= Universidad

N deValparaise
CHILE

EVALUACION DE LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL APLICADA
A LA ATENCION ODONTOLOGICA PREVENTIVA Y TERAPEUTICA EN
UN GRUPO DE NINOS AUTISTAS DE VINA DEL MAR, V REGION

Trabajo de Investigacién
Requisito para optar al
Titulo de Especialista
en Odontopediatria

Residente: Dra. Karem Valenzuela C.

Director Del Programa
Prof. Dr. Juan Onetto Calvo
Céatedra de Odontopediatria

Valparaiso - Chile
2014



Dedicatoria

Dedico mi investigacion a cada uno de los nifios autistas participantes, “mis pequefios
gigantes™ de capacidades excepcionales que me ensefiaron a conocer la manera de como
ellos ven el mundo, a no ser prejuicioso ni subestimar jamas la capacidad que cualquier

persona tiene de superarse no importando su condicion.



Agradecimientos

A toda la comunidad del Centro Educativo ASPAUT, por acoger mi proyecto, abrirme sus
puertas, y confiar en mi trabajo.

A todas las educadoras diferenciales, en especial a las tias Viviana Gonzalez y Lorena
Moya, por compartir su valiosa experiencia y conocimiento sobre la enseflanza y
comunicacion de personas con trastornos del espectro autista,

A mis queridos maestros de la odontopediatria, Dra. Maria Theresa Flores, por ensefiarme
que el amor, la empatia, la dedicacion, el trabajo y la pasion deben ir de la mano en esta
hermosa profesion, y al Dr. Juan Eduardo Onetto, infinitas gracias por la entrega de sus
conocimientos, por hacer ver mis errores y tener siempre la palabra exacta para invitarme a
pensar y cambiar mis paradigmas.

A todos los que participaron con su ayuda, compatfieras, asistentes, internos de odontologia
internos de fonoaudiologia de la Clinica Vasca, aportando no solo con ideas sino con su
trabajo voluntario y cooperacién incondicional.

Finalmente agradezco a mis padres, por su infinito amor y apoyo en todos mis logros
personales y profesionales.



INDICE

e Introduccion
e Marco Teorico

o

O O O O O O

o

e Objetivos

Definicion y Clasificacién
Epidemiologia

Etiologia

Diagnostico

Salud oral en el nifio autista
Limitaciones en la atencién dental
Manejo odontoldgico del paciente autista

e Materiales y Métodos.

e Resultados.

e Discusion.

e Conclusiones.

e Sugerencias.

e Resumen.

e Referencias Bibliograficas.

e Anexos.

Péagina

C)O\loj(n_';ooNNI—‘

14

15

21

32

33

34

35

36

39



INTRODUCCION

El autismo es un trastorno del desarrollo en el que la interaccién social, el lenguaje, el
comportamiento y las funciones cognitivas estan severamente afectadas.

Hasta hace poco se creia que el autismo era una incapacidad emocional. A partir de la
década de los setenta es descrito como una psicosis infantil. En la actualidad, el autismo se
incluye como trastorno neurologico y se considera causado por una afeccidn cerebral incluido
dentro un grupo de patologias psiquiatricas denominados como Trastornos Generalizado del
Desarrollo (American Psychiatric Association, 2000).

La Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) reconoce que, hoy en dia, el
manejo del comportamiento en personas con necesidades especiales estd cambiando. El
autista es considerado dentro de este grupo debido a las caracteristicas conductuales,
psicoldgicas y comunicacionales que dificultan su manejo. Estos pacientes pueden presentar
un mayor riesgo de patologia oral debido a su capacidad disminuida de entender o participar
en su higiene diaria y cooperar con los programas preventivos (Gomez, 2009).

El abordaje conductual en conjunto con algunas de las estrategias que se utilizan para
el aprendizaje y la modificacion de conductas en pacientes autistas pueden ser aplicadas tanto
en la realizacion de programas de educacién en higiene oral como en la aproximacion y
preparacion del nifio a la atencién odontolégica.

El propdsito del estudio es intervenir en un grupo de nifios con Trastornos Espectro
Autista (TEA), aplicando un programa preventivo de salud oral utilizando métodos de
comunicacion y de intervencion conductual basados en la actual evidencia, integrando a
profesional, padres, cuidadores y educadores.



MARCO TEORICO
I. Definicion vy clasificacion

El concepto Autismo fue definido por primera vez en 1943 por el psiquiatra Leo
Kanner, quien lo describi6 como un sindrome comportamental que se manifiesta por
alteraciones del lenguaje, de las relaciones sociales y de los procesos cognitivos, aparecidas
en las primeras etapas de la vida de una persona.

En la actualidad se define como un desorden neuroconductual y cognitivo
caracterizado por alteracién del desarrollo de habilidades interpersonales y de comunicacion,
de limitados intereses y conductas repetitivas presentes en el individuo.

Los trastornos del espectro autista (TEA) consisten en un conjunto de grupos de
discapacidades incluidos dentro de la clasificacion de Trastornos Generalizados del
Desarrollo (TGD) (American Psychiatric Association, 2000)

Los trastornos del espectro autista incluian tres de los cinco Trastornos Generalizados
del Desarrollo los cuales son Trastorno Autista, Sindrome de Asperger y Trastorno
Generalizado del Desarrollo No Especificado. El concepto de Trastorno del Espectro Autista
implica que los tres trastornos comparten caracteristicas comunes, pero que también poseen
cualidades singulares que facilitan que cada uno tenga su propio diagnoéstico diferencial. Por
consiguiente, la gravedad de la discapacidad varia en cada individuo y entre un individuo y
otro con diagnostico de uno de los trastornos del espectro autista.

Trastornos generalizados del desarrollo:

Trastorno generalizado del desarrollo no especificado (TGD-NE)
Sindrome de Asperger

Trastorno autistico

Trastorno desintegrativo de la infancia

Sindrome de Rett

Durante el afio 2013 se publico la ultima edicion del Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales, DSM-V. Se modifico la definicion y criterio diagnostico del Trastorno
Autista, el cual a partir de la fecha de publicacion de esta nueva edicion, paso a denominarse
Trastorno del Espectro del Autismo. A los pacientes con un diagndstico bien establecido
segun el DSM-IV de trastorno autista, enfermedad de Asperger o trastorno generalizado del
desarrollo no especificado de otro modo, se les aplica el diagnéstico de trastorno del espectro
del autismo. Los pacientes con deficiencias notables de la comunicacion social, pero cuyos
sintomas no cumplen los criterios de trastorno del espectro del autismo, deben ser evaluados
para diagnosticar el Trastorno de la Comunicacion Social (pragmatica).



En resumen, en el DSM-V (APA, 2013) la categoria TGA pasa a denominarse Trastorno del
Espectro Autista (TEA) e incluye cuatro de los cinco trastornos anteriores, el trastorno de Rett
desaparece en TEA, de esta forma se eliminan cuatro categorias diagndsticas y queda
unicamente el, ya citado, Trastorno del Espectro Autista (Autism Spectrum Disorder).

En DSM-IV, el TGD se caracteriza por perturbacién grave y generalizada de:
a) las habilidades para la interaccion social,

b) las habilidades para la comunicacion, y

c) la presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipados.
En DSM-V, estas tres areas se convierten en dos:

a) ‘socio-comunicativa’, y

b) ‘intereses fijos y conductas repetitivas’.

El objetivo de estos cambios es el de poder ‘situar’ en una relacion continua en las dos areas
anteriormente nombradas, a los sujetos afectados de TEA (Kupfer, Kuhl y Regier, 2013) en
lugar de etiquetarlos con su correspondiente ‘trastorno especifico’.

Asi pues ya no se considera que un sujeto esté afecto de autismo o que sufra el sindrome de
Asperger, se considera que esa persona tiene un TEA y que esta situado y en permanente
relacion de alguna de las dos areas citadas anteriormente.

Il. Epidemiologia

Se estima que la incidencia promedio es de 1 en 110 nifios presentan Trastorno del
Espectro Autista. El autismo es transversal, apareciendo en todas las razas, etnias, y grupos
socioeconémico.

Estudios en Asia, Europa y Norteamérica han identificado una prevalencia
aproximadamente entre un 0.6% y mayor al 1%

La incidencia promedio del autismo es de 6.7 casos por 1.000 nifios (edad 8 afios) y la
proporcion entre hombres y mujeres es de 5:1 (CDC 2006).

Dos recientes estudios en Estados Unidos reportaron una incidencia 1/91 en nifios
entre tres y diecisiete afios de edad (Kogan et al, 2009) y 1/110 en nifios de ocho afios de
edad (Autism and Developmental Disabilities Monitoring Network, 2009).

La prevalencia de TDA para el autismo de amplio espectro es reportada de
aproximadamente 3 de cada 1000 nifios (CDC 2006).

Un mayor proporcion de nifios que nifias (5:1), pero esta proporcion disminuye a casi
1:1 cuando alteraciones cognitivas profundas estan presentes.



En Chile no existen cifras oficiales, segun datos de la Corporacion Bioautismo Chile,
se estima que 1 de cada 250 nifios en diagnosticado con Autismo.

Aungue la investigacion esta demostrando un incremento en incidencia global de los
trastornos del espectro autista, pareciera ser que una definicion mas amplia del autismo, una
mayor conciencia, y una préctica de evaluacion sistematica mayor sean responsables del
aparente incremento, sin embargo, el acuerdo general es que si existe cierto aumento de la
prevalencia de esta patologia alrededor de 10/10.000 nifios autistas (Children’s Mental Health
Ontario, 2003).

I11. Etiologia

En la actualidad, el Autismo es definido como un trastorno organico caracterizado por
una anormalidad en el cerebro, especialmente a nivel del cerebelo y sistema limbico (Klein &
Nowak, 1998). Los sintomas, causados por trastornos cerebrales, incluyen:

e Perturbaciones en la rapidez de aparicion de las habilidades fisicas, sociales y de lenguaje.

¢ Respuesta anormal a sensaciones. Cualquier combinacion de los sentidos y sus respuestas
estan afectados: vision, oido, tacto, dolor, equilibrio, gusto y el modo en que el nifio
maneja su cuerpo.

e El habla y el lenguaje no aparecen o retrasan su aparicién a pesar de que existan
capacidades intelectuales evidentes.

¢ Relacion anormal con personas, objetos o acontecimientos.

La etiologia de trastornos del espectro autista sigue siendo dificil, aunque la
investigacion continda en las areas de la genética, neurologia y trastornos metabdlicos
(Gillberg & Coleman, 2000; Kabot et al, 2003).

También se ha investigado la herencia familiar, demostrando que hermanos de nifios
autistas son mas propensos que la poblacién general de desarrollar autismo o un trastorno
relacionado. Esto es también evidente en el aumento de la frecuencia de los trastornos de
ansiedad vy trastornos afectivos en los familiares de las personas con trastornos del espectro
autista. Otro aspecto genético se relaciona con el Sindrome X Fragil y esclerosis tuberosa.
Existe una mayor incidencia de autismo entre los individuos con el Sindrome X Fragil y las
personas con esclerosis tuberosa, sin embargo las personas con TEA no tienen mas
probabilidades que la poblacion general de tener el Sindrome X Fragil o la esclerosis
tuberosa.

En el campo de la investigacion neurologica, varios estudios han investigado las
diferencias anatémicas en los cerebros de individuos con trastornos del espectro autista
(Tanguay, 2000). Las imagenes neuronales no han dado resultados consistentes entre los
estudios en busca de diferencias anatdmicas, pero si se ha demostrado que las personas con
autismo tienen un mayor volumen cerebral (macrocefalia), que no es evidente en el
nacimiento, pero que al parecer se desarrollan en la infancia temprana y media. Esto se ha
logrado a traves de diversas técnicas de neuro-imagen (por ejemplo, imagenes por resonancia



magnética). Estudios post-mortem también no han dado resultados concluyentes, en los cuales
las diferencias anatomicas son inconsistentes en cerebros de individuos autistas. (por
ejemplo, el aumento de la densidad neuronal y la disminucion de las células de Purkinje en el
cerebelo). Esto sugiere que puede haber multiples vias neurolégicas y de desarrollo a los
Trastornos del Espectro Autista.

No se conoce ningun factor en el entorno psicologico del nifio como causa del
autismo. Hipotesis asociada al aumento de las tasas de vacunacion de sarampidn, las paperas
y la rubéola (MMR) han sido refutadas (Children’s Mental Health Ontario, 2003).

I11. Diagndstico

La aparicion del TEA generalmente ocurre antes de los tres afios de edad. La
expresion de sintomas es amplia. Para su diagnostico, el nifio debe mostrar un ndmero
determinado de sintomas, los cuales no necesariamente deben estar presentes al mismo
tiempo o en el mismo grado. Los criterios descritos en el DSM describen deficiencias en la
interaccion social y comunicacion, asi como los patrones anormales de comportamiento,
intereses o actividades.

En la mayoria los nifios, la aparicion de los sintomas de TEA es gradual, sin embargo,
aproximadamente un 30% de ellos existe una "regresion” desde el inicio. Estos nifios
comienzan a hablar y luego, ya sea gradual o precipitadamente, pierden el lenguaje y se
distancian. En cuestion de dias, el nifio puede negarse a hacer contacto con los ojos y dejar de
responder a su nombre. La sordera se sospecha a menudo, a pesar de las pruebas de audicion
son normales. Los movimientos repetitivos pueden o no desarrollarse de inmediato hasta que
el nifio estd en la edad de tres o cuatro afios. La mejor evidencia sugiere que su curso
regresivo estd determinado genéticamente (Miles, 2010).

El autismo aparece aislado o en conjunto con otros trastornos que afectan a la funcién
cerebral, tales como infecciones virales, alteraciones metabdlicas y epilepsia. Es importante
distinguir el autismo del retraso mental ya que un diagnéstico inapropiado puede tener como
consecuencia un tratamiento inadecuado o ineficaz. La forma severa del TEA puede incluir
comportamientos extremadamente autoagresivos, repetitivos y anormalmente agresivos.

Los padres son colaboradores importantes en el diagnostico de TEA ya que suelen ser
los primeros en preocuparse por el trastorno en el desarrollo de su hijo: comunicacion
limitada, la falta en las relaciones sociales y actividades imaginativas como el juego, y en
menor medida, los problemas auditivos y el retraso en la consecucién de objetivos. La edad
media de sospecha de este trastorno es de 17 meses y la edad promedio del diagnéstico final
es de 44 meses. (Klein & Nowak, 1998)

La debilidad en la destrezas interpersonales son evidentes durante la infancia, rechazo
de contacto piel con piel, no hay contacto visual, evaden caricias, no responden a estimulos
sociales, no participan en juegos, no imitan ni hacen gestos (sefialar, decir adiés con la mano
etc.), no responden a la sonrisa 0 voz de los padres. Igualmente, ellos no utilizan la expresion



facial y el lenguaje corporal para interactuar con otros. En la adolescencia y en la adultez
joven, permanecen en general ajenos a la presencia y necesidades de los demas, son incapaces
de empatizar y prefieren las actividades solitarias en lugar de hacer amistades. Al alcanzar
mayor edad puede acentuar la intensidad de la rigidez en las rutinas, tales como la
memorizacion y repeticion de fechas, numeros telefonicos, avisos publicitarios de radio,
television etc.

Otros sintomas que ocurren en un namero importante de individuos con TEA:

e Hiper-e hiposensibilidad a sonidos y tacto: Hipersensibilidad a los ruidos fuertes o agudos
causando gran incomodidad, haciendo al nifio taparse los oidos para apaciguarlos. La
sensacion de ciertas prendas de vestir o de ser tocado puede ser insoportable, por el
contrario, los estimulos dolorosos realmente como una quemadura o laceracion pueden ser
ignorados.

e Comportamientos extrafios por los alimentos y su presentacion, tales como la aceptacion
de un namero limitado de alimentos o comer solo papas fritas.

e Patrones anormales de suefio (60%), tales como no dormir toda la noche, dificultad para ir
a dormir o de levantarse de madrugada.

e Las rabietas o conductas autolesivas y agresivas provocadas por un cambio en la rutina,
una caricia, al solicitar que hagan algo que ellos no quieren hacer, o por ninguna razon
aparente.

e EIl desarrollo motor alterado, dificultad para caminar en los primeros afios de vida, la
hipotonia, la torpeza general, y la incapacidad de andar en bicicleta de dos ruedas.

e Total indiferencia por el peligro, resultando en un alto riesgo de accidentes 0 muerte
temprana.

La evidencia sugiere que hasta un 15% de los adolescentes o adultos jovenes con
autismo desarrollan un sindrome de catatonia asociado a una peérdida extrema de las
habilidades motoras, con marcado deterioro en el movimiento, con lentitud y rigidez en
posturas. También pueden mostrar estereotipos, movimientos repetitivos, pueden repetir
frases sin sentido 0 no hablar y sélo repeticion de palabras por imitacién, y la regresion de las
habilidades de auto-cuidado.

La obesidad es una complicacion frecuente de causa desconocida. Los efectos
secundarios de medicamentos, el estilo de vida inactivo y la dificultad de la retencién de
alimentos y la agresividad del nifio puede estar implicado (Miles et al, 2010).

1VV. Salud oral en el nifio autista

Diversos estudios concluyen que la ocurrencia de caries en estos pacientes es mas baja
o similar, a los rangos encontrados en la poblacion general (Klein & Nowak, 1998; Cheen et
al 2009; Murshid, 2009). Estos estudios reportaron diferencias no significativas en la
prevalencia de caries, gingivitis y grado de higiene oral en comparacion a la poblacién
general, incluso algunos estudios encontraron una incidencia mas baja de caries en pacientes
autistas (Friedlander et al 2003; Dias et al 2010)



Otros estudios describen las necesidades de salud oral en nifios con retardo mental que
incluyen caries de inicio precoz, caries inducida por medicamentos, alteracion en el flujo
salival, maloclusion, fracturas y dientes no vitales, complicaciones en tejidos blandos,
bruxismo, gingivitis inducida por medicamentos, retardo en la erupcion, infeccion oral y
alteraciones en el desarrollo (Pilebro & Béackman, 2005; DeMattei et al, 2007; Gdmez, 2009).

Asimismo al parecer no se conoce ninguna manifestacion oral especifica para el
autismo, ya que los problemas orales pudiesen surgir debido a las conductas relacionada con
este trastorno, tales como la comunicacion limitada, el descuido personal, las conductas
autolesivas, tales como autolesion en la lengua, labios y encias. Los habitos de dieta, los
efectos de medicamentos (Anexo 1), la resistencia ante el tratamiento dental, la
hiposensibilidad al dolor y la posible evasion del contacto social (Mohamed et al, 2011).

Ademas, los habitos de higiene que tienden a ser ineficientes y tienen un impacto
negativo, particularmente en la salud periodontal (Shapira et al. 1989). Los factores que
dificultan la higiene oral incluyen: dificultad por parte de padres y/o cuidadores de realizarla,
falta de cooperacion del nifio autista, poca prioridad del cuidado en salud oral comparado con
otros problemas diarios, y el alto costo econémico de los tratamientos (Van Grunsven and
Cardoso 1995).

V. Limitaciones en la atencién dental

El principal desafio del equipo de salud oral es la falta de habilidad del paciente autista
de comunicarse y relacionarse con los demés. Otras dificultades, incluyen el anormal
desarrollo intelectual, movimientos corporales peculiares repetitivos (estereotipados),
hiperactividad, capacidad de atencion limitada y una baja tolerancia a la frustracion que puede
Ilevar a temperamento rabietas o extrafio vocalizacion.

Estos nifios suelen basar su vida en la repeticion de rutinas, pautas o rituales, llegando
a explotar de la frustracion a traves de rabietas al ser alterada estas rutinas. Las dificultades de
anticipacion que padecen las personas con autismo constituyen uno de las limitaciones més
importantes a la hora de entender e intervenir ante conductas desconcertantes, sensacion de
desconexién, y en la presencia de estados de ansiedad, nerviosismo e incluso problemas de
comportamiento. Igualmente las personas con autismo, incluso las mas capaces, tienen
dificultad para organizar las secuencias de accion siguiendo un plan concreto. Frecuentemente
no son capaces de tolerar el examen dental por el miedo asociado a imagenes y sonidos
relacionados con la atencion dental (Luscre & Center, 1996). Los pacientes autistas son
menos cooperadores al tratamiento dental que los no autistas (Kamen & Skier, 1985; Klein &
Nowak, 1998; Friedlander et al. 2003), un factor que incrementa la necesidad de intervencion
odontoldgica bajo sedacion o anestesia general (Kamen & Skier, 1985; Klein & Nowak,
1998).

La prevencion de problemas dentales a traves de control de placa bacteriana parece ser
la forma més efectiva para la promocion y mantencién de una buena salud oral, ayuda a
reducir costos en el sector publico y mejora la calidad de vida en estos pacientes (Trequattrini



& Villalobos, 2009; Dias et al, 2010). Una adecuada higiene oral puede ser realizada y
mantenida cuando los padres y/o cuidadores son instruidos y motivados (Klein & Nowak
1999; Shapira et al. 1989).

Por lo tanto, segln lo expuesto, es de suma importancia idear métodos que ayuden a
anticipar el futuro, ya que avisar verbalmente los acontecimientos que van a ocurrir no resulta
atil para la mayoria de los nifios autistas (Pilebro & Backman, 2005; Klein, 1998; Kemp,
2005; DeMattei et al, 2007; Cuvo et al, 2010).

V1. Manejo odontoldgico del paciente autista
Consideraciones en el manejo del comportamiento y la comunicacion.

Para cualquier tipo de intervencién odontologica ya sea educativa, preventiva o
terapedtica es imprescindible la aproximacion equipo de salud oral- paciente. Es fundamental
conocer las caracteristicas individuales de comportamiento y comunicacional, y previamente
aplicar métodos de desensibilizacion antes de iniciar cualquier tipo de procedimiento.

Las técnicas comunmente usadas son las mismas que para los no autistas, tales como,
Decir-Mostrar-Hacer, Refuerzo Positivo y Negativo y el Modelado. Sin embargo, un mayor
rango de flexibilidad es requerido para cumplir rapidamente con las cambiantes necesidades
de los pacientes, basado en el efecto del modelado de un constante refuerzo positivo, como el
elogio verbal inmediato después de cada paso realizado del procedimiento y un premio al
final de cada sesién. Las instrucciones y Ordenes deben ser claros, cortos y en oraciones
simples. Las conductas inapropiadas deben ser ignoradas. ).

Hernandez e lkkanda (2011) realizan un estudio en el que hablan de técnicas
avanzadas de modificacion de conducta, definen el andlisis del comportamiento aplicado
como la ciencia en la que los procedimientos se basan en los principios del comportamiento a
través de la experiencia sistematica. Llevado al campo de la odontologia lo expondrian a la
hora de realizar tratamientos dentales de rutina. Consideran importante tener conocimientos
sobre las caracteristicas de comportamiento de cada paciente y el nivel de participacion de los
padres para el éxito de la integracion de los procedimientos y la reduccion de tiempo en
consulta

El manejo del comportamiento basado en la mejor evidencia para la aproximacion en
nifios con TEA necesitan ser desarrolladas para mejorar la adherencia con los procedimientos
de higiene oral para que padres, cuidadores y profesionales logren formas més eficientes de
promover la salud oral en nifios con TEA (Fuentes-Biggi et al, 2006)



Métodos basados en la terapia cognitivo-conductual

Corresponden a las técnicas de manejo de la conducta, que tienen probada eficacia en
la prevencion y el tratamiento de la ansiedad y el miedo al dentista, y los problemas de
manejo de la conducta. Estos generalmente se basan en las propiedades de la TCC (terapia
cognitivo-conductual), que tienen por objeto modificar el comportamiento y la cognicion.
Subgrupos de técnicas se pueden distinguir dentro de este enfoque conductual: el aprendizaje
paso a paso, la exposicion gradual, la desensibilizacion sistematica, el acondicionamiento, la
evaluacion cognitiva, y el modelado. Varias técnicas se basan en mecanismos de
condicionamiento importantes, tales como el refuerzo positivo y negativo, y la inhibicion
latente (Klingberg et al, 2006).

e Aprendizaje paso a paso, exposicion

Gradualmente el nifio es expuesto a diferentes niveles de ansiedad provocados por
acciones clinicas o instrumentos. Cada paso incluye el Decir-Mostrar-Hacer y el Refuerzo
Positivo. Una vez disminuido el miedo y el estrés se pasa a la siguiente etapa, hasta
finalmente lograr la adaptacion del nifio. EI objetivo es que el estimulo permita que la
ansiedad poco a poco sea reducida Yy llegue a ser manejable por el paciente, el cual
lentamente logra habituarse al tratamiento dental, llegando a familiarizarse con el ambiente
dental y el personal, en pequefios pasos (Wolpe, 1958, Hermans D, et al. 2006, Fox and
Newton 2006). Este tipo de estrategia es considerada la de mayor nivel de evidencia.

e Desensibilizacion Sistemética.

La desensibilizacion se define como la exposicion gradual del paciente al objeto o
situacion temida, con el consecutivo entrenamiento y fortalecimiento de la relajacion como la
respuesta incompatible con la ansiedad o el miedo (Kemp, 2005). Puede o no incluir
habilidades de adaptacién activas, y puede llevarse a cabo en la imaginacion, por la cinta de
video, o el diario vivir.

Estudios reportan que tanto el modelado de video y los ensayos clinico, "dos tipos de
desensibilizacion del miedo”, logran tanto una disminucion significativa en el miedo dental en
adultos fdbicos dentales. Kope afirmo que el manejo del paciente con autismo en el
consultorio odontolégico a menudo requiere un proceso que consume tiempo de
acondicionamiento y refuerzo antes de que el tratamiento actual se puede iniciar. EIl propuso
dividir procedimientos dentales en pasos mas pequefios. Los ensayos en el hogar antes de la
cita con el dentista deben ayudar a familiarizar al nifio con los instrumentos dentales basicos y
los procedimientos, e incluso puede incluir la consulta del dentista comando tales como por
ejemplo "manos abajo” y "mirame". Swallow defendié un enfoque lento y gradual, con el
tiempo para aprender una experiencia antes de que el siguiente paso sea introducido. La
repeticion cuidadosa y pausada le permitié llevar a cabo procedimientos, incluso en los
individuos mas severamente afectados.
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El mayor nivel de evidencia de la investigacion sugiere que la desensibilizacion
sistematica es efectiva en la reduccion de la ansiedad dental infantil (Vansteenwegen et al,
2006).

e Modelado

Esta técnica estd basada en la teoria del acondicionamiento y aprendizaje. Involucra un
aprendizaje indirecto, es decir, se aprende de otros, por ejemplo de padres o pares. Los nifios
pueden beneficiarse y aprender viendo a nifios no ansiosos, amigos o padres sometiéndose a
tratamiento. También sera capaz de observar e incorporar estos métodos de imitacion para su
propio actuar frente al manejo de su ansiedad dental.

Las guias de buena practica (California, Nueva York, Manchester, Ontario y Sidney)
se muestran a favor de las intervenciones conductuales, aunque con diferente énfasis.
Algunas, como la guia de Nueva York o la del National Institutes of Health de Estados
Unidos, afirman de manera extrema y contundente (considerando la evidencia con la que se
cuenta en la actualidad), que la intervencién conductual intensiva deberia ser la intervencion
por excelencia para el autismo. Las guias de Manchester y Sidney concluyen de forma mas
cautelosa que existe un acuerdo universal apoyado en investigacion sobre los beneficios que
las intervenciones conductuales aportan a los nifios y nifias con autismo. La guia de Ontario lo
presenta como un enfoque util siempre que se adapte a las caracteristicas particulares de cada
paciente y al entorno familiar y social. Con un enfoque lento y por etapas, como se ha descrito
por varios autores en conjuncion con premedicacion si es necesario, el tratamiento dental
puede ser llevado a cabo en pacientes con TEA sin ser tan prolongado (Luscre & Center,
1996).

Hoy en dia se sabe que no se trata, de hacer desaparecer unas alteraciones para que
"aflore"” el desarrollo normal del nifio y pueda adaptarse al mundo que le rodea. Se trata mas
bien de facilitar su desenvolvimiento en éste, realizando en su entorno las adaptaciones
necesarias y desarrollando al méaximo las posibilidades cognitivas del nifio. Esto se realizara
con el fin de que sus deficit cognitivos tengan la menor repercusion posible en su adaptacion
al mundo en que ha de desenvolverse (Repeto, 1999).

Otra estrategia muy novedosa actualmente usada para el aprendizaje y la modificacion
de conductas en pacientes autistas y que pueden ser aplicadas en la adaptacion a la consulta
odontoldgica es la ensefianza estructurada (Morales, 2006).

e Ensefianza estructurada

El desarrollo en el conocimiento social de los nifios autistas, no se logra por los
medios en los que los deméas lo logran. El nifio autista no es que no quiera aprender el
conocimiento social, es que no sabe, no puede aprenderlo a través de medios naturales,
incluso los mas capaces tienen dificultad para organizar las secuencias de accién siguiendo un
plan concreto.
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En los ultimos afios, se ha desarrollado el uso de agendas en los contextos de
aprendizaje de los nifios autistas. Se trata de procedimientos que implican el registro (grafico
0 escrito) de secuencias diarias de actividades, y frecuentemente el resumen simple de
sucesos relevantes en el dia. Esto facilita la anticipacion y comprension de las situaciones,
incluso a autistas de nivel cognitivo relativamente bajo. Las agendas tienen efectos positivos
en la tranquilidad y el bienestar de los nifios autistas, favorecen su motivacion para el
aprendizaje y contribuyen a dar orden a su mundo.

Un programa efectivo que se usa en la ensefianza estructurada es el método TEACCH
(abreviacion en inglés de Tratamiento y Educacion de Nifios con Autismo y Problemas de
Comunicacion Relacionados). Este método fue desarrollado por Bristol y Schopler (1993). Su
objetivo primario es preparar a las personas autistas para vivir y desenvolverse mas
efectivamente en todos los roles de su vida, reduciendo o removiendo los comportamientos
autistas. Esta ensefianza favorece aspectos como: entender situaciones y anticiparlas,
aprendizaje a traves del sentido de la vista, proporciona autonomia, reduce los problemas de
conducta y produce bienestar emocional. Actualmente se enfatiza el trabajo independiente,
que se logra a través de una ensefianza estructurada con programas estrictamente
individualizados. Se utilizan las fortalezas visuales y espaciales del nifio con autismo (APA,
2007).

En conclusion, el método TEACCH basandose en elementos visuales (fotografia,
miniaturas, pictogramas, palabras, etc.), utilizacion de agendas y del modelaje uno a uno,
ofrece a las personas con autismo las guias que necesitan para saber qué es lo que van a hacer,
cdémo, con quién, cuanto tiempo va tomar esa actividad.

Este método puede prestar gran utilidad a la hora del abordaje conductual del nifio
autista en la consulta odontoldgica, donde a través del uso de pictogramas se puede explicar
cada actividad que se realizara, aprovechando las fortalezas visomotoras que presentan estos
pacientes (American Society of Autism, ASA, 2000) y usado ademas para la ensefianzas en
técnicas de higiene dental (Pilebro & Backman, 2005).

Comunicacion

Las habilidades de comunicacion verbal (adquisicién del lenguaje expresivo y
comprensivo) estan retrasados (el nifio se limita al uso de una palabra a los 16 meses y una
frase de dos palabras espontanea alrededor de los 24 meses) o simplemente estan ausentes.
Cerca del 50% de las personas con autismo hablan, sin embargo, con frecuencia estan
inhabilitados de sostener una conversacion con otras personas e integrar palabras y gestos, y
el lenguaje usado tiende a ser memorizado, repetitivo y carente de sentido (American
Psychiatric Association [APA], 2000).

Ademas, hay una inhabilidad de responder preguntas, y un inapropiado uso de la
pronunciacion (como el uso del “yo por el “tu”), la falta de comprension de la conjugacion de
tiempos verbales (dar, tomar) y la falta de comprension de que las palabras pueden tener
maultiples significados. Caracteristicas como la Ecolalia (repeticion involuntaria de lo que se
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acaba de escuchar), ecolalia retrasada (repeticion de cosas escuchadas en el pasado como la
radio y los comerciales de televisién), y un patrén anormal del volumen del habla, el tono y la
velocidad son frecuentes.

Aproximadamente entre un 25%-61% de autistas presentan limitado o nulo lenguaje
funcional, pudiendo ser candidatos a métodos de comunicacion aumentativa y comunicacion
alternativa (AAC) métodos que remplazan o complementan el habla o la escritura
convencional (Schlosser, 2008).

¢ Sistemas alternativos/aumentativos de comunicacion (SAAC)

Son sistemas no verbales de comunicacion que se emplean para fomentar,
complementar o sustituir el lenguaje oral. Estos sistemas utilizan objetos, fotografias, dibujos,
signos, o simbolos (incluidas letras o palabras) apoyandose en sistemas simples o en aparatos
productores de sonidos. El sistema comunicativo de intercambio de imagenes (conocido como
PECS, en inglés), es un tipo de SAAC ampliamente utilizado en el campo de los TEA.
Alrededor del 50 a 70% de las personas con TEA no utiliza el lenguaje oral, el interés de estas
herramientas resulta evidente (DeMattei et al, 2007). Para facilitar la comunicacion, se
disefian programas de intervencién que potencien al maximo las capacidades comunicativas:
el habla residual; los gestos; la comunicacion a través de signos graficos (pictogramas), de las
tecnologias de apoyo (comunicadores) y de los sistemas del acceso al ordenador (Mintz et al,
2012). En esta actuacion, tiene primordial importancia la participaciéon activa de todos los
miembros del entorno social que rodea a la persona con necesidades especiales de
comunicacion.

En el area odontoldgica, hay estudios como el de Pilebro (2005) que se basan en la
pedagogia visual, una serie de dibujos que muestran un método estructurado del cepillado
colocados en el lavamanos del bafio frente al que se suelen lavar los dientes, y que
demuestran que tras un periodo de aprendizaje se manifiesta una mejoria en el estado de la
higiene oral.

Gomez y cols (2009) concluyen que es fundamental la elaboracion de protocolos de
desensibilizacion sistematica. Para ello, este protocolo debe comenzar previa atencion en la
consulta dental, propone la participacion de padres, cuidadores y educadores. Requiere
recopilacion de antecedentes personales, médicos y odontoldgicos. Confeccion de material
visual, como pictogramas, fotografias, videos acerca del lugar, equipo y personal de trabajo,
asi como los pasos de la atencion clinica, como por ejemplo la exploracién bucal. Entrega del
material educativo incluido instrumental basico odontolégico al centro educativo con la
finalidad de que la familiarizacion se inicie en el centro educativo en un tiempo lo més
proximo al dia de la consulta, de manera que el nifio esté preparado con antelacion para su
atencion.

“The National Autistic Society” del Reino Unido apoya la idea que la clave del éxito
estd basado principalmente en el caracter del paciente y la predisposicion del dentista. Explica
también que la confianza en el dentista se debe de ganar muy poco a poco empezando primero
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a trabajar en el terreno de lo psicoldgico para concluir con el tratamiento odontologico
propiamente dicho. Se concertardn una serie de pre-visitas para generar confianza que se
basaran en mostrar los cepillos, los instrumentos de la clinica y los aparatos que se van a
utilizar. Otros factores a tener en cuenta seran:

* edad del nifio

* si tiene o no lenguaje

* si comprende o no 6rdenes € instrucciones
* el nivel del umbral del dolor del nifio

* su sensibilidad a determinados sonidos

* la sensibilidad a olores y temperaturas

* el rechazo o no al contacto fisico

En resumen, las caracteristicas conductuales y comunicacionales del paciente autista
hacen del individuo que lo padece, un paciente con necesidades especiales, por lo que su
manejo representa un reto para el odontologo.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer condiciones médico-odontolégicas y aplicar un programa preventivo de salud oral en
nifios autistas asistentes al Centro educacional ASPAUT (Asociacion de Padres y Amigos del
nifio Autista), Vifia del Mar, V region.

Obijetivos especificos

1.- Identificar antecedentes médico-odontoldgicos generales en el nifio y adolescente autista.
2.- Cuantificar habitos y conductas en el nifio y adolescente autista.

3.- Evaluar cooperacion durante el examen clinico del nifio y adolescente autista.

4.- Aplicar y evaluar métodos de terapia cognitiva-conductual individualizados para realizar
intervencion odontoldgica educativa en el Centro de Tratamiento Especializado para Nifios y
Adolescentes autistas ASPAUT V Region.

5.- Aplicar y evaluar métodos de terapia cognitiva-conductual individualizados para realizar
intervencion odontoldgica preventivo-terapeutica en la Clinica Odontolédgica Infantil,
Universidad de Valparaiso.
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MATERIAL Y METODO

a. Material de estudio

Busqueda de articulos. Se busco una serie de material bibliografico. Se consulté una serie
de publicaciones cientificas, en su mayoria, desde el afio 2.000 en adelante, introduciendo
palabras clave combinadas como: autismo y odontologia, técnicas de cepillado, educacion y
autismo, comunicacion y autismo, principalmente por medio de los siguientes sistemas de
bdsqueda: Pub Med, Medline y Cochrane Plus

b. Meétodo del estudio

Estudio prospectivo realizado en 38 nifios y nifias autistas, entre 4 y 26 afios de edad,
provenientes de Centro Educativo para personas autistas , ASPAUT, Vifia del Mar, V
Regidn. Se realizd presentacion del proyecto, a educadores, padres y cuidadores y firma de
consentimiento informado a cada participante del estudio. También se le aplico una encuesta.

En una primera etapa, se efectu6 examen clinico inicial, simulacion de clinica
odontoldgica durante tres meses, una sesién individual de 20 minutos por semana (maximo de
4 sesiones por nifio). Se aplico una pauta de evaluacion, jerarquizandola en 12 pasos logrados
desde menor a mayor dificultad (0=No participa, 1= entrada a clinica, 2= Se sienta en la silla,
3= Tolera acercamiento fisico del dentista, 4=Sigue instruccion de cepillado, 5=Tolera la luz,
6=Tolera la pechera, 7=Tolera los guantes, 8= Abre la boca con el cepillo, 9=abre la boca con
el espejo, 10= abre la boca para el examen dental, 11= tolera el cepillo eléctrico,
12=aceptacion del eyector) .

En una segunda etapa, se propuso a padres y/o cuidadores realizar tratamiento
odontolégico preventivo y terapéutico en la Clinica Odontolégica Infantil y del Adolescente
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, 24 pacientes de los distintos
niveles de TEA fueron autorizados.

Criterios de inclusién

Nifios, nifias y adolescentes con diagndstico de autismo, entre 5 a 26 afios de edad, con
consentimiento informado firmado.

Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados por un examinador, desde las fichas clinicas de los pacientes
un examen clinico. Para la recoleccién de la informacién se disefié una encuesta y una ficha
clinica, que incluye antecedentes registrados por el examinador y proporcionados por el
familiar y/o educador que lo acompafa. Los pacientes fueron examinados en el centro
educacional. La recoleccion de los datos y el examen clinico de los pacientes se realizd entre
Agosto y Diciembre del 2011.



VARIABLES

Trastorno del Espectro Autista

Variable
Clasificacion seglin competencias
Definicién comunicacionales y sociales.
Leve=1
Dimension Moderado=2
Severo=3
Indicador Segun informe Aspaut.
Variable Edad
Definicion Fecha de nacimiento al momento del
examen
Dimension Nifios
Adolescentes
Indicador Fecha de Nacimiento (afios)
Variable Sexo
Definicién Condicién masculina o femenina que
presentan los participantes del estudio.
Dimension Hombre=0
Mujer=1
Indicador Ficha clinica.
Variable Antecedentes médicos
Definicién Patologias asociadas al autismo
0=no presente
Dimension 1=presente
Indicador Ficha clinica
Variable Tratamiento Farmacolégico
Definicién Medicacién
0O=no presente
Dimension 1=presente
Ficha clinica

Indicador
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Variable Dieta cariogénica
Frecuencia diaria de ingesta de
Definicién alimentos que contengan hidratos de
carbono.
6 0= 4 0 menos momentos de azlcar
Di s 1=5a 7 momentos de azlcar
imension _ . .
2= 8 0 mas momentos de azlcar
Indicador Encuesta
Variable Cepillado dental
L Posibilidad de realizar el cepillado solo
Definicion
0 ayudado.
7 Dimensién 0= sin dificultad
1= con dificultad
Indicador Encuesta
Variable Frecuencia de Cepillado dental.
Limpieza mecanica de la superficie
Definicién dentaria mediante un cepillo.
8 1= 1 vez al dia
Dimension Zi 2 veces al dia .
3= 3 0 més veces al dia
Indicador Encuesta
Variable Conductas autoagresivas:
Conducta disruptiva ante una situacion
Definicion nueva o estresante.
9 0= no presente
Dimension 1= presente
Indicador Encuesta
Variable Refuerzo positivo con comida:;
Control de conductas disruptiva a
Definicién través de la comida.
10 0= no presente
Dimension 1= presente
Encuesta

Indicador
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Variable Hiperactividad
Trastorno de la conducta infantil
Definicion caract'erlzgdo por gctlwdad fisica
excesiva, impulsividad y
11 desconcentracion.
0=no presente
Dimension 1l=presente
Indicador Encuesta
Variable Ansiedad
Conducta demostrada por el nifio
Definicion durante el examen dental.
12 0=no presente
Dimension 1=presente
Indicador Encuesta
Variable Autolesion-injurias
Cualquier lesién de tejido blando o de
tejido duro como resultado de una
Definicién injuria accidental o provocada,
confirmada por padres y/o cuidador.
13 O=Ausente
1= Presente en tejido blando
Dimension 2= Presente en tejidos duros
3= Presente en ambos
Indicador Examen clinico
Variable Bruxismo
Contacto habitual no funcional y
enérgico entre las superficies oclusales,
Definicién puede ocurrir cuando esta despierto o
dormido.
14 0= atrisién no visible
Dimension 1= atrision visible
Evaluacion del estado de esmalte o
Indicador presencia de rechinamiento
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Variable Morder objetos
Definicién Accpn realizada plg manera no
consiente y repetitiva
15 O=ausente
Dimension 1=Presente
Indicador Encuesta
Variable Experiencia previa atencién dental:
Definicion Historia de atencion dental pasadas.
0=Ninguna
16 . . 1=atencion odontolégica ambulatoria
Dimension _ - 2. . -
2=atencién odontoldgica bajo sedacion
Indicador Encuesta
Variable Agjhesmn (compatibilidad) al examen
clinico dental
Involucra toda conducta de escape o
Definicién evitacion
17 0= No es posible
1=permite sin dificultad
Dimension 2=permite poca dificultad
3=permite mucha dificultad
Indicador Conducta observada al examen dental
Variable Terapia Cognitivo-conductual
Conjunto de técnicas utilizadas para
L lograr adhesién a la atencién
Definicion .
odontoldgica
0=no aplicada
Dimension 1= aplicada
18
0= No logrado 1=Logrado sin
desensibilizacién 2=Logrado con
desensibilizacién (1 sesién) 3=Logrado
Indicador con desensibilizacién (2 sesiones) 4=

Logrado con desensibilizacién (3 o0 mas
sesiones)
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Variable Imagenes anticipatorias
Conjunto de fotografias, pictogramas
Definicién y/o dibujos para preparar y anticipar
una actividad determinada
19 0=no aplicada
Dimension 1= aplicada
Segun evaluacion de odontélogo y
Indicador educador
Variable Video
Video de desensibilizacién con
Definicion imagenes de los pasos de los
procedimientos clinicos y entorno de la
atencién odontoldgica
20 0= Aplicado, lo ignora
Dimensién 1= Aplicado, atento

2=No aplicado

Indicador

Segun evaluacion de odontologo y
educador
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A.-Caracteristicas de la muestra

I.- Edad seguin sexo

RESULTADOS

Sexo

Edad

masculino

femenino

Total

4

2

0

N

6

7

9

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

23

24

25

26
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La edad promedio de la muestra fue de 13 afos.
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I1.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Sexo

22

Sexo
TEA Masculino Femenino Total
Leve 13 0 13
Moderado 14 3 17
Severo 4 4 8
Total 31 7 38

El 81% de la muestra correspondi6 a sexo masculino. Del total, un 36% del total de pacientes
con diagndstico de trastorno del espectro autista moderado siendo la mayoria.

B.- Antecedentes Médicos y Odontologicos

I11.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Antecedentes Médicos del Paciente

Antecedentes médicos
TEA NO Sl Total
Leve 7 6 13
Moderado 5 12 17
Severo 1 7 8
Total 13 25 38

Un 65.7 % de los pacientes presenta antecedentes medicos. Casi el total del grupo de autistas
severos presento antecedentes médicos asociados.



IV.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun tratamiento farmacolégico

Tratamiento Farmacoldgico

TEA NO S Total
Leve 6 7 13
Moderado 5 12 17
Severo 1 7 8
Total 12 26 38

EL 68% de los pacientes reciben tratamiento farmacolégico.

V.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Conducta Autoagresiva

Conducta autoagresiva

TEA Presente Ausente Total
Leve 3 10 13
Moderado 7 10 17
Severo 4 4 8
Total 14 24 38

La conducta autoagresiva se presenta el 50% de los autistas mas severos.

V|1.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Hiperactividad

Hiperactividad
TEA Ausente Presente Total
Leve 8 5 13
Moderado 12 5 17
Severo 6 2 8
Total 26 12 38

El 31% de los pacientes presento hiperactividad.
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VI1.- Trastorno del espectro Autista (TEA) segun Ansiedad

Ansiedad
TEA Ausente Presente Total
Leve 9 4 13
Moderado 7 10 17
Severo 2 6 8
Total 18 20 38

Un 52% de los pacientes presentan ansiedad

VII1.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) seguin Experiencia Odontolégica Previa

Experiencia Odontolégica Previa

TEA Ninguna Ambulatoria Sedacién Total
Leve 4 7 2 13
Moderado 5 8 4 17
Severo 5 2 1 8
Total 14 17 7 38

Un 36.8% de los pacientes sin Ninguna experiencia odontoldgica previa.
tuvieron acceso a atencién bajo sedacion.
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Solo 7 nifios
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C.-Habitos en el nifio y adolescente autista

XIX.-Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun dieta cariogénica

Dieta cariogénica
( Momentos azucar al dia)
TEA >4 5a7 8 a mas Total
Leve 2 5 6 13
Moderado 7 4 6 17
Severo 4 2 2 8
Total 13 11 14 38

Un 34% de los pacientes presentd >4 momentos de azUcar.

XX.- Conductas Autoagresivas segun Control Conducta (-) con comida

Control Conducta (-)
Con comida
Conducta
Autoagresiva Ausente Presente Total
Ausente 17 7 24
Presente 5 9 14
Total 22 16 38

El 42% presento control con comida frente las conductas autoagresivas.



XI.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Frecuencia de cepillado

Frecuencia de cepillado
3 o mas
TEA 1 vez/dia 2 veces/dia veces/dia Total
Leve 1 3 9 13
Moderado 0 3 14 17
Severo 0 7 8
Total 1 30 38

El 78,9 % de los pacientes tiene una frecuencia de cepillado de 3 0 més veces/dia.

XI1.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Dificultad de Cepillado

Dificultad cepillado
TEA Ausente Presente Total
Leve 10 3 13
Moderado 7 10 17
Severo 0 8 8
Total 17 21 38

El 100% de los autistas mas severos presenta dificultad en el cepillado.
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XII1.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segln Autoinjuria

Autoinjuria
TEA Ausente Presente Total
Leve 10 3 13
Moderado 12 5 17
Severo 6 2 8
Total 28 10 38

El 26% de los pacientes presento autoinjuria.

XIV.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Morder objetos

Morder objetos
TEA Ausente Presente Total
Leve 9 4 13
Moderado 9 8 17
Severo 3 5 8
Total 21 17 38

El 44% presenta habito de morder objetos.

XV.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segin Bruxismo

Bruxismo
TEA Ausente Presente Total
Leve 10 3 13
Moderado 13 4 17
Severo 7 1 8
Total 30 8 38

El 21% de los pacientes presenta bruxismo.



D.- Aplicacion de Desensibilizacion Sistematica.

XVI- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Cooperacion a examen dental
(evaluacioén inicial)

Nivel de dificultad examen oral
TEA No permite Sin Poca Mucha Total
Leve 1 10 1 13
Moderado 1 5 7 17
Severo 1 1 2 8
Total 3 16 10 38

Al examen clinico inicial, del total de nifios (n=38), en 12 fue muy dificil o no se logrd

realizarlo.

XVII.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Aplicacién de Video

En el 60% de los casos respondieron atentos ante la aplicacion de video

Aplicacion de video

TEA Ignora Atento No aplicado Total
Leve 2 10 1 13
Moderado 5 10 2 17
Severo 5 3 0 8
Total 12 23 3 38

28



XVIII.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Imagenes Anticipatorias

Imagenes anticipatorias
TEA Si No Total
Leve 9 4 13
Moderado 15 2 17
Severo 4 4 8
Total 28 10 38

Del total de nifios y nifias, a 28 (73 %) se les aplicé imagenes anticipatorias.

E.-Jerarquizacién y evaluacion de terapia cognitivo-conductual

XIX.-Pasos logrados segun sexo

Sexo
Paso Masculino Femenino Total
Se sienta en la
silla (2) 1 0 1
Abre la boca con
el cepillo (8) 2 0 2
Abre la boca para
el examen (10) 1 1 2
Permite eyector
en boca (12) 27 6 33
Total 31 7 38

El 86% de los pacientes lograron los 12 pasos.



XX.- Pasos logrados segun Trastorno del Espectro Autista (TEA)
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TEA
Pasos 1 2 3 Total
Se sienta en la
silla (2) 0 1 0 1
Abre la boca con
el cepillo(8) 1 0 1 2
Abre la boca para
el examen (10) 0 1 1 2
Permite eyector
en boca (12) 11 16 6 33
Total 12 18 8 38

Al término de la terapia cognitivo conductual, un total de 33 nifios lograron los 12 pasos

jerarquizados previamente.

XXI.- Jerarquizacion de Pasos segun numero de sesiones de desensibilizacidn

N° de sesiones
Pasos 1 2 3 4 Total
Se sienta en la silla (2) 0 1 0 0 1
Abre la boca con el
cepillo (8) 2 0 0 0 2
Abre la boca para el
examen (10) 2 0 0 0 2
Permite eyector en boca
(12) 6 15 6 6 33
Total 10 16 6 6 38

Al aplicar terapia cognitivo conductual, un 39% de los pacientes lograron nifios los 12 pasos

jerarquizados, en 2 sesiones de terapia.



XXII.- Trastorno del Espectro Autista (TEA) segun Atencidn en sillon

24 pacientes adhirieron

SEVEros.

Atencion en sillon

Tratamiento

Tratamiento

TEA No preventivo| restaurador Total
Leve 4 5 4 13
Moderado 7 7 3 17
Severo 3 4 1 8
Total 14 16 8 38

a tratamiento
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preventivo-restaurador en sillon, incluidos 5 autistas



32

DISCUSION

En nuestro estudio el primer objetivo fue identificar las condiciones médico-
odontoldgicas general del grupo de pacientes seguin los datos proporcionados en encuesta y
ficha clinica. Se encontrd que un 65,7% de los pacientes presentan antecedentes médicos
asociado, identificandose casi en el total de autistas méas severos. El 68% de éstos reciben
tratamiento farmacoldgico. En cuanto a la conducta autoagresiva, se presentd en la mitad de
los autistas severos. Del total de los pacientes, un 52% presento ansiedad, en cambio, solo un
31% respondio a hiperactividad. Al consultar por experiencia odontoldgica previa, 14 nifios
(36.8%) no habian tenido ninguna experiencia con el dentista. S6lo 7 nifios tuvieron acceso a
atencion bajo sedacion

En cuanto a los habitos, se cuantifico que un 34% de los pacientes con un <4
momentos de azucar, a la vez, un 36%, presento un consumo < de 8. Se identifico que un 42%
presentaba control con comida frente a las conductas autoagresivas. Se describio la frecuencia
de cepillado, el 78,9 % de los pacientes tiene una frecuencia de cepillado de 3 0o més
veces/dia. El 100% de los autistas mas severos presenta dificultad en el cepillado. El 44%
presenta habito de morder objetos, y s6lo el 26% de los pacientes present6 autoinjuria. La
parafuncion Bruxismo se cuantificd en un 21% del total de la muestra.

Al evaluar cooperacion durante el examen clinico inicial del nifio y adolescente
autista, sin desensibilizacion previa, del total de nifios (n=38), en 12 fue muy dificil o no se
logro realizarlo.

Durante la aplicacion de la terapia cognitivo conductual, al familiarizar a los nifios y
nifias con imagenes anticipatorias, un total de 28 (73 %) interactuaron con éstas, y en un
60% de los casos respondieron atentos ante la aplicacion de video.

Al aplicar la pauta de evaluacion, jerarquizandola en 12 pasos logrados desde menor a
mayor dificultad (Anexo n°6), resultd que 33 pacientes (86%) lograron los 12 pasos. Cabe
destacar que un 39% de los pacientes lograron los 12 pasos jerarquizados, en 2 sesiones de
terapia. Dentro de las observaciones, podemos mencionar que un nifio logro avanzar sélo
hasta el paso N°2 (sienta en la silla), pudiendo deberse sé6lo a las caracteristicas individuales
de éste, correspondiente a un autista de mediano funcionamiento, medicado con Risperidona,
con dificultad para comunicarse y limitado lenguaje verbal y presencia de conductas
disruptivas, caracteristicas similares a otros participantes del estudio que si lograron la
mayoria de los pasos.

Después de aplicar técnicas de manejo del comportamiento y de la comunicacién
basado en terapia cognitivo conductual, al Ilevar a un grupo de éstos pacientes (24 del total) a
tratamiento a la Clinica odontoldgica Infantil, el 100% de ellos adhirieron a tratamiento
preventivo-restaurador en sillén, incluidos 5 autistas severos. Esto coincide con lo publicado
por Kemp en el afio 2005, que concluyd que la repeticion cuidadosa y pausada le permitio
Ilevar a cabo procedimientos, incluso en los individuos mas severamente afectados.
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CONCLUSIONES

Métodos de terapia cognitiva-conductual individualizados mejoran la aproximacion
paciente-odonto6logo, la intervencion odontoldgica preventivo-terapéutica y la calidad
de salud oral en pacientes autistas.

El odontdlogo tratante debe conocer los protocolos de desensibilizacion sistematica
existentes, con la finalidad de lograr la adaptacion del nifio.

El paciente autista no da lugar la improvisacién, por lo tanto, estos protocolos deben

comenzar previa atencion en la consulta dental, fundamental la participacion de
padres, cuidadores y educadores.

La interrelacién padres- educadores-odontélogo imprescindible para intervencion
odontoldgica educativa-preventiva y terapeutica.

Realizacion de planes de control y prevencion individualizados a cada nifio.



34

SUGERENCIAS

El rol del Odontopediatra como guia y capacitado en el manejo de técnicas de
comunicacion del comportamiento del paciente autista. Ejecutor y supervisor de
métodos educativos y preventivos aplicados en el hogar y Centro educativo.

Mostrar al odontélogo no familiarizado con este tipo de pacientes una ayuda para
saber como enfrentarse a una situacion tan especial como es el tratamiento en éstos.
Preparar el entorno de atencion, y si es necesario modificarlo. Recordar que el
paciente autista posee una extrema sensibilidad a los estimulos externos, tales como la
iluminacién, colores fuertes y sonidos.

Realizar cualquier tipo de intervencion odontologica aplicando las técnicas descritas
en conjunto como terapia cognitivo conductual, abordaje con la mejor evidencia actual
para la atencién de personas con trastorno del espectro autista.



35

RESUMEN

Terapia cognitivo conductual aplicada en la atencién odontologica en pacientes autistas.

Introduccion: El autismo es un trastorno del desarrollo en que las areas cognitivas, lenguaje,
interaccion social y comportamiento estdn severamente alteradas, y en el campo de la
odontologia, son pocos los profesionales que se encuentran familiarizados con este tipo de
pacientes y sus necesidades.

Obijetivos: Aplicar un programa preventivo y terapéutico de salud oral basado en la terapia
cognitiva conductual en un grupo de nifios autistas.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo realizado en 38 nifios autistas, ASPAUT, Vifia del
Mar, previo consentimiento informado, Se efectu6 examen clinico inicial, simulacién de
clinica odontoldgica durante tres meses, una sesion individual de 20 minutos por semana
(méximo de 4 sesiones por nifio). Se aplicé una pauta de evaluacion, jerarquizandola en 12
pasos logrados desde menor a mayor dificultad (0=No participa, 1= entrada a clinica, 2= Se
sienta en la silla, 3= Tolera acercamiento fisico del dentista, 4=Sigue instruccion de cepillado,
5=Tolera la luz, 6=Tolera la pechera, 7=Tolera los guantes, 8= Abre la boca con el cepillo,
9=abre la boca con el espejo, 10= abre la boca para el examen dental, 11= tolera el cepillo
eléctrico, 12=aceptacién del eyector) .

Resultados: Al examen inicial, del total de nifios (n=38), en 12 fue muy dificil o no se logré
realizarlo. Al término de la terapia cognitivo conductual, un total de 33 nifios lograron los 12
pasos jerarquizados previamente.

Discusion: La terapia cognitivo-conductual como instrumento de adaptacion del nifio en su
entorno y que pueden ser aplicadas en la adaptacion a la consulta odontol6gica son el
reforzamiento positivo, aprendizaje paso a paso, el modelado, la desensibilizacidn sistematica,
y la mas actual, la ensefianza estructurada.

Conclusiones: Métodos de terapia cognitiva-conductual individualizados mejoran la
aproximacion paciente-odontélogo, la intervencion odontoldgica preventivo-terapéutica y la
calidad de salud oral en pacientes autistas.
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ANEXOS

ANEXO 1. TABLA EFECTO FARMACOLOGICO EN CAVIDAD ORAL

Cambios
Farmaco  Xerostomia Sialorrea Disfagia Sialoadenitis Disgeusia Estomatitis Glositis |E | linquales de Bruxismo
color
. Candidiasis, abceso
Olanzapina + + + - - + + + eriodonta
. Odontalgia,
Risperidona + + + - + + - + + pardliss fngua
Sertralina + - + - + + + + - +  |Hiperplasia gingival
Fluoxetina + - - + + + + - + + Ardor lingual
g Eritema exudativo
Metilfenidato + multiforme
Litio + - - + + + - - - - Ulceraciones
; .- Abceso periodotal,
Ac. Valproico + - - - + - + y dolor cenvical
] Eritema exudativo
Carbamazepina + - - - - + + multiforme
Adenapatias,
Naltresona * congestion nasal
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION

“Terapia cognitivo conductual aplicada en la atencion odontologica en pacientes
autistas”.

El proyecto de investigacion en el que mi hijo (a) participara consiste en un estudio
requisito para la obtencion del titulo de especialista en Odontopediatria, en el presente estudio
serd sometido a un examen clinico el cual sera realizado por la Dra. Karem Valenzuela
Castillo Cirujano Dentista residente de la Universidad de Valparaiso, ademas la aplicacion de
método de ensefianza cognitivo- conductual para realizar intervencion odontoldgica
educativa en el Centro de Tratamiento Especializado para Nifios y Adolescentes autistas
ASPAUT V Regiodn.

Entiendo perfectamente lo anteriormente expuesto y, he tenido la oportunidad de hacer
preguntas acerca del examen e intervencion educativa que sera realizado.

Fecha: [ 1 ]
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE FOTOGRAFIAS y/o FILMACION

Nombre del paciente: Fecha:
[ ] Marcar si es un menor o incapacitado para otorgar consentimiento

Por este medio otorgo consentimiento para permitir que a mi o a mi hijo/a (o persona de la
que soy representante legal) se realice registro fotografico o filmacion. Entiendo que esta
informacion puede ser usada en mi historia clinica, para objetivos de ensefianza de la
odontologia, Y/o seminarios, como he sefialado abajo. Mediante el consentimiento de estas
fotografias clinicas entiendo que no recibiré ningin tipo de pago. La negativa a consentir
fotografias no afectard en ningin modo la atencion odontologica que recibiré. Si tengo
cualquier pregunta o deseo desistir de mi consentimiento en el futuro, puedo contactar a:
Dra. Karem Valenzuela Castillo Y/o Centro ASPAUT.

Por la firma de este formulario yo confirmo que este consentimiento me ha sido explicado en
términos que comprendo.

1. Estoy de acuerdo que mi imagen sea mostrada para fines de ensefianza Y/O seminario
entendiendo que la imagen pueda ser observada por publico en general.

Firma del Paciente Testigo (nombre y firma)

Para pacientes entre 7 y 18 afios, la firma mas abajo indica que se me ha explicado la
informacién contenida en este formulario, y autorizo el uso de mis imagenes tal como se ha
descrito previamente:

Firma del Paciente Testigo (letra de imprenta)



ANEXO 4. ENCUESTA

Nombre Nifo:

Padre Y/o cuidador:

ANTECEDENTES MEDICOS:

Diagndstico:

¢ Toma medicamento de manera habitual? SI / NO
Si es Sl, que medicamentos:

Mencione efectos colaterales de la medicacion si la hay:

¢ Presenta convulsiones? SI/ NO
Si es S, fecha de la ultima convulsion / /
Describa el tipo de convulsion

¢Presenta alguna Alergia? SI/ NO
¢Cual?

¢Presenta alguna sensibilidad o aversién a la comida? SI / NO
Si es Si, cuél

¢ Controla esfinteres?

METODO DE COMUNICACION:

Nivel de comunicacion receptiva Alto / Medio / Bajo
Nivel de comunicacion expresiva Alto / Medio / Bajo
Se comunica con extrafios Si/ NO

¢ Tiene dificultad para hablar o comunicarse? SI / NO
¢ Tiene dificultad para entender? SI / NO

¢ Tiene dificultad para recordar cosas? SI/ NO

¢ Tiene dificultad para aprender cosas nuevas? SI / NO
¢ Tiene dificultad para seguir instrucciones? SI/ NO

¢ Tiene dificultad para escuchar? SI / NO

¢ Cuales son las palabras o frases mas

usadas?

42

¢Utiliza algun sistema de comunicacion no verbal especial?




Utiliza calendario anticipatorio para trabajar en sus actividades
diarias?

43

VISION:

Tiene alteracion en la vision SI/NO
DESCRIBALA

AUDICION:

¢ Tiene algn problema de audicion? SI/ NO
DESCRIBALO

CONDUCTA/EMOCION

¢Impulsiva? SI'/ NO

¢ Se frustra facilmente? SI / NO

¢Se enoja facilmente? SI / NO

¢Se autoinjuria? SI/NO si es Sl, con qué?

¢ Pierde el control fisico o verbal facilmente? YES / NO
Describalo:

Cuél es la mejor manera de calmarlo

Describa alguna situacion que pudiese ser evitada para no alterarlo:

Presenta algun tipo de fobia

Describa alguna situacion cotidiana (sentarse a la
mesa a comer, ir al supermercado, lugares publicos, peluqueria, etc)

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS:

Ha recibido atencién dental? SI / NO
Si es Si, ¢de qué tipo?

Como ha sido la experiencia en el dentista? Buena/ Regular/Mala

¢Usa cepillo de dientes manual o eléctrico?
Realiza su cepillado ¢solo 0 ayudado?

Si es ayudado el cepillado se realiza: Con facilidad /Con dificultad/ Con mucha dificultad.

¢Con que frecuencia se cepilla?

¢Cuéndo realiza el cepillado?

¢Doénde realiza el cepillado?
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Usa pasta de dientes SI/ NO. ¢ Cuél?

HABITOS ORALES:

Consume algdn tipo de alimentos entre comidas? Si, con que frecuencia?
No

¢Usa la comida como premio como refuerzo

positivo?

Si es si, ¢ cudl es su comida preferida?:

Bruxa o rechina los dientes, si es Si, ¢ con qué frecuencia?

Muerde lapices, objetos
Se muerde los labios o lengua
Tiene alguna informacidn sobre qué hacer en caso de traumatismo dentario Si / No / No
sabe

Si su hijo sufriera de un traumatismo dentario. Que conducta seguiria (Marque con una X):

(L) Curar vy lavar heridas

() Acudir a un hospital o consultorio

() Acudir al médico

()Acudir al dentista

()Preocuparse por el diente fracturado o pérdido
()Nada




ANEXO 5. FICHA CLINICA
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Fecha Ingreso:

Apellido paterno Apellido materno

Nombres Rut

Feha de Nacimiento Edad Escolaridad

Establecimiento Prevision

Direccién

Teléfono(s)

1.- DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO
ANAMNESIS :

1.- ANTECEDENTES FAMILIARES:
() SIN ANTECEDENTES

( ) CON ANTECEDENTES

3.- EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO::
()NO

() S 1 (ESPECIFICAR)

()S!

2.- ANTECEDENTES MEDICOS :

(INO

(ESPECIFICAR)

4.- EVALUACION DE ANSIEDAD:
SUDORACON ()  TEMBLORES ( )
5.- MALOS HABITOS:

DEGLUCION INFANTIL ( )

ONICOFAGIA ( ) INTERPOSICION LINGUAL ( )

LACTANCIA MATERNA ( ): FRECUENCIA

MAMADERA ( ): FRECUENCIA

NAUSEAS ( )

RESPIRACION BUCAL ( )

0TROS( )

ALTERACIONES DE LENGUAJE ()

SUCCION DEDO ( ) CHUPETE ( )

OPORTUNIDAD

OPORTUNIDAD

6.-EXAMEN INTRAORAL: (0) NORMAL (1) ANORMAL

MUCOSAS: FARINGE () PALADAR( )

FRENILLO LABIAL ( )
ESPECIFICAR

PISODEBOCA( ) LENGUA( ) LABIOS ()




ENCIAS:  GINGIVITS () AUSENTE ( ) LOCALIZADA ( )JGENERALIZADA
OCLUSION:  CLASEI( ) CLASEIl ()  CLASEII( )
ALTERACIONES DEL ESMALTE: ~ NINGUNA () MANCHAS BLANCAS O CAFE U BILATERAL ( )

MANCHAS BLANCAS O CAFE BILATERALES ( ) PERDIDA DE LA CONTINUIDAD DEL ESMALTE ( )

7.- ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS:

Experiencia Odontologica Previa: Sl.......NO......(+)(-)....(R)....FECh@ QPrOX:....cccesreeirrrirrierce et e
LU AT ettt ettt st et et sttt e s ae she e e e st e eae e e tea et ehe et e es et et et bes e eheaaeeesben e eaeaetesbe nheate e et aen e s
Frecuencia controles: Semestral:................ Anual.....cooeeee . UrgENCIAS ottt
CEPILLADO: HIGIENE: EST.PERIODONTAL: ANTEC.TDA:
Solo......Ayudado...... Buena......Regular..... Sano:....... Gingivitis:........ Si......No......c/Trat...s/Trat......
(0] 1¢o TR Mala........ (0] 4 ¢ R Dg.probable:.......cccceeeverervnnen.
OCLUSION: TIPO DENTICION:

Normal:.....MO.Leve.....MO.Severa....... Temporal......... 1°P.R......... 2°P.R......... Definitiva................
CUAL e e

indice de higiene oral:
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1.1V 16V 26V 3.6L 4.6L 3.1V IHOS

FECHA

INDICE ceod/ COPD:

[ e o ceo C (o) P COPD




Dentograma:

Superficies Superficies
v p/L  m|d|o vip/L|m|d |o

1.8 2.8
1.7 2.7
1.6 2.6
1.5 | 5.5 2.5 | 6.5
14 | 5.4 24 | 6.4
1.3 |53 23 |63
1.2 | 5.2 2.2 | 6.2
1.1 | 5.1 2.1 | 6.1
41 | 8.1 31 |71
4.2 | 8.2 3.2 | 7.2
43 | 8.3 33 |73
44 | 8.4 34 | 7.4
45 | 8.5 35 |75
4.6 3.6
4.7 3.7
4.8 3.8

C: caries activa O: obturada

Cd: caries detenida Op: obturacién perdida

Hp: hipoplasia Ei: extraida o indicacién de extraccion.

Fc: Fractura coronaria

Observaciones:




TRATAMIENTO
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TRATAMIENTO FECHA TRATAMIENTO FECHA

1.8 2.8

1.7 2.7

1.6 2.6

1.5 |55 25 | 6.5

14 |54 24 | 6.4

1.3 |53 23 | 6.3

1.2 | 5.2 2.2 | 6.2

1.1 |51 21 | 6.1

4.1 | 8.1 31 | 7.1

4.2 | 8.2 32 | 7.2

43 | 8.3 33 |73

44 |1 8.4 34 |74

4.5 | 85 35 |75

4.6 3.6

4.7 3.7

4.8 3.8
Se: Sellante Fl: Fluor Topico Pr: Profilaxis
Am Amalgam Rc  Resina Compuesta Vi: Vidrio ionémero
SL: Restauracion supefiies Lisas Ro: Restauracionorovisoria Inac: inactivacién
TI: Témica Ihcremental P:  Pulpotomia Ex: Exodoncia
TPDD  Tarapia Pulpar Definitito Rx Radioerafi E: Etapa Intermedia
TPD  Terapia PulbarDte. Temporal




ANEXO 6. PAUTAS DE OBSERVACION

Nombre:

A.- Jerarquizacion de pasos en el examen dental.

Pasos Dia: Dia: Dia: Dia:
1.Entra a la sala de simulacion
2.Se sienta en lasilla
3.Tolera acercamiento fisico del dentista
4.Sigue instruccion de de cepillado
5.Tolera la luz
6.Tolera la pechera
7.Tolera los guantes
8.Abre la boca con el cepillo
9.Abre la boca con el espejo
10.Abre la boca para el examen
11.Tolera el cepillo eléctrico
12.Permite el eyector en la boca
Sinvideo | Convideo | Con video | Con video
Aplicacion de video Dia: Dia. Dia:
Ignora
Atento

Imita
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ANEXO 7.PROGRAMA DE APRENDIZAJE

Nombre del programa: “Yo cuido la salud bucal de mi hijo”

Dirigido a: nifios autistas, cuidadores y educadores. Edad: indefinida
Escolaridad: indeterminado.

Numero de personas: por definir

Obijetivo general: Promover el cuidado oral en nifios autistas.

Unidad:
Nombre Unidad Duracion de cada sesion
1 “;Qué son y cOmo se presentan las caries?” 20 min.
2 “Como prevenir la caries” 20 min.
3 “Como cepillar nuestros dientes” 20 min.
3 “Evitemos los malos habitos” 30 min.

Lugar: Establecimiento educacional “Centro Aspaut”.

Encargados del programa: Dra. Karem Valenzuela C.
Cirujano Dentista
Residente Postgrado de Odontopediatria
Universidad de Valparaiso.



Unidad: “;Qué son y como se presentan las caries?”
Objetivo general: Reconocer la patologia Caries y su etiologia.

Obijetivos Contenidos | Actividades | Recursos Duracion Evaluacién
especificos de
aprendizaje

Identificar la | Definicion Explicacion | Data Show | 20 min. Preguntas
caries como | concepto verbal dirigidas
una “caries ” Dipticos
patologia.
Unidad: “Como prevenir la Caries”
Objetivo general: Precisar conductas de riesgo en el nifio autista.
Objetivos Contenidos Actividades | Recursos Duracion Evaluacion
especificos de
operacionales aprendizaje
Identificar Reconocer la | Explicacion | Data show | 10 min. Preguntas
conductasa | Cariesen la verbal dirigidas
erradicar a cavidad oral Dipticos
nivel oral. de nuestros

hijos
Identificar Tipificar Explicacion | Data show | 10 min. Preguntas
conductasa | alimentacion | verbal dirigidas
promover cariogénica y Dipticos
como comidas
cepillado nocturnas.
dental.
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Unidad “como cepillar nuestros dientes”

Objetivos Contenidos Actividades | Recursos Duracion Evaluacion

especificos de

operacionales aprendizaje

Realizar Técnica Explicacion | Data show | 10 min. Encuesta

cepillado cepillado verbal Pictograma Examen

adecuado Fones Pedagogia Dipticos clinico
visual

Identificar Tipificar Explicacion | Data show | 10 min. Encuesta

conductasa | alimentacion | verbal

promover cariogénicay | Pedagogia Dipticos

alimentacion | comidas visual

saludable nocturnas

Unidad: “Evitemos los malos habitos”.

Objetivo general: Reconocer habitos orales perjudiciales, en el nifio.

Obijetivos Contenidos | Actividades | Recursos Duracion Evaluacién

especificos de

operacionales aprendizaje

Identificar los | Definicion Explicacion | Data show | 10min. Preguntas

malos habitos | concepto verbal dirigidas

mas comunes | “mal habito” Dipticos

en nuestros

hijos y su

erradicacion.

Identificar Definicion Explicacién | Data show | 10 min encuesta

autoinjurias concepto de | verbal

que puedan TDA Diptico

causar TDA

Conocer Ensefianza Explicacion | Diptico 10 min encuesta

conducta a de protocolo | verbal Poster

seguir en caso

de TDA
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ANEXO 8. PICTOGRAMAS

Ceplllo de dientes con pasta
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ANEXO 9: IMAGENES ANTICIPATORIAS CLINICA ODONTOLOGICA
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ANEXO 10: SALA SIMULACION EN CENTRO EDUCATIVO ASPAUT
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