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INTRODUCCION

El lenguaje es una forma regular para expresarnos con los otros y con nosotros mismos,
una afectacion en su desarrollo propicia diversidad de problematicas que pueden interferir
en la calidad de vida de los pacientes que las padecen. Un ejemplo de estas
problematicas es el Trastorno Especifico del Lenguaje que aparece en la edad preescolar
y se conceptualiza como una afectacion en el desarrollo regular del lenguaje en ausencia
de déficits neurologicos, cognoscitivos y sensoriales, esta irregularidad en el desarrollo
propicia que los pacientes no logren comunicarse facilmente como lo hacen otros

individuos con desarrollo regular del lenguaje.

Los pacientes pediatricos que padecen este trastorno deben ser tratados e incluidos de
la misma manera que los individuos que presentan un desarrollo regular del lenguaje sélo
adaptando las condiciones a las necesidades propias; estas adaptaciones también se

deben incluir durante la consulta dental.

Antes de adaptar la consulta dental en este tipo de pacientes se tiene la responsabilidad
de conocer de qué manera se desarrolla el lenguaje y que estructuras y aspectos
intervienen en el desarrollo promedio del mismo, de esta forma se pueda comprender

cémo se manifiesta el trastorno y las dificultades que presentan estos pacientes.

Tener en cuenta los aspectos basicos del trastorno, permite establecer una técnica de
manejo odontolégico conductual para los pacientes con TEL que establezca una
adecuada relacion odontdlogo-paciente. Aunado a esta técnica conductual se debe
buscar un medio de comunicacion que permita incluir a los nifios a la consulta con la
finalidad de que por si mismo comprenda a los procedimientos a los que sera expuestos

para su beneficio.

Un medio de comunicacion para estos pacientes es el uso de pictogramas y
onomatopeyas que pueden ser disefiadas de acuerdo con las necesidades de los
pacientes con TEL y de su salud bucodental. Para adaptar estos pictogramas y
onomatopeyas es importante conocer las caracteristicas de cada uno de ellos y el modo
de implementacion en pacientes no verbales. Estas herramientas sirven a la vez como

un apoyo en el desarrollo del lenguaje.




Los elementos antes mencionados sirven como herramienta para que el Odontélogo
planee la consulta dental para este tipo de pacientes y el desenvolvimiento del nifio se lo

mas adecuado posible para que no exista una negacion al tratamiento dental.

Por lo anterior mencionado, el presente trabajo de tesina tiene como objetivo proponer
una serie de pictogramas y onomatopeyas para un adecuado manejo conductual de los
Pacientes Pediatricos con Trastorno Especifico del Lenguaje a partir de la revision de la

literatura sobre aspectos relacionados con el tema.

Para lograr este objetivo se lleva a cabo en este trabajo la revision de la bibliografia sobre
las diferentes técnicas de manejo de la conducta, aspectos generales del lenguaje y del
Trastorno Especifico del Lenguaje, caracteristicas y aspectos importantes sobre
pictogramas y onomatopeyas y como estos se relacionan en el desarrollo del Lenguaje
del paciente con TEL, con esta informacién se logra proponer una adecuada técnica de
manejo odontolégico conductual apoyada de la implementacién de pictogramas y

onomatopeyas que se relacionan a la consulta dental.




. TECNICAS DE MANEJO ODONTOLOGICO CONDUCTUAL
EN PACIENTES PEDIATRICOS

Se conoce que la consulta odontologica pediatrica no debe limitarse solamente a la
prevencion y tratamiento de los problemas dentales del bebé y el nifio, sino que debe
llevar consigo el manejo psicoldgico y educativo de estos pacientes, por lo tanto, debe
haber una estrecha relacion entre el odontologo, el paciente pediatrico y los padres, para
que de esta manera el tratamiento a realizar se vea favorecido y sea exitoso en diversos

panoramas.

Este manejo esta ligado al miedo y ansiedad producidos durante la consulta dental, donde
miedo es la sensacion consciente, en la cual, el organismo se presenta en alerta ante un
peligro que puede amenazarlo, en cambio, la ansiedad es el miedo en si al procedimiento
odontoldgico originado por experiencias previas o incluso amenazas provenientes de los

padres (1).

Por tal motivo, las técnicas de manejo conductual permiten al odontélogo entender el
desarrollo social, emocional y cognitivo del paciente, lo cual guiara a una comunicacion
eficaz y conducta adecuada, que tendran como finalidad la reduccion de la ansiedad y

como consecuencia una buena atencion de la salud bucodental (2).
a) Técnicas de comunicacion

Podemos llamar técnicas de comunicacion a aquellas que permiten una comunicacion
idénea por medio de un lenguaje apropiado de acuerdo con el desarrollo y edad del

paciente, reduciendo asi el miedo y la ansiedad ante el tratamiento (3).
Entre las técnicas de comunicacion encontramos:

+ Lenqguaje pediatrico

Consiste en el uso de lenguaje poniéndose “a nivel del nifio”, es decir, hablarle de acuerdo
con su edad, e incluso, se vuelven mas cooperativos si el profesional se dirige a ellos
como si fueran pacientes de edad ligeramente mayor, ya que suelen sentirse mas
alagados. De igual manera, se puede aplicar el hablar sobre objetos o situaciones
familiares para él. En esta técnica, el profesional debe adaptar el lenguaje técnico a la




edad del paciente, tal como analogias de cierto material o instrumento a un lenguaje
coloquial, como, por ejemplo: dique de hule es a una sombrilla para los dientes. El objetivo
de la técnica es evitar que el paciente perciba una accibn como amenazante, con la

finalidad de aumentar la tolerancia al tratamiento (4)

++ Técnica Decir-Mostrar-Hacer

Es una de las técnicas mas utilizadas por el odontélogo. Se basa principalmente en
informal al paciente, antes de hacer el tratamiento, sobre lo que se realizara exactamente
durante el procedimiento, mediante la demostracién en un simulador. En esta técnica se
suelen utilizar palabras que ejemplifiquen los materiales e instrumentos empleados en la

consulta dental utilizando lenguaje pediatrico (5).

“Decir” consiste en dar explicaciones verbales acorde con el desarrollo cognitivo y del
lenguaje del paciente, es decir, se trata de utilizar frases y palabras las cuales permitan
una adecuada comprension del nifio. “Mostrar” se refiere a demostrar al paciente que no
se encuentra en un entorno amenazante, por medio de material que pueda ser utilizado
con todos los sentidos, dicho material debe definir exactamente el entorno en el que el
paciente se encontrara presente. “Hacer”, finalmente, consiste en realizar el

procedimiento de manera inmediata a la demostracion del entorno de la consulta dental
(6).

El objetivo de esta técnica es que el paciente aprenda, por medio de la comprensién de
los procedimientos, el control de su ansiedad. La técnica esta indicada para todos los
pacientes y no presenta ninguna contraindicacion para su uso. Asi mismo, es
recomendable que su uso se complemente en combinacion con otras técnicas como

distraccién o control de voz (6,7).

% Control de voz

En esta técnica, la voz se altera de manera deliberada tanto en el tono, volumen y ritmo
para realizar érdenes repetitivas y firmes, con el fin de dirigir el comportamiento y llamar
la atencion del paciente. Es importante explicar a los padres la dinamica de esta técnica,
ya que ciertos cambios en la cadencia y el sentido de la voz pueden ser extrafios y

confusos para los padres que no conocen la técnica. Los objetivos de esta técnica son
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tener la atencion del paciente para evitar aversiones durante el tratamiento, asi como
conductas negativas y de evitacion. Puede ser utilizada en cualquier paciente, sin

embargo, se contraindica su uso en pacientes con problemas de audicion (6,8).
% Distraccion

Es una técnica no aversiva que consiste en desviar la atencion del paciente del
procedimiento dental. Es una forma de control agradable del comportamiento que
involucra dos sensaciones: auditiva y visual, esto a su vez permite que el paciente se
aisle de forma parcial de los sonidos y la vista de la escena clinica dental amenazante
para él (5). La distraccidén se puede realizar por diferentes métodos como puede ser por
medio de contar historias al paciente, lo que provocara que empiece a imaginar y
distraera su mente; el uso de musica que le interese al paciente e incluso contar con
television y lentes de realidad virtual ayudaran con mas facilidad lograr la distraccion. El
objetivo principal de la técnica es disminuir la percepcion desagradable que tiene el
paciente ante la consulta dental evitando una conducta negativa o de evitacion. Puede
ser utilizada en cualquier paciente, en conjunto con otra técnica como decir, mostrar,

hacery no existe contraindicacién para su uso (6,7).
b) Técnicas de modificacion de la conducta

Estas técnicas involucran la disminucion o aumento de un comportamiento e incluso una
reaccion hacia una accion, pero de forma gradual. Estas técnicas apoyan una idea de
que, asi como ciertos comportamientos pueden aprenderse, también pueden
desaprenderse, no solo basandose en la razén por la cual el comportamiento se inicio,
sino que se centraliza en cambiarlo. Como ya se menciond, el resultado de estas técnicas
se da de forma gradual, por lo tanto, se requiere de tiempo y paciencia (9). Entre estas

técnicas se tiene:

«+ Desensibilizacion

La técnica consiste en disminuir la ansiedad dental por medio de contactos o
exposiciones progresivas al procedimiento dental de una manera jerarquica, es decir,
comenzando por aquellos elementos o procedimientos menos amenazantes hasta llegar

al procedimiento mas amenazante. Es una manera gradual de llevar a cabo la consulta

11




dental y se realiza en varias sesiones hasta que el paciente logre adaptarse a los
elementos de la consulta dental. De ser posible, se requiere que esta desensibilizacion
sea reforzada llevandola a cabo en casa en conjunto con los padres, los cuales podran
modelar o imitar acciones en casa con un espejo o el propio cepillo dental;
posteriormente, al completar cada progresion, se puede intentar llevar en forma una

consulta dental (6,10).

Esta técnica esta indicada para aquellos pacientes en los que ciertos estimulos les
provocan miedo o ansiedad, asi como también en pacientes con trastornos en el
desarrollo. No existe alguna contraindicacion para el uso de esta técnica. El objetivo de
esta técnica es que exista una habituacién a la consulta por medio de experiencias
inductoras, lo que conllevara a que el paciente identifique cuales son sus miedos y

aprenda a controlar las respuestas emocionales a los mismos (6,11).

*

+ Modelamiento

En esta técnica consiste en lograr que el paciente cambie su comportamiento a positivo
por medio de la observacion de un paciente cooperador que se somete sin problemas a
un procedimiento dental, pudiendo ser un hermano mayor; también puede ser usado
material audiovisual donde se muestre el procedimiento. Su uso debe hacerse antes de
comenzar el procedimiento con el paciente ansioso y permite que el paciente y los padres
externen sus dudas sobre la consulta dental. La técnica no presenta alguna
contraindicacion y puede ser utilizada en cualquier paciente, sin embargo, puede servir
de mejor manera en pacientes entre 3 a 5 afnos. Parte de este modelamiento también
incluye al odontdlogo y los padres, por esta razon, ambos deben conservar un modelo de

cambio y confianza. (6,10,11).

< Reforzamiento positivo

Es una técnica en donde se elogia y recompensa aquel comportamiento adecuado y
deseado, asi como se fortalece para su recurrencia por medio de una retroalimentacién
adecuada. Estos elogios se refieren exactamente a aquellas acciones de cooperaciéon
realizadas por el paciente. Hay diferentes tipos de refuerzos, los primeros son los

refuerzos sociales, los cuales incluyen modulacion positiva de la voz, la expresién facial,
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los elogios verbales y las demostraciones fisicas de afecto mesuradas, como puede ser
aplausos o palabras agradables e incluso una simple sonrisa después de que el paciente
ha dejado realizarse el tratamiento adecuadamente; los otros tipos de refuerzos son los
no sociales que incluyen juguetes, estampas. Es importante realizar este tipo de elogios
inmediatamente que el paciente realiza un comportamiento adecuado, ya que responden
muy bien a este tipo de estimulos, lo que los lleva a que su comportamiento adecuado
sea recurrente. Los refuerzos sociales deben ser, principalmente, centrados en el nifio,
es decir, mencionar exactamente qué parte de su comportamiento fue el adecuado, por
ejemplo: “Esta super que mantengas tus manos a lado de tu cuerpo”, “Gracias por
mantenerte sentado” o “Gracias por ayudarme manteniendo la boca abierta”. Por lo tanto,
el objetivo de esta técnica se basa en reforzar la conducta deseada. Se puede utilizar en
cualquier paciente y no hay contraindicacion para su uso (6,8,10). Como afirma Kuhn
(1994), citado por Anthonappa (12), “el refuerzo positivo representa, para los pacientes
ansiosos, un momento de escape de las situaciones que inducen al miedo relacionadas

con el tratamiento dental”.
c) Técnicas de enfoque fisico

Estas técnicas no deben considerarse como un castigo para los pacientes a los que se
les aplica, simplemente son técnicas que se utilizan en situaciones puntualmente
especificas. Principalmente su uso se relaciona con pacientes muy pequefios o con algun
problema neurolégico severo. Estas técnicas son descritas como aquellas que son
utilizadas para la proteccién fisica del paciente durante el tratamiento dental. Es
importante mencionar que su uso debe ser elegido ultima instancia después de haber
utilizado las demas técnicas anteriormente descritas. Debe considerarse su uso antes de

optar las opciones farmacologicas (4).

+» Bloques de mordida o abrebocas

Consiste en hacer uso de un tipo de aditamento que permite la apertura de la boca de
manera estable, se aplica a aquellos pacientes que presentan mas problemas para lograr
una apertura adecuada o que incluso se rehusan a la apertura. Para un mejor control

bucal se puede hacer uso de depresores linguales. Su tamafio es de acuerdo con la edad
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del paciente. Para los bloques de mordida es indispensable atar a ellos hilo dental por

precaucion y si se tiene la necesidad de retirarlo rapidamente (4).

+»+ Estabilizacion protectora

También es llamada contencion fisica. Es la técnica en donde se restringe el movimiento
corporal del paciente con la finalidad de terminar un tratamiento de la manera mas segura
y evitando ocasionar lesiones. La estabilizacion puede ser llevada a cabo por el personal
de salud sin la necesidad de algun aditamento, donde, por ejemplo, en la aplicacion de
anestesia el dentista sujeta la cabeza del paciente poniendo su brazo alrededor de ella,
mientras que los ayudantes se encargan del control de brazos y manos; esta técnica
puede provocar que el paciente cambie su actitud a cooperadora, por lo cual la contencion
sera de manera transitoria durante el procedimiento, a este tipo de estabilizacion se le
conoce como sujecion pasiva. Se llama sujecion activa a aquella que implica envolver
todo el cuerpo con un aditamento especial, ya sea, una tabla de papoose o una sabana;
el uso de ambos aditamentos debe usarse con mucha precaucién ya que puede restringir
la respiracion. Tanto la sujecion pasiva como activa puede ser utilizadas en conjunto con

la sedacion consciente, pero también puede ser usada sin la misma (4,8).

Esta técnica esta indicada para pacientes que requieren una revision de urgencia y que
por su nivel de desarrollo cognitivo 0 emocional o por limitaciones fisicas o psicoldgicas,
no logran cooperar; aplicable para pacientes que anteriormente eran cooperativos y que
esa cooperacion no se puede recuperar con técnicas basicas; para pacientes que la
anestesia general no es una opcién porque no cumple con los requisitos o por problemas
econdmicos y requiere un tratamiento limitado. Se contraindica su uso en pacientes
cooperadores con o sin sedacion parcial; en pacientes con antecedentes de trauma
psicoldégico como abuso sexual o fisico y que su estrés aumenta debido a la contencion;
pacientes con necesidad de tratamiento no urgente; pacientes que por su condicion
médica, fisica, psicologica o emocional no pueden ser inmovilizados; se contraindica si

el personal odontolégico no cuenta con los conocimientos pertinentes para su uso (4,6)

Como ya se mencioné con anterioridad, debe tenerse control del tiempo y la tensiéon que
se ejerza en la sujecion para no restringir de una manera activa tanto la circulacion como

la respiracion, principalmente en aquellos pacientes con problemas de salud
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relacionados. Asi mismo, la sujecion debe durar lo menos posible para evitar traumas
fisicos o psicologicos, por ello, es importante visualizar el lenguaje corporal del paciente

para corroborar sefales de sufrimiento (6).

+» Mano sobre boca

En las ultimas décadas esta técnica ha ido en desuso e incluso se ha llegado a prohibir
su uso gradualmente por padres y odontélogos, sin embargo, en localidades en las cuales

estan limitados para utilizar técnicas farmacolégicas ha sido una técnica viable.

Es una técnica de manejo invasiva y se utilizaria como ultimo recurso cuando la conducta
del nifio es insostenible e incontrolable. Cabe mencionar que esta técnica implica dos
panoramas importantes, controlar de manera importante la conducta del nifio y a su vez
el dentista debe tener control de sus emociones evitando tener ira 0 enojo a pesar del
entorno al que se esta enfrentando. Es importante tomar en cuenta que, al momento de
dar las instrucciones, el dentista debe dejar a un lado la emotividad y ser contundente,
pero con una voz en tono suave y monoétono. La técnica consiste en colocar la mano
sobre la boca del paciente para bloquear el ruido que se esta produciendo,
posteriormente el dentista se acercara directamente al oido y le dara la indicacion de que
guarde silencio y escuche, para que de esa manera pueda retirar la mano y que el unico
objetivo de la consulta es la revision de sus dientes, estas instrucciones deben ser
repetitivas. Antes de retirar la mano se le pregunta al paciente si se encuentra listo para
retirar la mano, se debe advertir al paciente que al momento de retirar la mano debe

permanecer callado (8).
d) Técnicas farmacolégicas

Se emplean este tipo de técnicas cuando se han agotado las técnicas basicas e incluso
de contencion fisica para aliviar la ansiedad del paciente, debido a una falta de madurez
psicoldgica o emocional, asi como discapacidad mental, fisica o médica. Por tal motivo,
el profesional debe contar con los conocimientos necesarios y los permisos requeridos

para realizar cualquiera de las siguientes técnicas (8).
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+» Sedacion ligera

Este tipo de sedacidon suele administrarse por via oral a aquellos pacientes que tanto el
miedo como la ansiedad disminuyen su capacidad de comunicacion. Una gran ventaja
de esta técnica es que puede ser administrada por los padres, los cuales, seguiran al pie
de la letra las indicaciones dadas por el dentista, pues la administracion de la sedacion
se da antes de la consulta dental, para que de esta manera se alcance el punto maximo
al momento de la consulta. Entre los agentes sedantes encontramos narcoticos
(Meperidina), ansioliticos en los cuales se encuentran los antihistaminicos (Hidroxicina y
Prometazina) y las benzodiacepinas (Diazepam y Midazolam), e hipnéticos (Hidrato de
cloral) (4).

Los objetivos de la sedacion son lograr la proteccidon de la seguridad y el bienestar del
paciente con ayuda de la disminucion del dolor fisico, también pretende evitar o minimizar
el trauma psicoldgico y tener control de los movimientos del paciente para completar el
tratamiento de forma segura. Como ya se ha mencionado, la técnica se indica en
pacientes con falta de cooperacion debido a una falta de madure psicoldgica y emocional;
para aquellos pacientes que la sedacién protege su desarrollo psicologico. Por otra parte,
se contraindica su uso en pacientes que son cooperadores y que su necesidad de
atencion es minima y en pacientes que esta contraindicada la administracion de farmacos

para sedacion (6).

+» Sedacion con 6xido nitroso

El uso de sedacion con N20 puede reducir las tensiones ocasionadas durante la consulta
dental, ya que ayuda a crear una atmodsfera relajada y beneficia tanto al paciente, los
padres y el odontdlogo. Las ventajas del uso del 6xido nitroso son que tiene un inicio
rapido de efecto, el retiro de este es de manera rapida y el ajuste conveniente de la dosis
es facil a fin de mantener un estado tranquilo y estado de sedacion 6ptimo. Los objetivos
de esta técnica consisten en reducir, e incluso, eliminar la ansiedad, asi como también
los movimientos y comportamientos negativos hacia el tratamiento; que exista una
adecuada comunicacion y cooperacion del paciente; aumentar la tolerancia de la reaccion

al dolor y a citas mas largas; y reducir las nauseas (8).
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Entre las indicaciones para el uso de esta técnica se encuentran en pacientes temerosos,
ansiosos u obstinados; pacientes con reflejos nauseosos que interfieren en el
procedimiento dental; pacientes en los cuales la anestesia profunda no esta indicada; y
pacientes incluso cooperadores que requieren de un procedimiento prolongado. Por otra
parte, se contraindica su uso en situaciones muy especificas tales como en pacientes
con EPOC; pacientes que presenten infecciones actuales de vias aéreas superiores;
pacientes con trastornos o cirugias Oticas medias; pacientes que presenten

dependencias a drogas; y pacientes que se encuentren en primer trimestre de embarazo
(6).

«+ Anestesia general

Esta técnica implica una pérdida de la consciencia transitoria, la cual debe ser realizada
en un medio hospitalario o ambulatorio y por profesionales expertos en el tema. En esta
técnica existe incluso una pérdida de reflejos protectores, asi como respirar de forma
independiente. Para hacer uso de esta técnica se debe tomar en cuenta la edad del
paciente, el costo-beneficio de su uso, el desarrollo emocional del paciente, la necesidad
de tratamiento, etc. Los objetivos de esta técnica son proporcionar un panorama de
atencion dental seguro, eficaz y eficiente; eliminar tanto la ansiedad y movimientos
indeseados durante el procedimiento; ayudar a pacientes con problemas mentales,
fisicos y psicoldgicos en la necesidad de tratamiento para que asi se minimice su dolor y

su respuesta al mismo (4,8).

La indicaciones para su uso son en pacientes con falta de madurez o algun tipo de
madurez que les impide cooperar; en pacientes que la anestesia local no esta indicada
ya sea por alergia o infecciones; pacientes que son en exceso poco cooperadores,
temerosos y ansiosos; pacientes que tienen necesidad de procedimientos quirurgicos,
los cuales pueden combinarse con un procedimiento dental para asi evitar diversas
exposiciones a la anestesia; pacientes que requieran atencién completa e inmediata
bucodental tal como por infecciones severas, celulitis, dolor agudo, etc. Por otro lado, las
contraindicaciones de esta técnica son en pacientes sanos y cooperadores con

necesidades de tratamiento minimas, en pacientes cooperadores en los que se pueden
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aplicar otro tipo de técnicas; pacientes en los que por razones meédicas se aconseje el no

uso de anestesia general (6).
e) Técnicas no convencionales

A pesar de que estas técnicas son poco usadas, se ha traido su uso en Odontopediatria
en los casos en que las técnicas basicas pueden ser aversivas para los padres y los

pacientes. Entre estas técnicas tenemos:

% Hipnosis

Lampshire (1975), citado por Kupietzky (8), afirma que es "un medio para cambiar los
patrones de comportamiento a través de las acciones o instrucciones verbales del
dentista. Se trata de un estado fisico, mental o emocional de mayor conciencia". En este
caso en que la hipnosis es usada como control de la conducta, se tiene un concepto
erroneo pues no implica la perdida de la consciencia, sino que el paciente mantiene un
control total mental y tiene la opcion de decidir si desea o no cooperar. La hipnosis se

puede dividir en dos: de trance y no trance (8).

La hipnosis de trance sucede cotidianamente en los individuos, incluso los nifios se
someten por si solos al trance a lo largo del dia al realizar sus actividades cotidianas; en
el ambito odontoldgico, el nifio entra en un trance al pensar en una escena dental
dolorosa, por ello es importante que el dentista deba ganarse la confianza y atencion del
niRo y debe ser sensible al estado de animo y expresiones del paciente, para que asi,
puede ayudar a los pacientes a modificar su enfoque y de esta forma escapar del

"potencial" dolor y experiencia concebidos (3,8).

Kupietzky (8) da un ejemplo de este tipo de hipnosis mencionando: “Siempre que
escuches el sonido de la alta velocidad deja que eso sea una sefial para que vayas a ese
lugar especial en tu mente imaginando que estas en una nave espacial a la deriva en el
espacio exterior". La hipnosis no trance involucra mas las expresiones corporales del
dentista, en esta parte de la hipnosis entra la sugestion la cual significa que se acepta
una idea o creencia sin necesidad de tener un razonamiento acerca de ella; la sugestion
no tiene la necesidad de que sea verbal y puede ocurrir en varios niveles sensoriales

(oido, gusto, olfato, tacto, visual). Esta indicada en aquellos pacientes los cuales son
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capaces de poner atencion a instrucciones que se dan, por tanto, es apta para pacientes
mayores de tres afios y que no presentan deficiencias mentales. Como ventajas tiene
gue no necesita equipo especial, el paciente siempre se encuentra consciente y no tiene
un enfoque farmacologico, a menos que se utilizado en combinacion con la sedacion con

oxido nitroso (puede ser muy recomendable el uso de ambos) (3).

« Musicoterapia

Significa el uso de musica y de los elementos que la componen por un profesional con
un paciente para facilitar la comunicacion con la finalidad de cubrir todas las necesidades
que requiera. Es una terapia de sugestion para el paciente lo que permita que exista un
poco mas de cooperacion. Segun Cruz y Diaz-Pizan, citados por Quiroz-Torres y Melgar
(3), los pacientes que recibieron atencidén con musica no presentan un cambio
significativo en su conducta con aquellos pacientes que no fueron atendidos con musica,
sin embargo, existe una mayor satisfaccion al momento de recibir el tratamiento y la
sensacion de dolor disminuye. La musica sirve como terapia ya que al escucharse pueden
liberarse endorfinas intracerebrales, o que ayuda a distraer a los pacientes que les
provocan dolor. La manera en que se reduce la ansiedad en el paciente se debe que al
poner atencién a la musica olvida que esta a punto de recibir un tratamiento dental, asi
como también elimina los sonidos desagradables de la consulta dental. Una desventaja
de esta técnica es que, en ocasiones, la musica no permita que exista una comunicacion

eficiente odontélogo-paciente (3).

++ Terapia asistida por animales

Es una técnica la cual utiliza a animales de compafiia certificados y adiestrados, para
mejorar la relacion del paciente con la consulta dental, y por ende disminuir la ansiedad
del paciente, la angustia e inclusive el dolor. Los objetivos encontrados de esta técnica
incluyen el mejorar la interaccién del paciente con el odontélogo, reconfortar y calmar al
paciente, servir de distraccion durante la consulta. Esta indicado su uso como una técnica
complementaria junto con alguna técnica basica. Se aconseja contraindicar su uso en
pacientes que refieran alergia o alguna condicién médica que pueda ser agravada por la
exposicion al animal y en pacientes que muestren falta de interés e inclusive miedo al

animal de compania (6).
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II. LENGUAJE

Antes de conocer el perfil de un paciente con trastorno especifico del lenguaje es
importante abordar las generalidades sobre el lenguaje regular. Es por ello por lo que en
este apartado se abordara la definicidon de lenguaje, asi como sus componentes y la
manera en que se presenta de acuerdo con diferentes grupos etarios, para que, de esta
manera, el odontélogo pueda identificar en qué ambitos el paciente con TEL se ve
afectado y como consecuencia pueda existir un abordaje conductual adecuado, aunando
una forma de comunicacion correcta que a la vez ayude al paciente a desarrollar su

lenguaje en la consulta dental.
a) Definicion de lenguaje

De acuerdo con el National Institute on Deafness and Other Communication Disorders
(Instituto Nacional de la Sordera y Otros Trastornos de la Comunicacién) el lenguaje se
puede definir como “la expresion de la comunicacion humana a través de la cual se
pueden experimentar, explicar y compartir conocimientos, creencias y comportamientos.”
Esta expresion se realiza por medio de varios elementos, tales como signos, sonidos y

gestos que permiten darle un significado a algo especifico en un grupo de personas (13).

Asi mismo, Levine en su libro Child Development: An active learning aproach (14), define
al lenguaje como un sistema de simbolos que permiten la comunicaciéon con otros e

incluso con nosotros mismos.

Tomando en cuenta las dos anteriores definiciones, se puede tener una propia definicion:
el lenguaje puede ser definido no sélo como un sistema de simbolos sino también como
un conjunto de gestos y sonidos que permiten una comunicacién con los otros y con

nosotros mismos para la expresion veraz de sentimientos, emociones y conocimientos.

Estos gestos, sonidos y simbolos se encuentran intimamente relacionados con las 4
dimensiones basicas que son estudiadas del lenguaje: la fonologia, la sintaxis, la

semantica y la pragmatica.
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v' La fonologia se refiere al estudio de los aspectos fisicos del lenguaje, es decir,
estudia los sonidos del lenguaje por medio de la composicion y relacién de los
fonemas (14,15);

v La sintaxis estudia el orden en que se combinan las palabras para darle a la
oracion una estructura compleja (15);

v' La semantica hace referencia al estudio del significado de las palabras; y

v La pragmatica estudia las reglas que guia como usamos el lenguaje en situaciones

sociales con el fin de que el mensaje a dar sea lo mas claro posible (14,15).

Estos aspectos basicos del lenguaje se deben diferenciarse de los elementos que
conforman el habla, por eso es importante diferenciar los términos lenguaje y habla a

continuacion.
b) Diferencia entre lenguaje y habla

El lenguaje debe diferenciarse del término “habla”, ya que, al presentarse alguna
alteracion, la afectacion se da de diferente manera en el paciente cuando involucra a

cualquiera de los dos, y por consecuencia, la intervencién es distinta.

National Institute on Deafness and Other Communication Disorders define al habla como
la expresion de pensamientos, sentimientos e ideas de forma oral haciendo uso preciso
y coordinado de las estructuras musculares de la cabeza, el cuello, el pecho y el
abdomen; estas acciones coordinadas se dan de manera gradual para lograr un habla

comprensible, pues requieren anos de practica (13).

Las estructuras musculares mencionadas forman la actividad motora para la produccién
de sonidos, es a lo que le llamamos habla, mientras que el lenguaje involucra diferentes
formas de expresion, entre las cuales esta incluida el habla, que sirven para la

comunicacién con los otros y con nosotros mismos.

La actividad motora que origina el habla y que es un medio para la expresién del lenguaje
esta realizada por el aparato fonoarticulador. Es importante abordar las generalidades de
este aparato para lograr entender si puede existir afeccién o no del mismo cuando se
presente en el paciente un trastorno que involucre el lenguaje. Las generalidades del

aparato fonoarticulador se presentan en el siguiente apartado de este trabajo.
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c) Generalidades del aparato fonoarticulador

El aparato fonoarticulador, también llamado aparato fonador o aparato vocal, es un
conjunto érganos diferenciados que permiten la emisién de sonidos a través de la boca.
Este aparato es un mediador en la produccién del sonido, que se genera mediante
mecanismos que involucran un impulso que moviliza el aire hacia ciertas cuerdas
capaces de generan ondas sonoras que seran amplificadas en una caja de resonancia
(16).

Dichos 6rganos diferenciados involucrados en la produccion del sonido se dividen en 3

grupos (17):

% Organos de la respiracién: Constituido por estructuras que se denominan cavidades
infragléticas (16,18).

o Pulmones, encontrados en el interior de la caja toracica y rodeados de las
pleuras, a las cuales estan adheridas las costillas y el diafragma. Al hablar, el
diafragma realiza su maximo descenso para lograr una espiracién y por
consecuencia una adecuada fonacion;

o Bronquiosyy,

o Traquea esta formada por cartilago y se ubica desde la laringe hacia los
bronquios pulmonares, se encarga de brindar un camino permeable para la
entrada y salida de aire durante la respiracion y la fonacion.

% Organos de fonacién: Este grupo cuenta con estructuras consideradas como
cavidades gloéticas (18).

o Lalaringe es una estructura cilindrica y flexible que produce vibraciones para
generar ondas sonoras al movilizar el aire.

o Las cuerdas vocales, recorren la parte exterior de la laringe dejando un hueco
en la parte central de la garganta, formando un triangulo. Tienen la misién de
hacer circular el aire por la traquea y de modular el aire al rozar entre ellas,
produciendo sonido.

o Los resonadores nasal, bucal y faringeo son cavidades capaces de modificar

y amplificar el sonido al emitirse armoénicos (16,18).
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El resonador nasal sirve como una zona de reverberacién y permite dirigir
la voz;

el resonador bucal es el resonador principal para la voz pues el soplo
fonatorio al pasar a través de la boca donde sus movimientos,
fundamentalmente de apertura mandibular, la forma de los labios y la
posicion de la lengua transforman los sonidos en fonemas del lenguaje oral.
De igual forma, este resonador esta encargado de la articulacion vocal y la
resonancia del habla; y

el resonador faringeo permite cambios en el timbre vocal dependiendo de
la forma adquirida por sus musculos constrictores o dilatadores.
Dependiendo del tamano y la forma adquirida, la faringe resonara con

mayor o menor intensidad.

% Organos de articulacién: Involucra cavidades supragléticas (16).

o

o

El paladar en la fonacion se encuentra implicado en mayor medida el paladar

blando, ya que, al estar relajado el aire pasa a la cavidad nasal para resonar

el sonido en ella, en cambio, si se encuentra elevado el aire no pasa a la

cavidad nasal y el sonido logra resonar en la boca;

La lengua de acuerdo con el movimiento que realice sera la modificacion que

ejerza sobre la forma, el timbre y el volumen de la voz. La lengua es un érgano

fundamental para una correcta diccion;

Los dientes logran modificar el timbre vocal dependiendo de su posicidon pues

delimitan el area de la boca;

Los labios modifican el timbre vocal, la posicion de la voz y la proyeccion de
la voz; y

La glotis permite la funcidn de transito del aire.

Los grupos de 6rganos mencionados permiten en gran medida un lenguaje verbal

eficiente, y estan relacionados con el area de Broca y el area de Wernicke.

El area de Broca interviene en el habla, se encuentra cerca del centro motor del cerebro,

el cual, permite la produccion del movimiento de la lengua y los labios. Existen personas

que presentan dafos en esta area Broca lo que trae como consecuencia que utilice un
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numero reducido de palabras al momento de trasmitir su mensaje al momento de hablar
(Fig. 1) (14).

En contraparte, el area de Wernicke, localizada en el centro auditivo del cerebro, ayuda
a la comprension y creacion del significado del habla. Cuando existe afecciéon de esta
area, en contrario a lo que sucede con la afeccidén del area Broca, no existe problema al
producir palabras sino en dar sentido a lo que se intenta expresar de forma verbal (Fig1)
(14).

Areas Funcionales de la Corteza Cerebral

Lobulo parietal

Area visual: Vista, reconocimiento de ~ Lébulo frontal_
imagenes, percepcion de imagenes Lobulo occipital
Area de asociacion: Memoria a corto
plazo, equilibrio, emocion.

Area de la funcién motora: Iniciacion
de los musculos voluntarios.

AREA BROCA: Musculos del habla
Area auditiva: Audicion

Area sensorial: Sensacion de los
musculos y la piel.

Area de asociacién somatosensorial: Evaluacion del
peso, la textura, la temperatura, etc. para el reconocimiento
de objetos.

AREA DE WERNICKE: Comprension VISTA LATERAL
del lenguaje escrito y hablado.

Loébulo temporal

Tallo A< Cerebelo
cerebral

Area de la funcién motora: Movimiento ocular y orientacion.

Funciones mentales superiores: Concentracion, planificacién,
juicio, expresion emocional, creatividad, inhibicion.

Funciones motoras: Coordinacion del movimiento, balance y
equilibrio, postura.

L N N NON NONON NON N

Figura 1 Esquema que muestra los Centros de Lenguaje del Cerebro. En rojo oscuro se presenta el Area
Broca, la cual se encuentra ubicada junto a la corteza motora que controla el movimiento; en color rosa se

muestra el Area de Wernicke junto al 4rea auditiva responsable del control de la audicién.

Al funcionar de forma correcta ambas areas es posible que el lenguaje se dé de una
manera regular en las diferentes etapas de la nifiez, es por eso por lo que es importante
conocer las caracteristicas que va presentando un individuo durante el desarrollo de su
lenguaje para realizar una intervencion oportuna cuando se note una irregularidad en el

desarrollo de este.
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d) Desarrollo regular del lenguaje por etapas de la nifez.

El recién nacido comienza a comunicarse desde el nacimiento reconociendo que puede
pedir alimento con el llanto o reconociendo la voz de su madre o de sus cuidadores
primarios y demas sonidos presentes en su entorno. El desarrollo del lenguaje de cada
nifio no se presenta de la misma manera, sin embargo, puede seguir una serie de etapas

para dominar las habilidades del lenguaje.

Dicho desarrollo regular de las habilidades del lenguaje se puede clasificar, segun el
National Institute on Deafness and Other Communication Disorders y la American

Speech-Language-Hearing Association, acorde con la edad del nifio en:
i. De 0 meses a 3 meses

Durante estos meses el bebé reacciona innatamente a los sonidos; logra calmarse o
sonrie cuando su madre, los cuidadores primarios y gente externa a él le hablan; tiene
reconocimiento de la voz de su madre lo que calma al bebé al oir su voz; al ser alimentado
reacciona en respuesta al sonido, es decir, puede comenzar o parar de chupar; comienza
a utilizar el balbuceo, las murmuraciones y los sonidos agradables; tiene la capacidad de
llorar en diferente tono e intensidad acorde con la necesidad que presente; y sonrie
cuando ve a su madre; como parte del desarrollo de su lenguaje, el bebé se sobresalta

con los ruidos fuertes (19,20).

Los sonidos agradables producidos por los bebés de entre 2 y 4 meses son sonidos
vocalicos suaves que se asemejan al “arrullo” de las palomas, lo que propicia el comienzo
de una interaccién con los padres usando este tipo de arrullo: El bebé hace sonidos de
arrullo; la madre, el padre o el cuidador responde; el bebé mira y rie a lo que percibe; la
madre, el padre o el cuidador sonrie y habla, pues para ellos es una recompensa el tipo
de respuesta que el bebé tiene. De este modo los bebés aprenden el lenguaje, incluso

antes de desarrollar el habla (14).
ii. De 4 a 6 meses

El bebé en estos meses es capaz de seguir sonidos con los ojos; tiene la capacidad

de discernir ante los cambios en el tono de la voz de la madre, el padre o el cuidador;
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reconoce objetos y, en especial, juguetes que producen sonidos; escucha con mas
atencion los sonidos musicales; los bebés comienzan a emitir balbuceos con silabas
como “pa”, “ba”, “mi”; se rie con mas interactividad; y hace sonidos de “gorgoteo” al jugar
con alguien mas o estando solos, estos sonidos son los primeros sonidos guturales
(14,19).

En esta etapa se comienza a presentar con mas énfasis los estados de animo del
bebé pues los balbuceos le ayudan a expresar sus diferentes estados de animo, por
ejemplo, cuando esta emocionado o triste o para expresar si algo le causa placer o
disgusto. Asi mismo, el bebé presenta la capacidad de responder a los cambios de voz

que su madre o sus cuidadores primarios emiten (20).
iii. De 7 meses a 1 aino

El bebé comienza el juego por medio de aplausos o palmoteos, y el escondite con las
manos desarrolla su interaccion con los demas; comienza con la capacidad de voltear la
cabeza a diferentes direcciones y presta atencion hacia los lugares de donde provienen
los sonidos; responde y voltea al escuchar mencionar su nombre; mira a donde una
persona apunta; presta atencion cuando se le habla al dirigirse a él; logra entender
palabras de cosas comunes como “agua”, “papa”, “mama”, “taza”, “vaso” etc.; utiliza las
silabas aprendidas anteriormente para formar grupos de sonidos largos y cortos
(“bababa”, “papapa”, “mimi”); responde a preguntas y frases sencillas, por ejemplo,
cuando se le pregunta “¢ Quieres mas?”, cuando se le indica “ven aca” y puede responder
con un “no”; juega con un adulto a juegos sencillos; comienza a prestar atencion a
canciones infantiles y cuentos; trata de imitar sonidos del habla; balbucea reiteradamente
para poder llamar la atencion y mantener la atencién prestada; se comunica con gestos
(manotear, levantar los brazos) para pedir que lo carguen, llamar la atencién, saludar y
despedirse o decir que no; es capaz de apuntar hacia los objetos y mostrarlos. Al llegar
el primer afno de vida, el bebé comienza a decir palabras como “mama”, “papa”, “no”,

“adios”, sin embargo, pueden llegar a no ser claras (19,20).
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iv. De 1 ano a 2 ainos

El bebé logra reconocer y sefialar las partes del cuerpo; entiende 6rdenes simples y
concretas, asi como preguntas sencillas; las canciones, rimas y cuentos logran captar
por mas tiempo su atencion; es capaz de sefalar dibujos en algun libro si se mencionan
por su nombre; su vocabulario es mas amplio con palabras nuevas; usa palabras que
involucran otro tipo de sonidos como p, b, t, d, k, m al inicio de las palabras; logra la

combinacion entre dos palabras como “mas agua”, “mama comida”, etc.; reconoce y usa

interrogaciones que involucran qué, quién, donde combinando dos palabras (19,20).
V. De 2 afios a 3 afos

En esta etapa aprende a diferenciar entre sindbnimos y anténimos, por ejemplo, “alto-
bajo”, arriba-abajo”; es capaz de entender con facilidad palabras nuevas que se adhieren
a su vocabulario con rapidez; por su amplio vocabulario adquirido sabe nombrar a las
personas, los lugares, las cosas y las acciones familiares; comienza con el uso de
onomatopeyas imitando los sonidos que de las cosas al jugar con el mismo; adhiere a
sus palabras nuevos sonidos como g, f, s; empieza el uso de las preposiciones en, dentro
y debajo; usa la interrogacion ¢ por qué?; tiene la habilidad de combinar tres palabras
para sefalar o pedir cosas; las personas que conviven con él entienden su forma de

expresar (20).
Vi. De 3 anos a 4 anos

Responde y esta alerta cuando lo llaman por su nombre desde otra habitacion; conoce
y distingue los nombres de los colores y de las figuras geométricas; distingue y menciona
los nombres de los miembros de la familia; ademas de hacer interrogaciones simples con
qué, quién y donde, también es capaz de contestar preguntas con las mismas
interrogaciones; logra identificar y mencionar pronombres que rimen entre si; reconoce y
usa los pronombre personales; comienza con el uso de palabras en plural; no sdlo las
personas cercanas a €l comprenden lo que dice, sino la mayoria de las demas personas;
tiene la capacidad de contar actividades rutinarias o experiencias que tiene durante el

dia; comienza a formular preguntas con “como” y “cuando”; utiliza oraciones con cuatro
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palabras y es capaz de usar cuatro oraciones a la vez; comete pequefos errores de

concordancia entre sustantivos y adjetivos (19,20).
vii. De 4 ainos a 5 afos

En esta etapa su comprension aumenta sobre los cuentos que escucha y es capaz
de responder preguntas acerca del mismo; entiende las palabras que sirven como
cronologia en un relato como “ayer”, “hoy” y “mafana”; sigue instrucciones de rutinas
diarias mas complejas que impliquen la realizacion de multiples actividades, asi como
instrucciones complejas dentro del salén de clases implicadas en la realizacion de una
actividad escolar; comprende en mayor medida todo lo que escucha y ve en casa y en la
escuela; comete errores con sonidos dificiles de pronunciar como g, f, s, r, I, y ch; conoce,
distingue y dice las letras y los numeros; dice oraciones que impliquen utilizar hasta tres
verbos a la vez, puede comer errores al momento de conjugar los verbos; cuenta cuentos
cortos y tiene la capacidad de mantener una conversacion; sabe discernir con quién y en
donde habla para utilizar diferentes oraciones y tonos de voz, es decir, sabe que debe
hablar mas fuerte en un lugar externo que en un lugar interno o que debe usar frases

cortas con niflos mas pequefos (20).

Estas etapas presentan la edad promedio en la que la mayoria de los nifios monolingues
desarrollan las habilidades de su lenguaje. Generalmente los nifios no logran alcanzar
todas las habilidades de cada etapa hasta que no cumplan la edad maxima de las
mismas, pero es de suma importancia estar alerta si la mayoria de las habilidades no se

cumplen a pesar de que el nifo tiene la edad maxima requerida.

El saber distinguir las irregularidades que se presentan al desarrollarse el lenguaje,
permite tener una intervencion oportuna para un adecuado tratamiento que permita al

nifio desarrollarse de la mejor forma al comunicarse con los demas.
lll. TRASTORNO ESPECIFICO DEL LENGUAJE

Conociendo de mejor manera la forma en que se da el desarrollo del lenguaje por etapa
etaria, permite conocer ciertos trastornos que nuestro paciente presenta al llegar a la

consulta dental, como es el caso de un paciente con Trastorno Especifico del Lenguaje.
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a) Definicion
El trastorno especifico del lenguaje, también llamado trastorno del desarrollo del lenguaje,
retraso del lenguaje o disfasia del desarrollo, es un trastorno que afecta el desarrollo
regular del lenguaje en nifios que no tienen una discapacidad intelectual o afeccion
auditiva, es decir, se presenta un retraso en la adquisicion y desarrollo del lenguaje sin

que exista una asociacion con déficits auditivos, problemas psicopatoldgicos, un mal

ajuste socio-emocional, déficit neurolégicos evidentes o lesiones a nivel cerebral (21,22).
b) Prevalencia

El TEL se manifiesta mas en nifios que en nifias, con una prevalencia de 6% en nifias y
8% en nifos que acuden al Jardin de Nifios; asi como también puede afectar a nifios que

son multilingiies como aquellos que hablan un solo idioma (21).

Aunque no existen estudios de prevalencia en Meéxico ni en otros paises
hispanohablantes, se sospecha que el porcentaje de este trastorno podria ser similar al

reportado en otras latitudes (23).
c) Causas

No se tiene una causa definida para este tipo de trastorno, pero se ha demostrado que
esta relacionado en pacientes con antecedentes de historia clinica familiar ligado a
problemas de aprendizaje del lenguaje, se ha documentado que alrededor del 50% al
70% de los pacientes con TEL presentan por lo menos un familiar con antecedentes

heredofamiliares de algun problema de habla o lenguaje (21,23).
d) Sintomas

Como se describio en el apartado anterior, desde el nacimiento a los tres afios se espera
que el bebé tenga un enriquecimiento basico de la mayoria de las habilidades del
lenguaje, sin embargo, en los niflos con TEL esta adquisicién no es tan natural ni fluida,
lo cual le impide la interaccion con su entorno; por lo tanto, debe existir un retraso de por
lo menos 12 meses acorde con las habilidades del lenguaje esperados para la edad para

tener una sospecha de TEL (24).
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Los nifios con TEL tardan tiempo indefinido en hablar a lo esperado acorde a su edad;
asi mismo, los nifios en etapa preescolar pueden presentar un retardo en agrupar
palabras en oraciones, en comparacion con otros nifios; presenta una dificultad para
aprender nuevas palabras y conversar; tienen dificultad para seguir instrucciones, debido
a que no comprenden el significado de las palabras expresadas; al hablar cometen con

frecuencia errores (21).

Aunque exista una tardanza en el comienzo del habla, los paciente logran emparejarse
con respecto a los nifios de su edad, sin embargo, pueden tener repercusiones al ser
ninos mayores o adultos, tales como un uso limitado de oraciones que se tornan
complejas para él, una dificultad para encontrar las palabras correctas en el lenguaje oral
y escrito, presentan dificultad para entender un lenguaje figurado, problemas de lectura,
el lenguaje oral y escrito se torna desorganizado, cuentan con errores gramaticales y

ortograficos frecuentes (21).

Dichos sintomas llegan a describir al sindrome con las siguientes caracteristicas: la
naturaleza del trastorno se caracteriza por ser una alteracidn intrinseca persistente del
procesamiento del lenguaje; su grado de afectacion se considera como moderada o
grave; es de evolucion persistente, es decir, no es una afectacion transitoria; se
encuentran afectadas las 4 dimensiones basicas del lenguaje; y existe una repercusiéon

frecuente de la lectoescritura (22).
e) Dificultades de integracién sensorial

Los pacientes con TEL suelen presentar dificultades para integrar la informacién sensorial
debido a la problematica que tienen para la produccién y comprension del lenguaje, a
diferencia de los pacientes que desarrollan de manera regular el lenguaje y que presentan

una integracion sensorial regular.

La integracién sensorial regular es la capacidad de asimilar y entender la informacién
percibida por todos los sentidos provenientes del cuerpo y del mundo que los rodea; esta
integracion sensorial permite una interaccion social adecuada, un correcto aprendizaje y

el desarrollo del control de la motricidad (25).
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La integracion sensorial se puede describir como un proceso neurolégico en donde se
organizan las sensaciones que son percibidas por sistemas sensoriales; sirve como
herramienta para organizar la informacion detectada por cada uno de los sentidos, en
donde se incluye el sistema vestibular; permite una respuesta adaptativa® ante los
estimulos; y es una base para los aprendizajes y las conductas sociales. Cuando existe
esta respuesta adaptativa el cerebro del nifio esta organizando las sensaciones

eficientemente (26,27).
La integracion sensorial tiene diferentes fases (26,27):

1. Registro: Consiste en detectar cada estimulo por separado.
Modulacion: Permite regular la intensidad con la que percibimos el estimulo.
3. Discriminacion: En donde se organiza e interpreta el estimulo para distinguir su
importancia y las caracteristicas.
4. Integracién: Aqui es donde se da la respuesta adecuada por medio de la union

de los estimulos importantes para entender el entorno y el cuerpo propio.

En este proceso se ven involucrados diferentes sentidos. En primera instancia se
encuentran los sentidos lejanos o far senses, que son los capaces de percibir estimulos
externos, los cuales son audicién, vision, gusto, olfato, tacto. El otro grupo de érganos
son aquellos que responden a lo que ocurre en el propio cuerpo y son esenciales para la
supervivencia; estos sentidos son menos conocidos y son llamados sentidos cercanos o

near or hidden senses que agrupan al sentido vestibular y propioceptivo (25,27).

La dificultad de la integracion sensorial es la inhabilidad del cerebro para procesar la
informacion proveniente de los sentidos, es decir, un individuo puede responder por
encima o por debajo del estimulo sensorial recibido desde su cuerpo o desde el ambiente
(27).

Las dificultades sensoriales general en el nifio ciertas problematicas como sufrir de
ansiedad, depresién, baja autoestima y aislamiento social, sin embargo, los nifios con

esta problematica tienen una inteligencia normal (25).

' La respuesta adaptativa se refiere a reaccionar o responder a una situacion que se experimenta de una
manera intencionada (27).
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Los sintomas que presentan los nifos con dificultades sensoriales son: Hipersensibilidad
a algunos tipos de experiencias sensoriales donde incluso un dia pueden ser mas
sensible a una experiencia y otro dia pueden ser menos o la existencia de una nula
sensibilidad; dificultad para desechar informacion sensorial que no necesitan lo que
genera una facilidad de distraccion, pues los nifios no logran discriminar a que tipo de
informacion deben poner atencién y a cual no. A menudo estos sintomas son confusos
para los padres, lo que les provoca pensar que los nifios presentan problemas de
conducta (25).

Clinicamente es posible visualizar en un paciente con TEL conductas que pueden reflejar
dificultades al procesar la informacién que llega a través de los sistemas sensoriales. Se
ha demostrado que entre mas severo sea el trastorno, mas comprometida se vera la
respuesta adaptativa sensorial; por otra parte, el sistema propioceptivo es el que presenta
mayores dificultades en cualquier paciente con TEL, pues se ve afectada la informacion
para mantener la postura corporal y organizar los movimientos, lo que ocasionalmente

puede confundirse con que el paciente es “inquieto” (27).
f) Diagnéstico y tratamiento

Es importante, como en cualquier padecimiento, la elaboracién adecuada de una historia
clinica para visualizar si existen antecedentes de algun problema de desarrollo de
lenguaje o habla en los padres del paciente, asi como presencia de sintomas

caracteristicos del sindrome.

Los pacientes con sospecha de TEL no presentan anomalias cerebrales evidentes, pero
requieren de diferentes estudios de gabinete para precisar su diagndstico puesto que se

han encontrado ligeras alteraciones en el desarrollo neuronal.

En estudios de electroencefalografias se muestran sutiles anormalidades en fases
iniciales del procesamiento auditivo. En estudios de neuroimagen se muestran patrones
atipicos de la asimetria en el cortex perisilviano (es decir, una ligera afectacion del area
de Area de Wernicke del lenguaje), en el cértex primario auditivo y anomalias de la
materia blanca. En estudios de Resonancia Magnética existe evidencia hipoactivacién en

areas normalmente implicadas en la memoria y la atencion (22).
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Teniendo en cuenta lo anterior y poder asentar un adecuado diagndstico es necesario
establecer criterios de inclusidn y exclusion en pacientes en los que se sospecha con
TEL.

< CRITERIOS DE EXCLUSION:

o El trastorno especifico del lenguaje excluye en su diagndstico la presencia de
alteracion de organos periféricos, por lo tanto, la audiometria tonal debe
presentarse en un umbral normal para descartarlo de aquellos problemas del
lenguaje derivados de sordera. El umbral tonal que se excluye es aquel que se
encuentra en el paciente por debajo de los 25 dB (22,24).

o Se excluye a aquellos pacientes que presenten una afectacion neurologica
aparente y focal, problemas cognoscitivos, sensoriales y motores; déficits
severos fonoldgicos y articulatorios. (28).

o En el coeficiente intelectual manipulativo, también llamado coeficiente intelectual
espacial®, el paciente es excluido del diagndstico cuando presenta un puntaje de
85 (22).

o Los problemas emocionales y de comportamiento también se excluyen de este
trastorno (22).

< CRITERIOS DE INCLUSION:

o El paciente es incluido en el diagnostico cuando presenta 1.25 desviacion
estandar por debajo de la media o caer por debajo del percentil 16 en dos 0 mas
componentes o pruebas de lenguaje (28).

o Presentar un coeficiente intelectual de 85 3 (28).

o Pacientes que presentan dificultad en la discriminacién auditiva y memoria serial,
pues existe una manifestacion en la dificultad en la percepcion de estimulos
verbales y no verbales, cuando estos son presentados en sucesion rapida y en
un tiempo de duracion breve repercutiendo en negativamente en la percepcion

adecuada de los fonemas (24).

2 El coeficiente intelectual manipulativo se refiere a la capacidad que tiene el individuo de imaginar,
comprender, manipular y modificar dibujos u objetos en dos o tres dimensiones (22).
3 Este coeficiente intelectual se refiere a la habilidad cognoscitiva y de inteligencia de un individuo (28).
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Estos criterios de inclusion y exclusion se determinan de una manera multidisciplinaria
por especialistas como foniatra, terapista del lenguaje y comunicacion humana, y

neuropediatra.

Los criterios estan apegados a las aptitudes del lenguaje, las cuales estan cuantificables
y sustancialmente por debajo de lo esperado en funcion de la edad lo que provoca
limitaciones funcionales en una o mas de las siguientes areas: comunicacion efectiva,

participacion social, alcanzar los logros académicos o laborales (29).

El tipo de evaluacion realizada por cualquiera de los diferentes especialistas va a
depender de la edad del nifio y los signos de alarma que contribuyeron a la evaluacién
del nifio. La evaluacién inicial consiste en una observacion directa del nifio, entrevistas y
cuestionarios para padres o maestros en caso de que el nifio acuda a la escuela,
evaluaciones de la capacidad de aprendizaje del nifio y pruebas estandarizadas sobre el

desempefio actual del lenguaje (21,23).

El tratamiento va a depender de la forma en que el especialista certificado en el tema
evalue acorde con las necesidades del paciente y su edad. Comenzar el tratamiento en
tiempo y forma en cuanto se analice al paciente lo ayudara en diferentes aspectos como
la adquisicién de elementos faltantes de gramatica, ampliar la comprension y uso de
palabras y desarrollar habilidades de comunicacion social, generalmente los pacientes
con este padecimiento son tratados con técnicas usadas en pacientes con autismo, en
especial con la técnica PECS que hace uso de pictogramas, y el uso de onomatopeyas
que involucra a aprender a comunicarse con los demas y a disminuir dificultades con el
lenguaje hablado y con las interacciones sociales (21). Ambas alternativas son descritas

en los apartados siguientes de este trabajo.

El uso de modelos psicolinglisticos para el desarrollo del lenguaje ha sido eficaz para
tratar las necesidades fonoldgicas de pacientes con TEL necesarias para el aprendizaje
de la lectura y la escritura, e implica la accion de cuatro procesadores basicos: gramatico,
fonoldgico, semantico, y ortografico lo cual ayuda a desarrollar las cuatro dimensiones
del lenguaje que se ven afectadas en el trastorno; dicho modelo es implementado por un
logopeda o un terapista del lenguaje. Otra forma de tratamiento son las habilidades

narrativas utilizadas por el audidlogo, que le permiten comprobar las habilidades
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linguisticas, de lenguaje y sociales de los nifios con TEL. Las terapias de los nifios deben
ser tres veces por semana de 30 a 40 minutos, dependiendo la tendencia a la frustracion

que presente el paciente (30).

Los pacientes que tomen una adecuada terapia acorde con sus necesidades y la
evolucion de su tratamiento no tienen la necesidad de acudir a una escuela de ensefanza

especial, basta con asistir a escuelas de educacion regular (30).

Existen dos técnicas que pueden ser utilizadas en pacientes con TEL /a técnica PROMPT
que ayuda a los pacientes a producir ciertos fonemas por medio de un abordaje tactil-
kinestésico4, y la técnica oro-sensorio-motriz que trabaja por medio de herramientas que

fortalecen la musculatura oral de manera jerarquica y ordenada® (22).

Tomando en cuenta el diagndstico y tratamiento que se le da a este tipo de pacientes, se
pueden definir las caracteristicas breves de un nifio con Trastorno Especifico del

Lenguaje:

v El paciente con TEL no presenta déficits de ningun tipo que lo limiten a desarrollar
su lenguaje (21,23).

v A nivel social, puede existir un retraimiento debido a los problemas de produccién
y comprension del lenguaje, lo que trae consigo una dificultad en el desarrollo de
la afectividad y los comportamientos de socializacion (23,29).

v' En el ambito del rendimiento académico, el paciente presenta un rendimiento
pobre lo cual se debe a que las habilidades escolares regulares se basan en un
componente de lenguaje verbal que se ayuda de otras habilidades del lenguaje,
que también se ven afectadas en el paciente, como son el seguir instrucciones
(29).

v" Aunque los pacientes con TEL presentan una compresién y produccion linguistica
pobre e incluso casi nula, la intencion de comunicarse con los otros es muy alta,

esta intencién es evidente a partir de los 2-3 afios de vida (29).

4 Se refiere a usar puntos de contacto tactil en los articuladores (mandibula, lengua, labios) de las personas
para guiarlos manualmente en la produccion de una palabra, frase u oracion blanco (22).

5> Es decir, “ensefia” a los musculos del paciente a producir los fonemas correctamente a través de la
estimulacién tactil acorde con el sistema sensorial del paciente (22).
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v Los pacientes con TEL hasta el 4to o 5to afo presentan un estancamiento y una
variacion respecto al curso que siguen los nifilos con retraso y los nifios con
desarrollo de lenguaje regular (22).

v Los pacientes con problemas fonéticos y fonoldégicos presentan menos
verbalizaciones, las consonantes y vocales son reducidas en su vocabulario, su
habla es ininteligible de la que es esperada a la de su edad (22).

v" Los nifos con TEL requieren de multiples exposiciones a cosas o palabras nuevas

para que exista un adecuado entendimiento (22).

v' Tanto en nifos con el trastorno como en nifios regulares existe la dificultad de
aprender los verbos, sin embargo, en el primer grupo es mas notorio a excepcion
de los verbos intransitivos® (22).

v Los pacientes con TEL consideran que un objeto solo tiene un nombre y se les
dificulta emparejar las nuevas palabras fonolégicamente similares a las palabras
correctas con los objetos conocidos (22).

v Para tener una aproximacion diagnostica, a los pacientes se les suele clasificar en
dos grupos de acuerdo con su desempefio linguistico: El primer grupo consiste en
nifos que tienen una afectacion de la expresion verbal debido a dificultades
fonoldgicas y morfosintacticas con limitaciones en el Iéxico y la comprension
dentro de rangos normales; el segundo abarca a los nifios con dificultades tanto
expresivas como comprensivas donde los sintomas estan comprometidos en
todos los niveles del lenguaje, de igual manera se hacen notorias dificultades en
otras dimensiones, particularmente a nivel cognoscitivo pues se ve afectada la

memoria de trabajo’ (27,31).

Con relacioén al pronostico, el TEL puede contribuir a la aparicién de problemas de lectura,
en especifico de comprensién lectora, y de lenguaje escrito en la vid adulta. Es posible
que un adulto joven con el trastorno podria evitar el uso de oraciones complejas en las

conversaciones y posiblemente tenga dificultad para producir una escritura clara, concisa,

6 Un verbo intransitivo se refiere a aquel que no necesita de un complemento de objeto directo u objeto
indirecto para dar sentido a la oracion (22).

7 Es conocida también como memoria operativa, la cual es un sistema cerebral que proporciona
almacenamiento temporal y manipulacién de la informacion necesaria para tareas cognitivas complejas,
como la comprensién del lenguaje, el aprendizaje y el razonamiento (31).
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bien organizada y precisa en términos gramaticales; pero en términos generales, un
paciente con TEL tiene la capacidad de ponerse al nivel cognoscitivo con los individuos

de su edad, presentando las dificultades descritas durante su vida. (21,30).

g) Diferenciacion o relacion con otros problemas del lenguaje y

comunicacion verbal

Parte del diagnodstico adecuado de este trastorno involucra discernir entre otros
problemas del lenguaje que lleguen a tener similitud con los sintomas del TEL. Un
problema de lenguaje que suele confundirse con el TEL es el Retraso del Lenguaje.

®,

+» Retraso del lenquaje

El curso del desarrollo del lenguaje es similar tanto en TEL como en el retaso del lenguaje,
pero, como ya se menciono anteriormente, no es hasta el cuarto o quinto de vida del nifio
que el TEL comienza a tener un estancamiento en el desarrollo de habilidades a

diferencia de los nifios con desarrollo regular y los nifios con retraso del lenguaje (22).

/| |

A Ak

i 5 6

Nivel de adquisicion

Edad

w— Desarrollo normal Retraso del Lenguaje

===e=e Trastorno Especilico del Lenguaje

Figura 2. En la presente grafica se muestra el nivel de adquisicion del lenguaje diferenciando el TEL con
el Retraso del Lenguaje y el desarrollo regular del lenguaje. El nivel de adquisicidn se refiere al porcentaje

de adquisicidn del lenguaje de acuerdo con la edad en afios.

Para poder entender de mejor manera el curso de ambos padecimientos, es necesario

diferenciar sus caracteristicas clinicas (22).
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Desfase cronologico Alteracion intrinseca
persistente del

procesamiento del lenguaje

Leve Moderada o grave

Transitoria Persistente

Fonologia Las 4 dimensiones del
lenguaje

Mejoria rapida Mejoria lenta y variable

Poca repercusion Frecuentemente afectada

« Trastorno del Espectro Autista

Ambos trastornos presentan dificultades comunicativas, se trata de dos condiciones

considerablemente diferenciadas con ciertas similitudes superficiales.

El TEA es un trastorno del desarrollo que surgen en la infancia y que se caracterizan por
importante retraso en la adquisicion del lenguaje aunado a dificultades en la interaccion
social, intereses restringidos y comportamientos estereotipados o repetitivos, asi
también, presenta retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral que no
acompanado de intentos para compensarlo mediante modos alternativos de
comunicacion, tales como gestos o mimica, en comparacion con el TEL, el cual, a pesar
de que el vocabulario del nifio es limitado, siempre existe una intencion de comunicarse

por medio de gestos o mimica (32).

Por otro lado, el TEA presenta dificultades pragmaticas en la comunicacion junto con
problemas en la interaccion social y un repertorio de comportamiento restringido e
inflexible en todos los nifios que lo presenta, mientras que el TEL presencia de un

lenguaje alterado en el contexto de un desarrollo normal del resto de areas (33).

38




El TEA involucra una importante alteracion del uso de multiples comportamientos no
verbales como son contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos
reguladores de la interaccion social, lo que se traduce en una alteracion sensorial de
sentidos cercanos y lejanos, a diferencia del TEL que involucra una afeccion del sentido

postural con una rara a casi nula afectacién de los sentidos cercanos (32).

De manera consisa, los pacientes con TEL presentan una dificultad del lenguaje
especifica, es decir, la alteracion involucra el lenguaje y la cognicidén, mientras que el TEA

se ven afectadas las areas cognitiva, verbal y social (30).

Ambos trastornos por la similitud de su sintomatologia suelen ser tratados con la técnica
PECS que involucra el uso de pictogramas ya que para ambos nifios han tenido buenos

resultados en el desarrollo de su lenguaje.
% Afasia

La afasia es una condicion médica en donde se ven afectadas las partes del cerebro
encargadas del lenguaje, las cuales pueden ser afasia de Wernicke o afasia de broca,
donde se ven afectadas el area de Wernicke y el area de broca respectivamente. Puede
ser ocasionado por una lesidn en la cabeza y aparecer de manera repentina o su
progresion puede ser lenta debido a la aparicion de un tumor cerebral. Esta afeccién se

presenta en adultos e inclusive en nifios pequenos (34).

La diferencia entre el TEL y la afasia es notoria ya que, como se ha dicho anteriormente,
el TEL no se caracteriza por presentar déficits causados por algun problema cerebral ni
enfermedad médica y se presenta desde edades tempranas pudiendo dejar
repercusiones en la vida adulta, a comparacion de la afasia que es mas comun en

adultos.
+ Dislexia

Es un trastorno que afecta principalmente la habilidad de leer y escribir, de base
linguistica, caracterizado por dificultades en la decodificacion de palabras aisladas,

generalmente producidas por un procesamiento fonolégico inadecuado (35).
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Algunos pacientes que son diagnosticados con TEL pueden llegar a tener indicios de
dislexia, principalmente en aquellos que presentan dificultades sensoriales, pues estos
pacientes tienen la dificultad de interpretar la informacién sensorial en un lenguaje verbal,
es decir, hay falla en la transformacion y procesamiento de la informacion sensorial en
un lenguaje interno o comprensivo. De igual manera, hay una dificultad en la memoria
adaptativa lo que genera una dificultad para recuperar las palabras que recibe

sensorialmente lo que impide una comprension del significado (21,27,35).
IV. PICTOGRAMAS

Como hemos mencionado, el uso de pictogramas es una alternativa para ayudar al
paciente con TEL en el desarrollo paulatino de su lenguaje, pues es una herramienta
cognitiva que le permite entender actividades simples y complejas de una manera
concisa. Un ejemplo de ese tipo de actividades son las realizadas dentro de la consulta

dental, por ello es importante conocer los aspectos basicos de esta alternativa.

a) Definicion
También llamado sistema pictografico, es una solucién de comunicacién con personas
que presentan dificultades de comunicacién con los otros. Los pictogramas tienen la
capacidad de trasmitir un mensaje simple y claro que representan personas, objetos e
ideas. Los pictogramas son una forma de “escritura” que se basa en ideogramas, los

cuales tienen la posibilidad de compartir su significado con el parecido pictografico a algo
fisico (36,37).

Estos ideogramas forman parte de un método de comunicacion alternativo y aumentativo,
en especifico del Sistema de Comunicacion por Intercambio de Imagenes (PECS por sus

siglas en inglés Picture Exchange Communication System) (36).

b) Los pictogramas como elemento esencial en el Sistema de

Comunicacién por Intercambio de Imagenes (PECS)

PECS es un método de comunicacion alternativo y aumentativo que permite a personas
con problemas de habla y lenguaje, como los pacientes con TEA y TEL, a comunicarse

con los demas. Es una excelente alternativa para estos pacientes que tienen dificultades
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en el lenguaje hablado y la interaccién social con los otros. Fue disefiada y desarrollada
por Andy Bondy y Lori Frost en los Estados Unidos en 1985 e implementada por primera
vez con estudiantes de preescolar diagnosticados con autismo en el Programa de
Autismo de Delaware. (38,39).

PECS se basa en la utilizacion de pictogramas, dicho sistema consiste en que el paciente
identifica una imagen de un objeto o actividad deseada y luego entrega esa imagen a un
compafnero de comunicacion a cambio del objeto o actividad tangible, de esta manera

ayuda a pacientes que no tienen las habilidades verbales tipicas acorde a su edad (38).

El objetivo de PECS consiste en ensefiar una comunicacién funcional. Se ha demostrado
que, asi como ayuda a los nifios a comunicarse de una manera adecuada, también ayuda

en menor medida al desarrollo del habla (39).

Esta intervencion alternativa y aumentativa se basa en el comportamiento que logra
ensenar al alumno a usar simbolos grafico-visuales para lograr la comunicacién con los
demas (40).

Al utilizar los pictogramas como comunicacion alternativa, en el Sistema pueden ser

usados como tarjetas esquematicas en blanco y negro o color (37).
Las ventajas que tiene el uso de pictogramas en PECS son (37):

e El paciente no requiere que se encuentro especialmente educado.

¢ No es necesario que el paciente sea ensefiado con respecto a los pictogramas, la
unica habilidad requerida es la capacidad de tomar un objeto para darlo a una
persona.

e Los pictogramas pueden permanecer a la vista del paciente por el tiempo que sea
necesario para él, para un adecuado entendimiento.

e Sirven como medio visual de apoyo cuando el nifio comienza con el lenguaje
verbal, y los ayuda a recordar lo que pretenden decir y expresar, pueden ser bien
usados cuando el paciente pretende aprender una lengua extranjera.

e Provocan que el nifo aprenda de manera rapida lo que quiere expresar sin

necesidad de alguna guia después de las primeras intervenciones.
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e Es un buen medio para la interaccidon con compafiero en una escuela de estudios

regulares, con familiares, padres y hermanos etc.
Asi mismo, existen desventajas de este sistema (37):

e Puede resultar un proceso ligeramente largo para que el nifio tome interés al
pictograma ante un nuevo deseo de aprender del nifio, lo que conlleva la
necesidad de modificar el pictograma si es necesario.

e Entre mas novedades aprenda el nifio, es necesario agregar mas material
audiovisual.

e Mientras el nifio logra desarrollar minimamente el lenguaje verbal, es importante
tener siempre a la mano los pictogramas que le sirvan para comunicarse.

e Si se requiere expresar sentimientos mas abstracto o complejos, puede resultar
dificil encontrar imagenes, simbolos o figuras para expresar lo deseado.

¢ Algunos pacientes pueden tener dificultades para combinar los simbolos en frases

y oraciones.

Este sistema puede ser utilizado por todo el personal que esté atendiendo al paciente de
manera multidisciplinaria, pero es recomendado que reciba informacién profesional de la
técnica de uso del PECS, también puede ser usado en todos los pacientes que puedan
distinguir fotos e imagenes a partir de los 3 afos hasta los 14 afios o dependiendo las
necesidades del paciente y lo que propongan los diferentes especialistas que estén

atendiendo al paciente (40).
PECS tiene caracteristicas generales que se deben considerar al hacer uso de él (37,40):

e Es importante determinar las necesidades y capacidades de los pacientes antes
de seleccionar los pictogramas a utilizar (40).

e Es preferible utilizar imagenes o fotos en color que aquellas en blanco y negro
(37).

e De ser posible, los pictogramas deben estar en todo momento en el entorno del
nifo; deben estar accesibles para la comunicacion con los otros (37).

e Si es dificil producir pictogramas que son necesarios para el paciente, se pueden

sustituir con facilidad por fotos (40).
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e Los pictogramas utilizados en casa es necesario que sean los mismos utilizados
en la escuela para tener éxito en la formacion del lenguaje (37).

e Se necesitan minimo dos adultos para implementar PECS, donde uno es el

ayudante y el otro es el compariero o socio comunicativo (40).

e No es necesario imagenes o simbolos especificos para PECS, basta con
seleccionar las imagenes/simbolos que sean mas faciles de obtener, crear y usar
(40).

e Es recomendable tener un libro con el repertorio de todos los pictogramas
utilizados, dicho libro debe ser personalizado para el paciente y, de preferencia,
tener copias suficientes por si recurre usarlos en diferentes entornos (40).

e Es muy recomendable la realizacién de un tablero de comunicacion® acorde a la

actividad que realice el paciente en un momento determinado, lo que le permitira

llevar una secuencia de comunicacién. Su uso consiste en la colocaciéon paso a

paso de la actividad a realizar. Si el nifio logra realizar con éxito la actividad que
marca el pictograma se coloca una v 0 © (41). Estos tableros de comunicacion
pueden ser de diversos tipos:
o Paneles de pared en donde, como su nombre lo indica, se colocan los
pictogramas sobre la pared.
o Tripticos que consisten en superficies divididas en tres partes, lo que
permite su plegado para facilitar su transporte.
o Cuadernos personalizados que consiste en un conjunto de hojas platicas
que contienen los pictogramas que utiliza la persona usuaria.
o PCM tabliercom que consiste en un peto o superficie plana cuyo frontal

permite pegar pictogramas y fotografias con velcro.

8 Son aditamentos sencillos, faciles de fabricar y de bajo coste. Utilizan papel impreso y fundas plésticas, flexibles o
rigidas. Organizan los signos del sistema en un espacio que se adapta en tamafio y tipo de material a las caracteristicas
visuales y motrices de la persona que lo utiliza (41).
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c) Caracteristicas de los pictogramas para su realizacion

Para una adecuada realizacion de pictogramas personalizados que permita la
comunicacion con el paciente con TEL, es necesario conocer las caracteristicas de estos

para que sean lo mas funcionales posibles.

+» Claves de color de los pictogramas

Los nifios no verbales tiene la dificultad de asociar un detalle ortografico con un
significado particular, por esta razon requieren de un apoyo visual y se puede hacer uso
cédigos de colores para la ensefianza de la alfabetizacion, para facilitar, con la ayuda de
colores y esquemas, la identificacion de cada una de las palabras que corresponden a la
parte de una oracion, es decir , sujeto, verbo, adjetivo, etc, y a su vez, estos cédigos de
colores se pueden adherir a los pictogramas para aumentar las habilidades de

comunicacion, lenguaje y alfabetizacion (42).

Este apoyo visual de asignar a cada palabra un color se basa en la llave de Fitzgerald,
ideada en el afio 1954 por una profesora con sordera llamada Edith Fitzgerald para
ensefar el lenguaje gramatical a nifios con discapacidad auditiva y con sordera, consiste
en implementar un cédigo linguistico de representacion visual, haciendo uso de cédigos
de color en la que se organizan lasen el orden de oraciones afirmativas palabras (ejemplo:
persona + accion + objeto), esta identificacion de las partes de la oracién se da por medio
de esquema de preguntas (cuando, donde, quién, acciones etc.). Los esquemas son
representados por un color que ya se tiene establecido correspondiente para pronombre,

objeto, verbo, sustantivo, adjetivo o adverbio (43,44).
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CLAVE FITZGERALD

Se asigna diferentes colores a las palabras atendiendo a la funcién que
realiza cada una de ellas en la frase

Personales,
nombres Verbos
propios

‘.."

Misceldnea
Social 2%
Sustantivos 4 (orm?ubos,
expresiones.. preposiciones,
conjunciones...)
p 74

c CON TACTO

Figura 3. Infografia que muestra la Clave Fitzgerald donde las claves de color sirven para la asignacion a
cada tipo de palabra que estructuran las oraciones; estas claves de color han llegado a formar parte de la

Comunicacion Aumentativa y Alternativa, en especifico de PECS.

La codificacién de colores se distribuye de la siguiente manera: Los pronombres
personales y los nombres propios se resaltan con color amarillo; a los sustantivos les
corresponde el color naranja; los verbos son representados por el color verde; las
cualidades son representadas por el color azul; las expresiones y saludos se colorean
con rosa y; palabras que con llamadas “miscelaneas” (como por ejemplo articulos,
preposiciones, conjunciones, numeros, alfabeto, etc.) no tienen ningun tipo de color,
pudiendo ser representadas de color blanco. Los pictogramas pueden ser rellenados con

el color que les corresponda o simplemente presentar un margen de color (43).
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Figura 4. Esquema que muestra la gama de colores que corresponde a cada palabra de la oracién por

medio de un margen segun el color que le corresponda.

Cuando el nifio ha trabajado por un amplio tiempo con los pictogramas, es posible que
en la terapia con pictogramas se comience a trabajar la morfosintaxis® con la
estructuracion de los pictogramas y su correspondiente clave de color, para que de esta
manera el nifio desarrolle el lenguaje verbal acompafiado de la estructuracion de

oraciones. Con los colores se puede remarcar alguna palabra de la oracién para que sean

mejor aprendidas (45).

% Llamamos morfonsintaxis a un conjunto de elementos que permiten formar oraciones con estructura jeradrquica y

con sentido, sin ser ambiguas.
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ZUMO

Figura 5. Pictogramas que ayudan al reconocimiento morfosintactico en donde se remarca con verde la

colocacion correcta del verbo “beber” en la oracion.

Estas opciones de codigos de color se utilizan cuando se pretende ensenar al nifio la

estructuracion de oraciones, sin embargo, cuando se pretende enfocar su atencién en la

realizacion de actividades especificas basta con que el pictograma tenga un margen rojo.

El margen rojo consigue captar la atencion del nifo lo que ayuda a prestar mejor atenciéon

al pictograma y como sonsecuencia realizar la actividad. Cuando se requiere realizar un

pictograma con una fotografia esta va sin margen rojo porque la saturacidon de color en

una imagen puede ser confuso para el nifo.
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Figura 6. Pictograma que representa el dolor dental, colocado con margen rojo para captar la atencién del

paciente.
d) Uso de pictogramas en pacientes no verbales

El modo de uso de los pictogramas en el PECS consta de 6 fases para que puedan ser
aprovechadas de la mejor manera hacia beneficio del paciente. Las fases comienzan por
ensenar al nifio a intercambiar con el “socio comunicativo” una imagen que plasme una
accion o un objeto por un pictograma que resuelva la imagen intercambiada. Entre mas
avancen las fases al paciente poco a poco se le puede instruir para ser capaz de

responder preguntas y hacer comentarios (39).

% Fase 1: El objetivo de esta fase consiste en que el nifio sea capaz de mirar, alcanzar,
levantar y entregar el pictograma al companero comunicativo. Se describe de la
siguiente manera (39):

*La fase puede realizarse en un entorno estructurado o no estructurado, es decir,
puede realizarse en el entorno del cual se esté expresando con los pictogramas o
en un entorno cualquiera como en un parque o en el patio de recreo.

*EL nifio debe estar colocado frente al compafero comunicativo y con el ayudante

sentado delante o detras de él para que le sirva de apoyo para el desarrollo de las
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actividades deseadas. La funcién del ayudante es estimular fisicamente el
intercambio comunicativo del nifio con el compafiero comunicativo.

*Para aumentar la independencia del paciente, en esta etapa no se usan
indicaciones verbales, sin embargo, al comienzo del proceso puede existir pocas
indicaciones y reducirlas conforme el proceso avance, para que asi el nifio se vuelva
mas independiente cuando existan intercambios comunicativos y se requiera menos
asistencia fisica por parte del ayudante.

*Se recompensa con un reforzador al momento en que el nifo sea capaz de dar el
pictograma al comparfero comunicativo.

*La fase ha tenido éxito si el paciente es capaz de recoger el pictograma por si sélo
y entregarlo al compafiero comunicativo para que adquiera un articulo o realizar una
actividad de interés, puede considerarse pasar a la fase 2.

% Fase 2 Generacion de la espontaneidad (39,40)

*Se llama asi esta fase porque se espera que el nifio sea capaz de aumentar la
generalizacion del intercambio comunicativo, es decir, usa los pictogramas en diferentes

lugares, con diferentes personas y a través de distancias, haciéndolo por si mismo.

*El nifio busca el su tablero de comunicacién o su catalogo de comunicacién para solicitar

algo a un compainero.

*Todo este proceso de la fase 2 se logra aumentando la distancia con el companero

comunicativo y con el libro de comunicacion.

*Cuando se han cumplido todos los aspectos de la fase 2, el nifio puede comenzar a

trabajar con la fase 3 de PECS.
% Fase 3 Discriminacion de imagenes (39,40)

*En esta fase el nifio aprende entre dos o tres pictogramas a elegir y pedir cosas que le

interesan.

*Debe existir un reforzamiento de la accién inmediatamente en cuanto haga la seleccién

correcta de las cartas.

49




*Cuando el nifio logre discriminar entre dos o tres imagenes se pueden adherir mas

pictogramas para que aprenda a discernir entre multiples opciones.
*Al lograr esto, el nifio puede pasar a la fase 4 del sistema.
% Fase 4 Construir la estructura de la oracién (40).

*El objetivo de la fase consiste en que el nifio haga solicitudes utilizando una estructura

de oracion simple.

*Se utiliza una tira de oraciones desmontable utilizando una imagen de "Quiero" seguida

de un pictograma que indique el elemento que solicita.

*La tira de oraciones es entregada al compafiero comunicativo, el cual sefialara cada

pictograma promoviendo la verbalizacion.

®,

% Fase 5 Respuesta a “; Qué quieres?” (40).

*El nifio es instruido para contestar, con ayuda de la tarjeta quiero, la interrogacion “; Qué

quieres?”

*El nifio es capaz de escoger entre imagenes pictograficas la necesidad que tiene y con

la que podra contestar la interrogacion.

0,

% Fase 6 Comentar en respuesta a una pregunta (40).

*Se instruye al nifo a comentar y dar su respuesta a las preguntas “; Qué ves?", "; Qué

escuchas?" y "; Qué es?" Aprenden a inventar frases que comienzan con "veo", "0igo",

"siento", "es un"; y se utiliza la tira de comunicacion.
*Se recomienda reforzar inmediatamente la accion que realice el nifio.

Cuando se pretende enseiiar al nifio una actividad en particular, se puede llegar a hasta

la fase 3 de PECS usando pictogramas con margen rojo, si lo que se pretende es

ensenarle la estructuracién de oraciones se debe sequir con el resto de las fases y

utilizando el cédigo de color acorde a la categoria que pertenezca el pictograma (44).
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Figura 7. Representacion grafica de las fases de PECS.

V. ONOMATOPEYAS

Asi como los pictogramas, las onomatopeyas han sido utilizadas para ayudar a los nifios

con problemas de lenguaje a desarrollarlo.

a) Definicién
Las onomatopeyas son palabras que representan sonidos, del entorno y que en
condiciones regulares son especialmente prominentes en las primeras palabras del bebé.
Es un tipo de lenguaje figurativo y objetivo, una unidad léxica en la que una palabra tiene

como objetivo imitar un sonido natural. Son consideradas onomatopeyas los silbidos,

zumbidos y crujidos porque son palabras que se expresan como suenan (46).
b) Usos y caracteristicas para su realizaciéon

La onomatopeya suena por si misma como el ruido hecho como la expresion verbal. No
existen caracteristicas especificas para formar una onomatopeya sino que es acorde a
las palabras que se deseen expresar asi como del idioma en que se esta hablando, ya
que dependiendo la lengua es la variante de la onomatopeya, como es el caso de la
onomatopeya de dolor, la cual varia segun la lengua, es decir, en paises

hispanohablantes la onomatopeya suena como “au”, parecen fonolégicamente similares
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entre algunos paises, con analogos interlinguisticos como "ow" en inglés, "aua" en

aleman, "ahia" en italiano o "aiyo" en chino (47).

Por lo tanto, la onomatopeya no solo involucra la imitacién de sonidos naturales, sino
también la adecuaciéon y adaptacién de estos sonidos a los diferentes idiomas. A pesar
de que por esta adaptacion pueden existir deformaciones de los sonidos, la onomatopeya
tiene la caracteristica de presentar un caracter fonosimbolico, es decir, la onomatopeya
adopta un esquema articulatorio que se asemeja lo mas posible al del movimiento que
representa, esto propicia que los sonidos onomatopeyéticos con el tiempo no se

deformen y se asemejen al sonido primario (48).

Las onomatopeyas se agrupan por sonidos cortos, que se refiere a sonidos que conjuntan
una silaba como jBu! para asustar, jpas! para martillo, jpiip! para auto, jclap! para
aplauso, jcroac! para rana, joink! para cerdo, jcuack! para pato, jpom! para tambor,

iguau! para perro (47).

Las onomatopeyas cumplen una funcion importante en el desarrollo del lenguaje verbal

por diversas situaciones (49):

e El uso de la onomatopeya se produce a tempranas edades porque ayuda al
aprendizaje de las palabras.

e Apoyan el aprendizaje ya sea cuando el objeto, situacion o individuo (referente) se
encuentra presente en la escena visual que como cuando el objeto, situacién o
individuo esta inaccesible, porque la onomatopeya permite dar al nifio un vinculo
imaginario entre la palabra y el referente.

e Las onomatopeyas son utilizadas con cotidianidad por los cuidadores del nifio, lo
que implica facilitar el aprendizaje y que a su vez son aprendidas por los nifios.
Los cuidadores utilizan la onomatopeya cuando los nifios no estan familiarizados
con el lema tematico’® que con la onomatopeya en si.

e El utilizar con los nifios las onomatopeyas implica apoyarlo en su comunicacién y
proporcionarle informacion conceptual y, sobre todo, linglistica sobre los

referentes antes que el nifio haya adquirido la forma convencional.

10 Llamamos lema temdtico al sustantivo con el que se relaciona la onomatopeya (49).
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c) Uso de onomatopeyas en pacientes no verbales

El trabajar con onomatopeyas implica comenzar por el fonema de forma aislada, por

ejemplo /m/, puesto que para los pacientes son utiles para trabajar la imitacion y

repeticion de sonidos.

Esta imitacion y repeticion de las onomatopeyas son una extraordinaria herramienta para

estimular el lenguaje de los nifios, porque se ejercitan los 6rganos fonoarticuladores. Esta

estimulacion el paciente la observa a manera de juego la forma de asociar el objeto con

un sonido para después lograr la nominacion concreta del mismo (47).

Para lograr obtener una onomatopeya se requiere llevar un proceso para que un sonido

se convierta en una palabra imitativa, la conversion de esta palabra consta de cuatro

fases: audicion, interpretacion, alfabetizacion y lexicalizacion (48).

Audicion: Es la unica fase fisioldgica, que dependera de la condicion auditiva
propia de cada oyente, asi como del grado de atencidn del oyente que le preste al
sonido en ese momento. De esta fase dependente las diferentes variantes
interpretativas del sonido (48).

Interpretacion: Se da la imitacidon de la sensacién fénica que el ruido involucrado
produce en el oyente. La interpretacion puede darse de dos tipos: Interpretacion
directa donde la persona que escucha el sonido procura convertir, con la mayor
fidelidad que se pueda, la sensacion fonica del ruido escuchado a una palabra, un
ejemplo de esto es “ras” que es la onomatopeya de un tejido al romperse. Por otra
parte, la interpretacion refleja es la cual donde el oyente titubea al interpretar el
sonido y, por su percepcién, utiliza una onomatopeya proxima a la del sonido que
captd, por ejemplo “clap”, sonido distintivo de aplauso, lo relaciona con el ruido de
chapotear (48).

Alfabetizacién: Implica la adaptacion del sonido interpretado al alfabeto humano.
Para evitar la dificultad de adaptar los multiples ruidos existentes a un sistema
fonoldgico que es la onomatopeya, la morfologia implementara recursos para

convertir los sonidos en palabras, como por ejemplo (48):
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*Es posible prolongar una vocal simple para la produccién de un sonido de larga
duracién, como beeee que corresponde al balido de una oveja 0 muuuu al mugido
de una vaca.

*Adherencia del fonema /h/ para simular el sonido de algo en especifico, como el
relinche de un caballo (hiiii).

*Usar una consonante + una vocal para simular sonidos ligeros o que son
imprecisos como “ta” como el ruido de una llamada.

*Adherir a una consonante y una vocal otra consonante para que pueda ser mas
reconocida y audible como “cri” siendo el ruido de un grillo o “croac” el ruido de la
rana.

*Repeticion de la onomatopeya simple como “toc toc” imitar el ruido al golpear la
puerta o “run run” como el sonido de un motor.

e Lexicalizacion: Es la aceptacion e introduccion de la onomatopeya (48).

Con este proceso, las onomatopeyas pueden introducirse en los nifilos no verbales de
manera paulatina para que desarrollen de manera constante los fonemas, comenzando
por los fonemas mas simples con /p/, /b/ y Im/ hasta fonemas mas complejos como /g/,
If1, Isl, Irl, NI, y Ichl.

VI. PICTOGRAMAS Y ONOMATOPEYAS PARA APOYO DEL MANEJO
CONDUCTUAL DURANTE LA CONSULTA DENTAL DEL PACIENTE
CON TEL

a) El paciente con TEL y su entorno

La combinacioén de algunos factores que rodean al nifio contribuye a la deteccién de los
problemas linguisticos y de dificultad del desarrollo del lenguaje, con la finalidad de
frenarlos mediante una intervencion temprana y asi reducir el impacto que los problemas
del lenguaje generan en otras situaciones del neurodesarrollo del paciente con TEL.
Afortunadamente la severidad del trastorno se vincula mas bien solo a factores cognitivos

o bioldgicos del nifio y no de su entorno (23).

Muchos estudios han mostrado que la educacion de los padres, especificamente la

educacion materna puede contribuir a un retroceso en el lenguaje del nifio puesto que
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esto activa una cadena de otros elementos relevantes para el desarrollo linguistico del
nifo, porque estas madres tienen una limitante en el acceso a una buena informacion
sobre el desarrollo del lenguaje infantil, conformacién de un adecuado ambiente de
interaccidn y organizacion en especifico dentro del hogar; y una deficiente sensibilidad

parental para detectar dificultades en el desarrollo (23).

Al momento de implementar la terapéutica del paciente con TEL se analiza su entorno y
siempre se debe procurar un ambiente favorable para su desarrollo, en donde se

aconseje pautas de comunicacién en el entorno familiar y escolar (50).

Como ya se menciond, las técnicas de aprendizaje que se apliquen como terapia al
paciente con TEL son muy variables, pero en general se puede basar en imitaciones y
repeticiones de estructuras del lenguaje en su entorno natural. Por esta razon es de suma
importancia instruir y trabajar con los miembros de la familia para que hagan lo propio
para estimular el desarrollo del lenguaje para que esto sirva de continuidad en el hogar
de las estrategias que se empleen en la terapia. Esto trae como consecuencia que el nifio
tenga un avance mayor y evite confusiones por diferencias que encuentre en el

consultorio terapéutico y en la casa.
i) El papel del Odontélogo en el entorno del paciente con TEL

La ayuda proporcionada para el adecuado desarrollo del paciente con TEL debe venir
de igual forma de profesionales que le ayuden en diferentes ambitos de la salud, en
donde se incluye al Odontdélogo. Por esta razoén, y por lo revisado en el presente trabajo
se realiza una propuesta de atencién odontolégica para estos pacientes, la cual se

pretende que sea lo mas integral posible y sobre todo lo mas inclusiva.

Cabe destacar que estas propuestas se basan en la primera consulta y contacto con la

consulta dental, e inclusive después de un contacto fallido de una consulta dental.
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i) La consulta dental y el paciente con TEL

El paciente con TEL debe ser tratado como cualquier otro paciente ya que, como se ha
mencionado, no cuenta con algun tipo de déficit que le impida llevar una relacion
adecuada odontélogo-paciente, simplemente hay que encontrar una forma adecuada de
comunicacioén e interaccidon con él para contribuir en lo mayor posible a su desarrollo del
lenguaje principalmente dentro de la consulta dental y no provocarle un ambiente de

ansiedad y miedo que propicie un retroceso en su desarrollo.

Primordialmente, antes de iniciar la consulta dental, se debe realizar la historia clinica
rutinaria para el paciente con TEL. La historia clinica debe contener los apartados

generales que a pacientes sin este trastorno se les aplica, que incluya:

% Informacién general: Donde se registre la fecha de elaboracién, el nombre del
paciente, la fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, sexo, domicilio (con la calle y
numero exactos), los numeros de teléfono de casa y trabajos de madre y padre,
nombre de la escuela, grado escolar, los nombres de los padres y ocupacion,
existencia y edades de los hermanos, nombre y numero telefénico del pediatra o

médico familiar y motivo principal de la consulta (51).

K/

% Interrogatorio por aparatos y sistemas: Se interroga a los padres sobre Gestacion,
nacimiento, etapa neonatal, infancia, si presenta alguna discapacidad e

intervenciones quirurgicas y trasfusiones (51). En discapacidad se sugiere colocar

“trastorno especifico del lenquaje” para tener presente el padecimiento de estos

pacientes.
% Antecedentes heredofamiliares: En este apartado se registra la informacion de

K/

existencia de alguna enfermedad de los familiares mas cercanos que crean

pertinente los padres mencionar, aqui es importante indagar sobre algun

antecedente familiar de problema de lenguaje o habla.

% Antecedentes personales: Se incluye informacion sobre inmunizaciones del nifio, asi
como su peso y talla (51).
% Alimentacion: Donde se registra la forma de alimentacion al nacer y actual (51).

% Higiene: Donde se registra tanto higiene corporal como bucal (51).

56




% Conducta y actitud del paciente (51).

% Inspeccion corporal: Se registra la observacion de las condiciones corporales del
paciente, datos que permitan crear una imagen que refleje su estado general de
cabeza, cuello y ATM. Esta inspeccion es de utilidad para recabar la informacion
sobre enfermedades padecidas, si es el caso e incluso si el nifio sufre violencia (51).
Posterior a esto se realiza la revision bucal de tejidos blandos y duros par a descartar

alguna patologia en ellos.

X/
°e

Oclusién y alineacion: Se registra datos sobre el desarrollo y crecimiento
craneofacial (linea media, planos terminales, espacios primates, habitos nocivos,

entre otros aspectos) (51).

X/

» Examen dental: Se observa y registra. por medio de observacion directa o indirecta,

la condicidn de las piezas dentales (51).

Antes de realizar la revision corporal, bucal y dental del paciente con TEL, se sugiere la
implementacion de un apoyo de comunicacion requieran. Se sugiere la formulacion
preguntas complementarias acerca del estado del paciente con TEL, es decir, preguntas
que permitan indagar acerca de la forma de comunicacion del paciente y la forma de
expresar sus necesidades. A continuacion, se presentan las preguntas sugeridas para

adherir a la historia clinica.

¢,Como es la forma de comunicacion de su hijo con TEL?

i. Através de sefias
ii. Lleva al paciente hasta el objeto deseado

iii. Utiliza algun método de comunicacién

¢ Qué método de comunicacion utiliza?

¢, Sigue instrucciones?
¢ Logra expresar emociones como el dolor?

¢ Tiene alguna observacion adicional que proporcionar sobre su hijo con TEL?
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Dependiendo de la informacién obtenida sobre estas interrogantes, se sabe si es
necesario comenzar la ensefanza desde cero de los pictogramas y onomatopeyas al
paciente con TEL o de lo contrario la introduccion a este método sera de forma mas

sencilla.

Antes de comenzar con el uso de pictogramas y onomatopeyas, adicionando alguna
técnica de manejo conductual, es de suma importancia hacer firmar un consentimiento
informado al padre o madre donde se le hace saber que, previo a la revision corporal,
bucal y dental del paciente que permitira obtener un diagndstico certero, se implementara

el uso de una técnica de manejo conductual de desensibilizacion en la que se incluira el

uso de pictogramas y onomatopeyas con la finalidad de formar un vinculo de

comunicacién entre el odontélogo y el nifio, asi como para lograr la adaptacién al entorno
dental antes de llevar a cabo acciones no invasivas e invasivas en la cavidad oral. Es de
suma importancia concientizar a los padres que sera un proceso paulatino que requerira
multiples citas, asi como refuerzos en casa de lo aprendido durante cada cita en la

consulta dental.

Después de que el paciente haya sido instruido con los pictogramas y onomatopeyas se
puede continuar con el llenado de la historia clinica correspondiente a la inspeccion

corporal, bucal y dental para la obtencién de un diagndstico.

iii) Propuesta de una técnica de manejo conductual en el paciente con
TEL

Como ya se menciond, los pacientes con TEL requieren de multiples exposiciones a
palabras y cosas nuevas para que puedan ser entendidas y aceptadas con facilidad y

éxito para evitar un retroceso en el desarrollo del lenguaje que han trabajado (22).

Basandose en lo anterior, se sugiere el uso de la técnica de enfoque fisico de

desensibilizacion para tratar a este tipo de pacientes, porque en especial, la técnica es

utilizada para pacientes con problemas del desarrollo, pero en especifico pacientes que
requieren habituarse de manera paulatina a la consulta dental con la finalidad de reducir

el miedo y la ansiedad durante la misma con o sin experiencia dental anterior (6).
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Esta desensibilizacién se logra a través de la ensefianza paulatina de los tratamientos
dentales con ayuda de pictogramas y onomatopeyas, lo que permite que el nifio pueda

reconocer sus miedos y ansiedad tratando de expresarlos por medio de estos elementos.

Al llegar a la consulta dental, se pretende que el nifio sea explicado del procedimiento al
qgue se va a enfrentar, comenzando por hacerle entender desde cuando se sentara en la
sala de espera su turno, sentarse en el sillon dental, hasta la finalizacion del

procedimiento.

iv) Propuesta de pictogramas y onomatopeyas para la comunicacion

del paciente con TEL

Como apoyo de la técnica de desensibilizacion se propone realizar, de acuerdo con las
necesidades del paciente, un tablero de comunicacion que integre los pictogramas que

serviran como apoyo visual durante la consulta dental.

Estos pictogramas seran obtenidos del Portal Aragonés de la Comunicacién Aumentativa
y Alternativa (ARASAAC), en la cual se podran disefar con margen rojo , teniendo como
finalidad captar la atencion del paciente pediatrico (40). En este portal se pueden obtener
pictogramas que involucren la consulta dental. También se realizé la busqueda en
internet sobre imagenes claras y consisas que sean utiles para usarlas como pictograma
en el caso de que no sea posible la obtencién de un pictograma para la instruccion del

paciente.

Para procedimientos se sugiere utilizar fotografias de los mismos para mostrarlos como
un pictograma, no se les coloca margen rojo debido a que puede ser un distractor para

el paciente y lo que se requiere es captar su atencion en el procedimiento en si.

A continuacién se muestra una propuesta de pictogramas y onomatopeyas para una
consulta dental desde el inicio hasta el término, que deberan ser mostrados y ensefados
al paciente en la primera consulta; estos pictogramas se agruparan en dos: aquellos que
seran mostrados de forma aislada al paciente y aquellos que se incluiran en un tablero

de comunicacion.
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% PICTOGRAMAS INDIVIDUALES

Aqui se incluyen los pictogramas que seran mostrados al paciente de manera individual,
primero de manera inicial para familiarizarse con ellos, incluye actividades individuales,

instrumental y lugares del consultorio.

En primera instancia, se considera importante mostrar un pictograma del profesional de
salud que atiende al paciente, para que desde la primera consulta logré identificar al

Odontélogo.

dentista

Figura 8. Pictograma que representa al Odontdélogo,re-disefiado en ARASAAC con margen rojo y leyenda

correspondiente.

También es importante incluir en los pictogramas actividades basicas que se realicen

dentro del consultorio dental, las cuales forman parte de la vida cotidiana en cada cosulta.
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' sala de espera entrar al consultorio dental abrir |a boca

tomar agua enjuagar la boca limpiar la boca aplicacion tépica de fluoruro

salir del consultorio dental adids
m §

Figura 9. Pictogramas de actividades basicas realizadas en la consulta dental, re-disefiados en ARASAAC

con margen rojo y leyenda correspondiente.

sentar en el sillon dental

Figura 10. Pictograma que representa sentar en el sillén dental , re-disefiado en Paint 3D con margen rojo

y leyenda correspondiente.
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boca muela dientes

Figura 11. Pictogramas que representan aspectos basicos de la cavidad oral, re-disefiados en ARASAAC

con margen rojo y leyenda correspondiente.

Es importante que el paciente se familiarice con el instrumental e insumos que son
utilizados habitualmente durante el tratamiento, por tal motivo es importante contar con

pictogramas que permitan el reconocimiento de ellos.

espejo dental explorador dental pieza de mano dental cepillo de dientes

microaplicador jeringa aire-agua lampara eyector dental abrebocas

\ fotopolimerizadora

|ampara dental fresas dentales hilo dental
/ h '

Figura 12. Pictogramas de instrumental e insumos utilizados en la consulta dental, re-disefados en

ARASAAC con margen rojo y leyenda correspondiente.
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Las onomatopeyas se sugiere incuirlas dentro de los pictogramas, principalmente en el
pictograma de dolor de muela, succionador del saliva, pieza de mano dental y hacer

gargaras.

dolor de muela eyector dental pieza de mano dental

n O
prisss
ouch}__ Q

Figura 13. Pictogramas de dolor de muela, eyector dental, pieza de mano dental y gargaras los cuales se
redisefiaron agregando la onomatopeya en Paint 3D y re-disefiados en ARASAAC con margen rojo y

leyenda correspondiente.

En el Portal Aragonés de la comunicacién Aumentativa y Alternativa es posible que no se
encunetren disponibles instrumental, insumos o actividades que requiera el Odontolégo
para la instruccion del paciente con TEL, como es el caso de la jeringa de anestesia

dental, por tal motivo, se puede adaptar una imagen real como un pictograma

jeringa de anestesia dental

|!v

Figura 14. Pictograma de “jeringa de anestesia dental” disefiado en Paint 3D con una imagen simple de
jeringa de anestesia, no se agrega margen rojo para evitar distraccion por parte del paciente, s6lo se agregé

la leyenda correspondiente.
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De igual manera, se pueden realizar pictogramas que necesitemos y no estén a nuestro

alcance, como son algunos aditamentos del aislamiento dental.

grapa dental perforadora de dique partagrapas dique de hule

aislamiento dental relativo aislamiento dental absoluto rollos de algodén

Figura 15. Pictogramas que muestran aspectos del aislamiento dental. a, b, c, e, f fueron disefiados
utilizando ilustraciones existentes, se agregé margen rojo y leyenda respectiva sélo a los pictogramas a b
c. Los pictogramas d, g fueron disefiados utilizando una imagen real de dique de hule y rollos de algodén,

no se agrega margen rojo para evitar distraccion del paciente, sélo se agrega leyenda correspondiente

% PICTOGRAMAS EN SECUENCIA

Se incluyen los pictogramas que se muestran al paciente en secuencia y que
forzosamente requieren de instrucciones paso a paso como los diferentes tratamientos

dentales propiamente dichos.

Un ejemplo de pictogramas de secuencia son los que se pueden usar para la revision

corporal, bucal y dental.

64




entrar al consultorio dental sentar en el sillon dental

abrir la boca

h‘gd

cerrar la boca

levantar de la silla

Figura 16. Pictogramas que indican la secuencia para la revvision por primera vez del paciente con TEL.
a,c.e,f,g,h,i,j corresponden a pictogramas re-disefiados en ARASAAC con margen rojo y leyenda

correspondiente. b re-disefiado en Paint 3D con margen rojo y leyenda correspondiente. d. pictograma

disefiado con una imagen real, sin colocar margen rojo.

Otro ejemplo de estos pictogramas son los que se sugieren utilizar para la técnica de

cepillado para el paciente. A continuacion se muestras la propuesta de pictogramas para

explicar la técnica de cepillado estilo Fones.

65




cepillar los dientes

char pasta de diente:

tomar agua enjuagar la boca

0K

j k

limpiar la boca

Figura 17. Pictogramas que indican la secuencia de técnica de cepillado estilo Fones para el paciente
pediatrico. a, b, j, k, | corresponden a pictogramas re-disefiados en ARASAAC con margen rojo y leyenda
correspondiente. c-i corresponde a pictogramas elaborados con fotografias de cepillado “real”’, no se

redisefiaron con margen rojo para evitar perder la distraccion del paciente al momento de instruirlo.

El Odontélogo tiene la capacidad de personalizar, a beneficio del paciente, los
pictogramas acorde con el tratamiento que se requiera realizar con la condicion de
disefiarlos y redisefiarlos siempre tomando en cuenta las caracteristicas que presentan

los pictogramas.

V) Conjuncién de la técnica de manejo de la conducta con los

pictogramas y onomatopeyas

Teniendo los pictogramas basicos, el odontélogo puede aplicarlos durante la consulta
dental con el paciente con TEL. Si dentro de la historia clinica se encuentra informacién

sobre una experiencia previa del nifio con pictogramas, la manera de aplicarlos se da con
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mayor facilidad, de lo contrario se intruira al nifio poco a poco para una comunicaciéon

asertiva.

En primera instancia, el odontdlogo jugara el papel del socio comunicativo, y el asistente

fungira como el ayudante.

Se sugiere tener un pictograma de sala de espera fuera del consultorio dental, este debe
estar todo el tiempo en la sala de espera del consultorio, lo que le indicara al nifio que
debe sentarse y esperar su turno, le hara consiciencia que en algun momento el socio
comunicativo y el ayudante saldra a darle una indicacion con un pictograma “entrar al
consultorio” para iniciar la consulta. De igual forma es importante que el pictograma de

sentar se encuentre cerca de las sillas de la sala de espera del consultorio.

sentar sala de espera

v

Figura 18. Pictogramas de sentar y sala de espera para el consultorio dental recomendados para su

colocacién permanente en el consultorio, disefiados en ARASAAC.

El socio comunicativo debe salir a la sala de espera con un pictograma de entrar al
consultorio o, en su defecto, colocarlo cerca de la puerta como indicativo que el nifio
puede pasar al consultorio; también puede emplear el pictograma hola. El ayudante guia
al nino para hacerle entender que el pictograma colocado en la puerta le da la facultad
de entrar al consultorio y que puede saludar con un hola al odontdélogo.

Seguido de esto, el socio comunicativo muestra al paciente el pictograma sentar en el

sillén dental, es donde el nifio recibe la guia del ayudante sefialando debe sentarse en el
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sillon dental. Posteriormente el odontologo puede presentarse con el nifio por medio de

una serie de pictogramas con los que repetira verbalmente “yo soy el o la dentista”.

dentista

Figura 19. Pictogramas que representan “yo soy el dentista”, re-disefiados en ARASAAC con margen rojo

y leyenda correspondiente.

Los primeros pictogramas que se sugieren ensefar al paciente boca, muela, dientes y
abrir boca, con la finalidad de que se familiarice con el elemento con el que se trabajara

primordialmente durante la consulta dental.

Siguiendo la secuencia de ensefianza, en la mesa dental se debe tener listo los insumos
e instrumental correspondientes a los pictogramas con los que se instruira al nifio, es
decir las cosas fisicas que corresponde a las presentadas en los pictogramas como
pueden ser el espejo dental, explorador dental, pieza de mano dental, eyector dental,
jeringa agua-aire, fresas dentales. En el caso de lampara dental y escupidera, se sugiere
colocar sobre estas estructuras el pictograma correspondiente para una mejor
asimilacion. Esta forma de instruir se puede repetir las veces que sea necesarias hasta
que el nifo logre el aprendizaje por si mismo y su cooperacion aumente. En este
momento se le puede ensenar el funcionamiento de la pieza de mano y el eyector dental
con los pictogramas que incluyen las onomatopeyas, incentivando al nifio a tratar de

repetirlas y a su vez se familiarice con ellos.

Los pictogramas usados y en cada consulta deben ser proporcionados a los padres para
que sean retroalimentados en casa y la familiarizacion durante la consulta dental sea

mejor y mas rapida.
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Cada que el Odontélogo haga el papel de socio comunicativo al intercambiar y ensefar
cada insumo correspondiente a los pictogramas, el ayudante se posiciona a lado del nifio
para indicarle las similitudes entre las cosas fisicas y los apoyos visuales. Si el
aprendizaje es rapido, el equipo de trabajo puede intentar que por si solo el nifio haga el

intercambio.

«» Tablero de comunicacion y pictogramas en secuencia

Después de las citas necesarias para familiarizarse individualmente con cada pictograma,
y si el odontdlogo lo considera pertinente, puede comenzarse con la revision corporal
para complementar la historia clinica y los tratamientos en forma llevando una secuencia

en un tablero de comunicacién personalizado. Este tablero de comunicacion puede

realizarse de la forma mas simple y a los alcances del odontélogo, asi como de un
tamarno considerable que sea visible para el paciente aun estando sentado en el sillén
dental (41).

Las imagenes dentro del tablero de comunicacion se van colocando una tras otra a
manera que, cada que concluya el paciente la accion que marca el pictogrma, se colocara
junto a laimagen una v' 0 ©. Como sugerencia y tomando en cuenta los tipos de tableros
de comunicacion que existen, se puede hacer uso de un tablero de superficie con velcro

que, acomodandolo al consultorio, puede ir colocado en la pared (41).

Este tablero de comunicacién puede ser usado, por ejemplo, para dar continuacién a la

historia clinica con la secuencia de la revision por primera vez del paciente con TEL.

69




Figura 20. Propuesta de un tablero de comunicacién con la secuencia para la revision por primera vez del

paciente con TEL.
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Figura 21. Tablero de comunicacion con la secuencia para la primera revision del paciente con TEL.

Seguir esta secuencia, permite conocer la condicion del paciente con TEL y preparar con
antelacion las posteriores consultas que se programen, informando al responsable del

paciente de la condicién bucodental y el tratamiento a seguir.

De igual forma, este mismo tablero es util para la instruccién de otros procedimientos

como la técnica de cepillado en una consulta con el paciente con TEL.
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Figura 22. Propuesta de un tablero de comunicacion con la secuencia del cepillado dental utilizando los
pictogramas propuestos anteriormente sobre ensefianza de técnica de cepillado, en él se muestra la forma

de ir colocando una imagen tras otra después de incentivar al nifio con una v'. Obtenida de: Elaboracion

propia.
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Figura 23. Tablero de comunicacion con la secuencia del cepillado dental completada. Obtenida de:

Elaboracion propia.

Haciendo uso de estos elementos en la consulta dental, paulatinamente se puede lograr
dar la atencion al paciente. El Odontélogo anticipa su consulta creando por si mismo los
pictogramas y onomatopeyas que €l requiera en la atencion del paciente con TEL. Al
instruir de esta forma al paciente se produce una reduccion de la ansiedad y temor a la
consulta con lo que se esta aplicando la desensibilizacién implicitamente porque se

expone al paciente de forma paulatina a los tratamientos que se realizaran en él.
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CONCLUSIONES

El trastorno especifico del lenguaje es un trastorno complejo, pues involucra entender
diversos procesos en el desarrollo del lenguaje que permitan detectar los focos rojos que
posibiliten hacer una intervencién oportuna, con la finalidad de ayudar al paciente a

comunicarse de la mejor manera con su mundo exterior.

Los pacientes que presenten TEL deben ser tratados de la misma forma en que son
tratados los niflos con un desarrollo regular del lenguaje, ya que existe la evidencia
cientifica suficiente que determina que no existen déficits que les impida aprender,
simplemente su forma de aprendizaje se da de forma mas lenta y especifica, por tal
motivo se ha comprobado que el nifio es capaz de acudir a una escuela de aprendizaje

regular.

El entorno del paciente con TEL es importante para su desarrollo, no se le debe catalogar
como “nifo problema” o “nifo inquieto” porque su forma de integracion sensorial propicia
ciertos comportamientos que no se dan de forma regular en el nifio, por ese motivo, los
padres y cuidadores primarios deben informarse acerca de las implicaciones que trae
consigo presentar al paciente con TEL, asi mismo, en el ambito escolar, a los profesores
se les recomienda implementar clases inclusivas e instruir a los compaferos escolares

del nifno con TEL.

El trastorno es poco estudiado en nuestro pais, se considera que es de suma importancia
tener mas estudios al respecto y principalmente incluir en los estudios a diferentes tipos
de poblaciéon como vulnerable y no vulnerable con la finalidad de evaluar si la condicién

de vida de estos ninos afecta directamente al desarrollo de su trastorno.

En el ambito odontoldgico exista practicamente nulos estudios sobre como abordar a
estos pacientes en la consulta dental, sin embargo, existe evidencia que hay diversos
métodos de comunicacién aumentativa y alternativa que pueden ser utilizados para la
comunicacion con estos pacientes por su similitud uno con otro, como es el caso del

Trastorno del Espectro Autista.

Los pictogramas y onomatopeyas son una alternativa eficaz que permite entablar un

medio de comunicacion con nifios que no cuentan con la habilidad del lenguaje verbal.
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Se sugiere hacer uso de la técnica de desensibilizacién para ser utilizada con pacientes
con TEL porque es una forma paulatina de introducirlos a la consulta, aunada a la
implementacion de pictogramas con onomatopeyas que logren explicar el entorno

odontoldgico al que se enfrentara el paciente.

Es importante concientizar a los padres del paciente con TEL que la adaptacion al medio

odontoldgico se lograra por un tiempo indefinido involucrando multiples citas.

Existen pocos estudios de como podemos utilizar las onomatopeyas en pacientes que,
en general, presenten algun tipo de problema en el desarrollo de lenguaje verbal, pero se

ha demostrado que son un elemento importante para el desarrollo temprano del mismo.

Contrario a las onomatopeyas, existe basta evidencia cientifica de la forma de uso de los
pictogramas dentro del Sistema de Comunicacion por Intercambio de Imagenes (PECS)
en pacientes con problemas de desarrollo del lenguaje verbal, es aconsejable recibir
instrucciéon acerca de como utilizar este sistema, sin embargo, no es un requisito
indispensable recibir esta instruccién para utilizarla por parte de cualquier profesional que
tenga relacion con el paciente con TEL, incluyendo al Odontélogo, por tal motivo puede

ser utilizada en la consulta dental sin ninguna limitante.

Conociendo las caracteristicas de los pictogramas, el Odontélogo puede construir,
disefiar, redisefiar y utilizar cualquier tipo de pictograma para utilizarlo dentro de la

consulta dental en cualquier tipo de procedimiento.

El Portal Aragonés de la Comunicaciéon Aumentativa y Alternativa es una herramienta
muy util, pues ofrece una basta cantidad de pictogramas que pueden ser utilizados en
diferentes situaciones con pacientes con TEL y que pueden ser adaptados a las
necesidades del Odontélogo, esto lo vuelve un profesional con la capacidad de ofrecer
sus servicios de manera inclusiva con las menores limitaciones posible para la atencién

de cualquier paciente.
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