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INTRODUCCION

Hasta hace unos afios no se daba mayor importancia a las
personas discapacitadas, afortunadamente se han creado
programas de atencién a pacientes con déficit intelectual moderado
a grave con el O!ﬁ'jétivb de induirlos en nuestra sociedad y lograr
que sean parte 'acti\’/a de ella, por medio de una plena integracion
seran capaces de logrario si se les educa y

familiar y. soclal,
estlmula desd pe uenos, siendo esto factible en aquellos nifios
d‘mental moderada.

que tlene' d S

brindandoles libertad de

lita’ndoléS' dicha integracién mediante una

[ Iva realidad que les rodea y solucionar
problemas ellos podrén ser autosuficientes, ya que no podemos
exlgirles la misma capacidad de una persona sin limitacién, y nunca

debemos olvudar que ellos cuentan con caracteristicas especiales.

*Para 'algunos odontélogos resulta incomodo rehabilitar a
nifios con Sindrome de Down (SD), ésta incomodidad desencadena
un descuido de los servicios necesarios para ellos, si a ésto le
aunamos que los padres dan prioridad a otro tipo de padecimientos
dejando casi siempre al final la salud bucal, la consulta se va
posponiendo al grado de permitir que se desarrolle la enfermedad

oral.



Los - nifios con discapacidad intelectual presentan desafios
que los cirujanos dentistas deben saber manejar, siendo la regién
orofacial.donde se registra el mayor nGmero de manifestaciones.

Es’ cierto que se requiere de una preparacion especial por
do tologo y su equipo, para poder brindar una atencién
alldrezk,a los pacientes con discapacidad intelectual,
r ddidad por parte del odontélogo para atenderlos
una. félta' de capacitacién en cuanto al trato de éstos

se'tréduci:e
paclentes Y. slendo,que no - existen muchos estudios que aporten
informacnon a cérca ‘de ia adaptacién de la consulta odontoldgica a
las carjac_terfsticas,_del SD, nos damos cuenta de que hace falta
hacek'ﬁiﬁca‘pié' eri"éllo _para lograr el objetivo deseado, sin olvidar
que de: nosotros como sociedad depende la vida adulta de los nifios

con dlscapacadad intelectual.

deas las técnicas de abordaje disponibles, incluyendo la
contencién aceptable y la sedacién, deben ser siempre consideradas
antes de tomar la decisién de usar anestesia general, debido a que
en la actualidad muchos odontélogos hacen uso indiscriminado de
la anestesia general para la atencién de cualquier paciente con
discapacidad mental sin considerar el grado de dicha limitacion y el
uso de otras técnicas para la modificacién de conductas negativas.
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1. ANTECEDENTES

Graclas al interés mostrado por los profesionales de varias
dreas. en los nifios con Sindrome de Down (SD), se han creado
programas ‘de intervencién temprana, asi como asesoria a los
famlliares, lncrementando la movilidad y estimulacién del nifio, asi
como una mejor ‘orientacién hacia los programas de medicina
on lo que se ha logrado una mejoria en su salud,
ryf ecuencia de infecciones y mortalidad®.

teniendo mer

mo'ref‘eren Barberia y cols.?, no existen muchos
estudios que correlacibnen el coeficiente intelectual con la conducta
en el émblto dental y la ansiedad, se piensa que los nifios con
menor coeﬂclente intelectual sienten mds miedo hacia el
odontologo, existiendo variaciones en la relacién miedo dental -

coeficiente intelectual.

En contra de lo que anteriormente se pensaba, los
pacientes con SD pueden -ser atendidos adecuadamente en el
consultorio de cualquier odontélogo una vez que éste se familiarice
con la historia clinica del paciente y se capacite para lievar a cabo el
tratamiento de dichos pacientes, considerando la anestesia general
para casos especificos como discapacidad intelectual severa y en
aquellos pacientes en los que no funcionaron las técnicas de

modificacién de conducta? previas.



2. SINDROME DE DOWN

El Sindrome de Down ¢ Trisomia 21 es la alteracion
cromosémica mas frecuentemente observada en l|la especie
humana®, tiene una frecuencia de uno de cada 600-700 nifios

nacidos vivos a nivel mundial®.

2.1 RESENA HISTORICA

El Sindrome de Down (SD) es reconocido hace
aproximadamente un siglo como entidad nosolégica, proponiéndose
con diferentes denominaciones de acuerdo con las opiniones
médicas como: Acromicria Congénita, Amnesia Peristatica, Displasia
Fetal Generalizada, Anomalia de la Trisomia Veintiuno,
Mongolismo, ' Idiocia Furfuracea, Cretinismo, Sindrome de la
Trisomia G-21 y Sindrome de Down®.

86U6~cuando John Langdon Down describié por
‘SD",’i.yquIen se vio influenciado por un investigador
; ,ado Charles Darwin y su libro “El origen de las
[ endo que la entidad era un retroceso al estado
prlmitivo de hombre, basdndose en el parecido que tenian sus
pacientesbcon los  mongoles (personas némadas procedentes de la
reglén central del reino de Mongolia), a los que consideraba una
raza. primitiva y poco evolucionada, dando el nombre de “Idiocia

primera vez
contemporane

Mongélica o Mongolismo™



En 1876 en un congreso en Edimburgo se establece la
primera tomuhicacién médica sobre el SD!. Refieren Lépez y cols.®,
a Fr'azer‘y' ‘Mltchell quienes hicieron mencidén sobre la corta vida de
las peksonas con SD vy la marcada tendencia a la braquicefdlea, asi
como- la:influencia del orden del nacimiento, debido a que dichos
nifios eran los ultimos hijos en nacer, posteriormente en 1909
Shuttleworth, como lo refieren Lépez y cols.®, fue uno de los
primeros en sugerir la existencia de un defecto congénito asi como
la influencia de la edad materna durante la gestacion, siendo ésta
en la proxlmidad del climaterio, y dando el término de “Nifo
Incompleto o‘No Terminado"1

Garrod Th,mpson y Fenell describieron y asociaron la aIteracnon

congemta del corazén.

‘T‘aln como refieren Lépez y co!s., a Lejeune, Gautrier y
Turbin-'quiene’s en 1959 llegaron a la conclusién por medio del
carlotipo que la etiologia se debia a un cromosoma extra, 47
cromosomas ‘en lugar de 46, mas tarde se identific6 que el
cromosoma adiclonal, pequefio y acrocéntrico, correspondia al par
21, ubicado en el grupo “G”, segun la clasificacién del cariotipo

hu mano de Denver.




» En.la: mitad de la década de los cincuenta se hizo el
diagndstico - prenatal ‘entrelas .14 y 17 semanas de gestacién
mediante a técnica de amniocentésis®.

L Como i senala Garcial ‘a Penrose y otros investigadores
qulenes en 1960 - 1961 descubrieron la trlsomla por traslocacién y

el mosalcismo

yaé.‘q‘ue los términos utilizados se
,ybrativos, otra designacién fue propuesta

Slndromeude nsom:a G 15,

: Tal cormo lvo citan Lépez y cols.®, a Nebuhr quien en 1974 a
partir de estudios con mapas genéticos y fisicos de alta resolucién,
sugiere que el fenotipo del SD puede ser causado por la duplicacién
de una parte del cromosoma 21 banda 21922, la cual por si sola
representa aproximadamente la mitad del brazo largo.

La biopsia de vellosidades coridnicas a principios de los
afios ochenta se utilizé6 como medio de diagndstico prenatal del SD
entre las semanas 8 y 11 de gestacién®.



Tal como io. mencionan Lopez y cols.?, que a mediados de
la decada de los ochenta, Castillo -~ Morales observé los signos
bucofaciales del‘ SD, los cuales lo condujeron a la clasificacién de
signbs;bucvqrfé:éiales en primarios (presentes en el nacimiento y
primef a"ﬁvo_dbe,,vlda), y secundarios (aquellos que se desarrollan en
niﬁos".'nq(tfatados durante la edad escolar), distinguiendo las
diferentes Céracteristlcas bucofaciales, en 1982 surgié la llamada
terapla de regulaclon orofacial de Castillo -~ Morales, siendo un
procedlmlento dual, basado en un programa de estimulacién
neuromuscular‘ y. un dispositivo ortopédico bucal como posible
traté‘rﬁiehtb,b‘abra“b’ebés y nifios con SD.

. reﬂeren que en 1991 Limbrock y cols.
obtuvierqq resultados,slanlﬂcatlvos positivamente en la correccién
de la’ posiclén de. la Iengua, en el tono y posicién de los labios, el
cierre de la“ boca, la’ disminucién del flujo salival y la succién, por

medio de la utilizacién de la terapia Castillo - Morales.

En el afio 2000 aun en experimentacion se reporté que la
delfinoterapia mejora la respuesta del sistema inmunoldgico en

nifios con SD7.

En México por medio de la propuesta de integracion
educativa, los nifios con discapacidad intelectual deben integrarse a
la escuela regular con el propésito de que se les reconozca como
parte activa de la comunidad escolar®.



2.2 GENERALIDADES .

Desde el afio 1866 que se describié por primera vez esta
alteracion, se han reportado cerca de 300 manifestaciones clinicas
en pacientes con SD, mostrandose con diferente frecuencia®.

Dentro de estas manifestaciones encontramos que la
mayoria de ellas estan presentes en la regién orofacial®.

Sin duda, una de las manifestaciones que mas preocupa
en estos pacientes es su limitacidn intelectual, la cual varia desde el
dlscapacitado mental profundo hasta el practicamente normal o
“limitrofe”lo

i A pesar de que el coeficiente o capacidad intelectual (CI)
promedlo de las _perscnas con SD se encuentra entre 30 y 60'°, su
realizacuon en ‘el "ambito social excede frecuentemente la edad
mental la m ayorla de ellos son amistosos, sin embargo se pueden
ver tercos y obstlnados, lo que ocasionaria problemas en el manejo
de su conducta en el consultorio dental'.

‘Un¥nifio c_qh leve déficit mental es aquel que no puede
beljeﬁti‘o de la educacién regular o comun, en el
ambiente_’écadéfﬁlcd, estos nifios son calificados como educables
mentalmente fei:'r‘asados (EMR), la mayoria de los nifios de este




grupo qUe es de aproximadamente un 80% del total de
diScapacifadps mentales, funcionan en condiciones aceptables en su
vida :a'dulta} por otro lado aquellos de los que no se espera que
logren una independencia plena como adultos, se clasifican como
retraé’ados mentales moderados y entrenables (RME)*2,

- Un nifio discapacitado mental severo o profundo, por lo
general no. puede ser entrenado, es comun observarlos en
instituciones debido a sus caracteristicas tan especiales!?

Para determinar el coeficiente intelectual es importante
tener conoclmiento n relacion con el pardmetro de la poblacién en
general, donde personas con un. CI igual o menor a 69 seran
consideradas como dlscapacitadas mentales. (Tabla 1)

'Iéh de las personas con discapacidad
mental o intelectu I’ ‘do“al CI. Esta clasificacion define con
dlscapacudad grave o: profunda a la persona que posea un CI igual
o menor. a. .39 clasif‘candola escolarmente como un alumno no
entrenable y cuyo grado de comunicacion sea a través de grufiidos
siendo muy poca o nula la capacidad de comunicacién. E!
discapacitado moderado posee un CI de 54 - 40 ciasificandolo
escolarmente como un alumno entrenable y con un vocabulario y
lenguaje bdsico de comunicacién. El discapacitado leve posee un
Cl de 69 - 55 clasificdndolo escolarmente como un alumno
educable capaz de hablar bien. (Tabla 2)°13



Es importante enfatizar que los primeros afios de vida son
esenciales para desarrollar al maximo el potencial del nifio con CI
disminuido!®, mediante programas de estimulacién temprana.

El grado de desarrollo mental dependera basicamente de
la posibilidad de ser o no modificable. Clasificando al primer factor
en base a la informacién genética y el segundo factor dependera de
Ia influencia del medio ambiente, de la estimulaciéon y del nivel de

educacién?3,

2.3 ASPECTOS GENETICOS

Existen tres variantes del error cromosdémico que provoca la

presencia de Trisomia 21%;

1) Trisomia 21 Regular.- Presente en el 90 - 95% de los
casos, en todas las células del organismo se presenta un
cromosoma extra en el par 21, ésto debido a una
inadecuada distribuciéon de los cromosomas, por una no-
disyuncién del par 21, presente en el dvulo,
espermatozoide o durante la primera division celular del

évulo ya fecundado?®.



2) Mo‘saicis'll'no.-Presente entre 2 - 4% de los pacientes,
ks‘c')lér‘_u’h’a‘ bi—oborcién del total de las células del organismo
‘ tiene un c{r_omosoma extra, la otra proporcion de células
’est-__ndr"i'rial, es una no-disyuncién del par 21 suscitada
éﬁtrg -,lé segunda o quinta division celular del évulo
‘fecundado?®,

3) .Tra_élqcacién.- Presente de 1 - 4% de los casos, existe
" u:f!éil."uptura de una parte del cromosoma 21, al igual que
; 'ovfrxaf_de un cromosoma diferente (generaimente de los

fbavr"é5;13, 14 6 15), que al unirse estos dos fragmentos se
forma un cromosoma extra'’.

Dependiendo de la etapa en que suceda la division anormal
seran mas o menos notorias las manifestaciones en cara, cuerpo y
extremidades del nifio con SD, en etapa tardia se producen menor
numero de células trisdmicas con lo que el nifio presentara signos

menos aparentes?’.

2.4 MANIFESTACIONES CLINICAS GENERALES

Las manifestaciones clinicas generales del SD se
describirdn de acuerdo a 3 grupos: manifestaciones fisicas,

psicoldgicas y sociales.
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2.4.1 FISICAS

Crdneo.- Tiende a ser braquicefa’lico“, sin presentar una verdadera
microcefalia, los huesos de la base del craneo son de menor
tamafio, presentan anormalidades el esfenoides y la silla turca, la
eminencia  occipital es aplanada, los senos paranasales se
encuentran - hipopldsicos y en ocasiones con agenesia, el
creciﬁqiento de los huesos de la parte media de la cara es menor,
Ios_ bjos, la nariz y la boca no son solamente pequefios sino que se
encilyfei'ntfrén agrupados en forma estrecha unos con otros, el maxilar
esta'.fmehds desarrollado y el @ngulo de la mandibula es obtuso,

presentando un perfil facial plano'®.

Catgél/o.- Es poco abundante, fino'’, lacio, sedoso y durante el

crecimiento se torna seco?.

Piel.- Es' inmadura al nacer, fina y delgada con reacciones
vasorﬁotgras exageradas, presenta fotosensibilidad intensa vy
eriterha ’éxagerado en las zonas expuestas al sol, asi como
envejetimiento prematuro de dichas zonas, aspecto palido?,
marmorata®!, eritema facial, telangiectasias palpebrales y del
dorso, presenta xerostosis, estados ictiociformes, hiperqueratosis
palmoplantar, caracteristicas especiales de los dermatoglifos,
engrosamiento en las rodillas, surcos transversales en el dorso de
los dedos de los pies® y en la nuca'®, en general es propensa a

infecciones por higiene defectuosa’.



O]os. Presentan Fsuras palpebrales oblicuas, sinofridia (unién de
las cejas), pliegue epicéntxco prominente, manchas de Brushfield en
el iris,. cataratas, estrabismo!®, hipo e hipertelorismo!’, miopia,

nistagbmus ‘y_bseudonlstagmus‘.

“Por lo general es pequefia!, presenta el puente nasal

aplanado®®, ligeramente respingada con los orificios nasales con
tendencia a dirigirse hacia arriba o al frente, no es raro que exista
desviacién del tabique nasal?’, la mucosa es gruesa, fluye

constantemente moco?.

Oidos.- Implantaclén baja, pabellén auricular displdsico®,
ausencia de. lobulo de la oreja o pegado al resto de la cabezal’,
malformacuones en conducto auditivo interno, y otitis cronica®®.

Cuello.- Ti 'ser’corto y ancho®®

perslstencia ‘de conducto arterioso, canal atrioventricular comuin y

tetralogia de Fallot®.

Tono Muscular y Extremidades.- Hipotonicidad muscular!!
extremidades cortas®, dedos reducidos, clinodactilia por falta de
una falange, el pulgar es pequefio y de implantacion baja, manos



planas'y bléndas, las lineas de mano y patrones dermatoglifos
tienen aspectos ‘anormales, presentan la linea simiesca, triradio,
pies redondos, primer dedo separado de los otros cuatro y el dedo
medio_ es el més grande, tienen hiperflexibilidad articular®

Abdomen.- Se ve prominente por la ausencia de tono muscular, se
puede palpar el higado debajo de las costillas porque el pecho es
pequefio y por la atonia muscular, es frecuente la presencia de
hernia umbilical*?.

Pe/vis.\-‘ Supé‘rfCie inclinada y abatida del acetdbulo, huesos iliacos
grandes Y eparados lateralmente, angulo iliaco fluctua entre
treInta y clncuenta y seIs grados, siendo normal de cuarenta y
cuatro a sesenta y:sels grados1

vello publco es lacio y escaso, los labios mayores estan

comun Ia hlpo Iasia de éste'”,

20



2.4.2 PSICOLOGICAS

El desenvolvimiento psicolégico del nific con Sindrome de
Down es lento, presenta un grado de aprendizaje menor al del
término medio, por lo general son receptivos, llenos de afecto,
existe una variable en cuanto a su comportamiento psicoldgico
basado en sus actitudes y respuestas, habitos y tendencias,
presentan  aspectos caracteristicos de su personalidad: son
obstlriados, imitativos, afectivos, adaptables, con sentido especial
en cua’hto a reclprocidad de sentimientos y vivencias, presentando
un carécter,njoldeable, tienen gusto por la musica y la pintura, asi
como un sentido especial al afecto materno?.

Obstinacio’n‘.-;vf' Su . deficiencia mental les Iimpide cambiar
raptdamente de una actitud o actividad a otra distinta, tienen
inclinacion 'sobre eljenfoque afectivo, si se les pide algo en forma
descortés, se nlkegan y tratan de imponer su voluntad, pueden durar
un tiempo indefinido en una sola posicién?®.

Imitacién.- Es una de sus caracteristicas mas comunes, gracias a
ella el nifio tiene un amplio margen de aprendizaje, los maestros y
educadores se basan en ésto para que los nifios vayan
conceptualizando, esta caracteristica es transitoria, dura casi hasta
los ocho o diez afios, siendo mas larga que en los demas nifios que
desaparece en la primera infancia®®. '

Afectividad.- El nifio que se desenvuelve en un ambiente familiar
estable, progresa intelectual y socialmente mejor que aquéllos que



han crecido internos en una instituciéon. La reciprocidad de
sentimientos es inherente a sus valores afectivos, sabe si es
correspondido, y al no ser asi jamas se acerca al sentir el rechazo;
son hipersensibles, de no ser el centro de atraccién, tratan de
Ilamar la atencién, volviéndose agresivos con el nifio o persona que
cree que lo estd suplantando. En términos generales son joviales,
carifiosos y presentan un buen comportamiento??

Afabllidad.-'EI nifio son SD es complaciente, le gusta que lo vistan,
lo mlmen, no le gdsta hacer esfuerzos por ésto es necesario
impulsarlo a ser autosuficiente, haciéndolo mas creativo, tienen
preferencla‘ por -la: plntura y ritmo apropiado con la musica,
tranquillzandose con ésta cuando estan angustiados o inquietos, les
gusta ballar ap audir y cantar, lo que favorece su desarrolio*>.

Senélbi/ldad Tendencla a ser afectivos y mimar a los nifios mas
pequenos, sl tienen un compaifiero inactivo lo estimulan a realizar
una actnv:dad al logrario le aplauden, comparten sus cosas si se les
enseﬁa, asi como pelean y son egoistas con sus cosas, pueden
entrar en disciplina mostrandoles que es mejor que tener llamadas

de atencién?®,

2.4.3 SOCIALES

Su lenguaje de expresién es limitado, no siendo un
impedimento para darse a entender, adaptandose facilmente al
medio que lo rodea, satisface sus necesidades fisiolégicas si se le
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ensefia, '‘puede participar en toda actividad intra - familiar,
convi\'/[eridde'nt un ambiente de cordialidad, respeto, colaboracién y
equ‘ilibrio‘ moral, su actitud serd resultante del ejemplo, no es
agreslvd cuando el medlo es adecuado, no siendo asi cuando se
torna hostil, ya sea por imitacién o defensa propia?

2.5 MANIFESTACIONES BUCALES

Cavidad Bucal.- Pequeiia, hipoplasia maxilar en direcciones sagital
y transversal'?, mandibula grande'®, paladar de forma “Vv”, paladar
blando hipoténico?®, flujo salival disminuido sin ser xerostomia,
respirador bucal*®, reduccién de longitud de los dngulos goniacos?®
dvula bifida®, paladar en forma de escalén debido a la reduccién en

altura y crecimiento sagital?®.

acion mandibular por la hipotonia del Ilgamento

Labios. ““Ef labio inferior se encuentra hipoténico y evertido, labio
superlor lnactlvo se desplaza hacia arriba, durante el nacimiento y
la infancia se presentan secos y con fisuras?®, ésto ocasionado por
la dificultad para respirar por la nariz, en la tercera década de la

vida se vuelven blancos y gruesos*s.

Lengua.- Presencia de macroglosia relativa de forma redondeada o
roma en la punta, presenta fisuras desde los seis meses de nacidos,
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hlpertrof‘a papilar2°, ésto alrededor de los cuatro afios de edad?®, s

plensa que la causa sean los constantes movimientos de succién y
masticacién’ que hacen de su propia lengua®’, existencia de
diastasis Ilngual lo que favorece la protrusién lxngual20 e hipotonia

lingual“'

Dientes.- Se presentan tardiamente entre los nueve y veinte
mesés, completéndose a veces hasta los tres o cuatro afios de
edayd, a veces aparecen primero los molares o caninos antes que
todos los incisivos, la raiz es pequefia, tienen baja susceptibilidad a
carles tanto en denticién temporal como en permanente, esta
relacionada a la erupciéon tardia, los dientes temporales pueden
estar presentes en boca hasta los 14 o 15 afios, tienen frecuente
enfermedad periodontal con pérdidas dentales, ésto debido a la
higiene oral deficiente, presentan mordida abierta anterior, cruzada
posterior??!, y cruzada anterior!?, los incisivos anteriores superiores
e inferiores se encuentran protruidosls, hay prognatismo, agenesia
dental frecuente y en algunos casos ausencia de incisivos laterales,
es frecuente el bruxismo diurno debido a que es una poblacién
espastica, - hay presencia de hipoplasia del esmalte®!, los dientes
tieneﬁ' forma conoide!?, con tendencia al taurodontismo vy
mlcrodoncia B asf como anodoncia, hay presencia de
supernumerarlos12 fusién y geminacion®.

Es gutUFal y grave, la fonacion aspera, profunda vy
C vocales hipoténicas que producen una
frecuencla vibratorla baja, timbre de voz &spero por falta de
contacto unlforme de los bordes libres de ambas cuerdas, las
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cavidades de resonancia destendida y configuradas con poco tono
muscu_larr apagan el sonido haciéndolo profundo y sombrio, la
deficiente. energia de contraccion entre el velo del paladar y la
pared prterlor de la faringe, lo que agrega cierta hipernasalidad en
la voz, élgu‘nas veces se ve compensada por la frecuente hipertrofia

de los cornetes nasales?.
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3. MANEJO DE CONDUCTA DEL PACIENTE
INFANTIL

La direccién o manejo de la conducta es el medio por el
cual el equipo odontolégico realiza efectiva y eficazmente el
tratamiento de un nifio y al mismo tiempo, le infunde una actitud

positiva hacia la odontologia??23,

3.1 MIEDO

Es una reaccién frente a una amenaza externa real y
corresponde en el plano psicolégico, a la respuesta fisica al dolor?,
éste miedo estd condicionado ‘por elementos innatos, las
caracteristicas fisico - ambientales de los consultorios y variables

del entorno soclal?.
3.2 ANSIEDAD

Es el estado emocional que se origina en fuentes internas,

como fantasias y expectativas no reales’.

La ansiedad y el miedo afectan la conducta del nifio y en
gran medida, determinan el éxito de una sesién odontolégica3®.

Es importante considerar que la odontologia, como
disciplina del campo de la salud, debe enfrentar el hecho de que
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posee como amblente y como experiencia diversos estimulos que
promueven una respuesta natural de ansiedad, por lo que es
lmportante reducir al' méximo estos niveles?®, sin olvidar que la
cavidad- oral ‘refleja en la mayoria de los seres humanos estados
afectivos como ansiedad o dolor y que junto con los genitales y el
ano son zonas primarias de placer por lo que el intento de penetrar
en orificios naturales del cuerpo de otra persona sin su
consentimiento o cooperacion, produce sentimientos de panico,
impotencia o ira, siendo importante crear un ambiente de
confianza para obtener la cooperacién del paciente?’.
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4. MODIFICACION DE LA CONDUCTA
INFANTIL

Adaptar al nifio a la consulta odontoldgica significa lograr
y mantener su colaboraciéon al tratamiento dental mediante un
proceso de ensefianza - aprendizaje a través del cual se adquleren
valores, actitudes y conocimientos que van a promover en el nifio

una actitud positiva a la Odontologia®?.

La odontologia en interdisciplinariedad con la psicologia
se dio a la tarea de aportar diversas técnicas que permiten
modificar una conducta negativa en una positiva y lograr asi una
buena interrelacién entre el odontopediatra y el nifio, tomando en
cuenta las causas que originan dicha conducta?®,

Existen técnicas de comunicacion, de control de
conducta, para conductas interruptivas, que se utilizan eficazmente
como - auxiliares en el manejo estomatolégico de pacientes

pedlétricos; (Tabla 3a y 3b)

Las técnicas de maodificacion de la conducta para el
control de los pacientes que presenten conductas negativas?® 35son:
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4.1

4.2

TECNICAS DE COMUNICACION

a. Lenguaje pediatrico o alterno

¥

Para establecer una comunicacién con un nifio, es
necesario escoger un lenguaje que pueda entender,
hay que elegir objetos y situaciones familiares para él.
Es necesario adaptar e! vocabulario de acuerdo a la
edad del paciente para no hacer sentir mal a un nifio
mdas grande empleando términos para nifios mas
pequerios, es indispensable sustituir palabras técnicas,
utilizando el empieo de eufemismos, por ejemplo:
radiografia — fotografia.

TECNICAS DE CONTROL DE LA CONDUCTA

Manejo de contingencia (refuerzo positivo)

Las leyes de! refuerzo dicen que la conducta que es
premiada tiende a aparecer mas frecuentemente
(refuerzo positivo) y la conducta que es castigada o
continlla sin premiarse tiende a extinguirse o
desaparecer. Los nifios reaccionan favorabiemente a
los refuerzos positivos, debido a que es una manera de
demostrar que los logros se valoran, éstos pueden ser
de tipo social (elogios, expresiones faciales, sonrisas),
‘o'en forma de premio (cepillos de dientes, estampas,
globbs, etc.)
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b. Desensibilizacién (decir - mostrar - hacer)

La desensibilizacion sistemdtica es uno de los métodos
mads efectivos y mas utilizados para reducir Ila
ansiedad. Esta técnica consiste es establecer una
escala de dificultad y ansiedad de los diversos
procedimientos que debe realizar e introducirios
paulatinamente, primero, los que puedan producir
menos ansiedad para finalizar con los mas dificiles.
Indicar al paciente todos los procedimientos que se le
van a hacer, después se muestra como se va a hacer y
finalmente se lleva a cabo en el paciente.

c. Modelamiento (imitacién)
Los patrones complejos de conducta son aprendidos
rapidamente por imitacién, la técnica consiste en la
observacion directa de uno o mas nifios o bien a través
de videos y fotografias, que demuestran una conducta
apropiada en una situacion particular.

4.3 TECNICAS PARA CONDUCTA INTERRUPTIVA

a. Control de voz
Consiste en un cambio subito y abrupto del tono de
voz, elevandolo para tratar de conseguir la atencién del
paciente y de proyectar la intencion de que es el
propio profesional quien toma las decisiones, el
odontdlogo adopta una actitud autoritaria, una vez
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obtenida la atencién, se agradece la interrupcién de la

_mala conducta y se dan instrucciones en tono suave y

agradable.

Dispositivos especiales (control fisico)

Consiste en mantener el control de Ja cabeza e
interceptar los movimientos inapropiados de brazos y
piernas durante el tratamiento, puede ser por parte del
profesional y su asistente, abrebocas o bloques de
mordidas, sdbanas, etc.

Mano sobre boca

En presencia de una conducta negativa de rabieta o
histeria, el profesional coloca firmemente su mano
sobre la boca del paciente, en voz baja y suave le dice
al oido que esta actuando inadecuadamente que en
cuanto esté dispuesto a cooperar se retirara la mano,
una vez presente la conducta positiva, se aplica un
refuerzo positivo, de ser necesario se vuelve a aplicar
la técnica.

Premedicacién
Uso de medios farmacoldgicos con el fin de lograr un

paciente cooperador y tranquilo.
Inhalaciéon de dxido nitroso/oxigeno

La analgesia por éxido nitroso es relativamente segura
y eficaz en la atencion de nifios en el consultorio
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r.

dental, es util para diminuir grados leves de ansiedad,
sus propiedades analgésicas ayudan a elevar el umbral
del dolor y pueden utilizarse para reducir la molestia
durante la induccién del anestésico local.

Anestesia general

Es un estado controlado de inconsciencia, que lleva la
perdida de los reflejos protectores, incluso la capacidad
de conservar sin ayuda la permeabilidad respiratoria, y
de responder de modo Intencional a la estimulacién
fisica o a las 6rdenes verbales.
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5. CONSULTA ESTOMATOLOGICA ADAPTADA
AL PACIENTE INFANTIL CON
SINDROME DE DOWN

Para llevar a cabo el tratamiento odontolégico de una
persona con discapacidad mental es necesario ajustarse a la
inmadurez social, intelectual y emocional de dichos pacientes,
debido a que los nifios con SD usualmente son discapacitados
mentales . moderados a severos, la mayoria de ellos son
cooperadores, por lo que no presentan un problema para el
odontélogo, sin olvidar a aquellos aprensivos que habra de

manejarse con mayor cuidado2,

Es- importante evaluar el grado de discapacidad mental de
los pacientes con SD, asi como su integracién familiar y social, de la
misma manera es necesario contar con una preparacion adecuada
de todo el equipo de trabajo para poder brindarles servicios dotados
de calidad y calidez, logrando con ésto una consulta odontolégica

exitosal?,
5.1 ASPECTOS LEGALES
En 1989 la Junta Estatal Odontolégica de Carolina del Norte
revocd la licencia a un dentista de ese Estado durante dos afios por

negligencia y deficiencias profesionales en el tratamiento de
pacientes con discapacidades mentales y fisicas en un hospital
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pquuIatnco estatal Varias de las acusaciones especificas hechas
contra el. dentista incluyeron el uso de medios fisicos de sujecion
para lmponer la asistencia a individuos que se resistian a ella.

Esto dio pie a un intenso debate ético —~ legal debido a que
cualquier decisién de imponer un medio de sujecion para el
tratamiento dental se basa en el supuesto de que en algunas
circunstancias se necesita controlar la conducta del paciente para
su mayor beneficio. Por costumbre, este asunto se habia
relacionado con la atencidon dental de nifios no colaboradores, de tal
manera que gran parte de la informacién sobre el problema se
localizé en las publicaciones odontopediatricas.

El corto nimero de publicaciones odontoidgicas sobre los
medios. fisicos de sujecién en personas (que no eran nifios) se
orienté. mas bien a individuos con discapacidades del desarrolio,
como: por eJempIo los pacientes con Sindrome de Down; sin
embargo las decnsiones de la citada Junta contra el dentista no se
limitaron - solo ‘a Ias técnicas sino a la necesidad de proteger la

autonomla del paclente.

AI respecto','_ el 20 de noviembre de 1959, la Organizacion
de Ias Naclone Unidas ya habia aprobado la Declaracion de los

Derechos del‘N 0,

entre los que se encuentran:

Derecho a; la igualdad, sin distinci6n de raza, credo o
naclonalidad
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< Derecho a. una proteccién especial para su desarrolio

fisico, mental y social.
< Derecho a un nombre y a una nacionalidad.

< Derecho a una alimentacion, vivienda y atencién médica

adecuada para el nifio y la madre.

< Derecho a una educacién y cuidados especiales para

el nifio fisica o mentalmente disminuido.

< Derecho a comprensién y amor por parte de los padres y

la sociedad.

< Derecho a recibir educacién gratuita y disfrutar de los

juegos.

< Derecho a ser protegido contra el abandono y la
_explotaci6n en el trabajo.

< Derecho - a formarse en un espiritu de solidaridad,
compreﬁsfén, amistad y justicia entre los pueblos.

‘Esta obligacién de reconocerle a! nifio su derecho de
educacién y cuidados especiales para nifios fisica o mentaimente
disminuidos, determina la obligatoriedad del respeto de ciertas
normas en cuanto al trato con los niflos incapacitados
mentalmente, por parte de todas aquélias personas que trabajan



con ellos, como maestros, profesores, padres y profesionales de la
salud, entre los que se encuentra el odontopediatraZ,

Se -califican de incompetentes a las personas con
dismlnucié:n importante en su capacidad de tomar decisiones, y que
han sido decblyarados formalmente incapaces para dirigir sus propios
asuntos con base en el sistema judicial, y por ello se les asigna un
tutor‘.' La tutoria no se limita obligadamente a la familia de una
persona y puede ser conferida a un amigo cercano, como alguna
orgahlzaéién de servicio social o una dependencia gubernamental.

A pesar de que el paciente tenga incapacidad para tomar
decisidnes, debe participar en su atencién dental en la medida de lo
posible; - el dentista debe obtener la autorizacién del tutor
legalmente asignado en todos los procedimientos terapéuticos, asi
como las técnicas de modificacién de conducta negativa. Con la
obtencién de este consentimiento no se estaran violando los
derechos fundamentales ni legales del nifio con SD y se brindara la

mejor atencién dental posible.

Las caracteristicas psicosociales de los pacientes con SD
ayudan para facilitar la aplicacion de las técnicas de modificacién de
la conducta en su consulta odontolégica. (Tabla 4a y 4b)
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5.2 TECNICAS DE COMUNICACION

a. Lenguaje pedidtrico

Esta técnica es util en pacientes educables (EMR) y
entrenables (RME), debido a que les gusta ser amables y cordiales
y tienen un sentimiento de reciprocidad, se sienten felices al ser
tratados con cordialidad y procuran igualar el trato, entienden lo
que se les quiere decir, les gusta la convivencia. Los pacientes
no educables son dificiles de tratar con esta técnica debido a su
elevada discapacidad intelectual y falta de comunicacion.

5.3 TECNICAS DE CONTROL DE LA CONDUCTA

a. Manejo de Contingencia (refuerzo positivo)

Esta técnica se puede utilizar con pacientes educables,
entrenables y no educables, éstos pacientes al sentir el ambiente
agradable se comportan amables, carifiosos y tratan de responder a
la manera en que se les esta tratando, les gusta gque los mimen,
que les hablen bien, de ésta manera se adaptan rapido al ambiente,
les gusta que un adulto los considere mayores a la edad que

tienen.

b. Desensibilizacion (decir-mostrar-hacer)
Esta técnica es util en pacientes educables y entrenables,
debido a que tienen capacidad de comunicacién y a su nivel
intelectual, porque entienden lo que .se les dice si se acomoda el
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lenguaje a su nivel y se pronuncia despaclo, sin olvidar que la
respuesta a una orden auditiva se presenta un poco lenta. Su
sociabilidad hace un ambiente agradable, les gusta estar
acompafados y estdn al pendiente de las reacciones de los aduitos.

La imitacién en conjunto con la falta de iniciativa favorece
el entendimiento de la técnica, ya que su respuesta motora a una
orden visual se presenta rdpidamente. En pacientes no educables
no funciona debido a la falta de comunicacion.

Al introducir procedimientos de menor a mayor grado de
ansledad', es mas dificil que presenten una conducta negativa, al
hacerles ver que el tratamiento tiene éxito gracias a su buen
comportamiento se les da la seguridad necesaria para que hagan
tareas mas complicadas y permitan terminar el tratamiento.

c. Modelamiento (imitacion)

Esta técnica se puede utilizar en el tratamiento de
pacientes educables, entrenables y no educables, son muy
imitativos y les gusta ser el centro de atencién, de no serlo trataran
de actuar de manera similar para lograrlo, tienen falta de iniciativa
y motivacién disminuida, de tal manera que al sentirse impulsados
por un modelo tratardn de llevar a cabo dicha actividad o actitud.
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5.4 TECNICAS PARA CONDUCTA INTERRUPTIVA

a. Control de la voz
Es bien utilizada esta técnica con pacientes educables y
entrenables, son muy perceptivos, con lo que unido a su nivel
intelectual pueden percatarse de que estdn actuando mal y si se
habia creado un ambiente agradable, notan la diferencia en el tono
de voz, una vez entendido pueden no volver a actuar
negativamente, debido a que respetan una decisidon tomada. Ei
paciente no educable no se puede percatar de lo que pasa al

cambio de tono por su discapacidad intelectual elevada.

b. Mano sobre boca
Esta técnica no es posible utilizarla por la sensacidn de
asfixia que produce en el paciente con SD debido a que mantienen
la boca abierta para respirar y su limitaciéon intelectual no le
permiten entender el objetivo de la técnica y la sentiria como

agresion.

c. Dispositivos especiales
Técnica necesaria para aquéllos pacientes imposibles de
atender mediante la utilizacion de técnicas de modificacion de la
conducta, sean educables, entrenables o no educables, su
hiperactividad pone en riesgo de lastimarse tanto al odontélogo

como al paciente mismo.
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d. Inhalacién de éxido nitroso/oxigeno
Esta técnica es utilizada en pacientes educables,
entrenables o no educables, pero cabe mencionar que es necesario
tener bien en cuenta la afeccién cardiaca que presente el paciente.

e. Sedacion consciente
Esta técnica estd disefiada para pacientes clasificados
dentro de la ASA I y II, educables, entrenables y no educables,
aquellos pacientes con hiperactividad y malas experiencias médicas,
asi como los que tienen déficit mental y mayor distraccion, por lo
que no podemos aplicar técnicas de modificacién de conducta.

f. Anestesia general
Muchos pacientes con SD educables, entrenables y no
educables, al estar expuestos al trato médico frecuente y tener
experiencias desagradables con ellos, ya no se pueden tratar
mediante modificacidn de la conducta debido al miedo que tienen
hacia el personal médico, por lo que es conveniente utilizar la
técnical®!3 y en los pacientes con discapacidad mental severa.

Sin embargo dichos pacientes pueden ser tratados en el
consultorio dental de igual manera que a los nifios “*normales”.

Existe una clasificacién de la Sociedad Americana de
Anestesiélogos'para pacientes candidatos a anestesia general, en la
cual se describen cinco clases, en la clase I se incluyen aquellos
pacientes en los que el proceso patoldgico para el cual se hard la
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operacion esta localizado y no es una afeccion sistémica, la clase II
para pacientes en los que la afeccién sistémica es leve o moderada
causada por el estado que se ha de tratar quirargicamente, la clase
III para pacientes con alteraciones sistémicas severas, la clase IV
pacientes con alteraciones sistémicas que ya amenazan su vida vy la
clase V en la que se incluyen a los pacientes moribundos que tienen
pocas oportunidades de vivir. (Tabla 5)
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CONCLUSIONES

Los nifios con SD presentan una particularidad que es la
presencia de un cromosoma 21 o parte de él extra, por lo que se
manifiestan diferentes caracteristicas en todos ellos, siendo variable
el grado de afecciéon entre un individuo y otro, asi como su CI, tanto
genéticamente como motivacionaimente, basandose en ésto es que
podemos adaptar la atencién odontolégica por medio de sus

caracteristicas fisicopsicosociales.

De acuerdo a la alta incidencia de alteraciones orales que
presentan los pacientes con SD es de suma importancia para ellos
recibir atencién odontoldégica desde el nacimiento hasta la edad
adulta y para el cirujano dentista poder prevenir procesos
patoldgicos asi como intervenir en los ya presentes, de aqui la
necesidad de capacitarse y prepararse cada vez mas para poder
brindarles una adecuada atencién a todos los pacientes con

necesidades especiales.

La reaccidon del odontélogo hacia el nifio con discapacidad
intelectual es la misma que éste puede tener hacia el odontélogo;
ambos pueden sentir un nivel de ansiedad incrementado, de ahi la
importancia de utilizar las técnicas de modificacién de la conducta
en el consultorio dental sin olvidar las caracteristicas especiales del
paciente, dado que basandose en éstas se pueden adaptar dichas
técnicas a la consulta y obtener mejores resultados.
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Por medio de la utilizacién del lenguaje pediatrico el nifio
con SD con nivel educable o entrenable puede entender lo que se le
va a hacer y obtendra niveles de ansiedad bajos, reduciéndose asi
la posibilidad de que se presente una conducta negativa.

Las técnicas de contro! de la conducta son faciles de
aplicar con los pacientes con discapacidad intelectual gracias a las
caracteristicas especiales que presentan, como la imitacién, ya que
se puede presentar que el nifio no entienda una peticiéon de “abre la
boca”, pero puede imitar voluntariamente al odontdlogo asi como a
algun modelo que se le presente, y debido a su facilidad para
socializar pueden participar de la consulta sin temor ni ansiedad a

los procedimientos odontoldgicos.

La utilizacién de técnicas como la desensibilizacion y los
reforzadores 'positivos, resulta un éxito debido a la marcada
afabilidad y sensibilidad que manifiestan dichos pacientes, ya que a
los pacientes con SD les gusta que los mimen, los consientan y a la
vez los haga'n sentir mas grandes de lo que son.

‘Muchos pacientes suelen presentar resistencia o pelea al
verse lnvqlutrados en la utilizacién de técnicas para las conductas
interruptkiya‘s, pero resulta provechoso hacerles entender que dichas
técnicaé',‘fs,on necesarias para protegerlos de lesiones o caidas
debido’,ga "suk hiperactividad, y una vez logrado ésto, el paciente
cooperal;a' y se sentird con mayor confianza y seguridad al
percatarse de que el odontdlogo lo que quiere es protegerio y
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ayudarlo para- verse mads guapo (a), siendo la estética muy

lmportante 'para ellos.

Resulta molesto que muchos odontdlogos hagan uso
mdiscrnminado de la anestesia general en los pacientes con SD,
olvldandose quye estd indicada en pacientes con una incapacidad
intelectual muy severa o una vez agotadas todas las técnicas de
modiﬂcaclon de la conducta y sin obtener respuestas positivas.

) Es muy Importante utilizar las técnicas de modificacién de
la conducta, ‘ya que la mayoria de los pacientes con discapacidad
mental pueclen ser tratados en el consultorio dental y con ésto se
un mayor porcentaje de estas personas acudan

puede lograr*

la medida que los aceptemos y

ograremos vivIr dentro de una sociedad mds humana,

valoremos, .
sondana y generosa
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Tabla 1.

CLASIFICACION GENERAL DEL COEFICIENTE INTELECTUAL

B CI : Categoria
1v40iyxmé_s Muy superior
120 - 139 : R : Superior
110-119 Promedio alto
‘90 - 109 - Promedio

: 80 oy 89 TR Promedio bajo
v ?’0;— ) 79 ‘, - ] Fronterizo
‘69 y‘ﬁ’lef.\oéf : Discapacidad mental

Modificado de Mc Donald 1990.
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Tabla 2.

CLASIFICACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL
DE ACUERDO AL COEFICIENTE INTELECTUAL

Grado de CI
Discapacidad (Coeficiente ClaEssIfégIaac'!én Comunicacién
Mental Intelectual)
Leve 69-55 |  Educable= . | €apazde hablar . -

bien: "

Moderado -

Grave o ?fofundo No entrenable .- N o capacidad de

- comunicacién

Modificacién de: :A,Qrieg:a‘ T. 1997»,y;M>c Donaid 1990.
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Tabla 3a. Técnicas de‘modivﬂ'ca'(r:ién de la conducta

Tipo de Control Descripcién N Objetivos

4.1 Técnicas de ST ot

comunicacién:

« Lenguaje Sustituir palabras técnicas - |« - Reduce niveles de
pedidtrico de acuerdo a la edad del ansiedad.

paciente, =’ =% - El nifio entiende lo que

4.2 Técnicas de . : le queremos decir.

control de ’ ‘
conducta:

O Manejo de Conformacién de conducta [ Reforzar la conducta
contingencia ’ por medio de deseada,
(refuerzo positivo) retroalimentacion en el O Obtener niveles bajos

momento adecuado, verbal, de ansiedad,
regalo o corporal.

» Desensibilizacién Explicaciones apropiadas a | > Reducir mledo y
(decir-mostrar- nlvel cognoscitivo, ansiedad.
hacer) . seguidas de demostraciones | > Familiarizar al nifio con

y el procedimiento real, instrumental y personal.
introducir paulatinamente |> Seiialar expectativas
procedimientos de menor a de conducta,
mayor grado de ansiedad y | > Lograr un relajamiento
dificultad. del paciente.

= . Modelamiento Observacion de un modelo |* Reduce ansiedad.

(imitacién) que presenta una conducta |= Aprende patrones de

positiva durante el conducta.
tratamiento.
B.3 Técnicas para

conducta
interruptiva:
< Control de |a voz. Modulacién de volumen, < Obtener la atencién del
tono o ritmo de voz para paciente,
adoptar una actitud < Prevenlr conductas
autoritaria. negativas o de
evitacién.
< Establecer autoridad.
> Mano sobre boca. Colocacién de la mano > Obtener atencién para
(MSB)'} L sobre [a boca mlentras se establecer comunicacién.
. g - explican las expectativas de | > Eliminar respuestas de
-conducta, retirar la mano evitacién inadecuadas.
para reforzar la conducta > Favorecer confianza y
positiva, reaplicar de ser seguridad durante el
necesario, tratamiento.

Maodificado de. Pinkham y Mc Donald.
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Tabla 3b. Técnicas de modificacion de la conducta

Tipo de contro! Descripcién Objetivos
+» Dispositivos Inmovilizacién parcial o < Reducir o eliminar el
especiales® completa del cuerpo o movimiento indeseable.
partes del mismo, < Proteger de lesiones al
paciente y al personal.
> Facilitar los

° Procedimientos,

¢ Inhalacion de | Inhalacién de éxido nitroso | ¢ Reducir o eliminar la
dxido mediante caperuza nasal. ansiedad.
nitroso/oxigeno’ . Reducir el

movimiento o
reaccion indeseable.

. Promover la
comunicacién.
. Aumentar la

tolerancia por .
periodos prolongados.
. Auxiliar en el
tratamiento de
pacientes con
trastornos mentales,
fisicos o médicos.
. Reducir la
restriccion det habla.

Reducir o eliminar

» Sedacién - . Administracién pre o : e aind
Conscleqte ' transope;:zoar:].:edse agentes > Reducir movimientos o
. > reacciones
inconvenientes.

> Promoverla
comunicacién.

> Aumentar la tolerancia
por mas tiempo.

» Ayudar al tratamiento de
pacientes afectados
mental, fisica [}
médicamente.

< Anestesia i Uso de anestésicos «» Proporcionar un cuidado
General’. "~ - - generales (Intravenosos, seguro, eficiente y eficaz.

intramusculares, por
inhalacién) en el cuidado
. intraoperatorio.
* Requlere de consentimiento informado.
Modificado de Pinkham y Mc Donald.
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Tabla 4a. Consulta Estomatolégica Adaptada al Paclente
Infantil con Sindrome de Down

Caracteristicas
Tipo de Control Clasificacién Escolar Fisicopsicosoclales del
Sindrome de Down
4.1 Técnicas de
comunicacién:
« Lenguaje educable (EMR) « afabllidad
Pedidtrico entrenable (RME) « afectividad
» npivel intelectual
« soclabilidad
4.2 Técnicas de
cantro) de
conducta:
a  Manejo de educable (EMR) o sociabilidad
contingencia entrenable (RME) o afabilidad
(refuerzo positivo) no educable D  afectividad
: a  sensibilidad
> Desensibllizacién educable (EMR) > hipofuncién de alerta
(decir-mostrar- entre’_nva’ble (RME) > hipofuncién de atencién
hacer) o . > sociabilidad
: > Imitacion
> respuesta visual
> falta de Iniciativa
> nivel intelectual
< Modelamiento - |- educable (EMR) < imitacién
(imitacién) entrenable (RME) < sociabilidad
- no educable < falta de iniciativa
< motivacién disminuida

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

59



Tabla 4b. Consulta Estomatolégica Adaptada al Paciente
Infantil con Sindrome de Down

v

Caracteristicas
Tipo de control Clasificacién Escolar Fisicopsicosociales del
Sindrome de Down
Técnicas para
conducta
interruptiva:
Control de la voz. educable (EMR) + sensibilidad
entrenable (RME) ¢ obstinacién
. « afabllidad
¢ sociabilidad
Mano sobre boca o 'nlvriguno‘ >~ sensacién de asfixia
(MSB)" T » CI disminuido
> respiracién bucal
Dispositivos ! educable (EMR) « CI disminuido
especlales’;; entrenable (RME) < hiperactividad
S o educable < hipofuncién de atencidén
Inhalacién educable (EMR) ¢ CI disminuido
éxido "o 27 | entrenable (RME) + hiperactividad
nitroso/oxigeno” ' [177 i "~ no ' educable
Sedacién : educable (EMR) » ClIdisminuido
Consciente entrenable (RME) » «clase Iy Il de ASA
no educable > hiperactividad
> distraccién
Anestesla educable (EMR) < CI disminuido
General® entrenable (RME) <+ trastomos fisicos
no educable
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Tabla 5. Clasificacién de la Sociedad Americana de

Anestesidlogos ASA

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

II.

III.

Iv.

Sin alteraciones organicas, fisioldégicas, bioquimicas
ni psiquidtricas. El proceso patoldgico para el cual
se hard la operacion esta localizado y no es una
afeccion sistémica.

Afeccién sistémica leve a moderada causada por el
estado que se ha de tratar quirdrgicamente o por
otros procesos fisiopatoldgicos.

Alteraciones sistémicas severas o enfermedad de
cualquier etiologia, aun cuando no sea posible
definir con precisién el grado de afeccion.

Indicativa de pacientes con alteraciones sistémicas
severas que ya amenazan su vida.

Paciente moribundo que tiene pocas oportunidades
de sobrevivir pero que es sometida a la operaciéon
en desesperanza.
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