuacion del tratamiento odontologico™. (6)

b) EFECTO DE LA PRESENCIA DE UN ACOMPANANTE EN EL
AMBIENTE DE TRABAJO

La presencia de un acompaiante en el ambiente de trabajo
tiene algunas ventajas , asi como también desventajas , pero es
necesaria la presencia de un acompaiante al menos hasta lograr
que el niio tome confianza y familiaridad, si el nifio por e} contrario
responde desfavorablemente serd mucho mejor que el
acompaiiante espere afuera.(6)

CLASIFICACION DEL NINO DE ACUERDO A SU
COMPORTAMIENTO

E. Lamsphire.

_ 1.- Paciente cooperador.

2 - Paciente tenso - cooperador.
3.- Paciente aprehensivo.

4 - Paciente miedoso.
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5.- Paciente desafiante.

6.- Paciente hiperemotivo

7 .- Paciente excepcional.

Facultad de Estomatologia. UPCH. R. Castillo.
1.- Paciente receptivo,

2.- paciente no receptivo.

3.- Paciente fisicamente afectado.

4 - Paciente mentalmente afectado.

5.- Paciente fisica y mentalmente afectado.
E. Escobar.

1.- Paciente cooperador.

2 - Paciente con falta de capacidad de cooperacion.
3.- Paciente cooperador potencial.
Paciente con conducta incontrolada.
Paciente con conducta desafiante.
Paciente con resistencia pasiva.

Paciente timido.

Paciente cooperador tenso.

Por las diferentes actitudes gue pueden liegar a presentar ios

nifios autistas seria dificll en las clasificaciones de que tipo es, ya

gue aungue tenga serias dificultades en su conducta pueden liegar

a ser excelentes pacientes. Pero generalmente se clasifican en los

siguientes




a) PACIENTE NO RECEPTIVO.

Son aquellos pacientes con los cuales no se puede
establecer una buena comunicacion verbal, por problemas
neurologicos y/o que estan bajo medicaciéon con tranguilizantes.
Estos a veces son muy emotivos e hiperactivos y al minimo
procedimiento, responden con llanto, resistencia, condiciones
incontroladas, etc. El nifio no receptivo siempre sera un “paciente
dificil” y por lo tanto, las precauciones de su manegjo deben
tomarse en cada una de sus visitas, ain cuando los
procedimientos sean muy sencillos. Los movimientos dei cirujano
dentista, de las asistentes dentales asi como el pase instrumentos
o material debe tener una I6gica secuencia (decir- mostrar- hacer)

y que la compahia del personal profesional debe ser constante.(6)

D) PACIENTE MENTALMENTE AFECTADO.

Este tipo de paciente corresponde a aquel cuyo desarrolio
psicologico, asi como mental estan afectados. En éste tipo de
casos seria ideal emplear técnicas de sedacion y anestesia
general pero sblo para tratamientos extensos o muy complejos Es
imprescindible la participacion de otros profesionales que conocen
ta historia del paciente mas cercanamente.(6)




EL COMPORTAMIENTO DEL NINO DENTRO DEL PROCESO
ENSENANZA- APRENDIZAJE.
(MODIFICACION DE LA CONDUCTA)

La conducta de un nifio, no se cambia o modifica por el soto
hecho de tener que realizar un procedimiento odontolégico. En la
adquisicion de una conducta positiva existen dos situaciones:

La primera, es facilitar la adquisicion de una conducta que el
individuo no posee, mediante ensefanza- aprendizaje, y la
segunda, modificar una conducta adquirida pero inadecuada, en
cuyo caso, antes del nuevo aprendizaje existe una fase previa de
extincion de la conducta inadecuada. James Baremie explica que
las técnicas de modificacién de la conducta en el nifio han
obtenido grandes beneficios en los estudios controlados en las
ciencias de la conducta, son:

Desensibilizacion.
Modelamiento.

Manejo de 1a contingencia.(5)
a) DESENSIBILIZACION

Los terapéutas de la conducta, han encontrado que una
reduccibn muy importante en las respuestas de ansiedad a
situaciones similares de la vida real, suele resultar de la
participacion en sesiones sistematicas de desensibilizacion. Wolpe

ha sugerido que la desensibilizacion sistematica es efectiva,
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debido a que el paciente aprende a sustituir una respuesta
emocional apropiada o adaptativa - la relajacion- en lugar de una
respuesta inapropiada o mal adaptada como seria la ansiedad. Los
pacientes mas ansiosos podrian ser tratados inicialmente por un
terapéuta de la conducta y subsiguientemente, recibir tratamiento
odontolégico por un conocedor de la- técnica. La técnica de
desensibilizacién usada por los autores, es similar al enfoque de
“decir - mostrar - hacer”.(6)

b) MODELAMIENTO

Consiste en permitirle al nifio, que observe uno o mas
modelos que muestren una conducta apropiada en un determinado
momento. Los nifios aprenden también por imitacion de un
modelo. Este modo de aprendizaje es muy frecuente en la infancia
y servira para imitar la conducta del modelo cuando sea colocado
en una situacion similar. El modelo puede ser vivo o simbdlico,
también e! odontdlogo es un modelo, por lo que tiene que
mantener siempre una actitud calmada y segura, para eliminar del

ambiente, modelos negativos.(6)

¢) MANEJO DE CONTINGENCIA

La presencia o ei retiro de reforzadores, se denomina manejo
de ta contingencia. Existen dos tipos de reforzadores: positivos 0
negativos. Un reforzador positivo es aquel, cuya presencia
contingente aumenta la frecuencia de una conducta favorable.
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Los reforzadores pueden ser de variada naturaleza: materiales,
sociales y de actividad.(6)

ORDEN SISTEMATICO DE LOS PASOS A SEGUIR EN EL
TRATAMIENTO ODONTOL.OGICO DEL NINO

a) MANEJO DEL NINO NO RECEPTIVO.

1.-Contacto con los padres o encargados.

- Recibir la informacién general de los padres y pacientes,
incluyendo el motivo de la consulta.

- Recibir informacion sobre las molestias mas frecuentes, habitos,
etc.

- Recibir informacion sobre la constitucion familiar.

- Identificar el tipo de padres de familia por sus reacciones
conductuales.

- Recibir informacion sobre el desarrollo fisico del nifio.

- Recibir informacién sobre el desarrollo psicolagico del nifio.

- Explicar a los padres o encargados, el método de manejo del
nino.

2.-Recepcion y preparacién del paciente (primera cita).

- Preparar al personal auxiliar en la recepcion del paciente.

- Preparar el ambiente odontolégico.

- Establecer el primer contacto con el nifio.

- Instalacion del nifio en el silldn dental.

- Familiarizar al nifio con el equipo e instrumental que lo rodea.
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3.-Evaluacion y clasificacion del paciente,

- Establecer una relacién amigable con el nifio.

- Explicar al nifio lo que se va a hacer en la primera visita.

- Evaluar las respuestas y actitudes del nifio.

- Identificar el tipo de paciente nifio, por sus intereses y temores.

- Coordinar mentalmente la conducta a seguir con el paciente.

4 -Preparacion preoperativa del paciente.

~- Historia médica.

- Recepcién de la informacién sobre alguna medicacidn que ha
recibido o esta recibiendo el nifio.

- Explicacion a los padres o encargados, frente al tipo de paciente
que el operador se encuentra y de las variaciones en el manejo del
nifio.

- Indicacién a los padres o encargados, de la necesidad de
premedicacion.

- Prescripcion detallada de la premedicacion necesaria en cada
caso.

- Indicacidn a los padres 0 encargados, la hora mas adecuada para
la ejecucion del tratamiento.

5.-Preparacién del operador.

- Recordar la informacion basica familiar y del nifio, registrada
previamente.

- Preparacion de la apariencia fisica del operador y del personal
auxiliar.

- Preparacion emocional del operador y del personal auxiliar.
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- Eliminar toda interferencia con su actividad inmediata.
6.-Seleccion del instrumental y materiales a utilizar.

- indicar se prepare el instrumental basico para el examen inicial.

- Colocar lejos de la vista del nifio y al alcance del operador, sélo el
instrumental basico para el examen inicial.

- Agregar ofro instrumental necesario para la primera visita,
siempre que por su disefo, no produzca temor al nifio.

7.-Examen clinico y diagnostico.

- Iniciar el examen clinico oral, sin instrumental.

- Continuar el examen solo con el instrumentat basico.

- Ensefar al nifio todo instrumento nuevo gue se va a utilizar.

- Crear en el nifio, confianza y libertad para actuar.

- Tomar radiografias de mordida y periapicales, cuando sean
necesarias y no produzcan una reaccion negativa. La toma de
radiografias puede darnos una idea del comportamiento del nifio y
asi puede ayudarmos a decidir el tipo de manejo de su
comportamiento.

8.-Programacion del fratamiento.

- Planear la mejor alternativa de tratamiento en cada nifio.

- Explicar al padre o encargado, la programacion del tratamiento.
9.-Ejecucion del tratarmento.

- Ejecucién de una actividad sencilla, no desagradable al nifio en
las primeras fases del tratamiento.

- Explicacion al miio en toda actividad a realizar durante el

tratamiento.
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- Evaluacion del comportamiento del nifio, al final de cada visita.
- Planteamiento de cambios en la programacién del tratamiento.
- Explicacion a los padres, lo que se va a realizar y lo realizado en

cada visita.

b) MANEJO DEL NINO MENTALMENTE AFECTADO.

1.-Contacto con los padres o encargados.

2.-Recepcion y preparacion del paciente.

3.-Evaluacion y clasificacion def paciente.

4.-Preparacion preoperatoria del paciente.

- Obtencidn del diagndstico médico.

- Recibir la informacidn sobre alguna medicacion que ha recibido el
nino.

- Exphcacion a los padres o encargados, frente al tipo de paciente
que el operador se encuentra y de las variaciones en el mangjo del
mAo.

- Adecuacion def equipo odontoldgico a este tipo de pacientes.

- Indicacion a los padres o encargados, de la necesidad de
premedicacion, analgesia o anestesia general.

- Prescripcion detallada de la premedicacion.

- Indicaciones necesarias, previas a la decision de ejecutar el
tratamiento con analgesia ¢ anestesia general.

- incicacién a los padres o encargados, de fa hora mas adecuada
para la gjecucion del tratamiento.

5.-Preparacion del operador.




6.-Seleccion del instrumental y materiales a utilizar.

- Indicar la preparacién del equipo e instrumental basico para el
examen.

- Indicar con un listado, ! instrumental y material a usarse durante
todo el fratamiento, especificando la secuencia de éste.

- Constatar inmediatamente, antes de iniciar el tratamiento, si el
instrumental y material a usarse estan adecuadamente
preparados.

7.-Examen clinico y diagndstico.

8.-Programacion del tratamiento.

9.-Ejecucion del tratamiento.

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO PARA LA CONDUCTA DEL PACIENTE.

Para prestar servicios odontolégicos de la mejor calidad para los
pacientes pediatricos, podemos necesitar el uso de medios
farmacologicos con el fin de lograr un paciente cooperador y
tranguilo.

TECNICAS DE SEDACION CONCIENTE.
Son las técnicas que utilizan drogas para inducir un estado
cooperador.
OBJETIVOS.




1)Brindar los servicios odontologicos de mayor calidad, mas
confortables y mas eficientes para él.

2)Controlar las conductas inadecuadas del paciente que interfieren
con es0s servicios.

3)Producir, por medio de esto, en el paciente una actitud siquica
positiva hacia la atencién futura .

4)Retornar al paciente a su estado cognitivo pretratamiento al
abandonar el consultorio.

Estas técnicas producen en el paciente un estado de
depresion minima del nivel de conciencia, en el cual retiene la
capacidad de mantener expedita la via aérea en forma
independiente y continua y de responder apropiadamente a la
estimulacion fisica 0 a las 6rdenes verbales. Todos los reflejos
estan esencialmente intactos. Las técnicas y las drogas que se
usan para producir ese estado deben poseer un margen de
seguridad de amplio espectro, de manera que se evite la pérdida
de conciencia no buscada.

Hay diversos requisitos que deben ser satisfechos cuando se
considera la utilizacion de la sedacién consciente :

1)E!l profesional debe poseer conocimientos integrales del agente o
los agentes que ha de emplear y debe estar entrenado en los
métodos correctos para su aplicacion.

2)Debe haber un fundamento cuidadosamente planificado y
documentado para el uso de la sedacién en cada paciente. La
decision debe tomarse basandose sobre un cuidadoso andlisis del
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perfil de conducta del paciente, la naturaleza o la duracion del
tratamiento requerido; la relacién riesgo/beneficio en relacion con
el estado fisico del paciente, la capacidad de la familia para
responder a las demandas de un amplio plan de tratamiento y la
posibilidad econémica con respecto a opciones alternativas.

3) El paciente tiene que ser evaluado cuidadosamente para
asegurarse de que no existen estados que puedan alterar las
respuestas esperadas al agente o a la técnica sedativa ni
impliquen riesgos adicionales a él.

A\Debe haber un consentimiento escrito bien documentado.

5) No debe haber barreras fisicas en el consultorio o falta de
equipamiento adecuado que compliquen el tratamiento de
cualquier emergencia que pueda surgir.

6) Debemos tener rapidamente disponibles servicios de
emergencia medica movil.

7) Debemos hacer la seleccidon del agente y de la técnica que
mejor se adecue al tipo de paciente y a la naturaleza de lo que es
necesario hacerle. Se requiere una historia médica completa junto
con un examen ciinico reciente.

La historia médica debe contener informacidn acerca de lo
siguiente:

a) Presencia de alergias y un registro de reacciones adversas
anteriores.

b) Registro de las medicaciones actuales, incluyendo la

dosificacion y la via de administracion y las veces por dia
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c) Enfermedades o anormalidades del paciente o de su familia
inmediata.

d) Hospitalizaciones previas y en especial anestesias previas con
evolucion de €s0s procesos.

a) VIAS DE ADMINISTRACION.

Las drogas sedantes pueden ser administradas por
inhalacion ¢ por las vias oral, rectal, submucosa, intramuscular o
intravenosa.

b) SEDACION POR INHALACION.

Existe solamente un agente que se puede usar en la
sedacién por inhalacion y que cumple con todos los requisitos de la
sedacion a la vez que mantiene la conciencia. Ese agente es el
OXido nitroso.

El éxido nitroso es un gas de aroma ligeramente dulzdn,
incoloro e inerte. Su capacidad de mantener la combustién es
importante porgque para la seguridad de su uso en sedacion
consciente siempre debe asociarse con no menos del 20% de
oxigeno. Se recomienda que el paciente sea mantenido al 100%
de oxigeno durante 5 ¢ preferentemente 10, minutos después del
procedimiento de sedacion. También es prudente mantener tas
concentraciones de Oxido nitroso tan bajas como sea posible an

tos procedimientos prolongados.




c) SEDACION ORAL.

El método mas aceptado universaimente para administracion
de drogas y el mas facil es, la via oral. El método depende de la
absorcién a través de la mucosa intestinal. Esto significa que el
estado del estémago, las caracteristicas de absorcion de la droga y
ta biodisponibilidad son puntos que se deben considerar.

La recuperacion puede ser prolongada porque la droga se
metaboliza muy lentamente. Seria mas prudente hacer que el nifo
acuda al consultorio una hora antes de la cita, para la
administracién del sedante por personal entrenado. Debe tenerse
cuidado en calcular la dosis correcta de la medicacion para el nino.
Este tipo de sedacion puede lograrse utilizando una combinacion
de drogas.

AGENTES COMUNMENTE EMPLEADOS.
Aunque se dispone de muchas drogas para la sedacion
consciente, son relativamente pocas las que se usan en la
actualidad. Excepto el 6xido nitroso, esas drogas se encuentran en
una de las siguientes clases:
a) ANTIHISTAMINICOS.
HIDROXIZINA (Atarax y Vistaril).

L os efectos clinicos se observan a [os 15 a 30 minutos, con niveles

pico a las dos horas. Se administra preferentemente por via oral.
Sus reacciones adversas: somnolencia extrema, boca seca,

hipersensibitidad, disnea.
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Dosis. Oral, 0.6 mg/kg.
M 1.1 mg/kg.

Prometazina (Fenergan)

Es un antihistaminico fenotiazinico. Et comienzo de su accién esta
dentro de 15 a 60, minutos con un pico de los 60 a 120 minutos y
una duracion de 4 a 6 horas.
Reacciones adversas: Boca seca, vision borrosa. hipotension leve.
Dosis. Oral,1.0mg/kg

IM.G.5mg/kg
Difenhidramina (Benadryl}

Tiene efectos maximos a la hora y una duracion de 4 a 6 horas.
Reacciones adversas: Hipersensibilidad , alteracion de la
coordinacién, molestias epigastricas.

Dosis. Oral, IM o IV, 5mg/kg/24hrs, hasta un maximo de 300 mg
por dia

Clompromazina {Thorarzing)

Se trata de una fenotiazina potente con accion psicotropica, En la
sedacion consciente se emplea mas frecuentemente en
combinacidn con la mependina y la prometazina (coctel litico). La
droga prolonga e intensifica la accion de los depresores del SNC y
puede bajar el umbral de los atagues.

Reacciones adversas: Taquicardia, hipotension.

‘ Dosis Oral, rectal e IM,0.5mg/kg
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b) BENZODIACEPINAS.
Diazepam (Valium)

Es un derivado benzodiacepinico liposoluble e insoluble en agua.
Se absorbe rapidamente en el tracto gastrointestinal con niveles
pico a las 2 horas. La droga tiene tres metabolitos activos, uno de
los cuales también es muy lipofilico y tiene una vida media de 96
horas. Esos metabolitos son mas ansioliticos que sedantes.

Luego de la administracion intravenosa, el diazepam se
distribuye en 30 a 45 minutos y el paciente parece no estar sedado
sino libre de ansiedad.

El diazepam tiene fuerte accion anticonvulsiva y brinda cierta
profilaxis contra ésta reaccion adversa de otras drogas durante la
intervencion.

EL diazepam puede ser administrado por via oral, rectal o
intravenosa. Si se usa la via infravenosa se recomienda la
administracion lenta, debido a la propension de la droga a causar
irritacion de la vena con la resultante trombofiebitis.

Dosis: Oral, rectal,0.2 a 0.5 mg/kg.
IV 0.25 mg/kg.

c) HIPNOTICOS SEDANTES.
BARBITURICOS.
Lo barbitliricos de accion rapida secobarbital (Seconal) vy

pentobarbital (Nembutal) son conocidos como drogas sedantes




Hidrato de Cloral. {Noctec, Aguachoral. Supretes).

Se administra por via oral o rectal e inicia su accién a los 15 a 30

minutos por via oral. La duracion de su efecto es de 5 0 mas horas.
El hidrato de cloral es irritante para la mucosa gastrica. La

droga produce somnolencia prolongada o depresion respiratoria.

En grandes dosis produce anestesia general. Se recomienda que

los nifios pequefios no reciban un total mas de 1g. Los riesgos se

incrementan cuando el hidrato de cloral se combina con el

hidroxido nitroso, narcéticos o agentes anestésicos locales.

Dosis. 25 a 50 mg/kg. hasta un maximo de 1g.

d) NARCOTICOS.

Meperidina (Demerol).

Es un opiaceo sintético. Muy hidrosoluble pero incompatible con
muchas otras drogas en solucién, como los barbitiricos. La
meperidina se puede administrar por via oral o subcutanea,
intramuscular o intravenosa.

Dosis. Oral, subcutanea o IM 1 a 2.2mg/kg, sin exceder los 100mg.
e) ANTAGONISTAS DE NARCOTICOS.

Naloxona (Narcan).

Es un antagonista semisiniético de los opiaceos derivado de la
tebaina, usado con el solo propdsito de revertir los efectos Ue las
drogas narcoticas. Revierte exitosamente casi todos los efectos de
los opiaceos. Comienza a actuar 2 2 5 minutlos después de su
inyeccion subcutanea o intramuscular y en 1 a 2 minutos por via

intravenosa




Dosis. IV 0.01 mg/kg. cada 2 a 3 minutos hasta observar los
efectos deseados. IM, 0.01 mg/kg. El efecto serd de mayor
duracion y puede darse después de una dosis IV inicial para

mantener los efectos.

ANESTESIA GENERAL

Cuando se tiene a un paciente autista con un serio problema
dental que nos lievaria varias sesiones el tratamiento asi como una
conducta totalmente no cooperadora, la anestesia general
representa una buena opcién para su tratamiento.

Una vez que se ha tomado la determinacion de hacer el
tratamiento bajo anestesia general se tiene que poner atencion en
los medicamentos que habituaimente toman algunos nifios para
corregir ciertos sintomas asociados al padecimiento como son:
haloperidol, fenfluramina, naitrexone, clomipramine y clonidina; ya
que actian a nivel del SNC y podrian potencializarse con el
anestésico.(13)

Las situaciones en las cuales ia anestesia general se considero la
técnica de eleccidn incluyen las siguientes:

1) Afecciones odontologicas severas en los nifios discapacitados
fisicos o sensoriales.

2) Enfermedad odontoldgica grave en nifios con deficiencias

mentales o psiquicas severas.
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3) enfermedades odontolégicas graves en nifios incontrolables de
toda edad que resisten continuamente todo abordaje convencional,
incluyendo la contencion y la premedicacion.

4) Enfermedad odontolégica grave en nifios con enfermedad
medica significativa como por ejemplo discracias sanguineas,
afecciones cardiacas o renales o con alergia reconocida a la
anestesia local.

El odontdlogo debera evaluar la historia médica del nifio, su
estado actual de salud y las posibilidades de complicaciones a
causa del procedimiento.

Los padres deben ser advertidos de toda complicacion
potencial y se obtendra su consentimiento informado.

El anestesista evaluara el estado de salud actual d3el nifio y
revisara los registros hospitalarios previos o del presente en busca
de exposiciones anteriores a la anestesia general y de loda
complicacion que haya ocurrido. El anestesista explicara los
procedimientos que realizara durante la intervencion y respondera
a las preguntas que el nifio o sus padres formulen,

Todos los anestésicos por inhalacion producen anestesia por
depresion de areas especificas del cerebro. Los agentes por
inhalacion usados frecuentemente incluyen: oxido nitroso,
halotano, enflurano e isoflurano. El halotano es el anestésico
halogenado por inhélac:lén usado mas extensamente. Se prefiere
la infubaCIén nasotraqueal para asegurar un buen acceso a la

cavidad oral. Se tendra especial cuidado en la proteccién de los
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ojos del nifio. Se limpia y prepara el campo. Se coloca un paquete
faringeo para evitar que el nifio se irague algun objeto usado en el
procedimiento. Y se efectia el procedimiento exactamente igual
que en la practica diaria , con dique de hule y los mismos
instrumentos. EL anestesista se encarga de checar los signos
vitales del paciente a través del monitoreo.

El anestesista debe ser avisado 5 minutos antes de terminar
ta intervencion, de modo que pueda empezar a despertar al nifio y
hacer fas preparaciones para retirar los tubos.
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CAPITULO IV
IMPORTANCIA DE LA SALUD ORAL DE LOS NINOS
AUTISTAS DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL TERAPEUTA.

La salud oral de los nifios autlistas es muy importante ya que
el cuidado de todos sus 6rganos dentarios va a determinar en gran
medida su nutricidn, su fonacion, su futura articulacién, su
crecimiento facial y su estética principalmente . Es critico que hoy
en dia los adultos no valoren la importancia de la higiene y de un
Optimo cuidado oral en los pequefios autistas por ignorancia o por
apatia o tal vez ante el hecho de que su discapacidad representa
un obstaculo para llevar a cabo técnicas correctas de higiene oral.
Para los padres representa un serio problema el tratar de
comunicarse con sus hijos autistas pues no encuentran los medios
y caen en la desesperacion de querer ayudarios y no saber como
hacerlo.(12)

Por es0 es que se recomienda el tratamientc de los nifios
autistas desde una edad temprana para fratar de conseguir un
mejor pronostico en todos los aspectos, de igual forma se les

ensefa a los padres los medios para comunicarse con ellos.(12)

Existen en México muchas instituciones encargadas de |a
atencion de nifios autistas pero muy pocas de asistencia social. Ef
modelo de atencion para ninos autistas se abrid a la poblacidn que

no contaba con una proteccion de éste tipo. Como el costo de un
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plan de ésta naturaleza es elevado y superaba las posibilidades
existenies, se cred en 1984 ia Asociacion Mexicana para el Estudio
y Tratamiento del Autismo y otros Trastornos del Desarrollo,
institucion de asistencia privada el cual orienta a familias que se
encuentran en ésa condicion. Entre las instituciones de asistencia
privada se cuenta con el Centro Educativo Domus, que ofrece
varios tipos de atencion, desde las 9:30 horas hasta las17:30 de
lunes a viernes en el que se dan terapias tales como ambiental, de
lenguaje, psicomotricidad, juego dirigido v libre, actividades de la
vida diaria socializacién e integracién, cuidados de enfermeria y
alimentacion; psicologia para padres y educacion especial. En éste
centro después que los ninos comen, los terapistas les asean la
boca pero no flevan ningln tipo de control dental.

Los terapistas de la institucién son después de la familia los
mas allegados a ellos y son los que les han dado las pautas para
tratar de integrarse a la sociedad sin embargo actualmente no se
tiene claro la importancia que estos dan a la higiene oral de sus
pacientes aufistas, la cual deberia ser enorme pues recordemos
que algunos ninos tienen problemas para masticar y para mover la
boca y lengua y tienen particular propension a la caries, porque les
dan muchos alimentos blandos y no usan la lengua para extraer
los restos de alimento atascados entre los dientes por o que es
esencial el cepillado en ellos con regularidad.
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Es triste que una discapacidad represente una seria bartrera
para la atencion oral o se rezague por su condicidn pues nadie le
da la importancia gue se requiere.

ELIMINACION DE LA PLACA DENTAL
(Técnicas de limpieza orai)

La labor del cirujano dentista debe incluir la formacién de los
terapeutas y/o de los padres en las técnicas de efiminacion de
placa con ayuda del cepilio y la seda dental, y los estimulara para
que los pongan en practica.

Con el fin de no olvidar ninglin diente, los padres primero y
los nifios después, cuando van creciendo deben ser
acostumbrados a:

1.- Comenzar el cepillado siempre por la misma arcada y por el
mismo lado.

2.- Limpiar todas las superficies vestibulares de una arcada y
después todas las linguales.

3.-Terminar con las superficies oclusales.

4 -Cepillar la lengua.

5.-Utilizar la seda dental.

6.-Enjuagar y eliminar los restos.

En un niho normal la edad hace variar totalmente la

responsabilidad sobre el cepillade pero un nifo autista la .

responsabilidad siempre va a ser de los padres y de los
terapeutas.



Podra ser de ayuda para ellos explicarles algunos aspectos

como:
1.-Posicién del nifio. La forma méas cdmoda para tener un buen
acceso es colocar al nifio recostado sobre una superficie plana y
con su cabeza en el regazo del adulto.
2.-Apertura de la boca. Al principio, el nifio puede llorar, siendo
ésta un excelente forma de gue abra la boca. Una forma de
conseguir que el nifio abra la boca es deslizar el dedo indice de la
mano izquierda a lo largo del vestibulo inferior presionando al final
de éste.
3.-Control de los movimientos. Con los dedos y la mano izquierda
podemos retirar los labios y 1as mejillas y controlar los movimientos
de la cabeza.
4 -Dentifrico. Debe utilizarse una minima cantidad, ya que si se
usa en exceso dificultaria la vision de los dientes y estimularia la
secrecion de saliva , esto causaria confusién y ademas seria
ingerida.(8)

Una vez que el terapeuta o el padre tienen acceso a los
dientes del nifo, se podra eliminar la placa. El cepillo se colocara a
ja altura de los molares mas distales con las cerdas anguladas
hacia la encia. Con frecuencia es necesario colocar el cepillo
verticaimente en la zona palatina anterior. Debera tener cuidado
para no realizar una fuerza excesiva que lesionaria los tejidos y

harta dano al nifio (8)

SN



Generalmente las mejores posiciones para el cepillado son:
1.- Aduito y nifio de pie mirando en la misma direccion. La nuca
del nifio se apoyara en el abdomen del adulto para que sirva de
apoyo. Con la mano izquierda se controlan los labios y las meijillas,
y con la derecha se procede al cepillado.

2.-Adufto y nifio situados frente a frente. La cabeza del nific debe
apoyarse en una pared para evitar el desplazamiento de ésta que
dificultaria el cepillado ¢ haria perder el equilibrio.

Para saber ;qué tanta importancia dan los terapistas a la
higiene oral de los nifios autistas? Se visitd el Centro Educativo
Domus para aplicar una encuesta, dirigida a los terapeutas y asi

verificar los resultados.

Ei modelo de encuesta tiene por objeto investigar los
programas de salud oral en el centro educativo Domus, asi como
la preparacion de los terapeutas acerca de higiene oral para
aplicarla a sus pacientes y para orientar y motivar a los padres
acerca de tal cuidado



CONCLUSIONES

1.- Se debe motivar a los padres de los nifios autistas para
que los fleven a revisién al consuitorio dental de cuatro a seis
veces por afio, asi como darles instrucciones de higiene oral para
que las apliquen dentro de su hogar.

2.- Se debe instruir a los terapeutas en los centros de
rehabilitacién sobre higiene oral, ya que las terapias son por o
reguiar muy extensas y en ellas se les da alimentacion a los nifos.

3.- La importancia que dan los terapistas a la higiene oral fue
mas alta de la que se pensaba ya que en e Centro Educativo
Domus se incluye dentro de los programas.

4.- Fue agradable conocer mediante este estudio que la
mayoria de los terapistas tienen ganas de adquirir conocimientos
de higiene oral para contribuir a la salud de sus pacientes.

5.- El Cirujano Dentista debe contar con los conocimientos y
habilidades necesarias para no temer enfrentarse al tratamiento
de un nifo con autismo

6.- En los centros de rehabilitacion se deberia contar con un
estricto control dental de los nifies para dar atencion preventiva en
lugar de restauradora



ANEXOS

o ]

:¢Motivas a los padres aque {leven
a sus hijos autistas a revision al
consultorio dental?

Cisi = 14.2%
Eno = 85.7% |

:Revisas la higiene oral de fus
pacientes autistas?

IOsi=61.9%

!Eno=3%]

i Sabes si tus pacientes autistas son
actualmente atendidos |
odontolégicamente? i

|
|

e e i e e

‘0 s1saben =
42 8%

|

|
Eno saben ='
|

|
|
!
| 57.4% . |




! iLes das instrucciones de higiene oral
a los padres de los nifios autistas?

E3s1=28.5%
Bno=T714%

¢Conoces alguna técnica de ]
cepillado? |

s =80.9%
Bno=19%

En la institucién, ;cuantas veces les
cepillas los dientes a tus pacientes
autistas?

Il:] dos veces = ;
| 76.1% f
I8 una vez = 23.8%




i Consideras importante ¢l ciudado ;
de la salud oral de tus pacientes :
autistas? |

Osi=100%

‘Bno = 0% ‘

¢ Te gustaria adquirir conocimientos
de higiene oral para tus pacientes?

{Dsi=952%
Bo=4.7%
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