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INTRODUCCIÓN 
 
 
La atención odontológica del paciente con autismo representa generalmente un 

reto diferente para él odontólogo, no por el tratamiento a realizarse en sí, sino 

por el manejo conductual de este tipo de pacientes; el autismo es un conjunto 

de alteraciones heterogéneas a nivel del neurodesarrollo que inicia en la 

infancia y permanece durante toda la vida; implica alteraciones en la 

comunicación e interacción social, en los comportamientos e intereses y en las 

actividades. 

 

Las personas con autismo tienen perfiles cognitivos atípicos, de modo que 

puede observarse alteración de la cognición y de la percepción social, además 

de disfunción ejecutiva y procesamiento de la información. Estos perfiles se 

basan en un desarrollo neuronal anormal, en el que la genética, junto con 

factores ambientales, desempeña un papel clave en la etiología.  

 

La evaluación debe ser multidisciplinaria y la detección temprana es esencial 

para una intervención rápida, que debe estar dirigida a mejorar la comunicación 

social, reducir la ansiedad y la agresión. 

 

El presente trabajo tiene como finalidad dar a conocer como es el proceso de la 

atención odontológica de la población pediátrica con trastorno del espectro 

autista (TEA), mostrando el reto y las dificultades que conlleva el abordaje 

conductual para poder brindarle una atención de calidad a este tipo de 

pacientes, así como ganarnos su confianza y lograr una máxima cooperación 

de su parte. 
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Es importante que el cirujano dentista en conjunto con otros especialistas 

tengan conocimiento y noción de lo que conlleva el interactuar con este tipo de 

pacientes; para poder llevar acabo un tratamiento de manera adecuada, 

valorando algunos escenarios que puedan llevarlo al éxito o fracaso durante la 

rehabilitación oral. 

 

Resulta de vital importancia el apoyo desde el núcleo familiar, con la finalidad 

de poder conocer al paciente antes de que este llegue al consultorio dental y 

pueda irse familiarizando con el campo dental y al final tener como resultado un 

tratamiento exitoso durante y después de la rehabilitación.   
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OBJETIVO 
 
 
Describir el abordaje conductual del paciente autista durante la rehabilitación 
oral. 
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CAPÍTULO I Discapacidad y sus generalidades 
 

 

1.1 Definición  
 
 

Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las 

limitaciones de la actividad y las restricciones de la participación. Las 

deficiencias son problemas que afectan a una estructura o función corporal; las 

limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y 

las restricciones de la participación son problemas para participar en 

situaciones vitales. 

 

Por consiguiente, la discapacidad es un fenómeno complejo que refleja una 

interacción entre las características del organismo humano y las características 

de la sociedad en la que vive.1 

 

El concepto de discapacidad, se refiere a las limitaciones personales que 

implican una desventaja sustancial para funcionar en la sociedad; desventaja, 

que debe ser considerada a la luz del contexto ambiental, los factores 

personales y la necesidad de apoyos individualizados como lo menciona la 

American Association on Mental Retardation (AAMR).  

 

El término, refiere a una característica que tiene que ver con limitaciones en el 

funcionamiento y adaptación de la persona al medio y, que no debe afectar su 

valía; se habla de personas con discapacidad intelectual, de aprendizaje, 

audición, visión, de lenguaje, conducta, impedimentos neuromotores, y de 

discapacidades leves hasta profundas, o de transitorias a permanentes.2 
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La Asociación Americana de Odontopediatría (AAPD) en 2012 se refiere a la 

discapacidad como Necesidades Especiales de Atención en Salud (NEAS) y la 

define como toda condición o limitación física, del desarrollo, mental, sensorial, 

conductual, cognitiva o deterioro emocional o condición limitante que requiere 

tratamiento médico, intervención de atención de la salud y/o el uso de servicios 

o programas especializados. 

 

La condición puede ser congénita, del desarrollo o adquirida, a través de 

enfermedad, trauma o causa del medio ambiental y puede imponer limitaciones 

en la realización de actividades de auto-mantenimiento diario o limitaciones 

sustanciales en una actividad importante de la vida.3 

 

 

1.2 Clasificación 
 

 Discapacidad intelectual 

 

Conocida también como retraso mental; requiere una atención odontológica 

especial, con un personal adecuadamente entrenado ello es debido a la 

dificultad que tienen para comunicarse y relacionarse con ellos. Las personas 

con discapacidad psíquica presentan un alto grado de patología oral, por lo que 

necesitan una serie de medidas terapéuticas especiales.  

 

Pacientes con Síndrome de Down, parálisis cerebral, autistas, Alzheimer tienen 

asociados problemas dentales y de higiene, como macroglosia, 

fundamentalmente en pacientes con Síndrome de Down lengua de mayor 

tamaño del habitual y menor incidencia de caries. Fig.1 
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Fig. 1 Atención odontológica preventiva en pacientes con Síndrome de Down.5 

 

 Discapacidad Sensorial 

 

Personas con pérdida de la visión, ceguera, sordera y pérdida de la audición, 

pérdida del olfato y gusto e incluso del equilibrio, pueden no presentar, en 

muchos casos, una patología oral específica debida a su discapacidad; pueden 

presentar problemas de comunicación que pueden entorpecer el diagnóstico y 

atención del odontólogo durante la consulta; será importante establecer una 

relación con el paciente cordial, amable que le genere confianza. Fig. 2 

 

 
 

Fig. 2 Simbología accesibilidad.6 
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 Discapacidad Física  

 

Personas con problemas de motricidad, disminución o ausencias de las 

mismas son más comunes los problemas buco dentales, es importante contar 

con los recursos necesarios para acceder a los tratamientos, a las 

instalaciones, o en el uso del mobiliario de la consulta, como sillones, camillas. 

Fig. 3 

 

 

 

Fig. 3 Simbología de discapacidad física.7 

 

 Discapacidad mental  
 
Personas con una elevada predisposición para las enfermedades de la cavidad 

bucal, ocasionando la propia enfermedad mental deterioro de funciones 

concretas de cada etapa del desarrollo que afectan a nivel global de la 

inteligencia. La mayoría de estos pacientes están bajo tratamiento 

farmacológico y a veces en una situación de riesgo social, lo que genera entre 

otros, problemas dentales.4  
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1.3 Epidemiología 
 
 

La NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA3-2012, está destinada para la 

atención integral a personas con discapacidad y la cual tiene por objeto 

establecer los criterios que regulan la forma en que se proporcionan los 

servicios de atención médica integral a las personas con discapacidad, en su 

calidad de pacientes. 

 

La Secretaría de Salud reconoce a la discapacidad como un problema 

emergente de salud pública, que se ha incrementado como resultado de la 

interacción de factores sociales, políticos y poblacionales.  

Ver anexo NOM-O15. 

 

En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), determinó 

en el Censo de Población y Vivienda 2010 que, aproximadamente 5.7 millones 

de personas viven con algún tipo de discapacidad.  

 

En el artículo 4o. de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, 

otorga a toda persona, el derecho a la protección de la salud; en cumplimiento 

de este precepto, la Secretaría de Salud es la encargada de regulan la 

prestación de servicios médicos, estableciendo disposiciones específicas que 

regulan la forma en que se proporcionan dichos servicios. 

 

La atención médica integral a las personas con discapacidad, proporcionada 

por equipos inter y multidisciplinarios, tiene por objeto que reciban servicios de 

atención médica de calidad, seguridad y sin ningún tipo de discriminación.8,9 
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1.4 Discapacidad y la odontología  

 
 

El problema odontológico es uno de los problemas de salud que afecta a un 

alto porcentaje la población con algún tipo de discapacidad, habiendo por tanto 

una alta demanda de tratamientos; la salud oral está altamente vinculada con la 

salud general y el bienestar de cada persona. La propia discapacidad 

intelectual requiere de una atención odontológica preparada, con un personal 

adecuadamente capacitado. 

 

El 20% de las personas con discapacidad física requiere tratamiento 

odontológico bajo anestesia general; podríamos hablar de los diferentes grados 

de retraso mental, del síndrome de Down, de alteraciones psiquiátricas como 

depresión, ansiedad, psicosis, esquizofrenia, fármaco-dependencia, autismo e 

incluso, trastornos de la alimentación como la bulimia y la anorexia nerviosa 

que tienen serias repercusiones en la cavidad oral y requieren un manejo 

cuidadoso, por parte del especialista. 

 

La odontología, con su especialidad: “Atención Estomatológica de la Persona 

con Necesidades Especiales”, proporciona una salud oral y dental apropiada 

favorablemente en la calidad de vida de la persona con necesidades especiales 

ya que le facilita su alimentación, evita molestias, mejora su aspecto físico, 

permite una mejor articulación de las palabras y, en consecuencia, mejora su 

adaptación a la sociedad. 
 

Por esto es que se opta por integrar estrategias conductuales para lograr una 

mejor atención.4 Fig.4 
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Fig. 4 Estrategia de manejo de conducta en pacientes con discapacidad.10 

 

Un aspecto esencial es la comunicación con el paciente, motivo por el cual         

la presencia de los padres o tutores y de la información proporcionada por ellos 

antes y después de la primera cita son factores decisivos para conseguir la 

comunicación y por lo tanto el éxito del tratamiento dental.  

 

El objetivo final es convertir la clínica o consultorio dental en un “hogar o 

morada dental”, donde el paciente con discapacidad reciba una atención 

adecuada.11 Un enfoque integral en el plan de tratamiento odontológico en el 

paciente con discapacidad consta de 4 fases: 
 

a) Sistémica: en esta fase los pacientes solo constan de cuidados especiales 

para el tratamiento odontológico ya que padecen de enfermedades sistémicas.  

 

b) Preparatoria: se trata de disminuir o controlar la parte de la dieta, así como 

los factores que puedan ser predisponentes a desarrollar enfermedades o 

padecimientos bucales que puedan afectar al paciente; se aplican medidas 

preventivas tales como el control de placa dentobacteriana, aplicación tópica de 

flúor y el manejo de hábitos perniciosos que perjudican de la cavidad oral. 
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c) Restauradora: se lleva a cabo la recuperación de la función y forma de las 

estructuras dentales que fueron dañas por enfermedad, condición o descuido. 

 

d) Mantenimiento: después de haber recuperado las estructuras afectadas se 

debe dar un seguimiento variado dependiendo del caso esto va desde 1 a 6 

meses para poder mejorar y reforzar aspectos preventivos en los pacientes, 

tanto en casa como en el consultorio.12 

 

 

1.4.1 Manifestaciones orales frecuentes 
 
 

Se pone énfasis en los métodos preventivos de control de enfermedades, como 

la caries dental y la enfermedad periodontal. 

 

Sin embargo, la realidad nos demuestra situaciones de negligencia y descuido 

extremos en los que recibimos al paciente con dolor intenso, abscesos de 

origen odontogénico, múltiples lesiones cariosas con una pérdida importante de 

la estructura dentaria, periodontitis severa con gran movilidad de las piezas 

dentales, gingivitis, etc.4 

 

La prevalencia de clase I es menor, dentro de las maloclusiones, la clase II y III 

es mayor en relación con los niños que no padecen discapacidad. En los niños 

con discapacidad es más frecuente la mordida abierta anterior seguida de 

apiñamiento dental en la arcada inferior, aunque no suele suceder en todos los 

casos. Las maloclusiones tienen un gran efecto en las condiciones del 

periodonto del paciente con discapacidad por motivo de deficiencia de higiene, 

hábitos y medicamentos que puedan ser suministrados según Waldman.13 
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Estos son algunos otros de los problemas bucales aparte de los ya 

mencionados, presentes en el paciente con discapacidad:4 

 

 Mala higiene. 

 Caries a edad temprana. Fig. 5 

 Falta de piezas dentales por discapacidad o efectos de medicación. 

 

 Problemas de paladar ojival; es una alteración del paladar duro, la cual 

consiste en la elevación de la parte central con un marcado arqueamiento de 

los laterales: hábito de succión digital. Fig. 6 

 

 Problemas nutricionales. 

 Hipersensibilidad dentaria. 

 Bruxismo. Fig. 7 

 Problemas de deglución, estomatológicos y nutricionales. 

 Problemas en la expresión verbal. 

 Maloclusión grave. 
 

 

 

Fig.5 Caries en 
edad temprana.14 
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 a)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.6 a) Paladar ojival. 15 

           b) Succión digital.16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fig.7 Bruxismo en la 

infancia. 17 

b) 
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CAPÍTULO II Trastorno del espectro autista (TEA) 
 

 

2.1 Definición  
 

El autismo es un conjunto de alteraciones heterogéneas a nivel del 

neurodesarrollo que inicia en la infancia y permanece durante toda la vida. 

Implica alteraciones en la comunicación e interacción social y en los 

comportamientos, los intereses y las actividades. 

 

Las personas con autismo tienen perfiles cognitivos atípicos, de modo que 

puede observarse alteración de la cognición y de la percepción social, además 

de disfunción ejecutiva y procesamiento de la información. Estos perfiles se 

basan en un desarrollo neuronal anormal, en el que la genética, junto con 

factores ambientales, desempeña un papel clave en la etiología. 

 

La palabra autismo es un neologismo compuesto del prefijo griego autos, que 

significa uno mismo; sumado al sufijo –ismo del griego ismós que forman 

sustantivos abstractos que denotan cierto tipo de tendencia; el autismo es una 

enfermedad caracterizada por la tendencia a aislarse del mundo exterior. 

 

Este término fue empleado por primera vez en 1910 por Eugene Bleuler 

psiquiatra suizo, en su monografía Dementia praecox oder Gruppe der 

Schizophrenien (Demencia precoz otro grupo de esquizofrenia) en la 

descripción de algunos de sus pacientes con esquizofrenia.  

 

Leo Kanner, psiquiatra austríaco de origen judío radicado en los Estados 

Unidos, en 1943 publicó, en Nervous Child, el clásico artículo Autistic 

disturbances of affective contact (Trastorno autista del contacto afectivo) donde  
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adoptó el término autismo para describir por primera vez este síndrome. Señaló 

que se trataba de una incapacidad para relacionarse con otros, alteraciones del 

lenguaje que variaban desde el mutismo total hasta la producción de relatos sin 

significado y movimientos repetitivos sin finalidad específica.18 

 

En 1980, con la aparición de la tercera edición del DSM (DSM-III), se incluye la 

expresión “trastorno generalizado del desarrollo” (TGD) para describir a los 

trastornos caracterizados por alteraciones en el desarrollo de múltiples 

funciones psicológicas básicas implicadas en las habilidades sociales y en el 

lenguaje, tales como la atención, la percepción, la conciencia de la realidad y 

los movimientos motores.  

 

Dentro de los TGD, se diferenciaban tres tipos. El autismo infantil (con inicio 

antes de los 30 meses de vida), el trastorno generalizado del desarrollo (con 

inicio posterior a los 30 meses de vida), cada uno de ellos con dos variantes 

(“síndrome completo presente” o “tipo residual”) y, por último, el TGD atípico.97 

 

Fig.8 Rompecabezas, símbolo del autismo.19 
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Gerald Gasson, miembro del Comité de la Sociedad Nacional de Autismo de 

EE.UU., creó la cinta conformada por piezas de un rompecabezas, en alusión a 

la complejidad que representa el autismo, y cada una de las piezas de un color 

diferente, para mostrar la diversidad de las personas con autismo. De forma 

que el lazo con piezas multicolores pretende explicar que hay una complejidad 

importante y a su vez una gran diversidad.20 Fig.8 

 

Según la Asociación Americana de psiquiatría el Autismo está incluido en la 

categoría de los trastornos profundos del desarrollo y su síntoma principal 

consiste en una falta de respuesta a los demás, un deterioro importante en la 

comunicación y la existencia de respuestas “raras” a diversos aspectos del 

medio, todo desarrollado en los primeros 30 meses de vida.21 

 

Los trastornos del espectro autista (TEA), también son denominados trastornos 

generalizados del desarrollo (TGD) y son un conjunto de problemas vinculados 

al neurodesarrollo, con manifestaciones preferentemente cognitivas y 

comportamentales, que ocasionan notables limitaciones en la autonomía 

personal y son una importante causa de estrés en la familia. Estos individuos 

presentan dificultades en el desarrollo de la interacción social.  

 

Pueden presentar dificultades para iniciar o mantener relaciones sociales: falta 

de empatía, dificultades para entender y asimilar normas y convencionalismos, 

ausencia de habilidades sociales, falta de contacto ocular, comunicación verbal 

y no verbal (pensamientos rígidos caracterizados por una dificultad para 

aceptar cambios y por la existencia de temas de interés recurrentes y 

comportamientos ritualistas).  
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Otros rasgos son: las conductas problemáticas, trastornos emocionales, la 

epilepsia, trastornos del sueño y de la alimentación.22,23 

 

 

       2.2 Clasificación 

 

Como lo marca el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSMIV), promulgado por la Asociación Americana de Psiquiatría, el autismo 

forma a un conjunto de trastornos y son los siguientes: 

 

- Síndrome de Asperger. 

- Síndrome de Rett. 

- Trastorno desintegrativo de la infancia o síndrome de Heller. 

- Trastorno extendido del desarrollo no específico. 

 

Estos también forman parte de los Trastornos Generalizados del Desarrollo.22 

 

 

2.3 Aspectos conductuales  

 

- Problemas en las habilidades físicas, sociales y del lenguaje. 

- Respuestas anormales a las sensaciones. 

Algún sentido o combinación de ellos o sus respuestas estarán afectadas: 

vista, oído, tacto, equilibrio, olfato, gusto, reacción al dolor y la manera en 

que el niño sostiene su cuerpo. 
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- El lenguaje y el habla están ausentes o retrasados, mientras que 

algunas capacidades específicas del pensamiento pueden estar 

presentes. 

 

- Maneras anormales de relacionarse con las personas, los objetos y los 

eventos. 

 

- Se plantean como características diagnósticas del trastorno autista la 

presencia de un desarrollo marcadamente anormal o deficiente de la 

interacción y la comunicación social y un repertorio sumamente amplio 

de rutinas o rituales no funcionales. 

 

- Los movimientos corporales estereotipados incluyen las manos y pueden 

estar presentes anomalías posturales como el caminar de puntillas. 

 

- Experimentan una preocupación por ciertas partes de los objetos como 

botones, diferentes partes del cuerpo y pueden quedar fascinados por 

un movimiento determinado, por un tiempo ilimitado. 

 

- Hiperactividad, un campo de atención reducido, impulsividad, 

agresividad y comportamientos de auto agresión. 

 

- Presentan respuestas extravagantes a los estímulos sensoriales como 

un elevado umbral para el dolor, hipersensibilidad ante los sonidos, 

reacciones exageradas ante la luz y los colores. 
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- Presentan irregularidades en la ingesta de alimentos o en el sueño. 

 

- Alteraciones del humor, afectividad, ausencia de miedo en respuesta a 

peligros reales, temor excesivo a objetos no dañinos. 

 

- Son incapaces de iniciar una conversación ya que no comprenden su 

contenido. 

 

- No establecen contacto visual y se comunican mediante gestos. 

 

- La comunicación se limita a órdenes y negociaciones. 

 

- Dificultad para controlar el volumen de su voz. 
 

- Comprensión del lenguaje es muy lento. 

 

- Muchos de los pacientes autistas tienen verdaderos problemas de 

decisión ante alternativas y repiten a menudo la última palabra de la 

pregunta; suelen referir el aquí y ahora. 

 

- Desde pequeños se caracterizan por no mostrar afecto, en un rostro 

carente de expresión aparentan menor edad de la que en realidad 

tienen.23 
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2.3.1 Nivel de gravedad 

 

Los niveles de TEA son importantes ya que de acuerdo al nivel será la facilidad 

o complejidad de interacción y manejo de dichos pacientes. 

 

La gravedad se basa en deterioros de la comunicación social y en patrones de 

comportamiento restringidos y repetitivos.18 Tabla II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla I. Niveles de gravedad del trastorno del espectro autista (TEA).18 
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2.4 Epidemiología  

 

En 1994 el autismo no figuraba entre las primeras 10 causas de atención 

psiquiátrica en México, en el Perfil Epidemiológico de Salud Mental en México. 

Desde 2013, el autismo está entre las primeras cinco causas de consulta 

psiquiátrica infantil.  

 

La prevalencia de autismo antes de 2013 era de 30 a 116 casos por 10 000 

habitantes, esta enfermedad afecta predominantemente a varones con 

relaciones mujer/hombre de 1.3/16 a 3.3/15.7, dependiendo de la 

subclasificación de autismo, si se clasifican como del espectro del autismo o 

presentan autismo profundo, respectivamente. 

 

La prevalencia de autismo en México no se ha calculado, aunque se cuenta 

con un estudio local realizado en Guanajuato, con los criterios anteriores, 

donde se estimó una prevalencia menor al 1% de la población infantil de esa 

ciudad. Según datos y estudios realizados demuestran que 1 de cada 150 

niños ha sido diagnosticado con TEA por lo cual la relación entre ambos sexos 

es de 1:4, mujer:  hombre, sin distinguir entre nivel socioeconómico, raza o 

variabilidad geográfica. La incidencia del TEA es probable que esté dentro del 

rango de 30 a 60 casos por 10 000.22,23 
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2.5 Prevalencia 

 

Científicos financiados por la organización Autism Speaks (Asociación 

estadounidense dedicada a la difusión de información y concienciación sobre 

este desorden del desarrollo) realizó en México un estudio en el 2016 para 

conocer la prevalencia del autismo, la cifra 1 de cada 115 niños entre niños y 

adolescentes estarían es esta condición; fue publicado en el periódico La 

Jornada. 

 

Esa prevalencia significa que en el país viven con TEA aproximadamente 94 

mil 800 niños de cero a cuatro años, y 298 mil entre cinco y 19. Estos índices 

son importantes, sin embargo, no existen más datos oficiales sobre el número 

de personas que presentan Trastorno del Espectro Autista (TEA) en nuestro 

país, lo cual evidencia la falta de información que prevalece en el país respecto 

al tema y por ende la exclusión que sufre dicho sector.23 

 

El TEA desde el 2013 se encuentra dentro de las cinco primeras causas de la 

consulta psiquiátrica infantil, casi 1% de todos los niños en México, alrededor 

de 400,000 tienen autismo. 

 

Debido a que éste es el primer estudio de prevalencia en México, no se puede 

comparar esto con la prevalencia en años previos, pero para comparación, 

hace 20 años se pensaba que el autismo afectaba a uno de cada 1,000 o 

menos niños/as en EU. Así que 400,000 niños/as es un número muy 

importante y un problema urgente de salud pública en México.  
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De acuerdo con datos del INEGI, en México existen casi cinco mil niños con 

autismo, aunque según los expertos la cifra puede variar.24 

 

2.6 Etiología 

 

Estudios poblacionales, familiares y en parejas de gemelos idénticos sugieren 

que una proporción considerable de los casos de autismo tiene algún 

componente genético, a pesar de todos los avances en neurociencias y en 

genética, aún no se ha podido establecer un modelo que explique la etiología y 

fisiopatología de los TEA, aunque en diferentes estudios se han evidenciado 

alteraciones neurobiológicas y genéticas asociadas, así como factores 

epigenéticos y ambientales involucrados.  

 

Precisamente por esto, y por tratarse de una serie de trastornos crónicos, han 

surgido en ocasiones distintas iniciativas que, sin basarse en métodos 

científicamente comprobados, prometen efectos positivos. Imágenes de 

resonancia magnética cerebral han mostrado un aumento global del tamaño del 

cerebro en el autismo. 

 

Se han evidenciado diferentes alteraciones neuroquímicas relacionadas con el 

autismo. Uno de los hallazgos más frecuentemente citados es la elevación de 

los niveles periféricos de serotonina, aunque la importancia de este continúa 

incierta. Así mismo, se ha observado una reducción en la expresión del ácido 

gamma-aminobutírico (GABA). En cuanto a las asociaciones genéticas, los 

estudios de gemelos han sugerido que el autismo tiene alta heredabilidad (más 

del 80%), en el contexto de asociación epigenética y ambiental.18 
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El TEA tiene una clara agregación familiar y la concordancia en gemelos 

idénticos esta entre 60 y 92%.15 El TEA puede ser considerado como una 

enfermedad poligenética y multifactorial en la que cambios o variaciones 

genéticas de distintos tipos interactúan con factores ambientales, lo que resulta 

en fenotipos específicos.  
 

2.7 Diagnóstico 

 

Lamentablemente no existen pruebas genéticas, de laboratorio o exámenes 

médicos que puedan comprobar este padecimiento, pero existen criterios para 

el diagnóstico con base en pruebas psicológicas donde son medidas algunas 

características importantes como suele ser la capacidad cognitiva y el nivel 

intelectual del paciente.  

 

Es de gran importancia saber el cuadro clínico suele ser muy variado de 

acuerdo a la severidad del caso y puede ser modificado por factores 

determinados como; la educación, temperamento del individuo y las 

habilidades obtenidas durante su desarrollo. 

 

Para el trastorno del espectro autista estas manifestaciones pueden ser 

detectadas en los primeros meses de vida no obstante el diagnóstico se realiza 

después de los 2 años. Otros signos clínicos incluyen retraso en patrones de 

desarrollo o algunos otros síntomas insignificantes o subjetivos que pueden 

pasar por desapercibidos o no suelen darse gran importancia como el contacto 

visual.25 
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De acuerdo a la última versión del manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales de la American Psychiatric Association, el DSM-5, los 

criterios de evaluación más relevante para el diagnóstico son los siguientes: 

 

- Alteraciones en la interacción social y en la comunicación social en 

diferentes contextos, especificando la gravedad actual basándose en la 

comunicación social y en comportamientos de patrones de 

comportamiento restringidos y repetitivos. 

 

- Existen patrones repetitivos y restrictivos en el comportamiento, algunas 

actividades son de igual manera repetitivas basándose en hechos del 

pasado o presentes en el día en el día en que viven, como ejemplo los 

movimientos de sus manos, pies, cabeza, etc., utilización de palabras y 

objetos estereotipadas. 

 

- Una de las características más comunes y con gran importancia es el 

gran apego e insistencia a la monotonía, a las rutinas y patrones del 

comportamiento verbal y no verbal. 

 

- Intereses restringidos anormales de intensidad y foco de interés. 

 

- Presentan hiperactividad o hiperreactividad a los estímulos sensoriales. 

 

- Los síntomas del autismo son presentados en las primeras fases del 

periodo de desarrollo y causan un deterioro clínicamente significativo en 

lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento habitual. 

 
- Las alteraciones no se explican mejor por la presencia de una 

discapacidad intelectual o por el retraso global del desarrollo.25 
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Para poder realizar un diagnóstico de TEA es totalmente necesario establecer 

un examen médico, psicológico y neurológico exhaustivo donde se basen 4 

criterios: 

 

a) Alteraciones graves en las relaciones sociales. 

 

b) Alteraciones graves en el desarrollo de la comunicación. 

 

c) Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidas, 

repetitivas y estereotipadas. 

 

d) El inicio temprano de los criterios anteriores. 

 

Kanner menciona que, en muchos casos, los pacientes que padecen TEA son 

más susceptibles a desarrollar su potencial cognitivo de una forma elevada al 

igual que una memoria episódica fuerte y un amplio vocabulario en aquellos 

que si pueden comunicarse.3 

 

Es de gran importancia considerar como diagnóstico diferencial a la 

esquizofrenia ya que ambas patologías son muy similares en su cuadro de 

características clínicas y en ocasiones pueden confundirse y por consiguiente 

llevar un tratamiento inadecuado. 

 

No todos los síntomas se presentan en los pacientes con autismo, ni de la 

misma forma ni de la misma intensidad.26 
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2.7.1  Diagnóstico diferencial 

 
- Síndrome de Rett: aunque puede observarse una alteración en la 

interacción social durante su fase regresiva (1-4 años de edad), después 

de este período la mayoría de las niñas mejora sus habilidades sociales 

y los síntomas de autismo dejan de ser tan problemáticos. 

 

- Mutismo selectivo: desarrollo temprano generalmente no está alterado. 

Muestra capacidades de comunicación apropiadas en ciertos contextos 

y entornos; incluso en los que se encuentra mudo, la reciprocidad social 

no está deteriorada y no hay patrones de comportamiento 

restringidos/repetitivos.  

 
- Trastorno del lenguaje y trastorno de la comunicación social 

(pragmático): normalmente no está asociado con alteración en la 

comunicación no verbal, ni hay patrones de comportamiento 

restringidos/repetitivos.  

 
- Discapacidad intelectual sin TEA: puede ser difícil de diferenciar en 

niños muy pequeños, pues los comportamientos repetitivos a menudo se 

presentan en niños que no han desarrollado capacidades del lenguaje o 

simbólicas.  

 
- Trastorno de movimientos estereotipados: las estereotipias motoras 

hacen parte de los criterios diagnósticos del TEA, por lo que no se 

realiza el diagnóstico adicional de estereotipias cuando estas conductas 

se explican mejor por el TEA.  
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Sin embargo, cuando los movimientos estereotipados causan autolesiones y 

llegan a ser uno de los objetivos del tratamiento, los dos diagnósticos podrían 

ser apropiados. Trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH): las 

alteraciones en la atención (excesivamente centrado o fácilmente distraído) son 

frecuentes en el TEA, al igual que la hiperactividad. Se deberá considerar la 

comorbilidad con Trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) si 

las dificultades atencionales o la hiperactividad superan las que normalmente 

se observan en los individuos de edad mental comparable.18 

 

Existen varios síndromes y condiciones que involucran el mismo cuadro de 

características del TEA y es posible que se pueda confundir en el diagnóstico, 

a continuación, se presentan los siguientes síndromes que se incluyen en el 

diagnóstico diferencial.27 Fig.8 

 

 
 

Fig. 8 Diagnóstico diferencial de TEA.29 
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CAPÍTULO III Problemas bucales en paciente con TEA y su 

repercusión farmacológica 

      3.1 Generalidades 
 

Emplear tratamiento de manera adecuada en niños con trastorno del espectro 

autista se deben incluir: la independencia funcional y calidad de vida del 

paciente, buscando disminuir las consecuencias negativas del trastorno en sí, 

facilitar el desarrollo y aprendizaje del individuo, promover la socialización, 

reducir conductas disruptivas y el educar a familiares y docentes para contar 

con una participación activa de éstos durante la intervención. 

 

Es muy importante que para su tratamiento sea involucrado el núcleo familiar, 

así como un equipo multidisciplinario que incluya especialistas con 

conocimientos acerca del diagnóstico y tratamiento de los pacientes con TEA, 

incluir estrategias con orientación clínica-educativa basada en investigaciones 

de expertos es de gran ayuda para el avance del tratamiento.  

 

Es necesario evaluar todas las variables que generan influencia sobre cómo se 

va a manejar el tratamiento para poder escoger un modelo adecuado a aplicar 

para poder conseguir una adecuada interacción del niño con su entorno 

desarrollando a su vez sus habilidades de lenguaje y socialización con otros.28 

Fig.9 

 
 
 

 

 

 

 

Fig. 9 Deterioro de las 

piezas dentales a causa 

de medicamentos.30 
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El paciente autista padece varias alteraciones sistémicas que son de 

importancia para ser consideradas y entre ellas están: Epilepsia, ansiedad, 

depresión, episodios maníacos.  

 

Los fármacos cumplen un punto importante en el manejo de conducta y 

emociones en el paciente con TEA, no obstante, pueden causar reacciones 

adversas y afectar sobre todo a la cavidad oral provocando xerostomía, 

agrandamientos gingivales, úlceras traumáticas, y una serie de alteraciones 

que se presentan en la tabla 2.29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablas 2 Fármacos empleados en el manejo del autismo con sus 

indicaciones y efectos adversos relacionados con la actividad odontológica. 
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Cabe mencionar que el consumo constante de medicamentos psiquiátricos 

impacta negativamente en el ámbito bucal, cambiando la balanza a favor de las 

enfermedades o patologías orales. Generalmente, las personas con autismo 

son sometidas a tratamientos con fármacos para controlar la ansiedad, los 

problemas del comportamiento, la esquizofrenia, episodios maníacos y la 

epilepsia, entre otros.  

 

Estos medicamentos buscan tratar: la hiperactividad (metilfenidato), las 

conductas repetitivas (sertralina, fluoxetina) y las conductas agresivas 

(carbamazepina, valproato, risperidona, olanzapina). Dichos fármacos, suelen 

tener una repercusión perjudicial con efectos secundarios debido a que 

aumenta el índice cariogénico y disminuye la secreción salival provocando 

cuadros de xerostomía. 

 

Los pacientes presentan patrones de comportamiento que desarrollan hábitos 

como respiración bucal, queilofagia, onicofagia, conductas autolesivas, y a su 

vez ocasionan úlceras traumáticas por mordisqueo. 

 

Un rasgo de importancia es que no presentan anomalías dentales propias de 

su condición, siendo las enfermedades bucodentales de mayor prevalencia las 

caries, pérdida dental prematura, un alto índice de acumulación de la 

biopelícula, enfermedad periodontal, hábitos parafuncionales y mal oclusiones, 

producidas por un déficit en la higiene, dadas las limitaciones motrices y 

psicológicas que dificultan al paciente realizar un cepillado adecuado, también 

relacionados con los múltiples fármacos a consumir diariamente originando 

xerostomía e hiperplasia gingival. 
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Simultáneamente, su dieta suele ser blanda y pegajosa, altamente cariogénica  

debido al impedimento para masticar o deglutir, sin olvidar la poca atención 

odontológica que estos reciben. Grafica N° 1 y 2.58,59 

 

 

 

 

Gráfica N° 1 Asistencia de pacientes con TEA a la consulta dental.58 
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Gráfica N° 2 Frecuencia de valoración odontológica.58 

 

 

El bruxismo se encuentra con alta intensidad, duración y frecuencia, el cual 

puede aparecer en el 20 - 25% de los casos, generando graves desgastes 

dentales, problemas periodontales y avulsiones de dientes permanentes, lo 

cual se relaciona con el alto nivel de ansiedad que presentan estos pacientes. 

Por lo tanto, en los pacientes con autismo el odontólogo se debe enfocar en los 

signos de erosión dental asociada al reflujo gastroesofágico, el bruxismo, la 

gingivitis, la caries dental y las maloclusiones.77 
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Asimismo, debido a la alta incidencia de crisis convulsivas, en la mayoría de los 

casos se hace necesario indicar medicación anticonvulsivante, pudiendo 

manifestarse la hiperplasia gingival. 

 

Cabe destacar, que las personas con autismo pueden presentar una gran 

cantidad de manías o hábitos nocivos, tales como: respiración bucal, morderse 

la ropa, meterse los dedos en la boca, queilofagia, onicofagia Fig.10, morder 

objetos y conductas autolesivas Fig.11 como cachetearse la cara, golpearse la 

cabeza, úlceras traumáticas por mordisqueo, entre otros. 

 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.10 Hábito de 

morderse y/o comerse 

las uñas (Onicofagia).98 
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Alrededor del 70% de los niños diagnosticados con autismo manifiestan 

comportamientos autolesivos. Estos pacientes se expresan produciendo un 

daño intencional al cuerpo, incluso con lesiones graves sin intento de suicidio. 

Este hecho de forma repetitiva es más común en mujeres y suele afectar la 

cabeza y el cuello del paciente.77,78 

 

Fig. 11 Autolesión en tejidos blandos 

por morderse.99 
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CAPÍTULO IV Modelos de intervención 
 

4.1 Intervención precoz 
 
 
Las dificultades que presentan las personas con autismo comienzan a aparecer 

en una fase temprana del desarrollo, cuando empiezan a desarrollarse algunas 

funciones cerebrales superiores, funciones de comunicación y lenguaje, 

comprensión de símbolos y flexibilidad cognitiva.31 

 

Según el Libro blanco de la atención temprana, define la atención temprana 

como el conjunto de intervenciones dirigidas a la población infantil de 0 a 6 

años, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar pronta respuesta a 

las necesidades transitorias o permanentes que presentan los niños con 

trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos32, se puede 

decir que la atención temprana orienta su intervención en tres esferas: el niño, 

su familia y el entorno. 

 

En los centros de desarrollo infantil y atención temprana se trabaja con el niño 

y su entorno, a través de programas de intervención que se adecuan a las 

características individuales de cada paciente y su familia.33 

La intervención temprana intensiva ha demostrado que puede modificar, al 

menos en ciertos casos, el mal pronóstico generalmente asociado a estos 

niños.34 

 

Los programas de intervención según su orientación conceptual, están dirigidos 

a potenciar las diferentes áreas del desarrollo del niño, fomentando una mayor 

independencia para aplicar en las actividades de la vida diaria.35 
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4.2 Modelo de intervención 

             4.2.1 Definición  

 
Los métodos psicoeducativos se centran en tres enfoques distintos: 

comunicación, estrategias de desarrollo y educacionales, y uso de principios 

conductuales para mejorar el lenguaje y el comportamiento.36 

 

Existe unanimidad en iniciar terapia de forma temprana, pero no en cuanto al 

mejor método. Algunas de las dificultades para la interpretación y la 

generalización de los resultados sobre la eficacia de los distintos métodos son 

las siguientes: 

 

- Los TEA representan un diagnóstico complejo, que aglutina un conjunto 

de síntomas amplio, de forma que cada intervención hace hincapié en 

mejorar unos síntomas y no otros.  

 

- Las intervenciones en niños con TEA, por su naturaleza, son complejas 

y variadas, a menudo implementadas de maneras diferentes, por 

personal diverso y en ambientes distintos. 

 

- La comparación de grupos debe ser cuidadosa, pues comparar grupos 

de tratamiento con no tratamiento tiende a sobreestimar el efecto de la 

intervención. 

 

- Las variaciones en los resultados pueden deberse al diferente tiempo de 

seguimiento, por lo que éste debe ser adecuado y valorar el 

mantenimiento a largo plazo. 
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- Los resultados deben valorarse en función de la calidad metodológica de 

los trabajos y su potencial de sesgo.37-38 
 

La evidencia sugiere unos elementos comunes que ha de tener un buen 

programa de intervención:  

 

- Entrada precoz en el programa, sin esperar al diagnóstico definitivo. 

 

- Intervención intensiva, el mayor número de horas que el niño pueda 

recibir por sus características. 

 
- Inclusión de la familia en el tratamiento.39 

 

- Oportunidad de interacción con niños sin problemas de su misma edad. 

 

- Medición frecuente de los progresos. 

 
- Alto grado de estructuración, con elementos como una rutina predecible, 

programas de actividades visuales y límites físicos para evitar la 

distracción.40 

 
- Estrategias para generalizar las actividades aprendidas y que estas 

perduren.41,42,43 

 

Uso de un programa basado en la evaluación que promueva:  

 

a) Comunicación funcional y espontánea. 

b) Habilidades sociales (atención conjunta, imitación, interacción recíproca, 

iniciativa y autocuidado). 
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c) Habilidades funcionales adaptativas para alcanzar mayor responsabilidad e 

independencia. 

d) Reducción de las conductas disruptivas o mal adaptativas. 

e) Habilidades cognitivas, como el juego simbólico y el tomar un punto de vista. 

f) Habilidades de destreza y académicas, según su grado de desarrollo. 

g) Desarrollo de funciones ejecutivas (planificación, programación, anticipación, 

autocorrección, etc.) 44,45 

 

 

             4.2.2 Clasificación 
 
 
Dentro de la gran diversidad de modelos de intervención, podemos seguir la 

siguiente clasificación, propuesta en 1997 por el grupo de Mesibov.31,46 
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4.3 Intervención biomédica  
 

Se han hecho diversos intentos por tratar los síntomas nucleares del autismo a 

través de medicaciones o modificaciones en la dieta, en un intento de poder 

llegar a ‘curar’ el autismo. Hasta la fecha ninguno de estos tratamientos ha 

demostrado eficacia alguna de forma científica.31 

 

 
            4.3.1 Medicación  
 
No existe un tratamiento médico para las manifestaciones nucleares del 

autismo, aunque algunas medicaciones tratan los síntomas y las enfermedades 

que suelen asociar los niños con TEA, como la epilepsia, los trastornos de 

conducta o las alteraciones del sueño.  
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Fármacos específicos como naltrexona,47 secretina 48,49 o la hormona 

adrenocorticotropa (ACTH) 50 se han demostrado inefectivos. 

 

Medicina complementaria y alternativa: las dietas de exclusión (libres de gluten 

o caseína)51,52, los tratamientos antimicóticos o con quelantes 46, la evitación de 

la vacuna triple vírica 53,54 o los suplementos dietéticos o vitamínicos 55-56 no 

han demostrado eficacia, e incluso algunos pueden resultar potencialmente 

dañinos. 

 

Es indispensable conocer los antecedentes familiares que pudieran estar 

relacionados. En la anamnesis, se detallan datos sobre la gestación, parto, 

etapa peri y postnatal u otros antecedentes como infecciones, administración 

de fármacos, crisis epiléptica, etc. 

 

Dentro del tratamiento médico, la utilización de fármacos se hace precisa, 

cuando el niño manifiesta conductas agresivas, ansiedad, hiperactividad y/o 

alteración en el sueño, según el Dr. Carlos Orellana, “El tratamiento 

farmacológico se dirige a la comorbilidad de conductas disruptivas”.   

Es importante considerar que el uso de medicamentos solo actúa complemento 

del tratamiento para el niño, no debe utilizarse como único tratamiento para el 

mismo.60 

 

 
4.4 Intervención psicoeducativas  
 
 
Todas las terapias y/o intervenciones están enfocadas a la paliación de los 

síntomas y a mejorar la calidad de vida del niño con autismo.  
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La terapia suele ser individualizada y ajustada a las necesidades que precisa 

cubrir, consiguiendo mejor pronóstico cuanto más precoz sea su inicio; se 

trabajan como una alternativa para el tratamiento, puesto que no debe 

escogerse una sola opción.31 

 

           4.4.1 Intervención conductual 

 
Se basan en enseñar a los niños nuevos comportamientos y habilidades, 

usando técnicas especializadas y estructuradas.63 

 

               4.4.1.1 Método Lovaas 
 
 
Es un tipo de análisis del comportamiento aplicado, desarrollado por el 

psiquiatra Ivar Lovaas, en la Universidad de California en Los Ángeles (UCLA), 

es un programa intenso de intervención, diseñado originalmente para niños en 

edad pre-escolar con autismo 1987. 

 

Él Dr. Lovaas, desarrolló el Young Autism Project (Proyecto de autismo 

joven)31,61,62, proponiendo un entrenamiento exhaustivo y altamente 

estructurado y utilizando técnicas conductuales, (moldea o recompensa 

conductas deseadas, e ignora o desatiende las conductas no deseadas). 

 

Con su método se consiguen mejorar habilidades como la atención, 

obediencia, imitación o discriminación, ha sido criticado por problemas en la 

generalización de las conductas aprendidas para un uso en un ambiente 

natural espontáneo, por basar sus resultados fundamentalmente en la mejora 

del cociente intelectual.63 
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             4.4.1.2 Análisis conductual aplicado (Método ABA) 

 
El método ABA (Applied Behavior Analysis) es una intervención en la que se 

aplican los principios de la teoría del aprendizaje de una manera sistemática y 

mesurable para incrementar, disminuir, mantener o generalizar determinadas 

conductas objetivo (lectura, habilidades académicas, habilidades sociales, de 

comunicación y de la vida diaria).66 

 

Ayuda a los niños a incrementar conductas, aprender nuevas habilidades, 

mantener las conductas, generalizar o transferir conductas a otra situación, 

restringir o disminuir las condiciones en donde ocurren conductas 

desadaptativas.67 Se basa en promover conductas mediante refuerzos positivos 

y extinguir las no deseadas eliminando consecuencias positivas, buscando un 

mecanismo de ‘extinción’.  

 

En la década de 1960, el Dr. Ivar Lovaas desarrolló un modelo de educación 

basado en el condicionamiento operante para tratar a niños con autismo 

llamando análisis conductual aplicado ABA, el cual es basado en las teorías 

conductuales de Skinner. 

 

“Lovaas en el año 2000 afirma que “ABA emplea métodos que se basan en 

principios científicos del comportamiento: los niños autistas no aprenden 

natural y espontáneamente en ambientes típicos, como lo hacen los demás 

niños. Entonces, se intenta construirles comportamientos socialmente útiles, 

trabajando también para reducir los problemáticos” 

 

La terapia ABA es considerada por muchos expertos como el abordaje 

terapéutico más eficaz para los niños con autismo.  
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Hace hincapié en la utilización del lenguaje y la comprensión y en el desarrollo 

de las habilidades sociales de interacción; utiliza un proceso sistemático como 

el moldeamiento, y otras técnicas para llegar a la conducta operativa. Cada 

conducta enseñada se divide en pasos manejables y cada paso se refuerza 

usando técnicas de modificación conductual.  

 

Los programas de ABA son más eficaces cuando se aplican tempranamente, 

antes de 5 años de edad, pero también es útil para niños de otras edades. Se 

trabaja de 20 a 40 horas a la semana, los niños suelen trabajar uno a uno con 

un profesional capacitado, quien dirigirá las actividades y guiará a los padres 

en la eficacia del método.64 
 

 
      4.5 Intervenciones basadas en terapias 
 
 
Se centran en trabajar dificultades específicas, generalmente centrándose en el 

desarrollo de habilidades sociales y de comunicación (patología del lenguaje) o 

en el desarrollo sensoriomotor (terapia ocupacional):31 

 

- La Terapia Ocupacional utiliza un enfoque centrado en el paciente por 

medio de la actividad para posibilitar la función ocupacional y para 

promover el bienestar dentro del ambiente, para mejorar la calidad de 

vida. 

 

Este tipo tratamiento en niños con autismo, se enfatiza en los trastornos 

perceptivos y sensoriales presentados por niños, que repercuten en el déficit y 

desarrollo de aprendizaje. 
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La teoría de integración sensorial es una de las terapias utilizadas dentro de la 

terapia ocupacional, las técnicas de integración sensorial requieren, de 

actividades sobre distintos aspectos sensoriales, propioceptivos, vestibulares, 

visuales y también la participación activa del niño, la presencia y disponibilidad 

de desafíos ambientales. 

 

La elaboración de respuestas de adaptación, equipamiento especializado en un 

contexto de juego y una sólida relación terapeuta-niño-familia, incluye el 

análisis de la experiencia sensorial y la respuesta adaptativa en el contexto de 

juego y relación social.68 

 

            4.5.1 Centradas en la comunicación 

 
La comunicación en los niños con autismo es limitada, por lo que se hace 

preciso buscar un método en el cual ellos puedan expresar sus necesidades y 

sus intereses. El lenguaje no solo facilita la comunicación, sino la comprensión 

del mundo externo, así como las relaciones sociales y mejorar el desarrollo. 

 

Estrategias visuales e instrucción con pistas visuales, lenguaje de signos, 

sistema de comunicación por intercambio de imágenes, historias sociales, 

dispositivos generadores de lenguaje, comunicación facilitada, y entrenamiento 

en comunicación funcional.31 

 

                  4.5.1.1 Estrategias visuales (pictogramas) 

 
Uno de los medios más importantes de comunicación e interpretación y 

organización para el niño con autismo, son los pictogramas. 
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Según Miguel Gallardo “los niños con autismo son buenos procesadores 

visuales, los pictogramas permiten la estructuración y planificación de sus 

actividades”. Esto ayuda a evitar situaciones de angustia y frustración.65,72 

 

Existen numerosos estudios que evidencian que el sentido visual es el mejor 

preservado en los que padecen Trastornos del Espectro Autista (TEA) y que 

incluso existen conceptos que habitualmente no evocan imágenes visuales, 

activan áreas visuales supuestamente destinados al procesamiento visual de la 

corteza parietal y occipital en estas personas.  

 

En consonancia con estos hallazgos, diferentes trabajos apuntan a que la 

mayoría de las personas con TEA son pensadores visuales en vez de verbales, 

es decir, comprenden, asimilan y retienen mejor la información que se les 

presenta de manera visual, frente a la información verbal, las imágenes 

permanecen en el tiempo e implican un menor nivel de abstracción. 

 

En los últimos años, se extendió el uso de agendas pictográficas en los 

contextos de aprendizaje de los niños con autismo. Se trata de procedimientos 

que implican el registro gráfico o escrito de secuencias diarias de actividades y, 

frecuentemente, el resumen simple de sucesos relevantes en el día. Este 

hecho facilita la anticipación y compresión de las situaciones.78 

 

Los pictogramas fueron diseñados por Roxana Mayer Johnson en 1981; y se 

utilizan como sistemas alternativos a la comunicación oral. Es la representación 

del lenguaje mediante objetos reales, fotos, dibujos o pictogramas. En algunos 

casos se coloca con la palabra correspondiente en la parte superior y en 

cartulinas de diferentes colores.  
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El método de los pictogramas es uno de los programas más efectivos que se 

usan en la enseñanza estructurada, ya que ofrece a las personas con autismo 

las guías que necesitan para saber qué es lo que van a hacer, cómo, con quién 

y cuánto tiempo va a estar en esa actividad.  

 

Esté método es de gran utilidad a la hora del abordaje conductual del niño con 

autismo en la consulta odontológica donde, a través del uso del pictograma, se 

puede explicar cada actividad que se realizará.79,80 Fig.12 

 

 

Fig. 12 Pictograma de la primera consulta odontológica.81 

 

Ventajas de los pictogramas:  

 

1. Son muy individuales.  

2. Se hacen en el momento, con un material muy sencillo.  

3. Los puede realizar cualquier persona: padres, hermanos, etc.  
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4. Son muy funcionales. Cuando es necesario los lleva el niño en el bolsillo 

para así consultarlos cuando quiera.  

5. En el caso de las agendas el niño puede planificar lo que quiere hacer, 

dibujar las actividades que quiere realizar o pedir que se le dibujen.  

 

Cuando se utilizan para eliminar rigideces de conducta suponen una alternativa 

fácil de intervención. De esta manera el odontólogo puede entrar en confianza 

con el paciente. 
 

      4.6 Intervenciones sensoriomotoras 

 
J. Ayres, en 1979 postuló “la integración sensorial es un proceso neurológico 

que organiza la información de sensaciones corporales y ambientales para la 

emisión de respuestas adaptativas, acorde a los estímulos que las provocan, 

con el objetivo de producir respuestas adaptativas”. Es una función cerebral 

que ocurre de manera automática en la mayoría de las personas al percibir 

estímulos que llegan a través de los sentidos, y estos puedan darle una 

respuesta adecuada al mismo. 

 

El mayor desarrollo de integración sensorial ocurre durante una respuesta 

adaptativa, lo cual da lugar a una experiencia sensorial. Una respuesta 

adaptativa, ayuda a mantener desarrollado y organizado el cerebro; cuando 

esta es suficiente, la respuesta del niño será eficiente, creativa y satisfactoria.  

 

Una vez que se registra la información sensorial, se produce la capacidad de 

ajustar las reacciones a la intensidad de cada estímulo, lo cual permite estar 

atentos e interpretar correctamente cada sensación. 
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La integración sensorial se desarrolla de forma natural a lo largo de la infancia 

a través de actividades y estimulaciones que perciben, a medida que el niño 

experimenta sensaciones, aprende gradualmente a organizarlas en su cerebro, 

así descubre lo que significan y toma el control de sus emociones; aprendiendo 

a mantenerse organizado durante períodos de tiempo más prolongados.68,70 

 

            4.6.1 Integración sensorial  

 
La integración sensorial es un proceso en el cual se registra la información que 

llega de los sentidos, se procesa a nivel neurológico y genera una respuesta 

adaptada. “Este procesamiento sensorial consiste en modular y discriminar 

correctamente la información sensorial que ha sido registrada”. 

 

 La modulación indica la intensidad de reaccionar ante un estímulo, mientras 

que   hace referencia a la identificación de las características concretas de 

cada información sensorial.69,72 

 

      4.7 Intervención basada en la familia  

 
Su fundamento se basa en enfatizar la idea de que la inclusión de la familia en 

el tratamiento es fundamental para las necesidades del niño. Aportan 

entrenamiento, información y soporte a todos los miembros de la familia. Son él 

programa Public Broadcasting Service (PBS, Servicio público de radiodifusión) 

y el programa Hanen.31 
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            4.7.1 Intervención combinada: el modelo de Tratamiento y 

educación de niños autistas y con problemas de comunicación 

(TEACCH).  
 

El modelo TEACCH –Treatment and Education of Autistic and Related 

Communication Handicapped Children (tratamiento y educación de niños 

autistas con problemas de comunicación) fundado en 1966 por el Dr. Schopler, 

en la Universidad de Carolina del Norte (Estados Unidos), este modelo se 

centra en entender la ‘cultura del autismo’. 

 

La forma que tienen las personas con TEA de pensar, aprender y experimentar 

el mundo, de forma que estas diferencias cognitivas explicarían los síntomas y 

problemas conductuales que presentan; sus actividades incluyen: diagnóstico, 

entrenamiento de los padres, desarrollo de habilidades sociales y de 

comunicación, entrenamiento del lenguaje y búsqueda de empleo.  

 

El programa enfatiza el aprendizaje en múltiples ambientes e intenta mejorar 

diferentes problemas como la comunicación, la cognición, la percepción, la 

imitación y las habilidades motoras.73 

 

Se basa típicamente en cinco componentes: 

 

1. Centrarse en el aprendizaje estructurado.  

2. Uso de estrategias visuales para orientar al niño (estructura de la clase, 

del material y de la agenda) y para el aprendizaje del lenguaje y la 

imitación.  

3. Aprendizaje de un sistema de comunicación basado en gestos, 

imágenes, signos o palabras impresas.  

 



56 

 

 

 

 

 

4. Aprendizaje de habilidades pre académicas (colores, números, formas, 

etc.).  

5. Trabajo de los padres como coterapeutas, usando en casa los mismos 

materiales y técnicas.  

 

Este método es el programa de educación especial más usado en todo el 

mundo, existen informes de su eficacia en mejorar habilidades sociales y de 

comunicación, reduciendo conductas mal adaptativas, mejorando la calidad de 

vida y disminuyendo el estrés familiar.75,76 

 

CAPÍTULO V Entorno social del paciente 
 

Se dice que el paciente autista es así porque no ha recibido afectividad cuando 

era pequeño; que ha tenido padres distantes, fríos, demasiado intelectuales.83 

La labor de la familia y de los centros de educación especial resulta 

fundamental para conseguir unos niveles óptimos de salud dental. 

 

Razones a tener en cuenta para la prevención: 

- Tipo de alimentación. 

- Pacientes internados. 

- Malposiciones dentarias. 

- Respiración bucal (inflamación del tejido gingival en el sector anterior). 

- Problemas motores en general (adaptar técnicas de cepillado a sus 

limitaciones). 

- Alteraciones psíquicas (la atención queda condicionada por la patología). 

 

La interacción social en estos niños se caracteriza por las dificultades del 

lenguaje no verbal y esto se demuestra tanto en su posición corporal, así como  

en el contacto visual.  
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El pobre desarrollo de las relaciones interpersonales y la falta de 

correspondencia social en las emociones son síntomas específicos de estos 

niños. 

 

5.1 Variables influyentes durante la consulta  
 

- Cepillo de dientes: debe ser eficaz en la eliminación de la placa, pero sin 

dañar los tejidos orales. 

- Cepillo individualizado: los mangos de los cepillos convencionales 

pueden individualizarse en función de las necesidades del paciente, 

resultando esta técnica especialmente útil para personas con habilidad 

manual limitada. Fig. 13 

- El cepillo eléctrico también es muy útil y aumenta la eficacia de la 

eliminación de placa.84 Fig. 14 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Fig. 13 Tipos de cepillos dentales dependiendo de la necesidad.100 
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Fig. 14 Niño usa su nuevo cepillo de dientes eléctrico para su cuidado oral.101 

 

            5.2. Tipos de conducta  
 

Cooperadora 

- Pacientes que manifiestan seguridad y confianza, se muestran relajados; 

establecen comunicación con el odontólogo de manera rápida y fácil. El 

abordaje en estos casos es un éxito, ya que la capacidad de adaptación 

del niño permite llevar a cabo de manera eficiente su atención.Fig.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.15 Paciente con 

TEA en consulta 

dental, se muestra 

cooperador.102 
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Cooperador tenso  

- Acepta el tratamiento, aunque existen evidentes signos de delatan 

tensión: sudoración en manos y labio superior, temblor en la voz, siguen 

los movimientos del odontólogo.  

 

Es por esto que el odontólogo debe ser muy observador y realizar un buen 

diagnóstico de la situación, ya que esto puede ser un límite entre conductas 

negativas y positivas, el paciente acepta el tratamiento, pero puede tener una 

mala imagen del odontólogo. Fig.16 

 
Fig.16 Paciente con TEA requiere atención bucodental, muestra una conducta 

cooperadora tensa en su primera visita.103 

 

Rebelde o descontrolada 

- Generalmente el niño es manipulador, se caracteriza por tener miedo o 

ansiedad aguda que lo lleva a reaccionar con “patalear”, se caracteriza 

por llanto fuerte, tirarse al suelo y realizar movimientos bruscos de 

brazos y piernas, con la finalidad de resistirse al tratamiento. El padre 

debe intentar restablecer la disciplina, caso contrario lo hará el 

odontólogo, debe establecerse una comunicación mostrando los 

lineamientos de un correcto comportamiento. Fig.17 
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Fig.17 Paciente con TEA mostrando una conducta rebelde.104 

 

Agresiva o desafiante 

- Siente que no es comprendido, es desconfiado y manifiesta siempre mal 

humor; inicialmente se intentará establecer una comunicación, aunque 

es difícil llegar a él, generalmente son niños de mayor edad, que 

manifiestan expresiones como: “no quiero”, “vete”. La actitud en su 

hogar suele ser la misma, debido a que los padres no mantienen una 

disciplina adecuada.  

 

- Es importante ser firme, confiado y establecer parámetros claros para la 

conducta y a la vez se deben delinear claramente los objetivos del 

tratamiento. El odontólogo debe mostrarse como amigo, alguien que 

confía en sus capacidades, los padres deben estar fuera del consultorio 

 

Tímida  

- Pacientes extremadamente inseguros y dependientes de los padres, 

recatados, transpiran mucho, cuando se resisten al tratamiento es 

porque se sienten amenazados y tienden a llorar en voz baja, habrá que 

acercarse con confianza, con cariño, lo más receptivo posible. Lo mejor 

será un abordaje suave, estimulando su confianza en sí mismo. 
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- Ya que si es abordado de manera errónea puede pasar a una conducta 

rebelde. Esta forma de conducta puede explicarse como sobreprotección 

en el hogar o falta de contacto social. 

 

 
Fig. 18 Paciente con TEA es tímido en la su consulta dental.105 

 

Llorosa 
- Conducta que se produce cuando no existe causa justificable del llanto 

generando confusiones en el odontólogo. La disciplina y autoridad deben 

estar presentes para dominar la situación, constantemente se debe 

verificar que no haya causa verdadera del llanto.89Fig.19 

 

 

 

Fig.19 Actitud llorosa y  
poca cooperación del  
paciente con TEA. 106 
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            5.3 Miedo y ansiedad en la consulta dental 

 
Es natural que el niño sienta temor la primera vez que visita el consultorio 

odontológico, es una experiencia nueva y por su carácter desconocido tiende a 

generar esa sensación en el niño. La ansiedad es algo innato en el ser 

humano, nos prepara para defendernos de un peligro inminente. Así mismo es 

potenciada por la falta de conocimiento.  

 

La ansiedad se da generalmente cuando existe un temor específico a una 

experiencia o un suceso previo, por ello es menester del profesional y del 

estudiante de odontología el conocer los procesos conductuales que ocurren 

en el niño en sus distintas edades y las técnicas de adaptación con las cuales 

empezará el abordaje en el tratamiento del niño. 

 

Primero, es necesario conocer los tipos de llanto que pueden presentarse en 

los niños, de esta manera sabremos responder adecuadamente con cada niño 

de diferente manera según se requiera.89,90 

 

Elsbach describió cuatro tipos de llanto: 

 

Obstinado 

- Llanto fuerte de tono agudo, caracterizado como una sirena es el llanto 

de “berrinche”. Este llanto muestra la ansiedad del niño a la consulta 

odontológica de una manera conflictiva. Esta conducta debe ser 

manejada antes de empezar el tratamiento odontológico. 

 

De temor 

- Se presentan abundantes lágrimas, sollozos convulsivos, vocalización 

lastimera, evita mirar al operador se cubre el rostro con las manos. 
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- Mueve la cabeza, solicita a sus padres, el niño se siente abrumado por 

la situación que está pasando y debe ser manejado de una manera 

distinta que al niño con llanto obstinado. Hay que inspirar confianza al 

niño atemorizado con experiencias odontológicas agradables que 

permitan al niño enfrentar la situación. 

 

Por daño 

- Es un llanto fuerte pero generalmente va acompañado de un pequeño 

lloriqueo. Tenemos que estar atentos ante los primeros indicios de que 

el niño está sufriendo dolor. Puede caer una pequeña lágrima del ángulo 

del ojo. Es fácilmente identificado debido a que el niño dirá 

voluntariamente o cuando es interrogado que le está doliendo. 

 

- Sin embargo, hay niños que sienten dolor y controlan su actividad física, 

hay que estar atentos para detectar el dolor del niño y detener el 

tratamiento. 

 

Compensatorio 

- Es un mecanismo de compensación del niño al estímulo desagradable 

del sonido de la turbina. No es realmente un llanto, es una especie de 

zumbido monótono que realiza el niño y que puede resultar molesto para 

el operador, no obstante, no hay que detenerlo puesto que es una 

estrategia ideada por el infante para enfrentar la ansiedad que está 

experimentando. 

 

Segundo, debemos entender los factores que pueden desencadenar miedo en 

el paciente pediátrico. 
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El estado de salud del niño y antecedentes médicos, son factores que podrían 

desencadenar temor si es que la experiencia médica previa no fue positiva o si 

el paciente padece una enfermedad cuyo tratamiento es penoso.90 

  

            5.4 Influencia de los padres 
 

Algunas actitudes de los padres permiten anticipar hasta cierto punto el 

comportamiento de los niños. 

 

Sobre afecto 
- Actitud frecuente hacia el hijo único, adoptado, el menor de la familia, 

etc. El niño en el consultorio refleja poco valor, refugiándose en los 

padres a modo de protección.91 

 

Sobre indulgencia 
- Consecuencia de la actitud de padres que nada niegan a sus hijos, en 

especial a aquellos que en el transcurso de su infancia no tuvieron 

muchas facilidades y satisfacciones, generalmente por dificultades 

económicas. En consecuencia, es un niño exigente, con el cual es difícil 

congeniar a menos que resuelva sus demandas que son reforzadas con 

llanto y berrinche, mostrando igual conducta hacia el odontólogo.91 

 

Sobre ansiedad 
- Actitud presente en padres jóvenes e inexpertos, cuando es hijo único 

obtenido con dificultad o en familias donde han ocurrido muertes o 

accidentes. En la consulta odontológica el niño responde con timidez y 

cobardía ante situaciones nuevas.91 
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Sobre autoridad 

- Actitud de los padres para modelar la conducta de sus hijos hacia un 

determinado tipo de comportamiento. En el consultorio se observa un 

niño pasivo, negativo e inseguro. 

 

Falta de afecto 

- Indiferencia que los padres manifiestan hacia el niño, generalmente por 

incompatibilidad entre el padre y la madre; cuando la concepción no ha 

sido deseada o el sexo del niño no fue el esperado. El afecto del 

profesional conduce a que el niño pierda su conducta tímida para que 

gradualmente entren en una relación muy satisfactoria para ambos. 

 

Rechazo 
- Por las mismas causas anteriores, se mantiene una actitud negativa de 

crítica, de castigo, de disciplina exagerada. El resultado es un niño 

desobediente e imperioso, que pretende una capacidad de mando 

inexistente, propenso a la rabieta, la mentira y al robo. En esta 

circunstancia el profesional debe demostrar comprensión y preocupación 

y llegar a ser muy estimado por el niño, en el fondo este necesita afecto, 

solo que no lo entrega con facilidad por que el ambiente le ha enseñado 

a protegerse.91 

 

                    5.5 Influencia escolar 
 
Los niños que asisten al kínder tienen la oportunidad de estar en compañía de 

otros, adquiriendo experiencias que no obtienen aquellos que son confinados a 

su hogar hasta la edad escolar. Esto representa la adaptación a un medio 

diferente, a la interacción dentro de un nuevo grupo, al intercambio de 

información.  
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Este nuevo ambiente hace que sea más difícil para el dentista examinar estos 

niños, la imagen del dentista para el preescolar, de existir, es positiva debido a 

que los compañeros de escuela han sido sometidos a tratamientos preventivos 

o de dificultad menor y esta experiencia es relatada al grupo. 

 

Durante la educación básica, la información es de otra índole; ya que la acción 

del odontólogo suele presentar; y a veces exclusivamente extracciones y 

tratamientos de emergencia, los cuales son relatados exageradamente y con 

detalles escalofriantes a un grupo muy atento, si esta es la primera noticia 

sobre odontología, es natural que el niño tenga en este como una imagen 

negativa del odontólogo y estar en manos de éste presentar la otra cara de la 

profesión.91 

 

                   5.6 Antecedentes médicos y dentales  
 
Para el dentista es útil saber si sus pacientes han estado enfermos por 

periodos prolongados, pueden presentar conductas consecuentes con 

actitudes paternas de sobreprotección y sobre indulgencia. 

Los niños que han estado hospitalizados pueden presentar excelentes 

adaptaciones a las presentaciones de salud o pueden haber tenido malas 

experiencias que lo hacen asociar y generalizar temor a la odontología.91 
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CAPÍTULO VI Abordaje conductual del paciente autista durante 

la rehabilitación en la consulta dental 

 

      6.1 Intervención multidisciplinaria 
 

Como parte de una atención integral y multidisciplinaria, se debe atender al 

paciente de una manera conjunta con el apoyo de las diferentes disciplinas del 

área de salud. Así mismo, en caso de una crisis aguda durante el tratamiento 

odontológico es preferible suspender la actividad.82Fig. 20 
 

Los niños con autismo suelen ser muy sensibles a factores sensoriales 

(sonidos fuertes, movimientos repentinos, diversas texturas, por mencionar 

algunas). Esto puede ocasionar aleteos de los brazos, balanceos y otras 

alteraciones conductuales. Tendremos que estar atentos para que eso no 

interfiera en nuestro trabajo y que puedan hacerse daño. 

 

Por lo que se tendrá que tener en cuenta lo siguiente: 

 

- Evitar movimientos bruscos, ruidos y luces, mantener al tanto al paciente 

de la acción que se pretende realizar.  

- Ocultar cualquier instrumental que pueda aumentar su ansiedad, como 

son los punzocortantes.85 

- Es conveniente usar un sillón dental que no tenga los instrumentos 

rotatorios sobre el paciente, sino en el lado del asistente. 

- Citas cortas, e ir progresando gradualmente a procedimientos más 

difíciles. Tendremos que procurar que la primera cita sea breve y 

positiva, al igual que la última. 
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Es más recomendable dejar los procedimientos complicados para sesiones 

intermedias. Intentaremos citar a estos pacientes a primera hora del día, 

procurando que tanto nosotros como el paciente no estemos fatigados física ni 

mentalmente, programaremos el tiempo suficiente para trabajar lo más 

tranquilo posible.84 
 

 

Fig. 20 Intervención multidisciplinaria con especialistas atendiendo las 

necesidades del paciente.107 

 

 

      6.2 Modificación de la conducta  
 

Como opción se le debe permitir al paciente llevar artículos de confort que nos 

ayudarán a mantenerlos ocuparlos y distraídos. Para los niños que son 

sensibles a la iluminación el uso de gafas de sol (oscuras) podría proteger sus 

ojos del resplandor de las lámparas y para los que resultan ser sensibles a los 

sonidos el uso de audífonos resulta ser la mejor opción (bien sea para eliminar 

los ruidos o para escuchar música), la finalidad de aplicar estas estrategias es 

poder moderar sus temores y brindarle confort durante la cita.82Fig.21 
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Fig.21 Paciente con su peluche favorito, como distractor y seguridad para 

ella.108 

 

            6.2.1 Modelamiento  
 

Es el aprendizaje que se lleva a cabo mediante la observación e imitación, es 

una herramienta en la que se utiliza un modelo que ejecute conductas estas 

pueden ser verbales y motoras exactas que se esperan del paciente, mientras 

éste observa y escucha.  

 

Como por ejemplo ante la colocación de la anestesia bucal en un paciente que 

nunca se le ha colocado la anestesia y tiene miedo, se debe escoger un 

paciente que sirva como modelo, al cual se le haya aplicado anestesia 

previamente y se haya comportado correctamente, de modo que el paciente 

nuevo pueda observar en vivo (o en videos) al paciente modelo, produciéndole 

seguridad y después se puede atender al paciente aprensivo recompensando 

inmediatamente después cada intento correcto en que la conducta se aproxime 

a lo esperado.92Fig.22 
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Fig.22 El paciente nuevo observa en vivo al paciente modelo.109 

 

      6.3 Decir, mostrar, hacer 
 

En este tipo de abordaje se le explica al paciente lo más explícito posible los 

procedimientos que se le van a realizar en ese momento, de forma sencilla y 

que tenga sentido para ellos, para disminuir su ansiedad. Estos pacientes 

funcionan mejor cuando saben lo que va a suceder.83 

 

El éxito de esta técnica dependerá, que el odontólogo posea un amplio 

vocabulario sustituto para el instrumental y los procedimientos que puede llegar 

a utilizar en cada consulta, para que el niño pueda entenderlo y nos muestre 

una actitud cooperadora.93Fig.23 

 

      6.4 Reforzamiento positivo  

 
Es importante hacerlo inmediatamente, resulta un premio para él paciente por 

habernos ayudado, es importante repetirlo varias veces con el objetivo de 

condicionar positivamente la buena conducta del paciente y más siendo de las 

primeras visitas al dentista; este premio se dará al final del tratamiento o 

consulta. 
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Consiste en la presentación contingente de un estímulo que resulta agradable 

para la persona al momento de producirse una conducta cuya frecuencia de 

ocurrencia se desea incrementar. Cuando haya iniciado la consulta 

odontológica, se pueden exhibir ante el paciente objetos reforzadores a partir 

de la ejecución de comportamientos que se valoren como cooperativos para 

llevar a cabo los procedimientos clínicos que hayan sido prescritos (entregar 

caramelos sin azúcar y/o juguetes).82,83Fig.24 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Fig.23 Técnica de modelamiento: Decir, mostrar y hacer.110 

 

 

Fig.24 La entrega de un 

premio que recompense 

el buen comportamiento 

del niño es crucial.111 
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      6.5 Control mediante la voz  

 
Se trata de una modificación del tono y el volumen de la voz, así como de la 

velocidad con que se hace, para establecer una comunicación y mostrar 

autoridad con el paciente. Puede aplicarse tanto un aumento como una 

disminución del tono si es necesario, la actitud de cada paciente será la que 

determine el cómo nos vamos a dirigirnos él. 

 

El cuanto a los pacientes autistas cambia un poco la forma del abordaje ya que 

tiene que ser de una forma más calmada y amistosa; y sobre todo siempre 

cuidando de no invadir su espacio personal.82 Fig.25 

 

 

 

 

Fig.25 A) Establecer contacto visual con el niño es de gran importancia. B) 

Mostrar autoridad mediante el aumento en el tono de voz y lenguaje corporal. 

C) Susurrar cerca del oído del niño puede ayudar a calmar la ansiedad.111 
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      6.6 Restricción física  
 

Cuando la conducta del niño no puede ser manejada psicológicamente se 

recurre al manejo conductual mediante restricción física. En la publicación 

Científica de la Facultad de Odontología (UCR) de Costa Rica en el 2005, 

define “Restricción física en odontología” a la pérdida de libertad que tiene el 

paciente transitoriamente durante un tratamiento dental, donde se aplican 

directamente las fuerzas al cuerpo del paciente para inhibir de esta manera sus 

movimientos. 

 

Generalmente es utilizado en pacientes de difícil comportamiento, poco 

tolerantes, poco colaboradores o pacientes con necesidades especiales (son 

aquellas personas que por la enfermedad que padecen, el tratamiento que 

reciben o la discapacidad física o psíquica que presentan, necesitan unos 

cuidados específicos y concretos), a fin de realizar el tratamiento oral 

necesario. 

 

El principal objetivo de la restricción física es limitar los movimientos de la 

cabeza, cuerpo y extremidades en un tiempo corto para prevenir conductas 

inaceptables en el paciente y así disminuir el riesgo de algún daño físico al 

paciente o al equipo de trabajo.  

 

Puede realizarse de dos maneras: restricción física corporal la cual se lleva 

acabo con ayuda de las manos o cuerpo y restricción física mecánica la cual 

consiste en el uso de instrumentos especiales como hamacas y Papoose board 

(tablero o camita de estabilización). Fig.26 Se debe usar restricción física solo 

cuando es estrictamente necesario y no como castigo para el niño por su mal 

comportamiento.  
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Todo el equipo de trabajo tiene la obligación de conocer adecuadamente la 

técnica que se va a emplear, esto con finalidad de no generar malas 

experiencias en el niño.88 

 

Ventajas de la restricción física corporal: 

 

- La fuerza aplicada es modificable en cada momento del tratamiento. 

 

- Utilizada para tranquilizar al paciente, mediante contacto físico como 

palmaditas y caricias, además de que se está tan cerca del paciente que 

se le puede hablar, arrullar o cantar. 

 

 

 

Fig. 26 Técnica de estabilización por protección con el uso de un Papoose 

Board, nótese cómo se cubre el rostro del paciente con una mano para evitar 

que el niño vea la aguja de anestesia.111 
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Ventajas de la restricción física mecánica: Fig.27 

 

- El niño aprende rápidamente que no le vale combatir. 

- No hay maltrato al personal, padres y paciente. 

- Es posible aplicarlo en pacientes grandes y fuertes. 

- La fuerza aplicada siempre es la misma, 
- Requiere menos personal y quedan más manos libres.94 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 27 Uso de aditamentos directamente en boca para mantener la apertura de 

esta.112 

 
            6.7 Sedación y anestesia general 
 

Sedación oral o pre-medicación 

 

Ventaja 

-Facilidad de administración, seguridad ante reacciones adversas y se 

encuentra dentro de un costo accesible. 
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Inconvenientes 
- Absorción errática o incompleta, necesidad de colaboración, 

imposibilidad de ajuste escalonado (no se puede modelar la profundidad 

de sedación).86 

 

Algunos de los fármacos más utilizados son: 

- Diazepam es un derivado benzodiazepínico que presenta actividad 

tranquilizante, sedante, miorrelajante, anticonvulsivante y antipsicótica. 

- Variargil gotas es una solución para administración por vía oral, cada 

gota equivale a 1,25 mg. de alimemazina base (antihistamínico que se 

utiliza para el alivio sintomático de manifestaciones alérgicas). 

- Valium Comprimidos: contiene como sustancia activa diazepam 

(benzodiacepina), los médicos recetan Valium a las personas que 

presentan síntomas de ansiedad, agitación y tensión psíquica 

producidos por estados psiconeuróticos y trastornos situacionales 

transitorios.  

 

Las dosis serán de acuerdo al peso y talla del paciente, teniendo en cuenta 

también su estado de salud general. 

 
 
Sedación consciente 

 

Es por medio de una vía inhalatoria que dispone de óxido nitroso, como 

principal desventaja de este gas es la falta de acción como relajante muscular y 

la posibilidad de producir hipoxia durante o posteriormente a la finalización del 

tratamiento. Se debe evitar en pacientes que lleguen a consulta con catarro 

común, en Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y en pacientes 

muy agitados. Tampoco es aconsejable en pacientes menores de cinco años. 
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En este caso es preferible la anestesia general. En pacientes especiales 

también suele estar contraindicado, ya que no podemos controlar cambios 

físicos que nos indiquen si nos estamos excediendo en la dosis de óxido 

nitroso, con lo que es muy difícil regularlo.87Fig.28 

 

 

 

Fig.28 Sedación consiente en odontología, usando óxido nitroso.113 

 

Anestesia general  

 

La severidad de las patologías orales y la dificultad para la colaboración que en 

ocasiones presentan algunos pacientes, impiden la realización del tratamiento 

a nivel ambulatorio en las consultas. Los pacientes son tratados con anestesia 

general en una sola sesión, logrando una rehabilitación oral completa y en 

menor tiempo. Esta técnica se considera en último recurso, cuando los intentos 

de sedación u otros métodos no han sido exitosos o se consideran 

inapropiados y de alto riesgo para el paciente. 
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La anestesia general está indicada en lactantes y niños pequeños, también se 

emplea en aquellos adultos que prefieren esta técnica a pesar de haberles 

explicado la posibilidad de usar la anestesia local, cuando la técnica quirúrgica 

es extensa, cuando hay historia de reacciones alérgicas o tóxicas a los 

anestésicos locales o cuando el paciente recibe anticoagulantes.  

Las contraindicaciones de la anestesia general son las mismas que para 

cualquier otro procedimiento quirúrgico bajo anestesia general.84,88 
 

 

 
 

Fig. 29 Técnica de rehabilitación bucal bajo anestesia general en un medio 

hospitalario.111 

 

 6.8 Tratamientos alternativos 

 

Existen varias técnicas alternativas para el manejo de la conducta del paciente, 

tanto especial como niño. Algunas de estas técnicas son más usadas que 

otras, esto depende del grado de repercusión en el control de las emociones 

del paciente; Algunas de estas técnicas son: musicoterapia y aromaterapia. 
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            6.8.1 Musicoterapia  

 
La colocación de piezas musicales que no posean vocalización se puede 

implementar previo, durante y posterior al ingreso de la persona al área de 

consulta.82 

La musicoterapia es el uso de la música y de los elementos musicales (sonido, 

ritmo, melodía y armonía) con un paciente o grupo de pacientes con el fin de 

brindarles soporte emocional e indirectamente un efecto relajante divergiendo 

la atención al dolor y otros estímulos que provocan estrés.95 

 

Las técnicas de musicoterapia son variadas, por ejemplo: 

 

- El paisaje sonoro: recreación de sonidos del ambiente 

- La envoltura sonora: Selección del repertorio musical, instrumentos y 

timbres. 

- Cantar canciones conocidas por el paciente, trabajando el contenido 

musical a partir de la propia música o letra. 

- Acompañamiento de canciones conocidas con instrumentos. 

 

Se ha demostrado que la musicoterapia puede tener efectos significativamente 

positivos sobre el comportamiento autista o algún desorden similar. Mencionan 

que puede romper con los patrones de aislamiento y abandono social y mejorar 

el desarrollo socioemocional. Un instrumento musical puede servir de 

intermediario efectivo entre el paciente autista y el operador o tratante, 

ofreciéndole un primer contacto. 

La musicoterapia ayuda a la creatividad y promueve la satisfacción emocional. 

Esto se da cuando es el paciente quien toca el instrumento y hace sonidos que 

emanan sólo de él.96Fig.30 
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Fig. 30 Uso de material didáctico musical ayuda a relajar al paciente.114 

 

 

        6.8.2 Aromaterapia 

 
Una de estas es la terapia floral de Bach 

 

Estudios anteriores relacionados con la atención al niño que gran cantidad de 

ellos sienten temor a la atención estomatológica, es necesario que ese niño 

logre controlar ese miedo de tal forma que pueda ser capaz de cooperar con el 

tratamiento.  

La terapia floral de Bach, constituye una terapia capaz de actuar holísticamente 

en enfermedades tanto físicas como orgánicas y ayudar a las a personas a 

manejar situaciones de conflictos, encontrar las soluciones o adaptarse a las 

nuevas circunstancias; se encarga de equilibrar nuevamente los niveles 

energéticos del individuo, y constituye un método muy sencillo y económico 

para la aplicación durante el tratamiento.95,96 
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CONCLUSIONES 

Los niños con autismo parecen tener experiencias preoperativas similares a los 

sujetos sanos. Hay mucho que aprender acerca de la ansiedad preoperativa 

por parte de este tipo de pacientes y de los padres, así como la mejor manera 

de abordarlo. Sin embargo, los roles médicos juegan un papel importante en el 

cuidado, diagnóstico y tratamiento de estos pacientes. 

 

El cirujano dentista que atienda al niño autista deberá conocer los protocolos 

de desensibilización sistémica existentes y un conocimiento general sobre el 

Trastorno del espectro autista (TEA), en cuanto al tratamiento dental 

frecuentemente tiende a ser multidisciplinario; por lo que es necesario recurrir a 

otros especialistas para llevar a cabo un mejor tratamiento.  

 

Se debe tener en cuenta que este tipo de pacientes en ocasiones no expresan 

miedo ni dolor, lo que puede desencadenar dificultades para el manejo 

odontológico y será necesario aplicar las técnicas para el abordaje conductual 

según el nivel de  gravedad que se presente, ya que muestran alteraciones 

neurológicas que al estar en contacto con algo desconocido podría poner en 

riesgo su estabilidad emocional, por lo que resulta primordial establecer una 

buena comunicación con los padres para que juntos podamos cumplir con la 

meta y tener un tratamiento exitoso. Por este motivo es necesario reconocer las 

limitaciones del tratamiento y los resultados de acuerdo a las condiciones del 

paciente.  

 

Una adecuada salud oral se verá reflejada en la salud en general de cualquier 

individuo, lo cual promoverá un correcto desarrollo social y buena integración 

para una mejor calidad de vida, teniendo en cuenta que es importante la 

prevención para controlar cualquier el riesgo en la salud oral de este tipo de 

pacientes. 
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Anexo 
  
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-015-SSA3-2012, PARA LA 
ATENCIÓN INTEGRAL A PERSONAS CON DISCAPACIDAD. 
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