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Protocolo para la atencion odontolégica del paciente con

Trastorno de Espectro Autista de 2 a 18 afos de edad.



Introduccién

En la década de los cuarenta, Leo Kanner y Asperger, de manera independiente y
simultdnea, identificaron grupos de nifios que mostraban una clara alteracion para

la interaccion social junto con patrones de conductas repetitivas.

A lo largo de las dos décadas siguientes, se fue consolidando el término “autismo

infantil” con el objetivo de marcar una diferencia con la esquizofrenia.

Leo Kanner, describe con detalle los sintomas centrales del autismo: nifios sin una
adecuada capacidad de socializacion-comunicacién y con conductas e intereses

restringidos.

Rutter, en 1978, separa claramente este trastorno de la esquizofrenia y propone
cuatro de los criterios diagnésticos que aun hoy en dia definen los TEA (Trastorno
de Espectro Autista): deterioro de las relaciones sociales (el sintoma fundamental
del trastorno, ya desde la primera descripcion), trastorno de la comunicacion,

patrén de conductas estereotipadas y repetitivas, e inicio infantil.

En el DSM-III (Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales), de la
Asociacion Psiquiatrica Americana, se ha acufiado el término “Trastornos
Generalizados del Desarrollo (TGD)”, en el que el autismo se convirti6 en el

prototipo de un nuevo grupo de trastornos del desarrollo de gravedad variable®.

Existen tres condiciones en el CIE-10 (autismo atipico, otros trastornos
generalizados del desarrollo y trastorno generalizado del desarrollo determinado),
gue se unen en una sola en el DSM-IV-TR, se denominan trastornos
generalizados del desarrollo o TEA a los casos de niflos que presentan
alteraciones de la interaccion social como sintoma “estrella” del padecimiento, y se
establecen los cinco trastornos: trastorno Autista, Sindrome de Asperger,
Sindrome de Rett, Trastorno Desintegrativo de la Infancia y el Trastorno

Extendido del Desarrollo No Especifico.



El Trastorno de Espectro Autista es un trastorno complejo del neurodesarrollo,
caracterizado por impedimentos sociales, dificultades en la comunicacién y
patrones de conducta estereotipicos, restringidos y repetitivos. Se produce en

todos los grupos étnicos y socioecondmicos.

En México, se calcula que tres de cada seis nifilos por cada 1,000 sufriran autismo.
Tomando en cuenta que los varones tienen cuatro veces mas probabilidades de

tener autismo o un trastorno del desarrollo, que las mujeres.

Los pacientes con autismo suelen basar sus vidas en la repeticiéon de rutinas,
pautas o rituales, llegando a explotar en una rabieta profunda de frustracion si se
produce un cambio en esta rutina diaria. Por lo que se ve la necesidad de
establecer un programa de desensibilizacion sistematica previo al tratamiento
dental, de tal modo que el nifio conozca en todo momento los pasos a seguir,

familiarizdndose con el ambito y la rutina de trabajo.



Justificacion.

El presente trabajo busca dar a conocer y proponer un protocolo de atencion
odontoldgica a pacientes con Trastorno de Espectro Autista (TEA), en base a los
conocimientos adquiridos durante el Servicio Social en el Hospital Psiquiatrico
Infantil Juan N. Navarro, con el objetivo de poder brindar atencién odontoldgica al
paciente con TEA en edades tempranas para que a futuro tenga una mejor calidad

de vida, resaltando la importancia de la prevencion.

Esta investigacion aporta informacion actual sobre el TEA en México y recalca la
importancia e impacto que tienen éstos pacientes en el consultorio dental; asi
como una nueva propuesta de protocolo para la atencién odontoldgica. De ahi, la
importancia de que desde la formacion basica como Cirujanos Dentistas, nos

preparen para poder atender a éste tipo de pacientes.



Marco Tedrico

Durante varias décadas, los padecimientos psiquiatricos fueron poco
comprendidos, y menos aun las personas que los padecian. Al no contar con
tratamientos eficaces, los pacientes eran aislados y muchas veces recluidos en

asilos u hospitales y con frecuencia la reclusion era permanente.

El enfermo mental ha sido conocido y atendido desde los albores de la
humanidad, pero no existia nada escrito sobre el nifio con enfermad mental a nivel

institucional.

En nuestro pais, en la época colonial, hubo algunas personalidades que dieron
importancia a brindar atencion y salud de la poblacién infantil, como Fray Pedro de
Gante, quien impartié ensefianza a los nifios mexicas, y Don Vasco de Quiroga,
quien fundd una casa de cuna o asilo para nifios expaositos, tomando en cuenta a

enfermos y desprotegidos pero sanos de sus facultades mentales.*

Fue en el siglo XVI cuando Fray Bernardino Alvarez, para aliviar la situacion de los
enfermos, desvalidos, huérfanos y personas en situacién de calle — entre los
cuales se encontraban enfermos mentales-, decidié fundar una institucién que se
ocupase de ellos, para lo cual, adquiri6 mediante donaciones un terreno al lado de
la ermita de San Hipdlito, donde se construyd el Hospital San Hipdlito. Por tal
motivo, a éste religioso se le considera como el precursor de la atencion al

paciente psiquiatrico en México.

La situacion de los pacientes psiquiatricos se mantuvo en relativo estado de
estancamiento debido a la conflictiva situaciébn politica nacional durante el
siglo XIX, sin embargo, la materia de enfermedades mentales hizo su aparicién en
el Plan de Estudios de la Escuela Nacional de Medicina en 1888, para tomar un

caracter oficial en 1897.

A lo largo de las dos décadas siguientes, se fue consolidando el término ‘autismo

infantil’ con el objetivo de marcar una diferencia con la esquizofrenia.?



Leo Kanner, describe con detalle los sintomas centrales del autismo: nifios sin una
adecuada capacidad de socializacion-comunicacion y con conductas e intereses

restringidos.?

Rutter, en 1978, separa claramente este trastorno de la esquizofrenia y propone
cuatro de los criterios diagnosticos que aun hoy en dia definen los Trastorno de
Espectro Autista (TEA): deterioro de las relaciones sociales (el sintoma
fundamental del trastorno, ya desde la primera descripcién)® 3, trastorno de la

comunicacién, patrén de conductas estereotipadas y repetitivas, e inicio infantil.®

En el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales- Ill (DSM-III), de la
Asociacion Psiquiatrica Americana, se ha acufiado el término “Trastornos
Generalizados del Desarrollo (TGD)”, en el que el autismo se convirtio en el

prototipo de un nuevo grupo de trastornos del desarrollo de gravedad variable®.

Existen tres condiciones en la Clasificacion Estadistica Internacional — 10 (CIE-10)
(autismo atipico, otros trastornos generalizados del desarrollo y trastorno
generalizado del desarrollo determinado), que se unen en una sola en el DSM-IV-
TR, se denominan trastornos generalizados del desarrollo o TEA a los casos de
niflos que presentan alteraciones de la interaccion social como sintoma “estrella”
del padecimiento, y se establecen los cinco trastornos: trastorno Autista, Sindrome
de Asperger, Sindrome de Rett, Trastorno Desintegrativo de la Infancia y el
Trastorno Extendido del Desarrollo No Especifico (TEDNE). ®

El sindrome de Rett y el trastorno desintegrativo de la infancia (TDI) son bastante
raros y muy diferentes en su proceso y el resultado del trastorno autista y el
TEDNE.

Por su parte, el sindrome de Asperger, casi nunca se detecta antes de los tres

afos.’



En la actualidad, el término “Trastorno de Espectro Autista” (TEA), gracias al DSM-
V, publicado en 2013. Con la publicacion del DSM-V se pretende una
simplificacion y que se contemple una Unica categoria de TEA, eliminando las

subcategorias a través de un esquema bidimensional.® 2

L'l Caracteristicas diferenciales de los trastornos generalizados del desarrollo segiin los criterios del DSM-IV-TR

3 Caracteristicas Trastorno autista  Trastorno Sindrome de Rett  Sindrome TGD-NE
desintegrativo infantil de Asperger

Rasgo Autismo clasico Inicio retardado pero grave Autismo de infancia Autismo de alto Atipico

tardia funcionamiento
Inteligencia RM grave o normaf  RM grave RM grave No RM RM moderado-normal
Edad de reconocimiento  0-3 afios >2 anos 0,5-2,5 afos >2 aios Variable
Habilidades comunicativas Limitadas Escasas Escasas Lenguaje conservado  Limitadas-buenas
Habilidades sociales Muy limitadas Muy limitadas Muy escasas. Limitadas Variable

Varian con la edad
Pérdida de habilidades No, o leves Marcadas Marcadas Generalmente no Generalmente no
Intereses restringidos Variable No aplicable No aplicable Marcadas Variable
Trastomo epiléptico Frecuente Muy frecuente Frecuente A veces A veces
Desaceleracion del No No Si No No
crecimiento craneal
Prevalencia por 10.000 30-40 Muy raro 5-15 5-100 >15
Historia familiar Rara No No Frecuente Desconocida
Ratio por sexos M>F M>F F M>F M >F
Curso en la vida adulta Estable Declina Declina Estable Estable
Prondstico De muy malo a Muy malo Muy malo Regular Regular/bueno

regular

RM: retraso mental; TGO-NE: trastorno generalizado del desarrollo no especificado.
Adaptada de Popper y Steinger, 1995; modificada de Volkmar, 1991,



La experiencia acumulada en los ultimos afios ha mostrado que existe una gran
variabilidad en la expresion de estos trastornos. El cuadro clinico no es uniforme,
ni absolutamente demarcado y su presentacion oscila en un espectro de mayor a
menor afectacion; varia con el tiempo y se ve influido por factores como el grado

de capacidad intelectual asociado o el exceso a apoyos especializados.® ’

El concepto de TEA trata de hacer justicia a esta diversidad, reflejando la realidad
clinica y social. Los déficits deben ser clinicamente significativos y persistentes, e
incluir un marcado impedimento de la comunicacion verbal y no verbal utilizada
para la interaccién social, la carencia de reciprocidad social y el fallo en el
desarrollo de las relaciones con iguales. ®** El segundo criterio consiste en la
presencia de patrones de conducta e intereses repetitivos y restrictivos, al menos
dos de los siguientes: a) comportamientos estereotipados motores, verbales, o
conductas sensoriales inusuales; b) adhesion excesiva a rutinas y rituales de
comportamiento, y c) intereses restrictivos y fijos. Los sintomas deben estar

presentes en la infancia temprana.’

Como los trastornos difieren entre si en rasgos como la prevalencia, gravedad y
forma de aparicién y el progreso de los sintomas, con la tabla siguiente se tratara
de resumir de una manera grafica las diferencias mas significativas entre ellos.

(VER CUADRO NUM. 1)}t

La diferencia entre el trastorno autista y el Trastorno Extendido Del Desarrollo No
Especifico (TEDNE) puede ser bastante sutiles y a menudo dificultan el
diagnostico en los nifios pequefios. Comparando con los diagnosticados de
trastorno autista, los que lo han sido de TEDNE suelen presentar sintomas mas

moderados, atipicos 0 ambos, de manera que en muchas ocasiones se unifican™’.



Cuadro 1. Diferencias entre los trastornos del desarrollo

Caracteristicas Trastorno Sindrome TEDNE TDI Sindrome
autista Asperger Rett
Desequilibrio social X X X X" X
Trastorno del lenguaje y X X X" X
comunicacién
Intereses y actividades X X X X"
repetitivas
Aparicién antes de 36 X X
meses
Periodo de desarrollo X X X
normal seguido de pérdida
de habilidades en diferentes
areas
Desequilibrio relativo Variable Més Mas Més Mas grave
moderado moderado grave
Prevalencia relativa Mas Intermedio Mas Menor  Menor
elevada elevada

*Debe presentarse por menos dos de éstas caracteristicas. + Debe estar presente por lo menos tres de estas

caracteristicas. Marulanda, Juliana. Odontologia para pacientes autistas. CES Odontol. 2013. 26 (2)



Trastorno de Espectro Autista

Definicion

El termino autismo proviene del griego autus que significa “yo” e ismos que
significa “condicién”. Bleur introdujo el término en 1911 para describir la exclusion

de los pacientes esquizofrénicos del mundo y de la vida social.**°

El Sindrome Autista, Autismo o Trastorno Autista es una gama de trastornos
complejos del neurodesarrollo, caracterizado por impedimentos sociales,
dificultades en la comunicacién, y patrones de conductas estereotipicas,

restringidas y repetitivas

Hoy en dia se considera que no existe un Unico tipo de autismo, tal como
demuestran el DSM-V (2013) y la Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, décima revision (CIE-10),
de la Organizacion Mundial de la Salud. El autismo no se expresa como una
enfermedad especifica, se considera un sindrome con una impresionante

heterogeneidad genética y fenotipica.* °

En el CIE-10 («autismo atipico», «otros trastornos generalizados del desarrollo» y
«trastorno generalizado del desarrollo indeterminado») se unen en una sola en el
DSM V-TR («trastorno generalizado del desarrollo no especificado»), y la
existencia de una condicion en el CIE-10 sin correlato en el DSM-V -TR

(«trastorno hiperactivo con retraso mental»).*® 1°

En el DSM-V-TR se denominan trastornos generalizados del desarrollo o TEA a
los casos de nifios que presentan alteraciones de la interaccidn social como

sintoma «estrella» del padecimiento, y se establecen cinco trastornos: trastorno
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autista, trastorno de Rett, trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Asperger y

trastorno generalizado del desarrollo no especificado” ***

Epidemiologia

Los datos epidemioldgicos actuales muestran que los TEA son mas frecuentes de
lo que se pensaba hace pocos afos.

Si las primeras estimaciones de prevalencia eran de 21-35 por 10.000 habitantes,
en la ultima década estas cifras han aumentado, estimandose la prevalencia
actual entre 6 y 8 casos por 1.000 habitantes, es decir, una prevalencia cercana al
1%.16

La prevalencia de autismo estimada para México es de 3 en 1 000.
Nacen 2 100 000 nuevos mexicanos al afio de los cuales 6 300 podrian desarrollar
el Trastorno de Espectro Autista, se calculan 198 infantes en riesgo de autismo,

por estado de la Republica Mexicana.’

Los TEA afectan unas 4 veces mas a hombres que a mujeres (con diferencias
segun los subtipos: sindrome de Rett tipico de mujeres, o trastorno de Asperger,

unas 8-10 veces mas frecuentes en varones)

La mejora en la deteccidn (diagndstico precoz), los cambios en los criterios
diagnésticos y la ampliacion del diagnéstico a los casos mas leves (incluidos bajo
el epigrafe de «trastorno generalizado del desarrollo no especificado») pueden
justificar este incremento, aunque ciertos aspectos sobre la naturaleza del
aumento de la prevalencia que se sigue observando en los ultimos afios no se han

esclarecido todavia.
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Etiologia

Generalidades.

En la mayoria de los casos las causas del trastorno del desarrollo cerebral que
conduce a un diagnéstico de Trastorno de Espectro Autista no estan definidas y no
existe un marcador bioldgico universal, dado que el trastorno se define por
sintomas y signos clinicos, y debido a que la etiologia es extremadamente

heterogénea.

A pesar de los esfuerzos por encontrar un déficit cognitivo Unico y subyacente a la
triada sintomatica de los TEA definida en el DSM-IV-TR, dicha busqueda ha
resultado infructuosa al no existir homogeneidad clinica ni neurobiolégica en estos

pacientes.®

Basta decir que las tres teorias cognitivas dominantes han sido la de la disfuncion
ejecutiva (planificacion y ejecucidn de acciones complejas: teoria de alteraciéon
inespecifica y heterogénea, presente en casi todos los TEA, pero también en la
mayoria de trastornos neuropsiquiatricos existentes, sobre todo en el TDAH), la
teoria de la mente (habilidad escasa o nula para atribuir estados mentales a uno
mismo y los demas) y la teoria de la coherencia central débil (la tendencia a

focalizarse en elementos locales e individuales mas que en el todo, lo global)*® *°.

Se han postulado numerosos factores de riesgo. Se han considerado ciertos
factores endocrinoldgicos en la etiopatogenia de los TEA, sobre todo respecto a
las hormonas que tienen un papel importante en el desarrollo del comportamiento,
como la hormona del crecimiento y sus factores relacionados, la melatonina, la

hormona tiroidea, la cortisona y la testosterona, entre otras.®

Otros factores de riesgo son la prematuridad, el bajo peso al nacimiento y la
exposicién a algunos farmacos o toxicos (antiepilépticos y etanol, entre muchos

otros).
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Las enfermedades metabdlicas se consideran hoy en dia una causa rara de TEA,
y normalmente estdn asociadas a otros sintomas. Algunas de ellas son las
siguientes: fenilcetonuria, deficiencia del transportador de creatina, trastornos del
metabolismo de las purinas, deficiencia cerebral de folato o el sindrome de Smith-
Lemli-Opitz?°.

Del mismo modo, las enfermedades mitocondriales pueden justificar raramente
este trastorno, también relacionadas casi siempre con la afectacion de otros

organos y sistemas.

Signos y Sintomas

Las caracteristicas con mayor frecuencia en los pacientes diagnosticados con el
Trastorno de Espectro Autista son un desarrollo atipico en tres areas primarias:
1) habilidades sociales, 2) habilidades de lenguaje y 3) comportamientos limitados

y repetitivos.?*

1) Los nifios con autismo a menudo no muestran el desarrollo esperado de las
habilidades tempranas de interaccién social. Dan la sensacion de no tener el
mismo “motor impulsor” para interactuar socialmente como lo hacen sus
iguales. El desequilibrio de las interacciones sociales esta presente en todos
los nifios con el diagndstico de Autismo. Estos desequilibrios afectan tanto la

interaccion nifio-adulto, como nifio-nifio.?

2) En el ambito del lenguaje y la comunicacion es el desarrollo retrasado del
lenguaje hablado. Muchos nifios con autismo no comprenden en lo mas
minimo el proceso de comunicacion, no saben hacer una eleccion si no es
recurriendo al llanto o a las rabietas, no miran a los 0jos en las interacciones

lGdicas. Ademas, suelen recurrir a la ecolia retrasada.?* 22

3) Comportamientos limitados y repetitivos.?> %
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Se ha demostrado que el autismo es una discapacidad relativamente frecuente, y
con el problema de comportamiento que conlleva, tendrd importantes

implicaciones en el ambito de la atencion bucodental.

Los nifios con autismo podrian no responder a sus nombres y a menudo evitar el

contacto visual con otras personas.

Tienen dificultad para interpretar lo que los demas estan pensando o sintiendo
porque no pueden entender las pautas sociales, como el tono de voz o las
expresiones faciales, y no observan las caras de las otras personas para ver las

pautas de conducta adecuada. Carecen de empatia®.

Muchos nifios se involucran en movimientos repetitivos como mecerse y dar
vueltas, o en conductas autoabusivas como morderse o0 golpearse la
cabeza. También tienden a hablar después que los otros nifios y pueden referirse

a si mismos por el nombre en lugar de “Yo” o “mi.”?*

Algunos hablan con voces cantarinas sobre una gama estrecha de temas
favoritos, sin importarles demasiado acerca de los intereses de la persona con la

que estan hablando.?

Los nifilos con autismo parecen tener un riesgo mayor que lo normal de tener
ciertas afecciones concomitantes, inclusive el sindrome de X fragil (que causa
retraso mental), esclerosis tuberosa (en la que crecen tumores en el cerebro),
convulsiones epilépticas, sindrome de Tourette, trastornos del aprendizaje, y el
trastorno por déficit de la atencion.®

Alrededor del 20 al 30 por ciento de los nifios con Autismo desarrollan epilepsia
cuando llegan a la edad adulta.? ?® Mientras que las personas con esquizofrenia
pueden mostrar alguna conducta parecida al autismo, generalmente sus sintomas
no aparecen hasta el final de la adolescencia o el comienzo de la edad adulta.®® La
mayoria de las personas con esquizofrenia también tendra alucinaciones y

delirios, que no se encuentran en el autismo.
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Es probable que tanto la genética como el ambiente jueguen un papel importante
como etiologia del Sindrome Autista. 2’ Los investigadores han identificado un
nimero de genes asociados con el trastorno.?’ Los estudios de las personas con
el Trastorno de Espectro Autista han encontrado irregularidades en varias
regiones del cerebro.?”” # Otros estudios sugieren que las personas con TEA
tienen niveles anormales de serotonina u otros neurotransmisores en el cerebro.?®
Estas anormalidades sugieren que el TEA podria producirse de la interrupcion del
desarrollo cerebral normal precozmente en el desarrollo fetal causado por defectos
en los genes que controlan el crecimiento cerebral y que regulan como las células
cerebrales se comunican entre si, posiblemente debido a la influencia de factores
ambientales sobre la funcién genética.?® A pesar de que estos hallazgos son

intrigantes, son preliminares y requieren méas estudios.?*
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Manejo

Considerando que no hay cura para el Autismo, es que las diferentes terapias y

alternativas de tratamiento son ideales para éstos pacientes.

Las terapias e intervenciones conductuales estan disefiadas para remediar los
sintomas especificos y pueden aportar una mejoria sustancial®®. El plan de
tratamiento ideal coordina las terapias e intervenciones que cubren las

necesidades especificas de los nifios individuales.

La mayoria de los profesionales de atencion médica estan de acuerdo con que
cuanto antes sea la intervencion, la calidad de vida de éstos pacientes, a futuro,

mejorara.
Intervenciones conductuales educativas:

Los terapeutas usan sesiones de capacitacion intensivas y altamente
estructuradas orientadas a las habilidades para ayudar a los nifios a desarrollar

habilidades sociales y del lenguaje, como el Andlisis Conductual Aplicado®!,

El asesoramiento familiar para los padres y los hermanos de los nifios con el

Trastorno de Espectro Autista a menudo ayuda a las familias a enfrentar los

desafios particulares de vivir con un nifio con Autismo3" %2
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Medicamentos:

Los meédicos podrian recetar medicamentos para el tratamiento de sintomas
especificos relacionados con el TEA, tales como ansiedad, depresion, o trastorno
obsesivo-compulsivo.*® Los medicamentos antisicéticos se usan para tratar

problemas graves de conducta.>® 3*

Las convulsiones pueden tratarse con uno o mas anticonvulsivos.®* Los
medicamentos usados para tratar a las personas con trastorno por déficit de la
atencioén pueden usarse eficazmente para ayudar a disminuir la impulsividad y la

hiperactividad.

Otras terapias: Existe un numero de terapias o intervenciones controvertidas a
disposicion de las personas con el Trastorno de Espectro Autista, pero pocas, Si
las hay, estan sustentadas por estudios cientificos.*® Los padres deben ser
precavidos antes de adoptar tratamientos no probados. Aunque las intervenciones
dietéticas han sido Utiles en algunos nifios, los padres deben cuidar que el estado

nutricional de su hijo se siga cuidadosamente.>®
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Medicamentos psiquiatricos empleados

Farmaco Uso

Indicaciones

Efectos adversos e interacciones

Carbamacepina

Fluoxetina

Metilfenidato

Olanzapina

Risperidona

Sertralina

Ac. Valproico

Anticonvulsivante

Antidepresivo

Estimulante del
SNC

Antipsicotico

Antipsicotico

Antidepresivo

Anticonvulsivante

-Control del humor
- Anti agresion.
-Anticonvulsivante

-Reducir convulsiones,
ansiedad y miedo
-Tratar depresion
-Prevenir autolesiones

-Calmar hiperactividad
-Ganar atencién

Disminuir alucinaciones

-Antiagresiones
-Disminuir alucinaciones
Disminuir irritabilidad

-Reducir convulsiones,
ansiedad y miedo

-Tx depresion
-Prevenir autolesiones

-Controla los ataques de
autoagresion
-Anticonvulsivante

- Interaccién con eritromicina,
claritromicina y propoxifeno que
incrementan el efecto de la
carbamacepina

-Incremento en el tiempo de sangrado
-Inhibe metabolismo de codeina,
benzodiacepinas.

-La eritromicina y claritromicina inhiben
su metabolismo

-Cuidado con VC (aspirar antes de
inyectar)

-Hipotension ortostética
-Problemas motores

-Trombocitopenia
-Hipotensién ortostatica
-Problemas motores

-Incremento en el tiempo de sangrado
-Inhibe metabolismo de codeina,
benzodiacepinas.

-La eritromicina y claritromicina inhiben
su metabolismo

-La eritromicina y la aspirina pueden
reducir su metabolismo.

- Con AINES y aspirina aumenta el
riesgo de sangrado.
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Alteraciones y principales enfermedades bucales en el paciente
con Trastorno de Espectro Autista.

Las consecuencias de las carencias adaptativas de los pacientes con Trastorno de
Espectro Autista debidas a los déficits propios del trastorno pueden desembocar

en conductas desafiantes.

Estas se encuentran relacionadas con las conductas lesivas pudiendo presentarse
como: autoagresiones, agresiones a terceros, agresiones contra el entorno,
conductas inapropiadas o disruptivas, falta de atencibn o ensimismamiento,

conductas inflexibles o negativa.*’

Las personas con Trastorno de Espectro Autista son poseedoras de una gran
cantidad de manias, habitos nocivos relacionados con la boca, tales como:
respiracion bucal, morderse la ropa, meterse los dedos en la boca, queilofagia,
onicofagia, morder objetos y conductas autolesivas como cachetearse la cara,

golpearse la cabeza y Ulceras traumaticas por mordisqueo” 38

. Es por ello
fundamental hacer un buen examen clinico y radiolégico para estudiar los
resultados obtenidos tales como cicatrices y traumatismos, y los resultados
obtenidos en la entrevista a los padres y/o cuidadores por si fuese fruto de abusos

o negligencias o bien el resultado de autolesiones®’.

La relacion entre enfermedades orales y mala higiene oral ha sido bien establecida
en la literatura. Sin embargo, su relacion directa con el autismo no ha sido
demostrada. A pesar de su discapacidad psicomotora, el paciente con Trastorno
de Espectro Autista no esta limitado para utilizar los servicios odontologicos, mas
bien, la falta de conocimiento, cultura de ir al dentista y entrenamiento de los
odontblogos generales para la atencidén de este grupo de pacientes pareciera ser

uno de los problemas®.

El cirujano dentista debe manejar el material odontolégico de forma cuidadosa, asi

como evitar excesivos estimulos auditivos (como los derivados de turbinas) y
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visuales (como la luz del equipo). De este modo, al momento de tratar al paciente
con TEA (Trastorno de Espectro Autista) es esencial intentar reproducir unas
rutinas estrictas e invariables, que se repetirdn en cada visita al dentista®. Si, por
algun motivo, se cambia la uniformidad del entorno, el paciente puede presentar

ansiedad, rabia u otras manifestaciones dificiles de controlar.

Ademas, también puede ser util explorar su cavidad bucal con su cepillo de
dientes en vez de utilizar espejos y sondas, ya que pueden generar una respuesta

de ansiedad al paciente.

Cabe destacar que, para el cirujano dentista, es dificil detectar el grado de
insensibilidad que les causa la anestesia local, algo que pude dificultar un
tratamiento convencional®.

En funcién del grado de cooperacion del paciente, serd mas preciso utilizar

“anestesia general o sedacion” ante cualquier tipo de tratamiento dental.

A nivel bucodental, los pacientes con TEA suelen presentar mas signos de
erosiones dentales. Asimismo, patologias orales como el bruxismo suelen
aparecer en el 20-25% de pacientes con TEA y, sobre todo, mal oclusion, caries

dental y enfermedad periodontal.

En caso de padecer alguna alteracion bucal, puede que el sujeto abandone

practicas diarias, como cepillarse los dientes o simplemente dejar de comer.

El dolor que le produce la presencia de una patologia dental puede pasar
desapercibido, hecho que dificulta la deteccion de la alteracién por parte de las
personas de su alrededor.

Las principales patologias que encontramos en el Hospital Psiquiatrico Infantil
Juan N. Navarro son: caries, bruxismo, enfermedad periodontal y mal oclusion

dental.
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El paciente con Trastorno de Espectro Autista por si solo no comprende
caracteristicas orales diferentes a las encontradas en pacientes sin esta patologia,
pues no se ha encontrado diferencia en el flujo salival, los niveles de ph,
capacidad de amortiguacion de la saliva ni su composicion, aunque la toma de
medicamentos psiquiatricos influencia negativamente estos factores, cambiando la

balanza a favor de las enfermedades orales.*

Asi mismo, este riesgo aumenta al presentar una capacidad limitada para
comprender y asumir responsabilidades de su salud oral y les dificulta cooperar

con las préacticas preventivas.*?

La higiene oral deficiente en esta poblacion esta relacionada con la falta de
motricidad manual y lingual para realizar un barrido de placa dental, ademas de
presentar frecuentemente una resistencia a la higiene oral diaria, al cuidado por
parte del profesional y de la familia. Dicha situacion puede aumentar severamente
el indice de caries y enfermedad periodontal, pues se describen altos niveles de
placa, gingivitis, célculos, halitosis y remanente constante de comida cariogénica

en la cavidad oral.*> 4

Caries Dental.

La caries dental continua siendo una de las enfermedades orales que afecta a la
gran mayoria de la poblacion mundial a pesar de los avances cientificos y
tecnoldgicos que han permitido desarrollar nuevos instrumentos para su deteccion
temprana asi como una mejor comprension de su etiopatogenia lo cual ha
determinado nuevos enfoques en cuanto al control y tratamiento de esta

dolencia®.
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La caries dental de la edad temprana suele producirse en los dientes superiores

delanteros, pero otros dientes podrian verse afectados también.*

La caries dental, bajo ciertas circunstancias, puede considerarse como una

enfermedad infecciosa causada por la flora normal de la cavidad bucal.

Una mancha blanco-tiza reversible es la primera manifestacion de la enfermedad,
la cual puede llevar a una cavitacion si el mineral continla siendo expuesto al

acido.*®

Hay que considerar por otro lado que la caries dental, como ya esta demostrado,
es una enfermedad compleja multifactorial como lo son otras enfermedades
conocidas donde los componentes genéticos, medioambientales y conductuales

son factores de riesgos que interacttan entre si*’.

Hay muchos factores que pueden provocar la caries dental. La caries dental puede
producirse cuando se acuesta al bebé en la cama con un biberén, o cuando un

bebé nervioso utiliza un biberén como chupete y la falta de cepillado®’

Existe controversia frente al riesgo de la poblacion con TEA frente a la caries
dental, pues hay quienes afirman que tienen menor posibilidad de tener una
historia de caries positiva con respecto a pacientes sanos, debido al bajo consumo
de carbohidratos y azlcares entre comidas. Un estudio realizado por Shapira,
compara la higiene y las necesidades orales entre pacientes con autismo y sanos,
encontrando que presentan una tasa de caries similar, pero problemas

periodontales mas severos.*®
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Bruxismo

El hecho de que el esmalte de los dientes temporales contiene una menor
proporcion de sales minerales, es decir que esta menos mineralizado que el de los
dientes permanentes, unido al mayor volumen de poros, podria explicar que en la
denticiobn temporal se evidencie en ocasiones un aumento de la atricion y la

abrasion®.

Esto que normalmente es fisioldgico, se agrava y se puede hacer patoldgico,
cuando el paciente tiene el habito de rechinar los dientes.

Se describe el bruxismo como una parafuncion donde la mandibula realiza
movimientos no funcionales durante el dia y/o la noche de forma voluntaria o
involuntaria. En estos movimientos siempre estan involucrados los dientes, que se
ponen en contacto con sus antagonistas produciendo un apretamiento o

rechinamiento caracteristicos®.

Esto puede ocurrir durante el dia (bruxismo diurno o despierto) o por la noche
(nocturno o bruxismo del suefio). Casos leves pueden que no requieran

tratamiento.

El bruxismo excesivo, sin embargo, puede dar lugar al desgaste de los dientes,
trastornos de la mandibula (incluyendo problemas de la articulacion

temporomadibular) y dolores de cabeza®.

Numerosos factores han sido atribuidos como causas del bruxismo; sin embargo
actualmente no hay acuerdo unanime entre los diferentes autores, lo que ha

llevado a afirmar que la etiologia del bruxismo aun no es bien conocida.
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A continuacién se describen los factores mas relevantes concernientes al

bruxismo infantil, a los que hace referencia la bibliografia:
> Factores psicolégicos.
> Factores odontologicos.

> Otros.

Probablemente ninguno de estos factores actue de forma aislada, sino en forma

conjunta® .

El hecho de que el bruxismo sea mas frecuente determinadas patologias como
lesiones corticales, epilepsia, hipertiroidismo, etc., ha llevado a pensar que el
bruxismo puede ser consecuencia de estas enfermedades®. Sin embargo tal y
como afirmaba Rugh®?, el hecho de que el bruxismo se presente en sujetos que
estan afectados por otras enfermedades no implica que sea resultado de ellas.
También se ha demostrado que algunas medicaciones pueden aumentar los

® %3 No cabe duda de que las teorias que combinan

episodios bruxisticos
variables dentales y psicolégicas son muy atractivas tanto desde el punto de vista
tedrico como terapéutico, pero no debemos olvidar que su formulacién es vaga y

no existen suficientes datos que la soporten.>

Los sintomas caracteristicos del bruxismo son el inaudible o audible, consciente o
inconsciente apretamiento, rechinamiento, golpeo intermitente o balanceado de los
dientes en céntrica o fuera de céntrica, en momentos diferentes de la deglucién y

trituracion de los alimentos, durante el dia y/o la noche.>®

La sintomatologia y las repercusiones van a depender de la resistencia de cada
una de las estructuras involucradas y de la duracion, frecuencia e intensidad de la
actividad bruxista. Aunque las fuerzas del bruxismo pueden transmitirse a las
estructuras del sistema masticatorio, algunas de ellas se absorben sin efectos
secundarios, mientras que otras pueden provocar alteraciones de diversos

grados®.
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Las estructuras que se van afectar son los dientes y sus tejidos de sostén, los
musculos masticatorios y las articulaciones temporomandibulares. El examen
fisico en estos casos revela dientes dafiados, marcas de masticar tanto en las

mejillas como en la lengua, y sensibilidad dental®*.

El odont6logo deberd ocuparse de prevenir y reducir los efectos lesivos que
produce el bruxismo en el paciente. No obstante, debe hacer conocer al familiar o
tutor la importancia de las repercusiones que el bruxismo puede tener en el
sistema estomatognético y ayudarle a que se haga consciente de la actividad
parafuncional, en los casos que ésta se produzca durante el dia y asi poder

reducirla o eliminarla®.

En denticibn mixta o en las etapas permanentes del desarrollo, la provision de
férulas de goma blanda puede brindar alivio al nifio®™. También el nifio puede
beneficiarse con el uso de una férula acrilica que ajuste en los dientes del maxilar
superior y que sea dura, sobre todo en las caras oclusales. Las férulas, por una
parte, disminuirian las fuerzas parafuncionales y, por otra, distribuirian dichas
fuerzas, con lo que se protegeria el sistema masticatorio y disminuiria la carga en

la articulacién temporomadibular®*

Para el nifio que tiene soOlo la denticibn primaria 0 en quien apenas estén
erupcionados los primeros molares permanentes y tiene totalmente abrasionadas
las coronas de los molares primarios, se demostrd que el tratamiento de eleccién
seria el uso de coronas de acero inoxidable para restaurar el tejido coronario

dafiado y recuperar la dimensién vertical.>®

El bruxismo en el 32% de los nifios con TEA y sélo en el 2% de aquellos con

desarrollo tipico.>’
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Enfermedad Periodontal

En los niflos las enfermedades del periodonto se clasifican en cuatro grupos:
aguellas alteraciones periodontales, que son manifestaciones de padecimientos
sistémicos, en las cuales no se observan factores locales responsables; la
enfermedad periodontal necrotizante asociada a disminucion en la respuesta
inmune de los tejidos periodontales a los productos bacterianos y que manifiesta
en casos de inmunosupresion como la desnutricion; la periodontitis destructiva
agresiva, caracterizada por una rapida pérdida de los tejidos periodontales,
presente principalmente en la etapa de la pubertad y la enfermedad periodontal
cronica de mayor prevalencia que las anteriores, menos agresiva y mas localizada
en la zona gingival, provocada por factores locales como la acumulacion de placa

dentobacteriana por una higiene deficiente.>®

La Academia Americana de Periodoncia considera que en nifios y adolescentes se
pueden presentar las siguientes enfermedades periodontales: enfermedad
gingival, periodontitis crénica, periodontitis agresiva, periodontitis como
manifestacion de enfermedad sistémica y las enfermedades periodontales
necrotizantes. Dentro de las enfermedades gingivales en nifios y adolescentes el

cuadro clinico méas prevalente es la gingivitis asociada a la placa bacteriana.>®

La enfermedad periodontal localizada en la encia se denomina gingivitis y se
caracteriza por cambios en el color, forma y textura: la encia marginal y/o papilar
adquiere un color mas rojizo o rojo azulado, existe edema, la superficie es lisa,
brillosa con una pérdida o reduccion del puntilleo, puede ademas presentar

hemorragia espontanea o bajo presion leve®® .

Las manifestaciones de la enfermedad periodontal se observan desde la primera

infancia.
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Estudios epidemioldgicos, clinicos e histolégicos indican que existe una tendencia
relacionada con la edad para el desarrollo de la gingivitis. Es asi que se ha
reportado que la severidad de la gingivitis es menos extensa en nifios que en
adultos con similares cantidades de placa bacteriana. Se han encontrado
prevalencias bajas de gingivitis en nifios preescolares, seguido de un aumento
progresivo de la prevalencia hasta encontrar un pico en la pubertad. La pubertad
parece tener importantes consecuencias en la composicion de la placa bacteriana.
Los cambios hormonales entre el periodo prepuberal y el puberal facilitan cambios

en la microflora subgingivales®

Si la placa no se quita, se convierte en un depdsito duro denominado sarro
(o calculo) que queda atrapado en la base o cuello del diente. La placa y el sarro
irritan e inflaman las encias. Las bacterias y las toxinas que éstas producen hacen

que las encias se infecten, se inflamen y se tornen sensibles®.

Los dientes mal alineados, los bordes asperos de las obturaciones y la
aparatologia oral mal colocada o contaminada (como correctores dentales,
protesis, puentes y coronas) son factores de riesgo para la Enfermedad

Periodontal.®?

Se considera que la enfermedad periodontal ocupa el segundo lugar de la
morbilidad bucal del mundo, afectando a un amplio sector de la poblacién,

constituyendo por ello un problema de salud publica®.
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Mal Oclusion Dental.

La oclusion se refiere a la manera en la que los dientes maxilares y mandibulares
se ensamblan, tanto en una mordida tipica, como en una gran variedad de
contactos entre los dientes durante la masticacion, deglucion, presion con fuerza o

habitos de trituracién y otros movimientos normales de la mandibula. ®

La relacion de la oclusién ideal de los dientes cambia con la etapa de la formacion
dental y se consideran cuatro etapas: 1) Preprimaria, desde el nacimiento hasta
que se completa la denticion primaria (alrededor de los tres afios); 2) Denticion
primaria presente y en esencia sin cambios desde los tres hasta los seis afios;
3) Denticibn mixta desde la erupcion del primer 6rgano dental permanente a los
seis afios hasta la caida y sustitucion de todos los dientes primarios(12 o 13

afios)®®

En los pacientes con TEA es frecuente encontrar apifiamiento dental y mal
posicion dental debido a que los pacientes no saben masticar, en parte por la
insensibilidad de degustar los alimentos y por los padres o tutores que consideran
que es mejor picarles en trozos pequefios los alimentos a estos nifios “porque

tragan todo sin masticar”.
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Efectos de los psicofarmacos en la cavidad bucal.

Farmaco

Efectos en cavidad bucal

Carbamacepina

Fluoxetina

Metilfenidato

Olanzapina

Risperidona

Sertralina

Ac. Valproico

Xerostomia
Glositis

Xerostomia
Glositis
Bruxismo
Sialoadenitis
Estomatitis

Xerostomia

Xerostomia

Disfagia

Gingivitis

Edema Lingual
Absceso Periodontal

Xerostomia
Disfagia
Estomatitis
Edema Lingual
Odontalgia

Xerostomia
Disgeusia

Glositis

Hiperplasia gingival

Xerostomia
Disgeusia

Glositis

Absceso periodontal
Dolor Cervical

Estomatitis
Eritema Exudativo Multiforme

Gingivitis

Cambios linguales de color
Ardor Lingual

Disgeusia

Eritema Exudativo Multiforme

Sialorrea

Estomatitis

Glositis

Rigidez de Candidiasis

Sialorrea

Disgeusia

Gingivitis

Cambios Linguales de color
Pardlisis lingual

Disfagia
Estomatitis
Bruxismo
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Planteamiento del Problema

Debido a que durante el servicio social en el Hospital Psiquiatrico Infantil Juan
N. Navarro en el area de Dental, se atiende a una poblacion de 2 a 18 afios de
edad, con alguna enfermedad psiquiétrica, entre ellas el Trastorno de Espectro
Autista (TEA); es importante enriquecer y adecuar el protocolo que utiliza el
hospital en dicha poblacién, con la finalidad de favorecer el abordaje

estomatoldgico especifico de la poblacion con TEA.
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Objetivos

General

- Realizar un protocolo de atencion odontolégica a pacientes con autismo de
2 a 18 afos de edad.
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Tipo de Estudio

Descriptivo
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Material

e Referencias Bibliograficas.
e Libros

e Pacientes del Hospital
fotografias)

e Abrebocas

e Sujetadores especiales
e Unidad dental

e Cirujano Dentista

e Asistente

e [Fotografo

e Camara fotogréfica

Psiquiatrico

Infantil

Juan N. Navarro (para
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Cronograma de Actividades

Actividad Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
Titulo X

Bldsqueda de X

articulos

Realizacion de X X

Marco Tedrico

Realizacion de X X

protocolo de

atencion dental.

Toma de X X
fotografias

Revisiones vy X

entrega final
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Bases Eticas y Legales

La inmovilizacién de un paciente es una medida terapéutica que se aplica a quien,
por definicion, el estado de agitacion le hace incompetente, lo que hace que
confluyan dos circunstancias: por un lado, la accion terapéutica no suele ir

precedida de consentimiento informado; por otro, la privacién de libertad.®®

Los documentos imprescindibles que hay que tener en cuenta para la no

vulneracion de los derechos de los pacientes sometidos a restriccion fisica son:

» Declaracion Universal de los Derechos Humanos, de 1948: derecho a la

vida, libertad y seguridad.

Para la regulacion de estas técnicas a nivel internacional encontramos el
documento “Restraint and seclusion standards 2001”, editado en el afio 2001 por
The Joint Commission on the Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) °’

Se trata de un documento que describe las caracteristicas organizacionales que
debe cumplir un centro o consultorio, asi como los requisitos de formacién de los
profesionales que ejercen en él, para que este sea acreditado por la entidad que lo
edita. A nivel nacional encontramos varios protocolos de diferentes hospitales y
servicios autonomicos de salud, todos ellos desarrollados tomando como

referencia, en menor o mayor medida, el libro Contencién mecénica.®’ ®

Restriccion de movimientos y aislamiento. Manual de uso y protocolos de
procedimiento, de forma que encontramos, en todo el territorio nacional, bastante

similitud a la hora de llevar a cabo estas técnicas®.
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Protocolo parala atencion odontolégica del paciente con
Trastorno de Espectro Autista.

Atencidon Odontoldgica

Historia Clinica (Anexo 1)

Es un instrumento, formato o expediente que sirve para recabar de forma
ordenada datos de identidad, sintomas, signos y otros elementos que permitan
plantear un diagndstico clinico sindromico y nosoldgico, que en el primer momento
puede ser provisional, el cual se respaldara con los resultados de los analisis de

laboratorio clinico, radiogréaficos u otro tipo, realizados al paciente®.

Datos de identificacion del paciente:

-Nombre y apellidos, teléfono, numero del documento de identidad,
otro.

-N° de historia clinica.

-Fecha de nacimiento.

-Sexo u otro dato de identificacion relevante.

-Motivo por el cual acude al hospital /consultorio o clinica
-Diagnostico Psiquiatrico

-Medicamentos que toma y dosis.

-Exploracion bucal (llenado del odontograma)
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Caracteristicas de la Historia Clinica:

OBLIGATORIA: ningun acto médico (hospitalario o de consultorio) y
odontoldgico deberia efectuarse sin su correspondiente registro en la

Historia Clinica.%®

IRREMPLAZABLE: no puede ser remplazada por otro documento, aunque

sea similar.®® ©

UNICA: exclusiva para cada paciente.
LEGIBLE: para evitar malinterpretaciones de los datos contenidos en ella.

PRIVADA Y CONFIDENCIAL: pertenece al paciente y la informacion que

contiene es secreto profesional y de informacion restringida.

LA INFORMACIONADECUADAAL PACIENTE: debe ser verdadera, clara,
completa y discutida con el mismo. Este es un derecho fundamental del

paciente para poner en ejercicio su libertad. Involucra principios éticos.

OBJETIVA Y VERAZ: basada en hechos ciertos y describe las situaciones
como son y no como el médico quisiera que fueran, debe estar libre de
presunciones y especulaciones. En la elaboracién de la Historia Clinica el
paciente debe expresar su version de los sintomas y el médico o el

odontélogo no puede guiarlo hacia un diagndstico especifico’™

DISPONIBLE: debe preservarse la confidencialidad, estar disponible al
personal médico u odontolégico y al propio paciente. Su acceso a ella debe
ser restringido para preservar la intimidad y confidencialidad de los datos

que alli se asienten’.
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Consentimiento Informado (Anexo 2)

Es un documento en el cual un individuo y/o su representante legal expresa la
conformidad de participar en un estudio clinico (incluye el area odontoldgica) al
cual se someterd, con plena autonomia y de forma espontanea, a través de un

documento elaborado con un lenguaje claro y accesible’

Diagnaostico

Un tratamiento correcto se basa en un diagnostico correcto; éste se basa sobre lo

gue se escucha, ve, siente, observa y sintetiza.

La palabra "diagnostico" literalmente significa discernir o reconocer una afeccion
diferenciandola de cualquier otra. Es el arte de distinguir o identificar una

enfermedad’?.

Un diagndstico es aquello que, en el ambito de la medicina, esta vinculado a la
diagnosis. Este término, a su vez, hace referencia a diagnosticar: recabar datos

para analizarlos e interpretarlos, lo que permite evaluar una cierta condicién’2.

Un procedimiento diagndéstico es sugerido ante la presencia de elementos o
sintomas anormales para determinadas situaciones de acuerdo a los parametros
comunmente aceptados como naturales. El diagnéstico puede aplicarse para
ratificar o rectificar la presencia de una enfermedad, como también para conocer
su evolucién en el caso de confirmarse la misma. El diagnéstico médico puede
resultar de diferentes tipos de andlisis, algunos mas simples y superficiales, pero
también de otros mas complejos y profundos, sobre todo en el caso de

enfermedades de gravedad.

En la mayoria de los casos, para poder completarse un diagnostico apropiado y

certero, se debe contar con material extra, ya sean pequefios instrumentos como

complejos y sofisticados equipamientos médicos.”* "3
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Inicialmente, la metodologia clinica del diagndstico empieza con la observaciéon de
los indicios, datos clinicos que por si solos, no definen ni establecen una

enfermedad, pudiendo apenas sugerirla o indicar una trayectoria a ser seguida.

Criterios de diagnostico.

Cuando los datos clinicos son insuficientes para conformar la hipotesis de
diagnéstico o en aquellos casos en los que no podemos conformar una hipotesis
debido a la escasez de sintomatologia, se hace necesarios procedimientos

clinicos que ayuden en la conformacién de un diagndstico provisional”.

Tratamiento

Brindar atencién odontolégica a un paciente con el Trastorno de Espectro Autista
es de gran importancia, aun que actualmente no se tiene una educacién de remitir

o llevar a los pacientes al consultorio dental.

Inicialmente se debe monitorizar e ir familiarizando al paciente, tanto con el
odontélogo, como con el equipo de trabajo, siendo éste, el causante de ruidos que

los altera.

Debemos iniciar con una exploracion completa del area del sistema
estomatognatico, para hacer un plan de tratamiento adecuado e identificar de

mayor a menor importancia los tratamientos a realizar.

A los pacientes con TEA, principalmente, se les debe sujetar, para de ésta forma

dar un tratamiento adecuado en el menor tiempo posible.
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Protocolo.

Atencion Odontoldgica al paciente con
Trastorno de Espectro Autista

Paciente de Primera vez

Paciente Subsecuente

/\

El tutor del paciente acude a la consulta
odontologica para solicitar una cita, se da
en un horario de preferencia matutino

Cooperador No Cooperador

\/

Conocer la Historia Clinica del paciente

** Presentar y firmar el Consentimiento
Informado

Explicacion a los padres sobre el tratamiento que se
le realizara al paciente, asi mismo, en caso de ser
necesario recordarle al tutor la técnica de
estabilizacion protectora ideal para el bienestar y
mejor manejo del paciente durante la sesién y
tratamiento.

Desensibilizacion del paciente.

Determinacion de la situacion del paciente

Reforzar en todo momento la importancia
de llevar una adecuada higiene bucal en

casa y diario.

Cooperador No Cooperador

v

Continuar con las citas periddicas de
tratamiento y de prevencion al finalizar el
tratamiento requerido.

Exploracion Fisica e Intrabucal

Explicacion a los padres sobre el diagnéstico y
tratamiento que se le dara al paciente, asi mismo,
en caso de ser necesario, la explicacion de la
técnica de estabilizacion protectora ideal para el
bienestar y mejor manejo del paciente durante las
siguientes citas.

Reforzar en todo momento la importancia
de llevar una adecuada higiene bucal en

casa y diario.
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Descripcion de Protocolo:

1. El tutor del paciente acude a la consulta odontolégica para solicitar una cita,

se da en un horario de preferencia matutino.

2. Conocer la Historia Clinica del paciente y dar a conocer y firmar el

Consentimiento Informado. (primera consulta)

En ésta seccion se solicitan datos de mayor importancia, los cuales, los

brinda el padre o tutor responsable del paciente.

(Nombre, fecha de nacimiento, edad, diagnostico, medicamentos que toma,
alergias, experiencia en el consultorio dental previa a llegar a nuestra

consulta.)

Firma del consentimiento informado en el que se explican los probables
procedimientos a realizar, como son: exploracion intrabucal y extrabucal

para determinar el diagndstico del paciente y el plan de tratamiento.

En caso de que el paciente no coopere se explica a los padres o tutores
que sera necesario la autorizacién por escrito de la técnica de sujeciéon
gentil por parte del personal de consultorio dental. Esto con el fin de evitar
accidentes, tanto para el personal como para el paciente debido a que

trabajamos con material punzocortante.

3. Desensibilizacion del paciente.

Posterior a la realizacién de la historia clinica y firma del consentimiento
informado, se procede a pasar al paciente al sillon dental, se pide al tutor

que lo siente para nosotros observar el comportamiento de éste;



determinamos clinicamente si el paciente va tranquilo, ansioso, agresivo o
temeroso. Se busca tener al paciente tranquilo, hablandole por su hombre
y buscando contacto visual, aun que en algunos casos es imposible la

primera vez.

Técnica” Decir- Mostrar- Hacer”

Se explica para qué es el instrumental que ocuparemos en la primera
revision, éstos son: eyector mostrando y probando lo que sucedera con
frases como: “éste es un popotito y sirve para sacar agua y saliva (se
coloca el eyector)” se intenta introducir el eyector a la boca del paciente
para que vea que no sucede nada, continuamos con la pieza de baja y de
la misma manera explicamos que sirve para cepillar, damos el ejemplo en
la yema del dedo del paciente para que vea que el cepillo no hace nada aun
que es ruidoso. Se explica la funcién de la jeringa triple con frases como
“con ésta te echaré aguita (mostrando en la escupidera) y ésta para echarte
aire (echandole aire en la palma de la mano)”’. Mostramos el espejo y

pedimos que el paciente abra la boca.

También se puede dar con la ayuda de imagenes en las que se muestra lo
que se va a realizar y al personal a cargo del servicio (Cirujano Dentista y/o
Asistentes)
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DENTISTA

IR AL DENTISTA:

A

VISITAR HOLA
SIFT T
r 11 1
TOMAR FOTOS DI “ AHHHH”

ESPERA

MANTEN BOCA
ABIERTA

1 HOLA DOCTOR

1284

CEPILLAR DIENTES

- ENJUAGA BOCA

SIENTATE

R

HORADEIRA

REGALO

\rf‘
c}

CASA

Se intenta brindar atencion sin utilizar la técnica de sujecion como primera

opcion poniendo a prueba la técnica de decir, mostrar y hacer.
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4. Cuando el paciente no es cooperador y la técnica de desensibilizacion no

funcioné.

En caso de que el paciente no coopere 0 este muy inquieto y agresivo se
procede a llevar a cabo la técnica de sujecion para agilizar y dar un
tratamiento de calidad; asi mismo evitando riesgos de cortaduras o
lesiones. Es importante que se sujete al paciente para realizar la
exploracion bucal para asi obtener el odontograma para determinar el
diagndstico y plan de tratamiento, en caso de que no coopere ni funcione la

técnica de desensibilizacién con el paciente con TEA.

Explicacion a los padres sobre el tratamiento que se le dara al paciente, asi
mismo, en caso de ser necesario, la explicacion de la técnica de sujecion
ideal para el bienestar y mejor manejo del paciente durante las siguientes

citas.

Cabe mencionar que se debe crear una rutina con el paciente respecto a
visitar al odontélogo con frecuencia para que vaya acostumbrandose a los
ruidos y dinamicas a realizar, ademas de inculcar el cepillado dental diario

tres veces al dia en casa.

Se menciona que con el tiempo, estos pacientes se familiarizan con la
visita al odontdlogo y los procedimientos de rutina como son: exploracion
bucal con el espejo y explorador y profilaxis dental como medida preventiva.
Se espera que con el pasar de las citas periddicas el paciente pueda estar

en su cita dental sin necesidad de sujetarlo.
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6. Exploracidn fisica e intrabucal del paciente.

Con la ayuda del abrebocas, el explorador y el espejo intraoral.

Se observan tejidos como labios, carrillos, piso de boca, lengua, paladar,
anomalias o malformaciones, presencia de caries, abscesos, lesiones o

placa dentobacteriana (Biofilm)

Cuando el paciente es cooperador y resulto la técnica de desensibilizacion
es ideal iniciar con una profilaxis en la primera cita, para explicar al paciente
con TEA los diferentes ruidos que habra en las proximas citas. Siempre
buscando la vista del paciente, estarle hablando por su nombre,
permitiéndole hacer preguntas (mas frecuente en pacientes que llevan

tiempo en tratamiento psiquiatrico).

Si es necesario, dejar que él mismo toque los diferentes instrumentos

(espejo intraoral, eyector, guantes, algodon, jeringa triple).

En caso de que el paciente no sea cooperador y se haya tenido que utilizar
la técnica de sujecién gentil, se realiza una exploracién bucal con ayuda de
abrebocas y espejo intraoral, se procede a la eliminacion de Placa
Dentobacteriana y se hace un plan de tratamiento. Es importante calmar al
paciente con frases como “Ya vamos a terminar”, “Ya te vas a ir’, y siempre

conservar la calma aun cuando el paciente este gritando y/o llorando.

Para todos los pacientes se establece un plan de tratamiento poniendo
primero los tratamientos que requiere con urgencia. En todo momento
reforzar que el paciente esta actuando de manera favorable. Alentandolo

con frases como “muy bien”, “ya terminamos”, “ya te vas”
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8. Una vez terminada la primera cita, explicar a los padres la importancia de la

higiene bucal.

Dar opciones como el uso de abatelenguas para ayudarse en casa con la
apertura de la boca en sus hijos: se lleva a cabo utilizando de ocho a diez
abatelenguas pegados uno encima de otro o unidos con una liga por la
parte de en medio, y colocandolos de un lado de la boca para mantener la
boca abierta y asi cepillar el lado contrario a donde se tienen los

abatelenguas.

Se muestra a los tutores con ayuda de un tipodonto y cepillo de dientes que
los dientes de arriba se cepillan de la encia hacia abajo en la parte
vestibular (sefialamos en tipodonto), las muelas hacia afuera y también la
parte interior de los dientes hacia abajo. En el caso de los dientes inferiores,
se cepilla de la encia hacia arriba, las muelas hacia afuera y la zona interior
de los dientes hacia arriba. Cuando el paciente no sabe escupir es
importante limpiar con una gaza humeda y ayuda de los dedos del tutor

para retirar interiormente los restos de pasta y alimentos (fondo de saco).

Utilizamos imagenes en donde muestre la técnica con ayuda de los

abatelenguas.
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Es de vital importancia ensefiar que el cepillado tiene que ser parte de su

rutina diaria para actuar de manera preventiva.
Recomendar el tipo de cepillo ideal para el paciente.

Sefialar que se debe cepillar tres veces al dia (en la mafiana, después de
comer y en la noche antes de ir a dormir) para que el paciente se
acostumbre a tener una boca limpia, ademas de incluir el cepillado y las

visitas al dentista como algo natural.

9. En caso de ser necesario, citar la paciente cada ocho dias, intentando
agendar a la misma hora (en la mafiana, tarde o noche) para crear asi una

rutina.

Esto como medida necesaria para llevar a cabo el plan de tratamiento del
paciente.

10.En las proximas citas, se sujetara al paciente en caso de ser necesario para
realizar procedimientos con instrumental punzocortante, siempre intentando
establecer un didlogo con el paciente. (Tratamiento para eliminar caries,

calculo dental, Exodoncias.)

11.Recordar que la atencién a un paciente pediatrico y de sujecion debe ser de

calidad y de corta estancia en la unidad dental.



12.Dentro del control ambiental se pueden llevar a cabo varias acciones, como
modificar el contexto procurando un ambiente tranquilo, retirando las
fuentes que mayor excitacion producen en el paciente (luz, ruido, corrientes
de aire), incluir o excluir a alguna persona del ambiente, ya sea personal del

centro, familiares u otros pacientes, y evitar las interrupciones.

13.Reforzar en todo momento la importancia de llevar una adecuada higiene

bucal en casa y diario.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
CARRERA CIRUJANO DENTISTA

PROTOCOLO PARA LA ATENCION ODONTOLOGICA DEL PACIENTE
CON TRASTORNO DE ESPECTRO AUTISTA DE 2 A 18 ANOS DE EDAD.

Nombre del paciente: Fecha:_ /[ [ No.
Expediente.: Fecha de nacimiento: /|  Sexo: F / M
Motivo de la consulta:

Medicamentos que toma:

Dx psiquiétrico:

Nombre y firma del tutor. Nombre y firma de C.D. Autorizacion Tratamiento

Tutor solicita cita de primera vez

Realizacion de H.C

Desensibilizacion del Px.

Determinacion de la situacion del
Px. (cooperador/ no cooperador)

Exploracion Fisica e Intrabucal

Explicacion a los tutores Dx, Plan
de Txy Proximas Citas

Técnica de Estabilizacion
Protectora (Px NO Cooperador)

Estabilizacion del Tronco del Px.

Estabilizacién de Miembros
Superiores del Px

Estabilizacién de Miembros
Inferiores del Px




Estabilizacion de Cabeza del Px.

Uso de abrebocas

"Molt mouth"

Procedimiento a realizar
(acorde al Plan de Tx)

Profilaxis dental

Operatoria Dental

Exodoncia

Terapia Pulpar

Sellador de Fy F.

Aplicacién de Fluoruro.

Formato Evaluacién de protocolo.
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Técnicas y manejo de conducta para la atencion odontolégica; programa de
prevencidon y control integral de enfermedades bucales.

Las principales herramientas con las que cuenta el Odontopediatra para el
tratamiento de los nifios en su consulta dental son las técnicas de control de
conductas. Estas pueden ser psicolégicas, de enfoque fisico o medicamentoso. La
utilizacion de estas técnicas ha ido variando con el correr de los afios, ya que han
ido surgiendo controversias en relacion a los sistemas de enfoque fisico que
incluyen la restriccion fisica como uno de sus meétodos, término que fue
reemplazado por Estabilizacién Protectora por la American Academy of Pediatric

Dentistry. "°

La Asociacion Latinoamericana de Odontopediatria (A.L.O.P.) reconoce que los
profesionales de odontopediatria, para proporcionar salud oral a los pacientes
pediatricos, ya sean nifios, adolescentes, o aquellos con necesidades especiales,
necesitan recurrir a un proceso continuo de técnicas no farmacoldgicas
(comportamiento) y farmacoldgicas, para adaptar el comportamiento del

paciente.’®

La estabilizacién protectora es llevada a cabo por el Cirujano Dentista, el personal
auxiliar o los padres del paciente, con o sin ayuda de algun dispositivo de

restriccion’”.

La estabilizacion protectora es una medida terapéutica utilizada con cierta
frecuencia para el manejo de pacientes agitados o en aquellos pacientes que
potencialmente suponen un riesgo para la integridad fisica de ellos mismos o de

quienes les rodean’’.

Las primeras referencias al uso de la estabilizacion protectora nos llevan hasta la
Grecia clasica, donde algunos textos, como el “Corpus Hippocraticum”, hablan de
“diversas terapias que incluian la contencion mediante cadenas de aquellos que

podian representar un peligro para si mismos o para los demas”’®.
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Tras muchos siglos de evolucion, llegamos a lo que hoy conocemos como
estabilizacion protectora: “es el uso de procedimientos fisicos o mecénicos
dirigidos a limitar los movimientos de parte o de todo el cuerpo de un paciente, a
fin de controlar sus actividades fisicas y de protegerlos de las lesiones que pudiera

infligirse a si mismo o a otros”’®.

Esta definicion de estabilizacién protectora no incluye aquellos procedimientos de
sujecién realizados de un modo habitual en algunos procesos diagnosticos y/o
terapéuticos, como la sujecién del cuerpo en intervenciones quirdrgicas o en
algunos métodos diagnadsticos, la inmovilizacion del miembro superior para facilitar

el acceso a una via venosa, etc.”®

Dado que la estabilizacion protectora es una técnica que en si misma limita ciertos
derechos y libertades fundamentales, deberd siempre ser utilizada como ultimo
recurso, y Unicamente en los pacientes que presenten muestras de agitacion, una
conducta violenta manifiesta o en aquellos que muestren signos reconocibles de
gue la violencia es inminente y se tenga la certeza de que el paciente esta “a
punto de explotar”, siempre y cuando hayan fracasado otros métodos de
contencion o se tenga la certeza de que la aplicacion de tales métodos resultara

inatil®.
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Implementacion de Técnicas de Estabilizacién Protectora

La implantacién de la estabilizacién protectora requiere la intervencién de los

profesionales del equipo de salud: cirujanos dentistas y asistentes dentales.
En la consulta dental trabajamos con: cirujano, asistente y segundo asistente.

La mayoria de los protocolos establecen que el minimo personal necesario para
llevar a cabo una estabilizacidén protectora son cuatro personas, aungue lo 6ptimo
serfa cinco: una para controlar cada miembro y otra para sujetar la cabeza®:. El
papel del quinto profesional es sumamente importante, ya que sera quien dirija y
coordine el procedimiento, evitando que los demas profesionales tengan que

distraer su atencion a la accion de sujetar.

La técnica que aqui describiré involucra al: Cirujano dentista y dos asistentes
dentales. El cirujano mantendra una comunicacion constante con el padre, madre
o tutor, informandole de los acontecimientos que estén o vayan a ocurrir para

proporcionarle la maxima tranquilidad posible.
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Material para la Técnica de Estabilizacion Protectora:

Cinta de longitud de 3 m de largo por 20 cm
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Dos sabanas cruzadas (1.50 x 1.80 m) con cintas delgadas
de un metro de largo en cada una de las esquinas de los
extremos
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Abrebocas de molt mouth
infantil )
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Colocacién de protectores en las puntas
del Abrebocas para proteccion del
paciente.
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Estabilizacion Protectora.

La técnica de estabilizacién protectora en el paciente con Trastorno de Espectro
Autista no se utiliza como castigo, sino como un método de intervencion para

realizar el tratamiento necesario y se aplica en el siguiente orden:
1. Tronco

Para la inmovilizacion, se utiliza una sédbana de aproximadamente 80 x 80 m, con
cintas salientes en cada extremo. Con el paciente sentado en el sillon dental, y los
brazos levantados, se inicia la colocacion de la sabana, la cual es colocada debajo
de los brazos cubriendo desde el pecho hasta el abdomen, abrazando hacia atras
el respaldo del sillon, se amarra la cinta de la cintura y después la de debajo de los

brazos, amarrando con nudos de una gasa para poder desatarlos.
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2. Miembros Superiores
Para la inmovilizaciéon de los brazos se utilizan:

Dos sabanas cruzadas (1.50 x 1.80 m) con cintas delgadas de un metro de largo
en cada una de las esquinas de los extremos; el Cirujano Dentista y el personal
auxiliar, sientan al paciente en el sillébn dental llevandolo de los brazos y sin
soltarlo inician la colocacion de los lienzos por sus costados, terminando por hacer
un nudo entre el cuello y hombros del paciente para posteriormente envolver la
sébana sobre la longitud de los brazos con firmeza, para luego hacer un cruce de
brazos sujetados y atar los extremos en la zona posterior del sillon dental.

Cabe decir que la maniobra de restriccion fisica, se debe de realizar lo mas agil y
rapido posible, para no dar oportunidad a la resistencia y forcejeo del paciente

haciendo dificil la inmovilizacién.
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3. Miembros inferiores

En la sujecion de los miembros inferiores el Cirujano Dentista apoyado por el
personal auxiliar médico o tutores del enfermo sujetan los muslos y piernas
usando una cinta de longitud de 3 m de largo por 20 cm de ancho la cual permite

sujetar firmemente las piernas al sillon dental.

Se coloca por arriba de las rodillas y se cruza por debajo de éstas para realizar un
giro que cada cinta de cada extremo no quede del mismo lado, sino opuesto, se
pasa por debajo del sillén y se vuelve a cruzar por debajo de las piernas donde se

hara un nudo para que no haya movimiento de las piernas y pies.
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4. Cabeza

La cabeza se sujeta utilizando un campo de trabajo con las palmas de las manos y
los dedos entrecruzados sobre la frente haciendo fuerza hacia atras, recargando la
cabeza al sillon. La inmovilizacion debe de ser firme, ya que es en ésta maniobra

cuando se coloca el abrebocas y se da inicio al tratamiento.
5. Boca

Un abrebocas especial es usado en nifio mental o fisicamente impedido tal y como
se usa en los nifios pequefios que no pueden mantener la boca abierta por
periodos prolongados, ya que esto ayuda a proteger al paciente de un posible

dafo y para proteger los dedos del odontdlogo.

El abrebocas de molt mouth infantil, es forma de tijera lo cual ayuda a que el
paciente permanezca con la boca abierta, éste se debe colocar en el area de los

molares.

Cabe aclarar que éste procedimiento debe ser explicado, asi como los motivos y la
necedad de aplicarlos en la medida de lo posible al paciente y a los familiares que

autorizaran este procedimiento mediante el consentimiento informado.
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Conclusioén

Humanizar e individualizar la asistencia médica y odontoldgica es importante, pero
es fundamental en una institucion donde la participacion del paciente en su

cuidado desempefia un papel tan grande.

Un nifio con una o mas enfermedades incapacitantes no esta en una situacion
especial respecto al tratamiento estomatologico, sin embargo, muchas situaciones
incapacitantes requieren mas vigilancia y técnicas especiales al administrar el

tratamiento.

El cirujano dentista como profesional de la salud, tiene la obligacion de brindar
servicio calificado a las personas que lo necesiten, sin importar las condiciones o
las capacidades diferentes que lo acompafien, ni el comportamiento que a causa

de ellas presente.

Todas las personas tienen derecho a la salud bucal y el cirujano dentista debe

proveer estas condiciones.

Aunque para muchos es traumatico ver la atencién odontolégica que se da a estos
pacientes, es importante resaltar que una técnica de estabilizacion protectora va a
favorecer y ayudar a brindarle al paciente con Trastorno de Espectro Autista una
calidad de vida al proporcionar una salud bucal adecuada y el correcto manejo de
la prevencion; es por esto, la importancia de adoptar e incluir un protocolo para la
atencién odontolégica al paciente con trastorno de Espectro Autista y con otras
necesidades.
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Cabe mencionar que la mayoria de los pacientes pediatricos y adolescentes que
acuden a la consulta odontolégica a temprana edad tienen un mejor prondstico
tanto en la consulta como en la vida diaria, pues adquieren el habito de asistir a la
consulta dental y conforme pasa el tiempo, éstos pacientes dejan de ser pacientes
que requieren la técnica de estabilizacion protectora y se vuelven pacientes

cooperadores.

La técnica de estabilizacion protectora que se utiliza en el Hospital Psiquiatrico
Infantil Juan N. Navarro hasta la fecha, muestra la efectividad que tiene, ya que
permite brindar una atencion de calidad y rapidez a los pacientes con Trastorno de

Espectro Autista no cooperadores sin problema alguno.

La utilizacidén de esta técnica de estabilizacion protectora no es traumatica para los
pacientes, pues podemos ver que al salir de la consulta dental los pacientes salen
con una sonrisa, la mayoria de veces tranquilos y muestran afecto hacia el

personal que los atiende.

Hay una respuesta favorable tanto por parte del paciente como de su padre o tutor
de los pacientes, ya que en la consulta privada es dificil que un Cirujano Dentista
de practica general o con alguna especialidad que no sea odontopediatria no
capacitado para atender a este grupo de pacientes, acepte atender a un paciente

de este tipo.

El tratamiento odontoldgico integral debe incluir la promocion a la salud; la
prevencion de las enfermedades bucales; el diagndstico, control de la enfermedad
y rehabilitaciéon de sus secuelas; el mantenimiento del estado de salud obtenido y
la rehabilitacion de las funciones del sistema estomatognatico; para ello es
indispensable la atencion apegada a un protocolo como el propuesto, debido a
que a través de éste, aseguramos y supervisamos la adecuada y completa

atencion para el paciente.
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En el protocolo se resalta la importancia de que iniciemos con un programa
preventivo para incluir medidas que se puedan cumplir y que por la sencillez y por
lo racional no sean rechazadas por el cirujano dentista, el paciente con Trastorno
de Espectro Autista y sus padres o tutores. El programa preventivo basico debe
incluir educacion para la salud, control de Biofilm, consejo dietario, terapia con

flaor, aplicacion de selladores de Fosetas y fisuras y controles periddicos.

Por ultimo, un abordaje integral con el médico-cirujano dentista- nutriélogo-
padres, va a brindar la oportunidad de proporcionar una buena calidad de vida al

paciente con Trastorno de Espectro Autista.
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Propuestas

1. Incluir en el plan de estudios de segundo afio de la carrera de Cirujano
Dentista, la preparacion para identificar a los pacientes con Trastorno de
Espectro Autista y Trastornos de Desarrollo Generalizado para remitirlos

adecuadamente y oportunamente.

2. Inculcar y resaltar la importancia de mantener y brindar una salud bucal

en éste tipo de pacientes.

3. Manejar un programa de prevencion odontolégica.
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