4 &7 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE M“ﬁ
d .. e MEXICO ‘N‘ ()D()h?g;lu;i,\w
UNAM ’

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TRASTORNO DEL PROCESAMIENTO SENSORIAL
EN PACIENTES ODONTOPEDIATRICOS.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

LUZ MARIA LOPEZ RIVERA

TUTORA: Esp. PATRICIA MARCELA LOPEZ MORALES

UoBo 1N a0k 1S B W

MEXICO, Cd. Mx. 2022



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“A misy docentes que me acompaiawonw durante mi
formacionw académica y ew especial v miv Tutorow Patriciov
Mawvcelow Lépey Movales por el tiempo dedicado, o
paciencia, ayudo y loy conocimientos compowtidos”

“A mis padres por lov vida, por confiar ew mi; por el amor
brindando; los principioy y valores inculcados, o mi
mama por levantorse cada maiana y velow pov mi, av mis
papd por siempre trabajor para brindarnoy lo- mejor”

“A miy hermanoy por creer ew Wi, apoyorme y
acompanowrme desde siempre, o mir hermana por
escucharme y conocerme mejor que nadie; a mi hermano-
por ayudarme y confow con sw opinidv confiable”

“A mi novio-por el cawrino- brindado-en todo- momento; por
comprenderme y siempre buscor low manera de ayudarme;,
por el apoyo; pag y pacienciov diowriav durante este
proceso”

“A todos miy amigos y personas que me ACOMpararow
duwrante este proceso; ew especial av Juan, por hacerme reir
y hacerme ver lag cosas buenas”

“A toda mi fomiiay, ov Victorio, Valeriow y Andrea por
regalowme suy fotos, por hacerme sentir ese Ccowrino,

pacienciavy atencior que merecew todos los niios”

“Pues la fuerza nos law daw nuestro unién”



INDICE

INTRODUCCION. ...ttt e, 4
OBJIETIVO. ..o, 5
1. PROCESAMIENTO SENSORIAL ......coovuiieiiieeeeee e 6
1.1 CONCEPTO ... .o, 6
1.2 ORGANOS DE LOS SENTIDOS ... ccvuiiiieeeei e, 8
1.3 DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL PROCESAMIENTO
SENSORIAL ..., 16
1.4 TRASTORNO DEL PROCESAMIENTO SENSORIAL.................. 20
2. PACIENTES ODONTOPEDIATRICOS.......ouvieieiieieeeeeeeeeeeeee, 21
2.1 POR GRUPO ETARIO......ooiiiiiii oo, 22
2.2 GRADO DE COOPERACION Y ACEPTACION.........cccoccvvnnne. 22
2.3 PACIENTES CON NECESIDADES ESPECIALES DE
ATENCION. ...t 24
3. ABORDAJE CONDUCTUAL EN ODONTOPEDIATRIA.......ccccocvevee.. 26
3.1 PACIENTES CON TRASTORNO DEL ESPECTRO
DE AUTISMO ... ..o, 28
3.2 PACIENTES CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL................... 35
3.3 PACIENTES CON TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION. ... 37
CONCLUSIONES. ... .o, 41

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ooviiiieiiiieeee e 42



INTRODUCCION

Los seres humanos desde antes de nacer, perciben estimulos a través de
los canales sensoriales, los cuales se van desarrollando con el paso del
tiempo, la literatura menciona la existencia de 7 Organos sensoriales:
visual, olfativo, gustativo, auditivo, tactil, vestibular y propioceptivo. Es
importante saber que su integracion es un mecanismo cerebral que
permite generar una representacion acorde a toda la informacién obtenida
constantemente del mundo, es un proceso neuroldgico muy elaborado el
lograr integrar adecuadamente todos los estimulos para poder aprender a

interpretarlos y responder al entorno.

Es fundamental que se conozca todo lo que implica el
procesamiento sensorial asi como el trastorno del mismo, junto con todas
las consecuencias que este podria traer al momento de atender a un
paciente odontopediatrico que presente alguna afeccion de este tipo, con
ayuda de esta informacién se podra hacer la eleccion de un abordaje
conductual adecuado junto con algunas estrategias que faciliten una

comunicacién adecuada con el paciente.

Es importante saber que el procesamiento sensorial puede generar
problemas de aprendizaje, motrices y de comportamiento, para ello

existen diversas clasificaciones para ayudar a un mejor tratamiento.

La existencia de diversas barreras para el cuidado de la salud oral
en pacientes con trastorno del procesamiento sensorial, pueden provocar
la falta de cooperacion del paciente, por ejemplo, ansiedad, miedo, de
igual forma el desconocimiento por parte de los odontélogos acerca de
esta condicion, pueden generar: dificultad de acceso, escasa preparacion
del personal de salud, falta de actualizacion del personal y falta de

facilidades para la atencién bucal.



OBJETIVO

Identificar el trastorno del procesamiento sensorial en pacientes
odontopediatricos e informar al personal odontolégico la necesidad de
atencion especial e individualizada para cada paciente.



1. PROCESAMIENTO SENSORIAL

“¢Como es que cuando comenzamos a experimentar una caida
reaccionamos rapidamente, sin tan siquiera pensar en ello? ¢Cémo es
que podemos andar en bicicleta sin pensar demasiado en lo que estan
haciendo nuestros pies, manos, 0jos y oidos, y sin considerar cOmo es
que trabajan todos al unisono? ¢Qué es lo que nos permite aprender un
nuevo paso de baile simplemente mirando a otros bailar y siguiendo sus
pautas?” Todo esto se puede comprender desde el concepto del

Procesamiento Sensorial. ! (Figura 1)

Figura 1. Paciente desarrollando el procesamiento sensorial. ?

1.1 CONCEPTO

El Procesamiento Sensorial (PS) esta presente en todos los seres

humanos desde la etapa prenatal, comienza con un sistema inmaduro y



se va desarrollando con los movimientos que se realizan en etapa fetal
intrauterina, posteriormente, después del nacimiento se sigue
desarrollando conforme se da el crecimiento y aprendizaje. Este
procesamiento la capacidad que permite asimilar y dar sentido a la
informacion proveniente del mundo exterior captada por los 6rganos
sensoriales, también ayuda a la interaccién social, a desarrollar el control

motriz y a un buen aprendizaje. 2

Los érganos sensoriales se clasifican de acuerdo a la funcion que
desempefian, esta informacion entra por cada uno de los canales
sensitivos: visual, auditivo, olfativo, gustativo, tactil, propioceptivo y
vestibular; se redirecciona por el sistema nervioso y finalmente es
organizada por el cerebro, el cual asocia e identifica los estimulos para
asi proporcionar su finalidad, algunos de los estimulos que identifica son:

comer, caminar, mirar, leer, hablar, entre otros. (Figura 2)

La Integracion Sensorial (IS) es un marco descrito por primera vez
por la terapista ocupacional A. Jean Ayres, en la década de los 70s. Ella
hace referencia a la forma en que el cuerpo toma y procesa las entradas
sensoriales del medio ambiente, las cuales se desarrollan con el tiempo al

igual que otros aspectos del desarrollo. 4
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Ayres define la IS como la capacidad que posee el Sistema
Nervioso Central (SNC) de recibir, interpretar y organizar la informacion
proveniente de los diversos organos sensoriales Como parte del proceso,
la informacion es seleccionada con el fin de producir adecuadas

respuestas motoras conductuales, emocionales y/o atencionales. &’

1.2 ORGANOS DE LOS SENTIDOS

Las sensaciones son definidas como impresiones producidas por
estimulos externos, que se interpretan a nivel del Sistema Nervioso
Central (SNC) por medio de los érganos de los sentidos. Cada sensacion
es un sistema de informacién especifico que el SNC utiliza para producir
respuestas adaptativas en mente y cuerpo para cada sensacion. Los
diferentes 6rganos sensoriales permiten estar en contacto con el mundo
exterior y simultaneamente obtener informacién del cuerpo. Cualquier
estimulo del mundo exterior activa a un receptor especifico, que convierte
la energia sensorial a energia neuronal para que ésta llegue y sea
interpretada en el SNC. & (Figura 3)

Figura 3. Jugando y estableciendo contacto con en el mundo exterior. 2



Los dérganos de los sentidos se pueden clasificar, segun la funcién
gue desempefian, en exteroceptivos y propioceptivos.

e Exteroceptivos: Enmarca a los 6rganos de audicion, gusto, olfato
y vision.
e Propioceptivos: Enmarca a los 6rganos propiocepcion, tactil y

vestibular.

Sentido de la vision: El sentido de la vista reside en los ojos, dos

organos casi esféricos, también denominados globos oculares, situados
en dos cavidades de los huesos de la cara. Este sentido nos permite
apreciar el color, la forma, el tamafio y la distancia a la que se encuentran

objetos y/o personas del mundo exterior. °

El globo ocular estd compuesto por tres capas:

1. Capa Fibrosa (externa): Formada por la esclera y la cornea.

2. Capa vascular (media): Formada por las coroides, el cuerpo
ciliar y el iris.

3. Capa interna: formada por la retina, que posee las partes Optica

y ciega. 19 (Figura 4)

Figura 4. Vista superior de una seccion trasversal del globo ocular derecho. Se

representan las tres capas del globo ocular.



El funcionamiento del ojo actia cuando la luz entra a través de la
pupila, atraviesa la cérnea, el cristalino, y el humor vitreo, y llega a la
retina, que es donde se encuentran las células receptoras de la vision
(conos y bastones). Aqui es donde se genera un impulso visual que
circula desde la capa mas externa hasta las células bipolares, que son
neuronas de primer orden del sistema visual; de alli, el impulso llega al
ganglio retiniano, neuronas de segundo orden. Desde la papila Optica, se
irradian axones del nervio Optico, que estan mielinizados y que una vez

que entran a la cavidad craneal, forman el quiasma Optico.

Posteriormente, se forma la cintilla optica, que se dirige al ndcleo
geniculado lateral del hipotalamo, alcanzando las neuronas de tercer
orden; de alli, los axones de las células se dirigen a la corteza cerebral,

en la corteza visual primaria, donde se integra la imagen. 8

Sentido del gusto: El origen del sentido del gusto se encuentra en

los receptores que se alojan en la mucosa de la lengua, epiglotis y
faringe, son activados al recibir los estimulos de los sabores: &cido,
amargo, dulce y salado. La lengua es mas sensible a captar los distintos
sabores dependiendo el area. La punta de la lengua capta mejor los
sabores dulces y salados, las partes laterales de la lengua captan mejor el
sabor &cido y la raiz de la lengua percibe los sabores amargos,
recientemente se ha descrito el sabor umami, como uno de los cinco
sabores basicos, que significa esencia de la delicia, en idioma japonés. *?
(Figura 5)
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Figura 5. Sensaciones primarias del gusto. 3
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El inicio de la via gustativa se lleva a cabo con las neuronas de
primer orden, situadas en los ganglios de los pares craneales VI, IX y X,
los axones de las células entran al tronco cerebral alcanzando el fasciculo
solitario, aqui efectdan sinapsis con las neuronas de segundo orden
situadas en el bulbo raquideo; dichas conexiones ascienden al tdlamo con
el fin de alcanzar a las neuronas de tercer orden, formando la radiacion

gustativa que llega hasta el area cortical gustativa.

El sentido del gusto se complementa hasta un 80%con el sentido
del olfato, ambos sentidos son originados a partir de receptores quimicos
especificos para cada uno y en conjunto con mas sensaciones como:

textura, temperatura y viscosidad. & 12

Sentido del olfato: El nervio olfatorio se encarga de transportar la

informacion olfativa captada desde la cavidad nasal al cerebro, parte del
epitelio de la lamina de la cavidad nasal, dando origen a los fasciculos
gue son formados por los axones de las neuronas olfativas, cuando el
nervio olfatorio sale de la cavidad nasal atraviesa el hueso etmoides y
entra al cerebro llegando al fin de su recorrido en el bulbo olfatorio.

El bulbo es recubierto por los axones del nervio olfatorio, formando
los glomérulos olfatorios, en este sitio penetra la informacion olfativa al

cerebro. 8 (Figura 6)

terminaciones

nerviosas

Figura 6. Sentido del olfato.
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El nervio olfatorio se encuentra formado por axones amielinicos,
estos se encuentran cubiertos por células olfatorias envolventes, los
axones del nervio olfatorio estan en constante remplazo, también sus
interconexiones con el sistema nervioso central estan en constante
remodelacion, lo que ocasiona que el par craneal nimero 1 que

corresponde al olfato esté sujeto a plasticidad en toda su vida. 8

Sentido de la audicidén: Como es sabido, el oido intervine en la

audicion y en el equilibrio, consta de tres partes: la externa, media e
interna. El comienzo se lleva a cabo en el pabellén auricular donde el
sonido ingresa, es conducido a través del conducto auditivo externo, el
cual amplifica las ondas de sonido, mismas que son dirigidas a través de

los huesecillos del oido medio hasta llegar al oido interno. *? (Figura 7)

Musculo temporal
Hueso temporal Conductos semicirculares

Yunque

3 Canal Estribo
auditivo Lot
Martillo Y,
sk .

Céclea

Nervio vestibular

Pabellon de
laoreja | Nervio

coclear

rtilago Timpano
Lobulo \ x P! Cavidad del Trompa de Eustaquio

timpano

Oido  Oido  Oido
Externo Medio Interno

Figura 7. Sentido de la audicién. 1°

El hueso temporal posee la cavidad timpanica que produce
vibraciones de sonido, llevandolas del oido externo al oido interno. Dentro
del oido interno las vibraciones de sonido se dirigen a través de la coclea,
gue contiene tres espacios de liquido, los cuales son: la escala vestibular,
la escala timpanica y el conducto coclear, estas se encuentran divididas
por dos membranas, la membrana vestibular y la membrana basilar, en

esta Ultima membrana se encuentra la localizacién tonotépica. *?

12



En las neuronas de primer orden inicia la via auditiva, las neuronas
estan localizadas en el ganglio espiral, donde hacen sinapsis con el
organo espiral, las prolongaciones forman el nervio coclear, el cual
alcanza la cavidad craneal y penetra al tronco cerebral. ElI término del
nervio coclear esta en las neuronas de segundo orden en los nucleos
cocleares del pedunculo cerebeloso inferior, los axones que vienen de los
ndcleos cocleares forman estrias acusticas y se unen formando el
lemnisco lateral, llegando hasta el mesencéfalo. En este punto las fibras
auditivas hacen sinapsis con el tubérculo cuadrigémino inferior,
ascendiendo al talamo produciendo la radiaciéon auditiva hacia la corteza

cerebral auditiva. 8

El Sistema Tactil: El sistema tactil funciona de dos maneras, ayuda

a la autoproteccion y también a entender las cosas que rodean al ser
humano a través del tacto. La parte protectora tiene un papel importante
cuando se trata de la supervivencia ya que da consciencia general del
entorno. El sistema tactil detecta la temperatura y el nivel de contacto con
la piel. 16 (Figura 8)

Envian

Piel Hay corpuisculos y receptores nerviosos e cerebro

Disco de Merkel — o
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\‘ —_\ .,\ — - £ g —-f
Corplsculo de Paccini Corpusculo de
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Figura 8. Sentido tactil. **
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Este sistema siempre se encuentra estimulado y puede causar o
provocar que sea uno extremadamente sensible al tacto o, todo lo
contrario. Cuenta con un componente discriminador que se va
desarrollando con el tiempo, el cual hace consciencia y ayuda a identificar

las diferentes texturas, formas y temperaturas, a través del tacto.

Un ejemplo de la manera en que se utiliza el sentido tactil en el dia
con dia, es cuando se tiene la mano en el bolsillo y se quiere seleccionar
cierto objeto para sacarlo, por ejemplo, sacar una moneda en lugar de un
billete, sin ver, simplemente al distinguir su forma y textura. Este sistema
también ayuda a detectar una arafia en el brazo y permite reaccionar y

sacudirse. 16

Propiocepcién o kinestesia: Es el sistema encargado de recoger la

informacion sobre la posicidn, ubicacion y movimiento de todas las partes
de nuestro cuerpo entre si y su base de soporte. Esto es producido por

una serie de receptores distribuidos por todo el cuerpo. 1©

Como ejemplos, podemos mencionar a los barorreceptores que
captan los cambios de presibn sanguinea en las arterias; los
guimiorreceptores que detectan las variaciones de concentracion de
oxigeno y de diéxido de carbono de la sangre y los termoreceptores que
detectan la cantidad de calor de un objeto, entre otros receptores. 6

Con este sentido adaptamos nuestros musculos a la actividad que
necesitemos realizar. Por ejemplo, cuando levantamos una taza llena de
café caliente, al extender el brazo sin pensarlo, preparamos nuestro
cuerpo para hacer esta actividad. Adaptamos la velocidad a la que
nuestro brazo se va a mover, para evitar derrame, y controlamos la

cantidad de presion que usamos para levantar la taza. '® (Figura 9)

14



*

conlellterreno

Informacion

Figura 9. Sentido propiocepcion o kinestésico. °

Vestibular: Es el sentido que nos permite percibir y controlar la
postura del cuerpo en torno al medio. Es con este sistema que

desarrollamos un entorno con la Tierra.

En este plano es la manera en que determinamos si estamos de
pie, de cabeza, al lado izquierdo, en posiciéon horizontal o vertical. 8
(Figura 10)

Figura 10. Paciente orientando su equilibrio. 2
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Este aparato se ubica dentro del oido interno y estd compuesto por:

e Canales semicirculares: Conductos llenos de endolinfa.
e Organos otoliticos: Pequefios sacos denominados saculo y
utriculo. Estos contienen granulos calcareos que reciben el

nombre de otolitos. 8 (Figura 11)

1. En otros movimientos, Otolitos

la endolinfa provoca
el desplazamiento de
los otolitos.

1. La endolinfa se desplaza
por los canales semicir-
culares, cuando por ejem-
plo movemos la cabeza.

Células
ciliadas

|

| /J
o 1 Vr 1 Utriculo
Y LW\

| P

2. Cuando los otolitos entran en contacto con los cilios,
éstos se doblan y ello se transmite al nervio auditivo.

2. Las células ciliadas que se encuentran en estos canales
perciben la vibracion y la transmiten al nervio auditivo.
- J h-

Figura 11. Anatomia del oido interno y mecanismo del equilibrio. 2°

1.3 DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL PROCESAMIENTO
SENSORIAL

Como se ha descrito, los seres humanos reciben estimulos a través de
los diferentes canales sensoriales, siendo fundamental resaltar que su
‘integracion, mas que la simple adicion, es sin duda, uno de los
principales mecanismos cerebrales que nos permiten generar una
representacion coherente del mundo y hacer frente al torrente de

informacion al que estamos sometidos de forma continua”. 2!

Aparentemente es un trabajo sencillo, pero lograr integrar
adecuadamente todos los estimulos implica un gran proceso neuroldgico

que permite aprender, interpretar y responder al entorno. ©
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Del Moral describe cuatro fases del procesamiento sensorial que
muestran como la informacion es integrada en el SNC, donde se procesa

para que tenga sentido en el entorno. ©

1. Registro: Permite tomar conciencia de cada estimulo por
separado.

2. Modulacion/regulacion: Permite regular la intensidad con la
gue percibimos el estimulo.

3. Discriminacién: Permite la organizacion, interpretacion del
estimulo y distinguir su relevancia, caracteristicas y cualidades
especificas.

4. Integracion: Une los estimulos significativos de los diferentes
sentidos para interpretar las demandas del entorno y las
posibilidades de nuestro propio cuerpo, para asi poder elaborar
una respuesta adecuada. Las dos primeras fases influyen
principalmente en el nivel de alerta de una persona, mientras
que los ultimos dos influyen en el planteamiento motor, es decir,
en la practica. Este proceso se forma de manera secuencial, por
lo que un déficit en el registro afectard a la modulacion, la
discriminacion y/o a la integracién y, por lo tanto, a la respuesta
adaptativa. 2122

5. La importancia de este procesamiento se refleja en la utilidad de
los procesos a los cuales sirve, los cuales nos permiten
organizar la interaccion con el mundo. La representacion de la
Figura 12 expresa la caracterizacion mas actual de la IS como
aparece en la reedicién de la obra de “Ayres,Sensoryintegration
and theChild, de 2005”. ©

17



Da significado a lo que experimentamos cuando nos movemos a través de
toda la informacidn que recibimos seleccionando determinado foco de
atencion (tal como cuando escuchamos al profesor, ignorando el ruido del

trafico exterior).

Figura 12. Caracterizacion de la Integracion Sensorial. 23

Beaudry plantea una serie de postulados para resaltar que este

proceso es una costruccion teérica. No se puede observar por separado

la actividad del SNC, la IS o la planificaciéon motriz. 21 (Tabla 1)
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EL APRENDIZAJE DEPENDE DE:

La habilidad de un individuo para captar la informacion
sensorial.

La capacidad para tratar e integrar dicha informacion
dentro del snc.

La habilidad para utilizar esa informacion para planificar
y organizar el comportamiento.

LAS DIFICULTADES EN TRATAR
E INTEGRAR LA INFORMACION
SENSORIAL SE EVIDENCIAN EN:

Dificultades para: planificar y producir un
comportamiento, lo cual infiere en el aprendizaje
conceptual motor.

LAS ACTIVIDADES
SIGNIFICATIVAS QUE PERMITEN
LA PLANIFICACION MOTRIZ ¥ LA
ORGANIZACION:

Sirven para mejorar la calidad de la informacion
sensorial, lo que mejorara la habilidad del snc para
procesar dichos estimulos.

Tabla 1. Postulados de la Integracién sensorial.

18



La Integracibn Sensorial perfecta no existe y tampoco la
completamente imperfecta, es decir, cada uno tiene un modo en
particular deprocesar la informacion que recibe, lo que favorece o dificulta

la integraciéon en el medio.

Los Trastornos en el Procesamiento Sensorial (TPS) en los nifios
son, en algunos casos, la causa de problemas de aprendizaje, motrices y
comportamentales. Beaudryplantea que cuando un nifio presenta un TPS,
su SNC no es capaz de interpretar y organizar adecuadamente la
informacion captada por sus sistemas sensoriales, postergando una

respuesta adaptativa.

Se ha descrito una clasifiacion de los diversos TPS dependiendo
de los sistemas que se vean afectados. 2! (Tabla 2)

DESORDEN DE MODULACION Hiper-reactividad sensorial.
SENSORIAL

Hiper-reactividad sensorial.

Buscadores de sensaciones.

DESORDEN DE DISCRIMINACION | Se ve afectada la interpretacion de la calidad de los
SENSORIAL estimulos sensoriales, e impacta en la habilidad de
identificar similitudes y diferencias entre los mismos.

DESORDEN MOTOR DE ORIGEN Dispraxia.
SENSORIAL
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Desorden postural.

Tabla 2. Desorden en el Procesamiento Sensorial. 23

Cuando se presenta algun TPS “esta situacion se traduce en
limitaciones en las actividades de la vida diaria, actividades
instrumentales de la vida diaria, la educacioén, el juego, el ocio, y la
participacion social de los sujetos, viéndose afectado su desempefio

ocupacional”, 2

19



1.4 TRASTORNO DEL PROCESAMIENTO SENSORIAL

El Trastorno del Procesamiento Sensorial provocara que un nifio presente

dificultad para integrar de manera adecuada la informacion recibida o

captada por los sentidos, pudiendo ser tactiles, olfativos, gustativos,

propioceptivos, vestibulares, entre otros. Debido a que el Sistema

Nervioso Central no pude “interpretar y organizar adecuadamente la

informacion captada por los diversos 6rganos sensoriales del cuerpo.

Tampoco puede analizar y utilizar dicha informacién adecuadamente para

entrar en contacto con el ambiente y responder eficazmente a los

multiples estimulos del entorno”. 2! (Tabla 3)

Sistema sensorial

Comportamiento

IDhficultad para:

Discriminacion tactil

Diferenciar objetos por el tacto o completar actividades
diarias sin sefiales visuales, g). mtroducir la cuchara en la
boca, no percibe sila ropa esta torada o desorgamzada,
encontrar las llaves en un bolso, identificar partes del
cuerpo s murarlas, mampular objetos pequenos sin
vision (. lapiz).

Olfativa

Diferenciacion de olores v sabores sin senales visuales,
alertar relevancia de olores, . quema de tostadas o gas.

Discriminacion auditiva

Diferenciar v recordar palabras v sonidos similares (g].
muraelago — lago, pino — ino). Después de dos o mas
instrucciones, puede hacer una. Juzgar la fuente de
sonido, distancia y ubicacion (g, confundido por eco en
los pasillos), reconocer un sonido en presencia de nudo
de fondo.

Discriminacion visual

Percibir forma, espacio v relaciones entre objetos (g).
distincion de p de g), reconocer el juego v categorizacion
de color, textura, forma v tamano, escaneo de imagenes
secuenciales v cambiar el foco visual rapidamente, guiar
los movimientos de motriadad fina, (e). colorear dentro
de las lineas o golpear una pelota con un bate), percibir
profundidad, distancia, ubicacion de linmutes v espacio
entre objetos, diferenciar primer plano de imagenes.

Discriminacidn

vestibular
propioceptiva

y

Mantener equilibrio especalmente cuando se mueve,
conocimiento de posicion del cuerpo en espacio y
entorno, mantener postura ermuida al sentarse o parado
por un periodo de tempo, determinacion de posicion
al montar en atracciones de feria o actividades similares
{€). boca abajo o de lado), determinar movimiento del
cuerpo en comparacion con movimento de objetos y
personas, medir fuerza correcta para con personas u
objetos (escribir con lapiz o dar abrazo).

Tabla 3. Dificultades de discriminacion sensorial.
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Lo que ocasionara que estos nifios presenten equivocaciones o
confusiones en la interaccion con las demas personas, al no poder
descifrar adecuadamente los estimulos que provienen de las distintas
fuentes, influyendo desde su temprana edad en la eficiencia de sus
movimientos y acciones, lo cual les impide identificar los mensajes y
acciones de los demas, obstruyendo asi las respuestas adaptativas de las

sensaciones que reciben y por ende de su cuerpo.

Esto conlleva a diferentes respuestas que son
caracteristicas del trastorno del procesamiento sensorial, se
comienzan a notar mas en la etapa de escolaridad, ya que se
evidencian procesos poco o no debidamente desarrollados como el
proceso cognitivo, de conducta, movimiento y sociabilidad,

principalmente.

También se ven afectadas otras funciones como la atencién, la
memoria al trabajar, la inhibicion, entre otras. Por consiguiente, se afectan
también las facultades necesarias para integrarse de una manera efectiva
en un entorno considerado como normal 0 comUn que presenta

exigencias y regulaciones sociales. %!

2. PACIENTES ODONTOPEDIATRICOS

La odontopediatria es la rama de la odontologia que se encarga de tratar
las distintas patologias bucodentales en las distintas etapas de los nifios,
comienza desde la etapa mas temprana hasta finalizar su crecimiento.
Con la finalidad de evitar que padezcan problemas graves al crecer,

clasificando a estos pacientes de distintas maneras. ©
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2.1 POR GRUPO ETARIO

La infancia o nifiez es un término amplio aplicado a los seres humanos
gue se encuentran en desarrollo entre la etapa de nacimiento hasta la
adolescencia o pubertad. Legalmente, el término puede referirse a
cualquier persona menor de edad o de algun otro limite aplicado.

(Tabla 4)

La edad del paciente es un factor que en muchas ocasiones va de
la mano con el comportamiento durante la consulta dental. En la siguiente

tabla identificamos los rangos por edad de paciente. 2*

Denominacion Edad (afios)
Recién nacido 0-1
Lactante 1
Prescolar 15+ 3 mesesa3
Prescolar 1 3-6
Escolar 6a10-12
Adolescente Nifias 10-16 afios Nifios 12-
18 afios

Tabla 4. Denominacién por grupo de acuerdo a la edad.

2.2 GRADO DE COOPERACION Y ACEPTACION

Debemos tener presente que cada nifio o nifia que ingresa a la consulta
dental, se entenderd que cada uno constituye cierta originalidad y
personalidad Unica, que estan arraigadas segun su etapa de desarrollo,
el estado de salud del paciente, las circunstancias socio-culturales de los
padres que hacen gue cada nifio tenga reacciones Unicas durante la

consulta dental. 2°
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Los comportamientos con mayor significancia que encontramos en

la consulta dental pediatrica son la ansiedad, temor, miedo y panico,

debido principalmente al desconocimiento e inseguridad de lo que se va a

realizar, siendo mas notorio en la primera cita.

Como instrumento de evaluacion del comportamiento del nifio en la

consulta dental, los autores Frankl y Wright fueron los primeros en detallar

este comportamiento, conforme a la respuesta conductual. 2> 26 (Tabla 5)

Tipo Definicion
Tipo | (- -) Definitivamente negativo, rechaza el tratamiento, grita fuerte, es
temeroso, muestra negatividad extrema.
Tipo 1l (-) Negativo, dificilmente acepta el tratamiento, no coopera,
presenta actitudes negativas y se muestra renuente.
Tipo Il (+) | Positivo, acepta el tratamiento cautelosamente, muestra voluntad
para seguir 6rdenes.
Tipo IV (+ Definitivamente positivo, presenta buena relacién con el
+) odontélogo, se muestra interesado en el tratamiento.

Tabla 5. Clasificacion del comportamiento conforme a la respuesta conductual

del nifio durante la consulta dental, segun Frankl y Wright. 2’

De igual manera Rud y kisling valoran el comportamiento del nifio,

descrito de la siguiente manera. 2’ (Tabla 6)

Nivel
Grado 3

Grado 2

Grado 1

Grado 0

Tabla 6. Descripcion por grados del comportamiento del nifio segin Rud y

Aceptacion
Positiva
Indiferente

Con desgana

No aceptacion

Kisling. 3

Descripcion
Posicion relajada en el
sillon dental, voluntad de
conversar y/o preguntar.
Movimientos cautelosos o
indecisos, conversaciones
rapidas o dubitativas

Falta de conversacion, de
respuesta o interés. El nifio
parpadea o frunce el cefio.

Manifestacion de protestas
verbales, fisicas o llanto.
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2.3 PACIENTES CON NECESIDADES ESPECIALES DE
ATENCION

Todo aquel paciente que presente problemas en alguna funcién corporal,
sensorial o intelectual se define como un paciente con capacidades
diferentes. Esto significa una desventaja para desenvolverse en algun

medio social por la manera de relacionarse con otras personas.

La OMS marca en su clasificacion internacional de deficiencias,
discapacidades y minusvalias publicada en 1980 a una discapacidad
como “toda restriccion o ausencia de la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para

un ser humano”. 28

La discapacidad presenta trastornos en el plano de la persona, y
sus principales subclases se refieren al comportamiento, la comunicacion,
los cuidados normales, la locomocién, la disposicién corporal, la destreza

y situaciones especificas.

Tan Castafieda y Rodriguez Calzadilla realizan la siguiente

clasificaciéon de pacientes segun grupos de enfermedades. 2° (Tabla 7)

Grupo | Pacientes con enfermedades cronicas degenerativas: diabéticos, cardiopatas,

nefropatas, con discrasias sanguineas, epilépticos.

Grupo 11 Pacientes con enfermedades que provocan déficit motor: parapléjicos,

cuadripléjicos, hemipléjicos.

Grupo III | Pacientes con enfermedades que provocan déficit sensorial: ciegos, sordos,

sordomudos.

Grupo IV | Pacientes con retraso mental.

Tabla 7. Clasificacion de pacientes segln grupos de enfermedades. %
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Muchos de los pacientes con capacidades diferentes estan
medicamente comprometidos, lo que genera un requerimiento para su
atencion odontolégica en; conceptos, maniobras, equipamiento especifico
y muchas veces personas de ayuda especiales, con la capacidad de
ocuparse de las necesidades que estos generan al atender en el

consultorio en los procedimientos de rutina.

A pesar de ello en ciertos casos las técnicas de abordaje
conductual son insuficientes quedando como una alternativa el
tratamiento bajo anestesia general para otorgar un tratamiento exitoso y
de calidad, ofreciendo mayor facilidad para el paciente. Es importante
saber que estos tratamientos de sedacién y anestesia general solo
pueden ser realizados por profesionales capacitados y especializados en
los campos de anestesia y odontopediatria.

La Asociacibn Americana de Anestesiologia se basa en la
siguiente clasificacion de acuerdo al estado fisico tanto en pacientes
aparentemente sanos como en pacientes discapacitados. 3! (Tabla 8)

ASA 1 Paciente normal y saludable no sometido a cirugia electiva.

ASA2 Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

ASA3 Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por
ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no
compensada acompafiada de alteraciones organicas vasculares sistémicas

(micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a

severa, etc.

ASA 4 Paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza constante para
la vida.

ASA S Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operacion.

ASA 6 Paciente con muerte cerebral declarada cuyos organos estan siendo extraidos

para donantes.

Tabla 8. Clasificacion de px ASA (Physical Status ClassificationSystem). 32
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3. ABORDAJE CONDUCTUAL EN ODONTOPEDIATRIA

Uno de los objetivos principales para obtener una buena colaboracion del
paciente y por lo tanto un tratamiento que sea exitoso, es la disminucion
de la ansiedad y el miedo que se genera en el paciente infantil. Debido a
gue pueden llevar al paciente pediatrico a presentar un grave problema de
salud, provocado por un rechazo a acudir a la consulta, causando como
consecuencia que se agrave la patologia existente; también provoca que
el tratamiento se alargue por la complejidad que lleva realizar el
tratamiento, originando mas problemas en el abordaje conductual, dando
como resultado una experiencia estresante y desagradable tanto para el

paciente como para el profesional.

Hoy en dia existe una gran variedad de técnicas de abordaje
conductual para ayudar a los nifios a ser mas cooperativos en los
procedimientos dentales. Con el objetivo de lograrse establecer una
comunicacién efectiva para controlar el miedo y la ansiedad del paciente
pediatrico, dando como resultado una relacibn de confianza entre el
paciente y el dentista, logrando asi una actitud positiva a recibir futuros

tratamientos en la salud bucal.

A se debe tener presente que cada nifio es Unico y por lo tanto el
odontopediatra debera seleccionar la técnica mas apropiada para
abordarlo y aplicar aquellas técnicas para lograr el comportamiento
deseado, disminuyendo la ansiedad y miedo. A la hora de la eleccion mas
adecuada de abordaje conductual se deben tomar en cuenta datos como;
edad, desarrollo intelectual, emocional y experiencias previas en el

dentista. 33
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La Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) marca que la
técnica elegida debe ser “efectiva, socialmente valida, debe evaluarse el
riesgo asociado a la técnica y el coste (tiempo empleado). En esta guia de

técnicas de comportamiento se establecen tres grupos:

v Técnicas de comunicacion:

o Decir-mostrar-hacer, observacion directa, preguntar-decir-
preguntar, control de voz, comunicacion no verbal, refuerzo
positivo y distraccion.

v" Otras técnicas bésicas:

o Presencia/ausencia paterna/ materna, reestructuracién de la
memoria e inhalacion por 6xido nitroso.

v’ Técnicas avanzadas:

. Estabilizacion protectora, sedacion y anestesia general. 34

Muchas veces se recurre al tratamiento mas sencillo (anestesia
general) y no al tratamiento més adecuado, para eludir el proceso de
acondicionamiento por medio del abordaje conductual, en el cual se
requiere un mayor numero de citas. Cada paciente es Unico y por lo tanto
la mayoria de los detalles personales se aprenden durante la experiencia
personal al interactuar con él. Es una manera diferente y llega a ser dificil
de practicar en Odontologia, pero da como resultado un tratamiento

exitoso con una experiencia gratificante. 3 (Figura 13)
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Figura 13. Llevando a cabo Técnicas de comunicacion con paciente pediatrico. 2

3.1PACIENTES CON TRASTORNO DEL ESPECTRO DE
AUTISMO

En 1943 Leo Kanner describié por primera vez tres rasgos comunes a un

grupo de 11 nifios autistas:

1. Relaciones sociales:
Muestran incapacidad para poder relacionarse de una manera
regular con las personas y las situaciones. El termino autismo
viene del griego “autos” que significa “en si mismo”.

2. Comunicacion y lenguaje:
Se destacé como un rasgo peculiar el lenguaje irrelevante,
metaforico, la ecolalia, falta de atencion al lenguaje, falta de
relevancia de las emisiones, predisposicion a comprender las
emisiones de forma muy literal, la inversibn de pronombres
personales, apariencia de sodera en algin momento del

desarrollo entre otras. 36
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3. Inflexibilidad.
La conducta del nifio se ve gobernada por un deseo,
ansiosamente obsesivo por conservar el orden habitual de las
cosas, que en pocas ocasiones solo el propio nifio puede
cambiar. Esto reduce drasticamente cualquiera de las
actividades espontaneas que podria realizar.

La interaccién social deficiente es la caracteristica que mas
distingue al paciente con TEA. Presentan gran dificultad para interpretar lo
que las demas personas piensan o0 sienten ya que no entienden las
pautas sociales como por ejemplo el tono de voz, expresiones faciales y

corporales.

Muchos nifios con TEA manifiestan movimientos repetitivos como
dar vueltas o mecerse o conductas en las que se hacen dafio a si mismo

como morderse o0 golpearse.

Es necesario que se conozcan las caracteristicas que presentan el
nifio con TEA, a nivel biolégico, psicolégico, social y del sistema
estomatognatico, con el fin de lograr un adecuado abordaje conductual

para cada uno de los pacientes que acuden al consultorio. %6 (Tabla 9)
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Lingiiistica | Alimentacion Sensorial Psicomotor Relacion Suefio

Lenguaje Succion Alteradal No sonrien al Carecen de Desinterés e Insomnio
gestual limitado rostro humano movimientos indiferencia |precoz desde el
aniicipatorios [ercer mes
Alteracion en la Vimitos No reconocen su | Movimiento motor  |Ausencia de la Gritos v llantos
comprension imagen corporal estereotipado SOMNrisa eI eNCESO
lingiiistica en el espejo
Anomalias en la| Rechazo del No mueven la Hipotonia o Aspecto serio | Reduccidn del
aciuaciin pecho o biberdn cabeza ni los ojos Hiperionia liempo
lingiiistica al llamarles aconsejable de
SUeno
Ecolalia Rechazo ala Mirada vacia Ausencia de ajuste | Rechazo del Temores
mmediata o masticacion corporal contacto fisico |  nocturnos
diferida
Confusidn Resistencia a Mirada Retraso en Carencia de
promorminal cambios en la inespecifica habilidades motoras | respuestas
masticaciin sociales

Inmadurez en la

estructiura
sintdctica
Trastornos Falta de apetito Estrabismos Retraso psicomotor Escasa
articulatorios funcionales reaccitn a
estimiilos
exlernos
Respuesias Reaccionan Confusiin de Alslamiento en
retardadas COMO &i no movimientos de si mismos
oyesen imitacidn molora:
1zq)/der, arriba‘abajo,
delante/atris
Voz mondiona Exploracidn Reacciones
vy apagada reiterada a través emocionales
del olfato, el inadecuadas
gusio y el tacto
Ansiedad
Enuresis

Tabla 9. Salud bucodental de pacientes internados en el Centro de Atencion a

Discapacitados Psiquicos. 3¢

Las personas con autismo pueden afrontarse a un gran reto en la
salud dental debido a la molestia de diversas sensaciones en actividades
de rutina diaria como el cepillado de los dientes ya que les puede
molestar la sensacién de tener la cara mojada, la textura y el sabor de la
pasta dental, el sabor de los enjuagues bucales y en ocasiones dificultad

para poder escupir entre otras.

Por esto los nifios con TEA deben acudir desde muy temprana
edad a la consulta odontoldgica para lograr que el nifio se familiarice con

el dentista y lograra que se forme una rutina con la higiene oral. 36
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Es fundamental la realizacién de un protocolo odontolégico para el
paciente con TEA, es importante saber que no hay lugar para la
improvisacion en ningun tratamiento incluyendo los métodos de educacion

para la salud bucal posteriores. 3¢

Es primordial hablar con los padres y el paciente antes de
comenzar cualquier tipo de tratamiento dental para disminuir la ansiedad
gue puedan presentar los padres y el paciente. Es importante recopilar la
mayor informacién y las necesidades del paciente para adaptar el
consultorio dental a los requerimientos necesarios. También es
fundamental la realizaciobn de una buena anamnesis, preguntar sobre
experiencias previas y pedirles recomendaciones para trabajar mejor con

el nifo.

Los nifios con TEA suelen ser muy sensibles a los estimulos
sensoriales como: sonidos fuertes, movimientos repentinos y bruscos,
diversas texturas y sabores entre otros. Debido a esto pueden ocasionar
que realice aleteos de los brazos, balanceos y otros movimientos, se debe
estar atento para evitar que interfiera en el tratamiento y evitar lastimarlo o

gue se haga dafio.

Es importante una comunicacibn buena y constante para
comunicarle los movimientos que se realicen, advertir antes de colocar la
luz de la lampara, cualquier ruido que provoquemos Yy tener precaucion

con los instrumentos que pueda aumentar su ansiedad.

Realizar sesiones cortas y progresar gradualmente a
procedimientos mas complejos, es importante que tanto la primera como
la dltima cita sean breves y positivas, dejando los procedimientos mas

complejos en las sesiones intermedias. 3
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El lenguaje dependera de cada tipo de paciente, en pacientes
pequefios puede utilizarse un lenguaje pediatrico, se establecera un

lenguaje apropiado y adaptado a la edad y al paciente. %6 (Tabla 10)

Términos dentales Términos sustitutivos
Explorador Contador de dientes
Equipo de Rayos X Céamara de fotos
Turbina Cepillo
Anestesia Agtita de Hormigas
Eyector Popote
Corona metalica Sombrero de plata

Tabla 10. Ejemplos de vocabulario pediatrico. ¢

Las principales técnicas de abordaje conductual son:

Decir - Mostrar - hacer: Consiste en explicarle al paciente el

procedimiento a realizar para disminuir su ansiedad.
Los pacientes con TEA reaccionan mejor sabiendo lo que se les va
a realizar, se debe procurar explicar de forma sencilla y que tenga sentido

para ellos.

Control de voz: Se refiere a una modificacion del volumen, tono y

velocidad de la voz, para establecer una buena comunicacion y autoridad
con el paciente pediatrico, se puede aplicar un aumento o0 una
disminucién en el tono. Al nifio con TEA se le debe abordar de forma

calmada, amistosa y respetando su espacio personal.

Expresarse con frases cortas y directas: Los pacientes con TEA

toman todo de forma literal y se debe tener cuidado con todo lo que se

diga al momento de la consulta. 3¢
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Comunicacion no verbal: Lenguaje gesticular, movimientos que se

realizan de manera espontanea al estar hablando, como movimientos de

brazos, manos y gestos.

Refuerzo positivo: Es importante que se realice inmediatamente y

se repita varias veces con el fin de lograr que se conserve la conducta

deseada. Existen tres tipos de recompensas.

e Materiales: Estampas, juguetes, diplomas, ratones, globos entre
otros.

e Sociales: Elogios, expresiones faciales, cercania, contacto fisico.

e Actividad: Dejar que el nifio coopere y colabore en alguna

actividad.

Distraccidn _contingente: Trata de desviar la atencion del paciente

durante algun procedimiento y al mismo tiempo condicionarlo por medio

de contingencias para disminuir ansiedad.

Modelado: Dejar que el paciente observe el comportamiento
adecuado de un modelo al momento de la consulta dental, puede ser por
medio de fotografias, videos o en vivo, con la finalidad que imite ese

comportamiento.

Principio vy final: Es importante que se sepa y comprenda que esta

actividad tiene una duracion determinada, se puede utilizar un cronometro
visual, un reloj de arena o una alarma de un reloj, ayudando al paciente a

comprender y monitorear el tiempo que tarda la visita.

Articulos de confort: Estos articulos de confort ayudaran al paciente
a distraerlo y sentirse acompariados. 3°

Control de la cavidad bucal: Se puede inmovilizar la boca para

evitar un cierre abrupto, proteccion de la ATM y también brindarle
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comodidad al paciente, con ayuda de diferentes aditamentos como el uso
de bloques de mordida o distintos tipos de abrebocas.

Inmovilizaciéon: Puede ser limitacion fisica total o parcial del

paciente, se realiza cuando las previas técnicas no tuvieron éxito, se
utiliza en pacientes con dificil comportamiento, poco colaboradores o con

discapacidad. Con el fin de proteger la integridad fisica del nifio.

Herramientas que se pueden utilizar en la consulta dental:

Uso de gafas de sol: Puede ser util en nifios que sean sensibles a

la iluminacion, aliviando el resplandor de la lampara de la unidad dental.

Uso de audifonos: Para los nifios sensibles a los sonidos, pueden

eliminar ruidos o bien para escuchar masica.

Invitar al acompariante del nino a sostener su mano: Durante la

consulta dental, la compafiia favorece a la cooperacion.

Uso de pictogramas: Se trata de desglosar la visita mediante un

apoyo visual, las personas con TEA son excelentes aprendiendo,
comprendiendo, asimilando y reteniendo mejor la informacion
visualmente. La manera de presentar informacion de manera visual,
sencilla, esquematica y concreta se ajusta a las caracteristicas del

pensamiento de una persona con TEA. 3°

Las principales ventajas de los pictogramas son: se individualizan,
se pueden realizar en el momento, no necesitan materiales de dificil
adquisicion, los puede realizar cualquier persona, son muy funcionales ya
que los puede consultar en cualquier momento, también el nifio puede

realizar una agenda con estos pictogramas. 3*
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El tamafio se debe adaptar de acuerdo a las capacidades motoras
del nifio, debe ser acompafado de un lenguaje claro y simple, existen
diversos tipos de apoyo visual como: objetos reales en miniatura o
maquetas, fotografias, pictogramas y lenguaje escrito. La eleccion del

material dependera de la edad y nivel de abstraccion de cada nifio. 34

3.2 PACIENTES CON DISCAPACIDADINTELECTUAL

El coeficiente intelectual de acuerdo con la OMS se puede considerar

principalmente en 4 niveles. %% (Tabla 11)

Discapacidad

Mental

Coeficiente
Intelectual (Cl

Edad Mental

Habilidades

Ligera

Moderada

Grave

Profunda
Otra discapacidad

mental

Sin
especificaciones

50-90

35-49

20-34

Menor a 20

Se utiliza cuando es
dificil evaluar el grado
de discapacidad
mental debido a que
aparecen otras
deficiencias
asociadas (motora,
sensoriales, etc...).
Hay evidencia de
discapacidad mental
pero se carece de
informacion suficiente
para clasificarlo.

8 afios y 3 meses
- 10 afiosy 9
meses

5 aflos y 7 meses
-8afiosy 2
meses

3 afos y 2 meses
— 5 afiosy 6
meses
Inferior a 3 afios y
2 meses

Otra discapacidad
mental

Sin
especificaciones

Se trataria de individuos
capaces de realizar
actividades cotidianas y
tareas académicas
sencillas.

Se trataria de sujetos con
un dominio limitado del
lenguaje, del cuidado
personal y de las funciones
motrices. Podrian realizar
tareas muy simples y muy
estructuradas.
Excepcionalmente pueden
ser independientes.

Se trataria de sujetos que
no controlan esfinteres y
comunicacion
practicamente inexistente.
Se utiliza cuando es dificil
evaluar el grado de
discapacidad mental debido
a que aparecen otras
deficiencias asociadas
(motora, sensoriales,
etc...).

Hay evidencia de
discapacidad mental pero
se carece de informacion
suficiente para clasificarlo.

Tabla 11. Clasificacion de discapacidad mental en relacion con el coeficiente

intelectual. 3¢
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La etiologia de la discapacidad intelectual es mdltiple, a lo largo del
tiempo se han llegado a identificar mas de 250 causas que lo pueden
originar. Segun la AAIDD (2002) existen factores etiolégicos de la
discapacidad intelectual que pueden tener un origen prenatal (trastornos
cromosOmicos), perinatales (trastornos respiratorios) y postnatal
(encefalitis). Entre otros.

Todos estos factores se combinan multifactorialmente con cuatro

categorias de riesgo:

1. Factores biomédicos. Estan relacionados con procesos
bioldgicos organicos.

2. Factores sociales. Estan relacionados con las interacciones
sociales y familiares.

3. Factores comportamentales. Estan relacionados con aquellas
conductas peligrosas de los padres que pueden causar una
discapacidad.

4. Factores educativos. Estan relacionados con la falta de apoyos
educativos necesarios para el desarrollo normal de las

capacidades del sujeto.

En la actualidad, la concepcion de la discapacidad parte de la idea
de que estos factores de riesgo pueden interactuar entre si, aunque
frecuentemente resulte dificil determinar la etiologia de la discapacidad

intelectual.

Actualmente a los nifios que se encuentran integrados en centros
educativos, se ha propuesto la clasificacion de la discapacidad de
acuerdo a su pronéstico educativo y social relacionado con su coeficiente

intelectual y sus habilidades. 36 37 (Tabla 12)
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Educables 50/55 -70/75 Son educables ya que pueden adquirir las
habilidades de lectura, escritura y calculo.
Constituyen casi el 80% de la poblacion de
deficientes. El origen de este tipo de retraso
suele ser de tipo ambiental. Poseen
habilidades sociales, de comunicacion y en
algunos casos pueden integrarse
laboralmente y llevar una vida independiente.

Entrenables 25/35 - 50/55 Carecen de habilidades académicas pero si
pueden realizar actividades de la vida diaria
(Ej.: autocuidado personal, etc...).
Comprenden entre el 10 y 12% de la
poblaciébn con discapacidad mental. La
mayoria de ellos pueden hablar, aunque su
lenguaje sea poco estructurado. En algunos
casos, muy pocos, podrian llegar a trabajar
pero bajo supervision.

Severos o Menor de 25 Constituyen aproximadamente el 8% de la
profundos (no poblacion de discapacidad mental. El
entrenables) lenguaje es inexistente, desarrollo motor

pobre y podrian tener algin habito de
socializacion. Requieren supervision
constante.

Tabla 12. Habilidades de pacientes con deficiencia mental. 3°

3.3 PACIENTES CON TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

El Tratamiento del trastorno por déficit de atencién (TCAH) es una
condicion neuropsiquiatrica que inicia en la infancia, que puede persistir
en la edad adulta. Es de etiologia multifactorial, caracterizada por la
dificultad para poner atencion, hiperactividad y/o impulsividad en cualquier
area del desarrollo de la persona. Actualmente, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) utiliza la Clasificacion Internacional de Enfermedades
para definir a los trastornos mentales. De igual parte, la Asociacion
Psiquiatrica American (APA) clasifica dentro de su Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales. Ambas describen de forma
similar, aunque exhiben criterios exigidos para el diagnéstico y aceptacion

la aceptacion de los distintos tipos. 37 (Tabla 13)
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Desatencion o déficit de atencién

DSM - IV
1la A menudo no presta atencién suficiente
a los detalles o comete errores por
descuido en las tareas escolares, en el
trabajo o en otras actividades.
1b A menudo tiene dificultad para
mantener la atencién en tareas o
actividades ludicas.
1c A menudo parece no escuchar cuando
le hablan directamente.
1d A menudo no sigue instrucciones y no
finaliza tareas escolares, encargos u
obligaciones en el centro de trabajo.
1le A menudo tiene dificultades para
organizar tareas y actividades.
1f A menudo evita, le disgusta o es
renuente o en cuanto en cuanto a
dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos
escolares o domésticos)
1g A menudo extravia objetos necesarios
para tareas o actividades (por ejemplo,
ejercicios escolares, juguetes, lapices,
herramientas etc.).
1h A menudo se distrae por estimulos
irrelevantes.
1i A menudo es descuidado en las
actividades diarias.

CIE-10
G1.1 Frecuente incapacidad para prestar
atencién a los detalles junto a errores por
descuido en las labores escolares y en
otras actividades.

G1.2 Frecuente incapacidad para
mantener la atencién en las tareas o en el
juego.

G1.3 A menudo aparenta no escuchar lo
gue se dice.

G1.4 Imposibilidad persistente para
cumplir las tareas importantes asignadas u
otras misiones que le hayan sido
encargadas en el trabajo (no originada por
un comportamiento deliberado de
oposicion ni por una dificultas para
entender las instrucciones).

G1.5 Disminucion de la capacidad para
organizar tareas y actividades.

G1.6 A menudo evita o se siente
marcadamente incomodo ante tareas tales
como los deberes escolares que requieren
un esfuerzo mental mantenido.

G1.7 A menudo pierde objetos necesarios
para sus tareas o actividades, tales como
material escolar, libros, lapices, juguetes o
herramientas.

G1.8 Se distrae facilmente.

G1.9 Con frecuencia es olvidadizo en el
curso de las actividades diarias.

Hipera

ctividad

2a A menudo mueve en exceso manos 0
pies o se levanta de su asiento.
2b A menudo abandona su asiento en
clase o en otras situaciones que se espera
permanezca sentado
2¢ A menudo corre o salta excesivamente
en situaciones en las que es inapropiado
hacerlo.

G2.1 Con frecuencia muestra la inquietud
con movimiento de manos o pies o
removiéndose de su asiento.

G2.2 Abandona el asiento en clase o en
otras situaciones en las que se espera que
permanezca sentado.

G2.3 A menudo corretea o trepa en un

€XCeso.

Tabla 13. Diferencias diagndsticas entre OMS y APA en Tratamiento del

trastorno por déficit d

e atencion (TCAH). 4

El TDAH es un trastorno relativamente comudn. Las estimaciones de

su prevalencia, varian en medida de

la técnica diagndstica Se estima que

la prevalencia en nifios en edad escolar es del 8- 12% en nifios y jovenes

y de adultos de 1.2 - 7.3 % Hay pa

ises donde la prevalencia es mayor

(por ejemplo, en EEUU y mas en la costa este) y en otros donde ésta es
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menor (por ejemplo, Francia). Se presenta mas en hombres que en

mujeres, con relacion de 3:1. 36

El TDAH tiene un origen biolégico y varios factores etiolégicos

genéticos y ambientales contribuyen a su desatrrollo.

En cuanto el factor heredabilidad, se conoce que la concordancia
va de 79 a 90%, esto quiere decir, que si un padre padece TDAH, el
riesgo del hijo a contraer es de 2 a 8 veces. Pero para un hermano el
riesgo aumenta entre 3 a 5 veces. En casos excepcionales como gemelos

homocigotos, el riesgo aumenta entre 12 a 16 veces.

En el ambito ambiental, los factores predisponentes son:

e Exposicion intrauterina al tabaco, al alcohol o a tratamiento
farmacoldégico (benzodiacepinas o anticonvulsivantes).

e Prematuridad.

e Bajo peso al nacer.

e Complicaciones perinatales.

e Edad materna avanzada al momento del parto.

e Conflicto familiar severo o cronico.

e Familia numerosa.

e Antecedentes psiquiatricos en padres.

e Infra estimulacién por un largo periodo de tiempo.

e Clase social baja.

e En la etapa postnatal, una dieta inadecuada, deficiencia de yodo
y de vitaminas del complejo B.

e Exposicion temprana al plomo o a los bifenilos policlorados
(BPCs). ¥/

Generalmente es un trastorno que se van a presentar a edades

tempranas; los criterios antiguos mencionaban que antes de los 7 afios y
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actualmente hablamos de un rango mas amplio, antes de los 12 afios de
edad.

Los sintomas cardinales son la inatencion, la hiperactividad y la
impulsividad. Sin embargo, se encontraron dificultades en las funciones
ejecutivas, que hacen referencia por ejemplo a atender determinados
estimulos; planificar y organizar una accion; reflexionar sobre las posibles
consecuencias de cada accion; inhibir la primera respuesta automatica
para cambiarla por otra mas apropiada. Existe una serie de criterios
donde se explica el nivel de evolucién de los px. 37 (Tabla 14)

Criterios Descripcion
Criterio A Sintomas de desatencién y/o
hiperactividad/impulsividad que han
persistido durante 6 meses

Criterio B Los sintomas anteriores aparecen
antes de los 7 afos
Criterio C Los sintomas evoluciona y se
presentan en la casa o el colegio
Criterio D Se menciona los sintomas iniciales,

ademas, causan alteraciones
clinicamente significativas en su
funcionamiento social, académico o
laboral
Criterio E El paciente no aparece dentro de
trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia u otro trastorno
psicolégico, por lo que no se explica
mejor para otro mental

Tabla 14. Criterios de trastorno donde se mide la evolucién del paciente. '

El TDAH se han reportado subtipos segun predominen ciertas

caracteristicas en los ultimos 6 meses:

e Predominio de déficit de atencion.
¢ Predominio hiperactividad- impulsividad.

¢ Combinado. 3’
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CONCLUSIONES

El desconocimiento del trastorno del Procesamiento Sensorial ha
causado un inadecuado abordaje conductual en estos pacientes al
momento de la consulta dental, debido a que se desconocen las
manifestaciones clinicas que presenta un nifio al momento de procesar

las sensaciones que percibe y como responde a estas.

Cada paciente es unico y diferente por lo tanto al memento de
hacer la eleccidon del abordaje conductual se debe individualizar junto con
las estrategias que se pueden utilizar para lograr un acercamiento

asertivo con el nifio y su entorno familiar.

Técnicas de sensibilizacion en conjunto con el uso de pictogramas
disminuirdn estados de miedo y ansiedad en los pacientes infantiles
haciendo la consulta dental mas accesible e ilustrativa. Factores como la
edad del paciente, el coeficiente intelectual y la presencia de algun tipo de
discapacidad o patologia se deben tomar en cuenta al momento de
realizar una adecuada historia clinica recabando la mayoria de datos
disponibles con el fin de lograr un puntual diagnéstico.
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