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RESUMEN

Introduccién: El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es una alteracion del neurodesarrollo
de etiologia desconocida que afecta fundamentalmente a la comunicacion social y a la
flexibilidad conductual. Se ha sugerido que las personas con TEA estan expuestas a numerosos
factores de riesgo relacionados con la aparicion de caries, pero no se dispone de una evidencia
solida sobre el impacto de los condicionantes conductuales en el estado de salud oral. El
objetivo de este estudio fue analizar si la higiene oral se ve comprometida en estos pacientes

por la severidad del trastorno.

Métodos: Este estudio se realizo entre 2023 y 2024 en la sede de Santiago de Compostela de
ASPANAES (Asociacion de Padres de Personas con Trastorno del Espectro Autista). De cada
participante se registraron variables demograficas (Edad, Sexo, Tipo de Escolarizacion -total o
parcial-), variables del DSM-V (nivel de Comunicacioén Social y de Severidad Conductual) y
Perfil Sensorial (Registro, Busqueda, Sensibilidad y Evitacion). Ademas, se cuantificaron los
actmulos de célculo y de placa dental, y se determiné el Indice de Higiene Oral Simplificado

(IHO-S).

Resultados: El grupo de estudio lo conformaron 68 participantes con TEA, 44 varones y 24
mujeres, con un rango de edad de 6-55 afios. El acamulo medio de calculo fue 1,86+1,73, el de
placa fue 6,54+2,32 y el IHO-S medio fue 1,39+0,58. La Edad se correlaciond positivamente
con el célculo (p< 0,001), pero no con la placa. El Sexo, el Nivel de Comunicacion Social y el
de Severidad Conductual, no condicionaron ni el calculo ni la placa. Los individuos con
Escolarizacion Parcial tenian menos céalculo y menos placa que los de Escolarizacion Total
(p< 0,001). Ningtin componente del Perfil Sensorial se correlaciond significativamente con la

placa.

Conclusion: El nivel de higiene oral de las personas con TEA no estd relacionado con la

severidad del trastorno.

Palabras clave: Trastorno del Espectro Autista, indice de higiene oral, perfil sensorial.
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RESUMO

Introduciéon: O Trastorno do Espectro Autista (TEA) ¢ una alteracion do
neurodesenvolvemento de etioloxia descofiecida que afecta fundamentalmente & comunicacion
social e & flexibilidade condutual. Suxeriuse que as persoas con TEA estdn expostas a
numerosos factores de risco relacionados coa aparicion de caries, pero non se dispén dunha
evidencia sélida sobre o impacto dos condicionantes condutuais no estado de saude oral. O
obxectivo deste estudo foi analizar se a hixiene oral se ve comprometida nestes pacientes pola

severidade do trastorno.

Métodos: este estudo realizouse entre 2023 e 2024 na sede de Santiago de Compostela de
ASPANAES (Asociacion de Pais de Persoas con Trastorno do Espectro Autista). De cada
participante rexistraronse variables demograficas ( Idade, Sexo, Tipo de Escolarizacion -total
ou parcial-), variables do DSM-V (nivel de Comunicacion Social e de Severidade Condutual)
e Perfil Sensorial (Rexistro, Busca, Sensibilidade e Evitacion). Ademais, cuantificaronse as
acumulacions de calculo e de placa dental, e determinouse o indice de Hixiene Oral

Simplificado (IHO-S).

Resultados: o grupo de estudo conformérono 68 participantes con TEA, 44 varéns e 24
mulleres, cun rango de idade de 6-55 anos. A acumulacion media de céalculo foi 1,86+1,73, a de
placa foi 6,54+2,32 ¢ o IHO-S medio foi de 1,39+0,58. A Idade correlacionouse positivamente
co calculo (p< 0,001), pero non coa placa. O Sexo, o Nivel de Comunicacion Social e o de
Severidade Condutual, non condicionaron nin o calculo nin a placa. Os individuos con
Escolarizacion Parcial tifian menos calculo e menos placa que os de Escolarizacion Total
(p< 0,001). Ningun compofiente do Perfil Sensorial se correlacionou significativamente coa

placa.

Conclusion: o nivel de hixiene oral das persoas con TEA non esté relacionado coa severidade

do trastorno.

Palabras clave: Trastorno do Espectro Autista, indice de hixiene oral, perfil sensorial.
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ABSTRACT

Introduction: Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental condition of
unknown aetiology that primarily affects social communication and behavioural flexibility. It
has been suggested that individuals with ASD are exposed to numerous risk factors associated
with the development of dental caries, yet there is limited solid evidence on the impact of
behavioural factors on oral health status. The objective of this study was to analyze whether

oral hygiene is compromised in these patients depending on the severity of the disorder.

Methods: This study was conducted between 2023 and 2024 at the Santiago de Compostela
site of ASPANAES (Association of Parents of Individuals with Autism Spectrum Disorder).
For each participant, demographic variables (Age, Sex, Type of Schooling — full or partial),
DSM-5 variables (level of Social Communication and Behavioural Severity), and Sensory
Profile (Registration, Seeking, Sensitivity, and Avoiding) were recorded. In addition, dental
calculus and plaque accumulation were quantified, and the Simplified Oral Hygiene Index

(OHI-S) was determined.

Results: The study group consisted of 68 participants with ASD, 44 males and 24 females, aged
between 6 and 55 years. The mean calculus accumulation was 1.86+1.73, mean plaque
accumulation was 6.54 +£2.32, and the mean OHI-S was 1.39+0.58. Age was positively
correlated with calculus (p <0.001), but not with plaque. Sex, Social Communication level, and
Behavioural Severity level didn’t influence either calculus or plaque. Participants with Partial
Schooling had lower levels of calculus and plaque than those with Full Schooling (p <0.001).

None of the Sensory Profile components were significantly correlated with plaque.

Conclusion: The level of oral hygiene in individuals with ASD is not related to the severity of

the disorder.

Keywords: Autism Spectrum Disorder, oral hygiene index, sensory profile.
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1. INTRODUCCION

1.1. Discapacidad intelectual
En el gran abanico de la diversidad humana, las personas con discapacidad a menudo son
catalogadas como una unica poblacion, pero la realidad es que constituyen un grupo muy

heterogéneo (1).

Segtin la Convencidén de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (CDPD), se define a las personas discapacitadas como ‘“aquellas que tienen
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con
diversas barreras, pueden impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad

de condiciones con las demas” (1).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, en 2021 aproximadamente 1.300 millones
de personas tenian alguna discapacidad, lo que representa cerca del 16% de la poblacion
mundial (1). Los datos de la oficina de estadistica de la Unidén Europea (Eurostat) del afio 2023
reflejaban que, en la Union Europea, Letonia presentaba el mayor porcentaje de personas
discapacitadas (40,7%) seguida de Dinamarca (36,7%), mientras que Espafia ocupaba la décima
posicion con un porcentaje del 29,6% (2). Esta cifra se ha incrementado notablemente en la
ultima década, a raiz de diversos cambios demograficos y epidemioldgicos, como el aumento
total de la poblacion y la prevalencia de individuos con patologias cronicas (1). Por lo tanto, la
mejoria de la salud oral de estas personas supone un gran desafio de salud publica, en el que se

debe invertir de forma contundente y basandose en la evidencia disponible (3).

Las personas con discapacidad pueden presentar una mayor tendencia a presentar enfermedades
orales debido a su condicion (4), especialmente caries y gingivitis, como consecuencia de una
mayor dificultad para mantener una higiene oral adecuada (5). Por ello, la Odontologia para
Pacientes con Necesidades Especiales juega un papel fundamental en la prevenciéon y la

atencion a estas personas (6).

La discapacidad intelectual, conocida también como trastorno del desarrollo intelectual -por el
periodo vital en el que debuta-, se caracteriza por limitar el funcionamiento intelectual y
deteriorar el comportamiento adaptativo, tanto en el ambito social como en el conceptual y el

practico. Ademas, su diagndstico exige el cumplimiento de 3 grandes criterios (7):
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e Deficiencias de las funciones intelectuales, como la planificacion, el razonamiento, el
pensamiento abstracto, la resolucion de problemas y el aprendizaje, ya emerjan de la
enseflanza o de la experiencia. Se confirman con la evaluacion clinica y con examenes
de inteligencia individuales y estandarizados.

e Deficiencias del comportamiento adaptativo, donde se incumplen tanto los estandares a
nivel del desarrollo como a nivel sociocultural. Esto menoscaba la autonomia y el
compromiso social, condicionando en uno o mas aspectos la vida cotidiana.

e (Comienzo de los déficits intelectuales y adaptativos durante la fase de desarrollo.

1.2. Trastorno del Espectro Autista
El Trastorno del Espectro Autista (TEA) se caracteriza por deficiencias persistentes en el ambito
de la comunicacion social y en el de la conducta y el pensamiento. Junto con estos déficits, la
presencia de determinados patrones de comportamiento, asi como de actividades o intereses de

caracter repetitivo o coercitivo, forman parte de su triada identificativa (7).

En 1920, Kiinkel denomin6 “autistas” a un grupo de nifios con esquizofrenia y durante afios el
término “autismo” se identifico con esta psicopatia (8). Afos mas tarde, en 1943, Leo Kanner
introdujo formalmente el concepto de “autista” en su articulo titulado “Autistic disturbances of
affective contact”, describiendo sus principales caracteristicas en una muestra de 11 nifios,
donde observo la falta de afecto por los demas, el afan por las rutinas o la fascinacién por
determinados objetos (8). Casi de forma paralela, Hans Asperguer, que desconocia el trabajo de
Kanner, publicé en 1944 su tesis titulada “Die ‘Austistischen Psychopathen’ im Kindesalter”,
donde describia pacientes con un patron de conducta parecido a los de Kanner (8). Sin embargo,
al escribir sus obras en aleman, estas no obtuvieron una gran difusion hasta 1981, que fue

cuando Lorna Wing publicé sus versiones traducidas al inglés (8).

En 1980, el término “autista” se incluyd por primera vez en la tercera edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (9). En 1994 se publica su cuarta revision
(10), en la que se establecieron 3 grandes grupos de pacientes con autismo: el “Trastorno
Autista” propiamente dicho, el “Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado” y el
“Sindrome de Asperger”. A su vez, todos ellos formaban parte de una categoria mas amplia
conocida como “Trastornos Generalizados del Desarrollo”, junto con el sindrome de Rett y el

“Trastorno Desintegrativo de la Infancia”. En 2013, se publicé la quinta edicion del DSM (7),
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en la que se establecieron modificaciones sustanciales: las categorias desaparecieron y todas
ellas se concentraron en un solo término, TEA, en el que se caracteriza a las personas mediante

el uso de especificadores y modificadores clinicos adicionales.
1.2.1. Etiologia

La etiologia del TEA sigue siendo una incognita objeto de estudio, aunque se cree que es
multifactorial y que estan implicados una serie de factores genéticos y ambientales (11). Desde
hace afios, el TEA se ha asociado con determinadas anomalias a nivel del sistema nervioso
central (12). Sin embargo, se ha sugerido que numerosas alteraciones sistémicas, como
trastornos metabodlicos y mitocondriales o anomalias inmunologicas, también pueden influir en
su etiopatogenia (13). Algunos autores han sefialado que en ocasiones es posible que una
mutacion genética pueda constituir la causa responsable (11); en este sentido, un estudio
particularmente relevante es el de Satterstrom et al (14), que secuenciaron el exoma completo
de una muestra de 35584 participantes, de los cuales 11986 presentaban diagndstico de TEA;
en este estudio se identificaron 102 genes de riesgo, de los cuales 53 mostraban una mayor
frecuencia en personas con TEA; muchos de estos genes se expresan en las fases tempranas del
desarrollo cerebral y estan involucrados en funciones de comunicacion neuronal o de expresion
genética (14). No obstante, se cree que en la mayor parte de los casos el riesgo del trastorno se
deriva de una combinacién de la alteracion genética con la exposicion a factores ambientales

(11). Ademas, el TEA puede ser sindromico o no sindromico (11):

e FEITEA sindromico se suele asociar a alteraciones cromosdmicas 0 monogénicas, Como
el sindrome del cromosoma X fréagil, el sindrome de Rett o el de duplicacion de MECP2
(11).

e La etiologia del TEA no sindromico no estd completamente definida debido a la gran

variabilidad genética.

1.2.2. Prevalencia

Las primeras investigaciones sobre la prevalencia del TEA comenzaron en la década entre 1960
y 1970 (15) (16) (17); entonces se estim6 que era de 0,5-0,7 casos por cada 10.000
individuos(17)(16). No obstante, los estudios epidemioldgicos posteriores mostraron un gran
incremento del nimero de casos a finales de la década de 1990 e inicios de la del 2000 (18),

siendo su prevalencia cada vez més elevada, con un predominio de la frecuencia en nifios frente
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a las nifas (4:1) (19). A nivel mundial, aproximadamente 1 de cada 100 nifios acabara teniendo
un diagndstico de TEA (20). Sin embargo, dependiendo de los grupos sociodemograficos, los
datos de prevalencia varian notablemente (20). En los paises con un nivel de ingresos mas altos
y con un mayor Indice de Desarrollo Humano, suele detectarse un mayor nimero de casos (18).
Esto se ha constatado en paises como Australia y Suecia, con tasas de prevalencia
significativamente elevadas, que alcanzan el 4,2% y el 3,6% respectivamente (21); por el
contrario, los paises con bajos ingresos reportan una prevalencia inferior del 0,3% (21). Este
fendmeno puede deberse a una exigua tasa de deteccion, resultante de la dificultad de acceso al

diagnostico combinada con una menor concienciacion médica y social (18).
1.2.3. Diagnéstico

El diagnostico de TEA se hace en base a los criterios actualizados del DSM-V y de la undécima
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-11) (22). El diagndstico precoz puede
realizarse entre los primeros 18 y 24 meses de edad (20), lo que puede ayudar a disminuir la
severidad de los sintomas, a mejorar la evolucion y a reducir los trastornos conductuales de la
persona afectada (23). Sus caracteristicas en el ambito de la comunicacidon social y los
comportamientos e intereses repetitivos ya se empiezan a manifestar desde la primera infancia
(18). Aunque el diagnostico pueden establecerlo los pediatras, los psicologos o los psiquiatras,
idealmente deberia alcanzarse desde una perspectiva multidisciplinar (24). Para ello, se pueden
emplear diferentes herramientas clinicas como Screening Tool for Autism in Toddlers and Young
Children (STAT) o Autism Diagnostic Observation Schedule (24); ambas permiten observar y
analizar los comportamientos de los pacientes con sospecha de TEA (24). Ademas, si se precisa
realizar un estudio mas completo, se puede entrevistar a los cuidadores mediante la Entrevista
Diagnostica del Autismo Revisada (24). Los sintomas se pueden valorar utilizando distintas
escalas, como la Escala de Respuesta Social, la Escala de Calificacion del Autismo Infantil y el
Cuestionario de Comunicacion Social (24). Si los nifios son mayores, es decir, cursan los
ultimos afios de la escuela primaria, aunque se pueden emplear las mismas herramientas
diagnosticas, los enunciados de las preguntas van a ser diferentes, ya que exigen una adaptacion

especifica a la edad del paciente (24).

La gravedad del TEA se clasifica en funcion del nivel del apoyo requerido para cumplimentar
cada dominio, segun el DSM-V (7) y el CIE-11(25) tal y como se refleja en la Tabla 1. Los

niveles pueden ser:
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e Nivel 1, si requiere algo de apoyo
e Nivel 2, si requiere un apoyo sustancial

e Nivel 3, si requiere un apoyo muy sustancial
Con respecto a los criterios diagndsticos del DSM-V (7), estos son los siguientes:

e Déficits en la comunicacidn e interaccion social en diversos contextos, en funcién de
como se manifiesten en los siguientes ambitos, ya sean actuales o pasados, como, por
ejemplo:

o Déficits en interrelacion socioemocional. Los comportamientos pueden ir desde
una inso6lita muestra de afecto a dificultades para mantener el flujo reciproco de
una conversacion.

o Déficits en comunicacion no verbal dentro de la interaccion social. Pueden
presentar complicaciones para combinar el lenguaje verbal con el no verbal,
utilizar y comprender gestos o expresar emociones.

o Déficits para establecer, mantener y comprender relaciones, que puede abarcar
desde dificultades para adaptar la conducta a diversos contextos sociales hasta
desinterés por hacer amigos y relacionarse con los demas.

e Patrones repetitivos y restringidos de conductas, intereses y actividades. Se tienen que
manifestar en, como minimo dos de los siguientes &mbitos, ya sea en el presente o en el
pasado, como, por ejemplo:

o Manifestaciones reiteradas en la utilizacion de objetos, movimientos motores o
en el habla.

o Marcada insistencia en la rutina e inflexibilidad al cambio, mostrando una rigida
adhesion a los hébitos y ansiedad ante pequefios cambios.

o Hiper- o hipo-reactividad sensorial o un extrafio interés ante aspectos sensoriales
del entorno, como la tolerancia al dolor, la fascinacidon por las luces y objetos
giratorios, o la respuesta negativa a ciertas texturas y sonidos.

e Los sintomas deben estar presentes en la fase de desarrollo temprano.

e Los sintomas provocan alteraciones que son clinicamente significativas.

e Las alteraciones no se atribuyen a la presencia de una discapacidad intelectual (trastorno

del desarrollo intelectual) ni a un retraso global del desarrollo.

10
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Tabla 1. Descripcion de los niveles de severidad del TEA

(requiere algo

interacciones sociales y respuestas

anomalas e incluso frustradas a las

Nivel de
) Comunicacion social Intereses restringidos y conducta repetitiva
severidad
Ante la ausencia de apoyo, son obvias las
dificultades en la comunicacion social. Se
El desempefio en los diferentes ambitos se ve
observan problemas para comenzar P
Nivel 1 afectado por la rigidez en el comportamiento.

Ademas, la independencia se ve entorpecida

(requiere un

verbal como en la no verbal, que es

evidente incluso con apoyo. Inicia pocas

. . . r los problemas en la planificacion

de apoyo) iniciativas sociales de los demas. Ademas, por los problemas en la planificacién y
e 1 . . . rganizacion.
pueden trasmitir la impresion de desinterés | ©8anizacto
para socializar.
La inflexibilidad del comportamiento, la
| Carencia notable tanto en la comunicacion | rigidez ante los cambios u otras conductas

Nivel 2

restringidas/repetitivas, son lo bastante

frecuentes como para ser notorias para un

(requiere un
apoyo muy

sustancial)

alteraciones en su funcionamiento. Inicia
muy pocas interacciones y son minimos los
intentos de responder al contacto con los

demas.

apoyo . . . .
) interacciones sociales y hay una respuesta observador inexperto. Gran malestar o
sustancial) ) ) ) )
anomala a las relaciones con los demas. dificultad al cambiar el foco de interés o la
conducta.
Altos déficits tanto en comunicacion verbal | La inflexibilidad del comportamiento, la
Nivel 3 como no verbal, causando graves rigidez ante los cambios, u otras conductas

restringidas/repetitivas afectan notoriamente a
su desempefio en todos los ambitos. Gran
malestar o dificultad al cambiar el foco de

interés o la conducta.

Dentro del diagnodstico de TEA, se emplean especificadores para registrar caracteristicas
clinicas individuales y describir los sintomas del trastorno (7). Ademads, facilitan la
individualizacion del diagnostico y la comunicacion de una minuciosa descripcion clinica de

los pacientes. Los especificadores son (7):

e Con o sin discapacidad intelectual acompafiante.

e Con o sin déficit del lenguaje acompafiante.

e Asociacion con una condicion genética o médica, o bien, con un factor ambiental
conocido (Nota de codificacion: emplear codigo adicional para la identificacion de la

condicidn genética o médica.)
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e Asociacion con otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento (Nota
de codificacion: emplear otro(s) codigo(s) adicional(s) para la identificacion del
trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento asociado)

e Con catatonia (Nota de codificacion: emplear el codigo adicional 293.89 [F06.1]

catatonia asociada con TEA para sefialar la presencia de catatonia comorbida).

1.2.4. Procesamiento sensorial

El procesamiento sensorial es la forma en la que la corteza cerebral y el tronco encefalico
administran la informacién sensorial (como imégenes, sonidos, la percepcion o el equilibrio del
cuerpo) para originar una respuesta adecuada y permitir la realizacién de las actividades
cotidianas (26). Un procesamiento sensorial defectuoso puede dificultar considerablemente la
vida diaria (27). En el TEA, es habitual que se produzcan respuestas insolitas ante estimulos
sensoriales convencionales (28). Este procesamiento sensorial atipico se puede observar desde
edades tempranas hasta en el 97% de los nifios con diagnéstico de TEA (29). Dicha anomalia
podria explicar algunas conductas desadaptativas que persisten a edades mas avanzadas incluso
después de controlar el nivel intelectual (30). Las diferencias sensoriales no son solo propias
del TEA, sino que también se manifiestan en otros trastornos del neurodesarrollo como el
sindrome de Williams, el sindrome de Down, el Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) o la discapacidad intelectual de etiologia no filiada (31). Dentro de las
respuestas sensoriales atipicas se distinguen la Hiperreactividad, que se caracteriza por una
respuesta conductual mas impulsiva ante determinados estimulos y la Hiporreactividad, con
respuestas menos proactivas ante experiencias sensoriales (32). Una forma de interpretar las
alteraciones tempranas es mediante las cascadas del desarrollo (33), donde las discrepancias en
determinados dominios pueden afectar en “cascada’ a otros que, a priori, no estan relacionados

(32).

Por otro lado, el grado de tension que transmite el cuidador puede influir en la transcendencia
de las conductas desadaptativas de los nifios con TEA (34); por ejemplo, el hecho de mostrar
una actitud fria dura y excesivamente disciplinar, incrementa el riesgo de ansiedad y agresividad

de los nifios (34).
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1.2.5. Tratamiento

El tratamiento principal del TEA recae en las intervenciones conductuales (35). Los farmacos
psicotrdpicos como psicoestimulantes, antipsicoticos y estabilizadores del estado de 4&nimo, se
administran practicamente en la mitad de estos pacientes, aunque no existe una evidencia sélida
sobre su eficacia (36). También se prescriben otros medicamentos como antagonistas [3-
adrenérgicos, agonistas a- adrenérgicos o antiepilépticos (37). Todos ellos se han relacionado
con una reduccion de la secrecion salival y de su capacidad tampén (38) (39). Ademas, en estos
pacientes la medicacion se presenta normalmente en forma de solucién oral, generalmente con
formas galénicas edulcoradas, que si se utilizan a largo plazo pueden favorecer la aparicion de

caries (40) (41).
1.2.6. Estado de salud oral

A pesar de que el TEA no provoca manifestaciones especificas a nivel bucal, sus caracteristicas
conductuales pueden dificultar un mantenimiento adecuado de la higiene oral (42). El
procesamiento sensorial irregular entrafa un desafio para la ensefianza de procedimientos de
higiene oral, pues muchos pacientes son reacios al contacto fisico, aunque este provenga de sus
padres (43). Asimismo, determinadas conductas autolesivas (como morderse los labios) u otras
parafunciones, pueden resultar perjudiciales a nivel oral (como el bruxismo o la protrusion
lingual), favoreciendo la aparicion de traumatismos dentales, enfermedad periodontal y otras
patologias bucales (44). Los habitos orales parafuncionales pueden aumentar
significativamente la probabilidad de presentar una oclusion de clase II division 1* de Angle,
en comparacion con los individuos sin TEA de la misma edad y sexo (45). No obstante, su salud
oral no solo se ve comprometida por las caracteristicas sistémicas, sino también por el tipo de
alimentacion y la medicacion que consumen. La preferencia por una dieta cariogénica y rica en
alimentos procesados, asi como el posible afan por retener el bolo alimenticio en la boca,
incrementan el riesgo de caries (46). Las carencias nutricionales, como la falta de calcio, fosfato
y vitamina D afectan negativamente al esmalte, fomentando su desmineralizacién e
incrementando asi el riesgo de caries y erosion (42). Ademas, estos habitos alimenticios
también perturban la microbiota del aparato digestivo, pudiendo elevar el riesgo de patologias

concretas, como las enfermedades inflamatorias intestinales (47).

Por lo tanto, estos pacientes estan expuestos a un gran nimero de factores de riesgo relacionados

con la enfermedad periodontal, lesiones cariosas, cambios en la microbiota oral y/o
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traumatismos (48) (49). En varios estudios se ha indicado que los nifios y adolescentes con TEA
presentan una mayor prevalencia de bruxismo y un pH salival mas 4cido que la poblacion
general (46). Sin embargo, no parecen mostrar niveles mas altos de patologia bucodental como
enfermedad periodontal, lesiones cariosas, maloclusiones o traumatismos dentales (46). No
obstante, no se pudo confirmar la prevalencia de estas patologias debido a los riesgos de sesgo

y a la gran heterogeneidad (46).

1.3. Estudios de intervencion en personas con TEA

Los problemas de conducta de los pacientes con TEA también se pueden extrapolar al &mbito
de la asistencia médica. Su dificultad para entender el porqué de los examenes médicos
complica el manejo de estos pacientes (50). Una cita odontoldgica puede resultar ardua para
ellos al encontrarse en un entorno desconocido (51) y convertirse en un reto complejo para el
propio odontologo. Ademas, este estado de agitacion puede intensificarse cuando el paciente es
incapaz de comunicar sus temores ante un tratamiento dental (51). Por ello, es fundamental
que el profesional sea capaz de controlarlos mediante técnicas de comunicacion, manejo del
comportamiento y, si es necesario, aplicando sedacion farmacoldgica (52). Las estrategias
pedagogicas fundamentadas en los principios de TEACCH, cuyas siglas en castellano significan
“Tratamiento y Educacion de Nifios con Autismo y Problemas Asociados de Comunicacion”,
reducen la respuesta de ansiedad y mejoran la comprension del entorno (50). EI modelo
TEACCH fue desarrollado por Eric Schopler en la Universidad de Carolina del Norte en 1972
(50); consiste en un programa que confecciona un ambiente organizado y predecible,
combinando la formacion del profesional con la atencion clinica para las personas con TEA y

sus familias, proporcionando apoyo a lo largo de las diferentes etapas de la vida (50).

La pedagogia visual forma parte del modelo TEACCH y se utiliza habitualmente en el 4ambito
odontolodgico para tratar a nifios con TEA (52). Se define como la capacidad para identificar y
reconocer la informacion expresadas a través de actos o imagenes visibles, que se pueden
emplear para mejorar capacidades especificas de los nifios (53); este método se basa en la
utilizacion de imagenes, ya sean en papel o a través de medios digitales (53), aunque las
herramientas digitales, como los mdviles, los ordenadores o las tabletas, ejercen una mayor
influencia que las ayudas en formato impreso (52). Entre los instrumentos visuales destaca el
“Sistema de Comunicacion por Intercambio de Imagenes” (PECS), un método de comunicacion
aumentativa ampliamente utilizado, en el que se utilizan pictogramas para ensefar

comunicacion funcional tanto a los nifios que no hablan como a los de habla limitada (54). Las
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reglas de la pedagogia visual avalan el uso de videos y dibujos para ensefar a los pacientes la
dindmica del cepillado dental, las fases de una exploracion oral y las particularidades de los
procedimientos odontoldgicos (53). En diferentes estudios en los que se emplearon inicamente
tarjetas de imdagenes -aplicando la estrategia PECS-, se confirm6 una mejoria en la
comunicacion verbal, asi como en la espontaneidad y en las conductas socio-comunicativas,

reduciendo los problemas de comportamiento (51) (55).

Uno de estos estudios fue el publicado por Gordon et al. (55), en el que participaron 84 nifios
(73 nifios y 11 nifias) con necesidades especiales escolarizados; estos autores observaron que,
tras el entrenamiento, el habla aumentaba de forma significativa, asi como la comunicacion

espontanea para pedir objetos o ayuda, pero no para los comentarios o la practica social.

Otro estudio de intervencion resefable fue el realizado por Mahajan et al. (52), cuyo objetivo
era evaluar si la pedagogia visual podia mejorar la practica de higiene oral en nifios con TEA;
el tamafio muestral fue de 100 participantes (40 nifios y 60 nifias) con una edad comprendida
entre los 5 y los 12 afos; para estandarizar el protocolo de cepillado se empleo la técnica de
Fones (56), que consiste en colocar el cepillo dental sobre un grupo de dientes y presionar las
cerdas ligeramente sobre la interfaz entre el diente y el margen gingival, para después mover el
cabezal de forma circular 4 o 5 veces (57); esta técnica es til tanto en nifios pequefios como
con TEA, y ademas estimula el tejido peridentario, mejorando la salud gingival. En este estudio
se utiliz6 un video como método de pedagogia visual, en el que se ensefiaba la técnica de
cepillado por pasos y de forma simplificada (52). Los resultados reflejaron una mejoria

significativa del estado oral tras la aplicacion de los recursos pedagdgicos visuales (52).

Du et al. (58), se plantearon evaluar la pedagogia visual en nifios preescolares con TEA para
mejorar el control de placa y la inflamacion gingival; para ello, realizaron un estudio en Hong
Kong en el que participaron 122 nifios con TEA, instruyendo a sus padres mediante técnicas de
pedagogia visual para supervisar la técnica de cepillado de sus hijos; para esto, utilizaron 13
fotografias y un video que mostraban a un nifio chino efectuando el cepillado dental paso a
paso; los resultados a los 3 y 6 meses reflejaron una disminucion significativa del nivel de placa

y de inflamacion gingival.

Por otro lado, Krishnan et al. (59) publicaron un estudio intervencionista que evaluaba la
eficacia de dos intervenciones de indole sensorial -la pedagogia visual mediante una aplicacion

movil (Brush Up) y una serie de tarjetas- para promover la higiene oral; con la herramienta
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digital se ensefiaba la técnica de cepillado a través de un personaje llamado “Budd”, mientras
que en las tarjetas se representaba la técnica Bass Modificada, que consiste en colocar el cepillo
a 45° con respecto al eje longitudinal del diente y realizar movimientos vibratorios horizontales
combinados con un movimiento de barrido hacia el borde incisal (60); la muestra la
conformaron 60 adolescentes con TEA de 13-17 afos; los resultados demostraron que ambos
métodos contribuian a reducir de forma significativa la placa bacteriana y la inflamacion

gingival (59).

Por lo tanto, en los pacientes con TEA, la sensibilidad sensorial o el temor a lo desconocido
pueden dificultar un adecuado mantenimiento de la higiene oral y entorpecer el tratamiento
odontolégico. Aunque en el pasado se optaba por la restriccion fisica y la sedacion, hoy en dia
para disminuir la ansiedad en el sillon dental se prioriza un enfoque basado en la formacion
socio-comunicativa y conductual (51). La anticipacion de las acciones mediante imagenes y la
pedagogia visual, mejoran el rendimiento de la exploracion oral. Ademas, las personas con TEA
se pueden beneficiar del método ABA o de Analisis Conductual Aplicado (en inglés, Applied
Behavior Analysis) en diversos contextos, incluidos el ambito odontoldgico (61). Este es un
método que ayuda a abordar conductas problematicas y que puede incorporar la pedagogia
visual para promover comportamientos adecuados (62). El procedimiento basico se fundamenta
en una aplicacion sistematica de dar instrucciones, atenuar, moldear y encadenar respuestas,
combinandose a su vez con el uso de un refuerzo positivo (62). Otros métodos de ayuda son la
desensibilizacion y la Técnica de “Decir-Mostar-Sentir-Hacer” (63); esta Gltima sirve para
explicarle al paciente lo que va a ocurrir o lo que va a sentir y demostrarselo. Lo imprescindible
es que el profesional promueva un clima de confianza y establezca una buena relacion con el
paciente; de este modo, se facilita la familiarizacién y se fomenta la colaboracion durante el

tratamiento (50).

1.4. Cepillado dental en personas con TEA

El cepillo de dientes manual es un instrumento basico, universal y accesible econdmicamente
para la mayor parte de la poblacion (64). En la década de 1930 fue cuando se introdujo en el
mercado el cepillo de dientes con cerdas de nailon y mango de plastico (65). Los cepillos
eléctricos existen desde inicios de los afios 40 (66), pero no fue hasta la década de 1960 cuando
se empezaron a popularizar en el mercado (67). Actualmente, el modelo mas popular es el

oscilante-rotacional, con un cabezal pequefio redondo (67).
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Las personas con discapacidad intelectual presentan con frecuencia problemas a nivel motor y
funcional que afectan a su destreza manual por lo que, con frecuencia, el cepillado debe ser
realizado por los cuidadores (68). En el caso de los pacientes con TEA, los cuidadores deben
cepillarlos siempre en la misma habitacion, a la misma hora del dia, y utilizando el mismo
cepillo y pasta dentifrica. Generalmente se les ensefia la técnica de mano sobre mano, donde el
paciente sujeta el cepillo mientras que el cuidador sostiene la suya. Después, los cuidadores

repasan el cepillado para garantizar que haya una limpieza eficaz (69).

Segtn un estudio publicado por Pawar et al. (67), en los nifios con TEA, los cepillos eléctricos
proporcionan una mayor reduccion de la cantidad de placa que los manuales al cabo de 30 dias
de utilizacion rutinaria. Ademas, se ha sefialado que estos son mas faciles de usar, ya que se
puede predeterminar la frecuencia de las oscilaciones (67) (70); no obstante, con la técnica
manual el nimero de movimientos realizados depende de la habilidad del paciente (67) (70).
Los resultados de esta investigacion concluyeron que la utilizacion del cepillo dental eléctrico
combinado con técnicas de ABA, puede mejorar la salud oral de los nifios con TEA con una
capacidad fisica limitada (67). Vajawatet al. (70) concluyeron que los cepillos eléctricos
mejoraban significativamente la salud gingival y el control de placa junto con la ayuda de
refuerzos constantes en instrucciones de higiene oral; no obstante, ni el uso del cepillo manual
ni del eléctrico demostraron una disminucién estadisticamente significativa de los niveles de
microorganismos del complejo rojo (Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola,

Tannerella forsythia) (70).
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2. OBIJETIVOS

A pesar de que los Trastornos del Espectro Autista no generan manifestaciones orales
patognomonicas, las alteraciones conductuales asociadas pueden dificultar el mantenimiento de
una adecuada higiene oral. La disfuncién en el procesamiento sensorial representa una barrera
significativa en la instauracion de rutinas de higiene oral, debido a la frecuente hipersensibilidad
tactil, que provoca rechazo al contacto fisico incluso cuando este proviene del entorno familiar.
Ademas de estos factores neuroconductuales, la higiene oral de estos individuos también puede
estar condicionada por otras variables relacionadas con la dieta -como el consumo frecuente de
alimentos ultraprocesados o la retencidon voluntaria del bolo alimenticio- o con la
administracion cronica de determinados farmacos -que pueden favorecer la hiposalivacion o el

agrandamiento gingival-.

El objetivo principal de este estudio es evaluar el nivel de higiene oral de un colectivo de

personas con TEA, abarcando diferentes franjas etarias.

Como objetivos secundarios se planted analizar si el nivel de higiene oral estd condicionado
por variables demograficas, variables relacionadas con la severidad del trastorno o con el perfil

sensorial de los participantes.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Seleccion del grupo de estudio

Este estudio se llevo a cabo entre noviembre de 2023 y mayo de 2024 en la sede de Santiago
de Compostela de ASPANAES (Asociacion de Padres de Personas con Trastorno del Espectro
Autista de la Provincia de La Corufia), concretamente entre los usuarios de los Servicios de
“Atencion Diurna Terapéutica” y “Habilidades Personales y Sociales”. Para su realizacion, se
obtuvo la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad de Santiago de

Compostela, asi como el pertinente Consentimiento Informado de las familias/tutores legales.

Los criterios de inclusion aplicados fueron tener un diagnostico confirmado de TEA segun la
definicion de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria recogida en el “Manual Diagndstico

y Estadistico de Trastornos Mentales” (DSM-V) (7) y disponer del Consentimiento Informado.

3.2. Categorizacion de los participantes

De cada participante se registraron la Edad, el Sexo y el Tipo de Escolarizacion (Parcial o Total,
segun si asistia al centro 3 o 5 dias por semana). También se evaluaron los dominios “Déficits
en la comunicacion social y la interaccion social” (Comunicacion Social) y “Patrones
restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades” (Comportamiento),
aplicando la gradacion de severidad que se describe en el DSM-V (7): Nivel 1, si requiere algo

de ayuda; Nivel 2, si requiere ayuda sustancial; Nivel 3, si requiere ayuda muy sustancial.

Ademas, se tuvo en cuenta el “Perfil Sensorial”, que se evalud aplicando el Test de Winnie
Dunn (71), en el que se establece que la disfuncion sensorial desencadena una respuesta
desmesurada a estimulos ambientales cotidianos, lo que dificulta la evolucion de las conductas
funcionales. Dunn plante6 4 patrones de modulacion que son Registro, Busqueda, Sensibilidad

y Evitacion:

e El patron de Registro corresponde a un umbral neurologico elevado, por lo que la
persona necesita una mayor cantidad de estimulos sensoriales para percibirlos. No
obstante, la respuesta es pasiva, pues no buscan de forma activa esos estimulos.

e FEl patron de Busqueda corresponde a un umbral neurologico alto, pero hay una
respuesta activa. En este caso, los individuos procuran una estimulacién mas intensa
para suplir sus necesidades, debido a que el ambiente no les proporciona la estimulacién

suficiente.
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e El patron de Sensibilidad también corresponde a un umbral neurolégico bajo, pero la
respuesta es acorde con el umbral. Esto significa que, aunque perciben estimulos
sensoriales leves, no tratan de eludirlos, simplemente los experimentan con mas
intensidad.

e El patron de Evitacion hace referencia a un umbral neurolégico bajo, lo que significa
que la persona percibe estimulos sensoriales intrascendentes. Sin embargo, responde en

contra del umbral, por lo que reacciona de forma activa para evitar esas sensaciones.

Para analizar el perfil sensorial de los nifios de 6 a 15 afios se utilizo el Perfil Sensorial Breve
(Perfil Sensorial- 2) de Winnie Dunn (72); mientras que para los mayores de 15 afios se empled

el Perfil Sensorial de Adolescentes y Adultos de Catana Brown y Winnie Dunn (73).

El Perfil Sensorial Breve proporciona un conjunto de herramientas estandarizadas que facilitan
la evaluacion de los patrones de procesamiento sensorial de un nifio en las actividades de la
vida diaria (72). Gracias a esta informacion se pueden disefiar intervenciones efectivas para
ayudar tanto a los nifios, como a los tutores y profesores. Las puntuaciones de corte del Perfil
sensorial Breve estdn fundamentadas en las medias y en las desviaciones tipicas de las
puntaciones directas. Ademads, estas se pueden clasificar utilizando un sistema que permite
categorizar la predileccion del nifio hacia conductas especificas (72). Tanto esta herramienta
como el Perfil Sensorial de Adolescentes y Adultos plantean 5 categorias para clasificar las
puntuaciones de distribucién normal, que son: mucho menos que los demas (-2.0), menos que
los demas (-1.0), como los demas (0.0), mas que los demés (+1.0) y mucho mas que los demas
(+2.0). La mayoria de los nifios se sittian en el rango de desviacion tipica de -1.0 a +1.0 de la
distribucion normal. No obstante, el término “M4s que los demas” significa que el niflo muestra
las conductas definidas por un grupo de items determinado (cuadrantes, secciones sensoriales
y conductuales, o factores escolares) de forma més frecuente que la mayoria de los nifios de su
edad. “Menos que los demas™ hace referencia a que el nifio muestra las conductas definidas por
el correspondiente grupo de items con menos frecuencia que la mayor parte de nifios de su edad

(72).

El Perfil Sensorial que alcanza la méxima puntuacion en un mayor numero de individuos -
incluso cuando comparte con otro patrén de modulacion dicha posicion-, se denomina Perfil

Sensorial Predominante.
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3.3. Determinacion de la Placa Dental

Las exploraciones orales se llevaron a cabo en los aseos del Centro asignados a cada usuario,
para evitar interferir excesivamente en su rutina. Las exploraciones las realizé una odontéloga,
con la colaboracion de una estudiante de Odontologia y de los cuidadores correspondientes.
Para ello, se utilizaron mascarillas quirurgicas, guantes, espejo de exploracion y gel revelador
de placa. A continuacion, se procedié a la exploracion, recurriendo para ello a pictogramas
especificos y aplicando la técnica de decir-mostrar-hacer, para poder anticipar al paciente cada
paso del proceso. Con el paciente de pie y frente al espejo, se toca primero con los dedos el area
peribucal y se examina visualmente la cavidad oral; tras un pequefio descanso, se procede a
aplicar con el dedo indice un gel revelador de placa (Tri Plaque ID Gel, GC América Inc.,
EE.UU.) sobre las superficies dentarias. Después de permitir descansar unos segundos al

participante se le vuelve a examinar con el espejo de exploracion.

En cada participante se hizo una determinacion de las siguientes variables: Calculo Dental
(depositos duros), Placa Dental (depdsitos blandos), y la combinacion de Célculo y Placa Dental
(depositos duros y blandos). Dependiendo de los dientes evaluados se clasificaron como:
anteriores, posteriores, o anteriores y posteriores (total). Ademas, se aplico el indice de Higiene
Oral Simplificado (IHO-S) de Greene y Vermillion (74), examinando la superficie vestibular
de los dientes 16, 11, 26 y 31, y por lingual del 36 y del 46. Se adjudican codigos que van del
0 al 3 para valorar la placa de cada superficie dental y que corresponden a las siguientes

descripciones:

e (Codigo 0: Ausencia de detritus o mancha extrinseca en la superficie examinada.

e (Cddigo 1: Presencia de detritus que cubren como médximo 1/3 de la superficie del
diente, o bien, ausencia de detritus, pero con presencia de mancha extrinseca.

e (Cdbdigo 2: Presencia de detritus que cubren mas de 1/3 y como méximo 2/3 de la
superficie examinada, pudiendo haber o no presencia de mancha extrinseca.

e (Cddigo 3: Presencia de detritus que cubren mas de 2/3 de la superficie examinada,

pudiendo haber o no presencia de mancha extrinseca.

La sesion se termind permitiendo al paciente cepillarse los dientes con su propio cepillo y

utilizando el dentifrico habitual.
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3.4. Analisis estadistico

El analisis descriptivo de las variables cuantitativas se elabor6 utilizando medidas de tendencia

central (media, mediana) y de dispersion (desviacion tipica, rango intercuartilico).

El analisis descriptivo de las variables cualitativas se realizo en base al calculo de las

frecuencias absolutas y relativas para cada variable.

Para determinar si alguna de las variables cualitativas registradas condicionaba los resultados
del indice de placa basal, primero se verifico la normalidad de la distribucion (test de Anderson
Darling) y la homogeneidad de varianzas (test de Fligner-Killeen). En base a las diferentes
combinaciones de normalidad y homogeneidad, los resultados se analizaron con un t test (Welch
t test), con un ANOVA, con una variacion del ANOVA (Welch ANOVA), con el test de Mann-
Whitney o con el test de Kruskal-Wallis.

Cuando alguna de las variables cualitativas multinomiales condicion6 de forma
estadisticamente significativa la variable de resultado, para determinar exactamente entre qué
niveles de la variable cualitativa se producen estas diferencias se aplico el test de Dunn de

comparaciones multiples con la correccion de Bonferroni.

Para analizar si alguna de las variables cuantitativas registradas condicionaba los resultados del
indice de Placa Dental, se realizd6 un estudio de correlacion aplicando el coeficiente de
correlacion de Spearman. Los resultados se expresaron mediante el coeficiente de correlacion,
indicando la direccion y magnitud de la relacion, junto con sus intervalos de confianza al 95 %

(limites superior e inferior). Ademas, se reporto el valor del estadistico S y el p-valor.

El analisis estadistico se efectud en colaboracion con la empresa Biostatech (una empresa

derivada de la Universidad de Santiago de Compostela).
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4. RESULTADOS

4.1. Variables demograficas
e Edad

La media de edad de los pacientes de este estudio era de 18,9 afios, con una desviacion tipica
de 9,6 afios. En el conjunto de la muestra, 43 individuos tenian menos de 18 afios (63,2%),
mientras que 25 eran mayores de 18 afios (36,8%). El participante mas joven tenia 6 afos y el

mayor 55 afos.
e Sexo

El tamafio muestral del grupo de estudio fue de 68 participantes. De estos, 44 eran hombres

(64,7%) frente a 24 mujeres (35,3%).
e Tipo de escolarizacion

La escolarizacion fue parcial -3 veces por semana- en 22 casos (32,4%) y total -5 dias por

semana- en 46 casos (67,6%).

4.2. Variables del DSM-V
En 2 cada 3 participantes el nivel de Comunicacion Social fue de Grado 3, y en 1 de cada 3
individuos de Grado 2. El nivel de Severidad Conductual predominante fue el de Grado 2. Estos

resultados se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion del grupo de estudio en funcion de las Variables del DSM V (n= 68)

Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
Variable Categoria
(n) (%)

Grado 2 22 33,8%
Nivel de Comunicacion Social

Grado 3 43 66,2%

Grado 1 3 4,6%
Nivel de Severidad Conductual Grado 2 46 70,8%

Grado 3 16 24,6%
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El Perfil Sensorial se determin6 en 67 participantes. Se analizaron los 4 patrones de modulacion
(Tabla 2) y se confirmé que el Perfil Sensorial Predominante era la Sensibilidad, presente en 54

participantes, lo que representd un 80,6% del total de la muestra, tal y como se describe en la

Tabla 2.

Tabla 2. Analisis descriptivo de los patrones de Perfil Sensorial (n= 67)

Patron Mucho PSP*
Menos Igual Mas Mucho mas
sensorial menos n (%)
Registro 2 (3,0%) 4 (6,0%) 38 (56,7%) 14 (20,9%) 9 (13,4%) 25(37,3)
Busqueda 2 (3,0%) 13 (19,4%) 36 (53,7%) 6 (9,0%) 10 (14,9%) 19 (28,4)
Sensibilidad 0 (0,0%) 1 (1,5%) 17 (25,4%) 26 (38,8%) 23 (34,3%) 54 (80,6)
Evitacion 0 (0,0%) 5(7,5%) 35(52,2%) 13 (19,4%) 14 (20,9%) 32 (47,8)

PSP: patrén sensorial predominante; *frecuencia de cada patron de modulacion contando las
veces que aparece como perfil madximo en un individuo, incluso cuando comparte con otro

patron dicha posicion.

4.3. Célculo y Placa Dental

Los resultados correspondientes a los acimulos de Célculo y Placa Dental se detallan en la
Tabla 3. El acimulo medio de Placa Dental considerando todos los dientes fue de 6,54+2,32,
especialmente a expensas de los dientes posteriores (3,89+1,83). El IHO-S medio fue de

1,39+0,58.

Tabla 3. Analisis descriptivo de los acumulos de Calculo y Placa Dental (n= 68)

Variables Media DE Mediana (Q1, Q3) RIQ
Calculo Dental Total 1,86 1,73 1,00 (0,75, 3,00) 2,25
Placa Dental Posteriores 3,89 1,83 4,00 (2,75, 5,00) 2,25
Placa Dental Anteriores 2,61 1,22 2,50 (2,00, 3,00) 1,00
Placa Dental Total 6,54 2,32 6,50 (5,00, 8,25) 3,25
Célculo y Placa Dental Totales 8,38 3,49 7,00 (6,00, 11,25) 5,25
[HO-S 1,39 0,58 1,16 (1,00, 1,87) 0,87

DE: desviacion estandar; Q: cuartil; RIQ: rango intercuartilico; IHO-S: indice de higiene oral

simplificado
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4.4. Influencia de las variables independientes sobre las variables de resultado
En las Tablas 4 y 5 se reflejan los grados de correlacion entre las variables demogréaficas y las

determinadas con el DSM-V, con los acimulos de Calculo y Placa Dental.

La Edad no sigue una distribucion normal, por lo que, para estudiar su correlacion con las
variables de resultado (Célculo y Placa Dental), se aplico el coeficiente de correlacion de
Spearman. La Edad se correlaciond positivamente con el acumulo de Calculo (p< 0,001) y a
expensas de este con el IHO-S (p= 0,012). Ademas, el acaimulo de Calculo Dental fue
significativamente mayor entre los mayores de 18 afios que entre los participantes mas jovenes

(p< 0,001). El sexo no influyo6 en el acimulo de Calculo ni de Placa Dental.

Tabla 4. Correlacion entre la variable independiente Edad y las variables de resultado Calculo

y Placa Dental (n= 68)

Coeficiente de correlacion Estadistico S p-valor
Calculo Dental Total 0,429 29.909,102 < 0,001
Placa Dental Total 0,202 41.828,813 0,099
Calculo y Placa Dental Totales 0,301 36.598,000 0,012
[HO-S 0,301 36.598,000 0,012

IHO-S: indice de higiene oral simplificado

Ni el Nivel de Comunicacion Social ni el de Severidad Conductual condicionaron los acimulos
Totales de Célculo ni de Placa Dental (Tabla 5). Sin embargo, los individuos con Escolarizacion
Parcial tenian menos Calculo y menos Placa Dental que los que acudian al Centro todos los dias

(Escolarizacion Total).
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Tabla 5. Relacion de las variables demogrdficas y del DSM-V con los acumulos de Calculo y
Placa Dental Total

Calculo y Placa Dental
Calculo Dental Total Placa Dental Total
Variables Totales
Mediana p-valor Mediana p-valor Mediana p-valor
1,00 6,00 7,00
<18 afios
(0,00, 2,00) (5,00, 8,00) (5,00, 10,50)
Edad 0,001 0,398 0,075
3,00 7,00 9,00
>18 anos
(1,00, 4,00) (5,00,9,00) (7,00, 12,00)
1,00 7,00 7,50
Hombre
(0,00, 2,25) (5,00, 8,25) (6,75, 10,25)
Sexo 0,222 0,327 0,619
) 2,00 5,50 7,00
Mujer
(1,00, 3,25) (4,00, 8,25) (5,75, 12,00)
2,50 7,00 9,00
Nivel de Grado 2
(1,00, 3,75) (5,00, 8,75) (6,25, 11,50)
Comunicacion 0,120 0,721 0,273
1,00 6,00 7,00
Social Grado 3
(0,50, 2,00) (5,00, 8,00) (5,50, 11,00)
0,00 5,00 5,00
Grado 1
(0,00, 0,00) (5,00, 6,50) (5,00, 6,50)
Nivel de
1,00 6,00 7,00
Severidad Grado 2 0,058 0,794 0,465
(1,00, 3,00) (5,00, 8,00) (6,00, 10,75)
Conductual
2,00 (0,75, 7,00 9,00
Grado 3
3,25) (4,75, 9,25) (5,00, 12,00)
) 0,00 5,00 5,00
Parcial
Tipo de (0,00, 1,00) (4,00, 6,75) (4,00, 7,00)
<0,001 0,009 < 0,001
Escolarizacion 2,00 7,00 9,00
Total
(1,00, 4,00) (5,00, 9,00) (7,00, 12,00)

Al analizar la correlacion entre el Perfil Sensorial y el acimulo de Calculo y Placa Dental, se
confirmo6 que el Calculo Total (Tabla 6) estaba condicionado por los niveles de la variable
Registro (p< 0,05), particularmente al comparar los niveles “Mucho mas” frente a “Igual” (p=
0,042) (Tabla 7). Por el contrario, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para la variable Registro con respecto a la Placa Dental (Tabla 8). Tampoco se encontraron
hallazgos significativos en el acimulo de Calculo y de Placa Dental para las variables Busqueda

(Tablas 9 y 10), Sensibilidad (Tablas 11 y 12) ni Evitacion (Tablas 13 y 14).
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Tabla 6. Resultados del analisis bivariante entre la variable Registro y el Cadlculo Dental

Niveles de . .
) N Media (DE) Mediana (Q1, Q3) Rango p-valor

“Registro”
Mucho menos 2 2,50 (0,71) 2,50 (2,25, 2,75) 2,00-3,00
Menos 4 2,25 (2,06) 2,00 (1,50, 2,75) 0,00-5,00
Igual 38 2,29 (1,81) 2,00 (1,00, 4,00) 0,00- 8,00

p< 0,05

Mas 14 1,50 (1,65) 1,00 (0,00, 2,75) 0,00-5,00
Mucho mas 9 0,56 (0,53) 1,00 (0,00, 1,00) 0,00-1,00
Total 67 1,90 (1,73) 1,00 (1,00, 3,00) 0,00-8,00

DE: desviacion estandar; Q: cuartil

Tabla 7. Resultados del andlisis post-hoc entre las diferentes categorias de Registro y el Calculo

Dental
Diferencia de
) Estadistico (test p-valor
Categoria 2 Categoria 1 la media de | Error estandar )
de Dunn) (Bonferroni)
rangos

Menos Mucho menos -6,5000 16,500 -0,394 1,000
Igual Mucho menos -6,539 13,822 -0,473 1,000
Mas Mucho menos -15,821 14,403 -1,099 1,000
Mucho mas Mucho menos -26,778 14,894 -1,798 0,722
Igual Menos -0,039 10,015 -0,004 1,000
Mas Menos -9,321 10,802 -0,863 1,000
Mucho mas Menos -20,278 11,449 -1,771 0,765
Mas Igual -9,282 5,957 -1,558 1,000
Mucho mas Igual -20,238 7,063 -2,865 0,042
Mucho mas Mas -10,956 8,140 -1,346 1,000
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Niveles de

“Registro” N Media (DE) Mediana (Q1, Q3) Rango p-valor
Mucho menos 2 10,50 (0,71) 10,50 (10,25, 10,75) 10,00-11,00
Menos 4 7,25 (3,20) 7,50 (4,75, 10,00) 4,00-10,00
Igual 38 6,63 (2,10) 7,00 (5,00, 8,00) 3,00-10,00
Mas 14 6,07 (2,84) 5,50 (4,00, 8,00) 2,00-11,00 oo
Mucho mas 9 6,00 (1,50) 6,00 (5,00, 7,00) 4,00-9,00
Total 67 6,58 (2,32) 7,00 (5,00, 8,50) 2,00-11,00

Tabla 9. Resultados del analisis bivariante entre la variable Busqueda y el Calculo Dental

Niveles de ) )
N Media (DE) Mediana (Q1, Q3) Rango p-valor

“Busqueda”
Mucho menos 2 0,50 (0,71) 0,50 (0,25, 0,75) 0,00-1,00
Menos 13 2,46 (1,51) 2,00 (2,00, 3,00) 0,00-5,00
Igual 36 1,92 (1,56) 1,50 (1,00, 3,00) 0,00-5,00

0,065

Mas 6 2,67 (2,94) 1,50 (1,00, 3,50) 0,00-8,00
Mucho mas 10 0,90 (1,52) 0,50 (0,00, 1,00) 0,00-5,00
Total 67 1,90 (1,73) 1,00 (1,00, 3,00) 0,00-8,00

Tabla 10. Resultados del andlisis bivariante entre la variable Busqueda y la Placa Dental

Niveles de
N Media (DE) Mediana (Q1, Q3) Rango p-valor
“Busqueda”
Mucho menos 2 6,00 (1,41) 6,00 (5,50, 6,50) 5,00-7,00
Menos 13 6,85 (2,94) 7,00 (5,00, 9,00) 2,00-11,00
Igual 36 6,75 (2,20) 7,00 (5,00, 9,00) 3,00-10,00
0,488
Mas 6 7,17 (2,14) 7,00 (5,25, 8,75) 5,00-10,00
Mucho mas 10 5,40 (2,12) 5,00 (4,25, 6,00) 2,00-10,00
Total 67 6,58 (2,32) 7,00 (5,00, 8,50) 2,00-11,00
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Tabla 11. Resultados del andlisis bivariante entre la variable Sensibilidad y el Cdlculo Dental

Niveles de . .
o N Media (DE) Mediana (Q1, Q3) Rango p-valor
“Sensibilidad”
Menos 1 2,00 (ND) 2,00 (2,00, 2,00) 2,00-2,00
Igual 17 1,47 (1,23) 1,00 (1,00, 2,00) 0,00-4,00
Mas 26 2,15(1,91) 2,00 (1,00, 3,00) 0,00-8,00 0,785
Mucho mas 23 1,91 (1,88) 1,00 (0,00, 4,00) 0,00-5,00
Total 67 1,90 (1,73) 1,00 (1,00, 3,00) 0,00-8,00

ND: No Disponible

Tabla 12. Resultados del analisis bivariante entre la variable Sensibilidad y la Placa Dental

Niveles de

“Sensibilidad” N Media (DE) Mediana (Q1, Q3) Rango p-valor
Menos 1 11,00 (ND) 11,00 (11,00, 11,00) 11,00-11,00
Igual 17 6,29 (1,90) 7,00 (5,00, 7,00) 3,00-10,00
Mas 26 6,73 (2,57) 7,00 (4,25, 9,00) 2,00-11,00 0,350
Mucho mas 23 6,43 (2,25) 6,00 (5,00, 8,50) 2,00-10,00
Total 67 6,58 (2,32) 7,00 (5,00, 8,50) 2,00-11,00

ND: No Disponible

Tabla 13. Resultados del analisis bivariante entre la variable Evitacion y el Cdlculo Dental

Niveles de

“Evitacion® N Media (DE) Mediana (Q1, Q3) Rango p-valor
Menos 5 1,20 (1,64) 1,00 (0,00, 1,00) 0,00-4,00
Igual 35 1,80 (1,84) 1,00 (0,50, 3,00) 0,00-8,00
Mas 13 2,62 (1,39) 2,00 (2,00, 3,00) 1,00-5,00 0,154
Mucho mas 14 1,71 (1,73) 1,50 (0,00, 2,75) 0,00-5,00
Total 67 1,90 (1,73) 1,00 (1,00, 3,00) 0,00-8,00
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Tabla 14. Resultados del andlisis bivariante entre la variable Evitacion y la Placa Dental

Niveles de

“Evitacion” N Media (DE) Mediana (Q1, Q3) Rango p-valor
Menos 5 7,00 (1,87) 7,00 (6,00, 7,00) 5,00-10,00
Igual 35 6,26 (2,24) 6,00 (4,00, 8,00) 2,00-11,00
Mas 13 7,54 (2,67) 8,00 (6,00, 10,00) 3,00-11,00 0,363
Mucho mas 14 6,36 (2,31) 6,00 (5,00, 7,75) 2,00-10,00
Total 67 6,58 (2,32) 7,00 (5,00, 8,50) 2,00-11,00
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5. DISCUSION

En este estudio se cuantificé el nivel de higiene oral en un grupo de individuos con TEA y se
analizo la influencia potencial de variables demograficas, y de variables relacionadas con la
severidad del trastorno y con el perfil sensorial. El acimulo de Calculo Dental aument6
progresivamente con la edad y se relaciond positivamente con el patron de modulacion
Registro. El acimulo de Placa Dental se relaciond significativamente con la Escolarizacion

total (5 dias por semana).

5.1. Perfil Sensorial

Las variaciones a nivel del procesamiento sensorial pueden resultar clave para detectar tanto
perfiles distintos como subtipos clinicamente significativos en nifios con TEA (75). Para ello se
utilizan medidas que abarca el Perfil Sensorial de Dunn, como el Perfil Sensorial (71) (SP) o el
Perfil Sensorial Breve (SSP). En la Segunda Edicion del Perfil Sensorial (SP2) se desarrollo el
Perfil Sensorial Breve-2 (SSP-2), que es un cuestionario para padres que se compone de 34
items y que facilita una sencilla implementacion clinica (76). Su disefio permite medir
respuestas atipicas a estimulos sensoriales en nifios de 3 a 14 anos (76). El hecho de precisar
una menor duracion para su aplicacion incrementa el nimero de respuestas, asi como su calidad

y la robustez de la encuesta (77).

En un estudio publicado por Pérez Repetto L et al. (78) cuyo objetivo fue analizar el desarrollo
de los rasgos sensoriales en nifios con TEA de 3-4 afios y posteriormente cuando alcanzaron la
edad de 5-6 anos, se utilizo la version de Perfil Sensorial para nifios de 3 a 10 afios, que consta
de 125 items. Los resultados reflejaron que la mayoria de los nifios presentaron caracteristicas
sensoriales a los 3-4 afios (88%) que se mantuvieron estables hasta los 6 afios, lo que permite
sugerir que durante la etapa infantil la edad no influye en los rasgos sensoriales;
paradojicamente, los nifios que no expresaban caracteristicas sensoriales a los 3-4 afios (12%)

tampoco las adquirieron tras dos afios de seguimiento.

Simpson K et al. (76) también aplicaron el SSP 2 para obtener y clasificar los subtipos
sensoriales en nifios con TEA con edades comprendidas entre los 4 y los 10 afos. Mas del 2%
de los participantes consiguieron puntuar en cada uno de los cuatro patrones de modulacion
dentro del rango de “mucho mas que los demas”. Los resultados reflejaron que los nifios con
TEA muestran diferencias en las respuestas a estimulos sensoriales, siendo el perfil

predominante la Sensibilidad (65,7%), seguido de la Evitacion (62,1%), el Registro (56,5%) y
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por ultimo la Busqueda (37,1%). Otros investigadores también constataron este hallazgo, al
observar no solo una mayor sensibilidad sensorial y evitacion entre los nifios con TEA, sino
también un incremento de busqueda sensorial en comparacion con los nifios neurotipicos (79)
(80). Estas observaciones también se confirmaron en el presente estudio, donde el perfil

sensorial predominante fue la Sensibilidad, seguido de la Biisqueda y de la Evitacion.

En estudios recientes, se ha demostrado que en los distintos periodos de la vida puede haber
variaciones intraindividuales de la severidad del TEA, tanto una tendencia a la mejora como al
empeoramiento, aunque el patron mas habitual es de menor gravedad en la primera infancia y
mayor durante las etapas escolares (81). Los cambios en la gravedad pueden deberse a
diferentes factores, sobre todo en el area de la comunicacidn social. Estas modificaciones son
mas habituales en edad preescolar, donde la disminucion de los sintomas desemboca en un
rapido progreso del lenguaje (82). A su vez, este hecho puede lograr que el nifio presente un
coeficiente intelectual de rango tipico, pudiendo asi acceder a escuelas inclusivas, donde pueden

interactuar con compafieros neurotipicos que sirven como modelos de conducta (83).

Sin embargo, los nifios con TEA que ademas presentan discapacidad intelectual, retrasos en la
adquisicion del lenguaje o con un grado de verbalizaciéon minimo, suelen acudir a centros de

educacion especial, donde los entornos neurotipicos son limitados (81).

5.2. Niveles de calculo y placa dental

Cdalculo dental

Segtn la Encuesta de Salud Oral de Espaiia 2020 (84), los resultados de calculo dental en las
cohortes de 12, 15 y 35-44 afios fueron 28%, 34% y 41,4 %, respectivamente. Estos resultados
concuerdan con los de este estudio, pues se constatd una relacion estadisticamente significativa
entre la cantidad de célculo dental y la edad, un hallazgo que ya ha sido confirmado en estudios
epidemiologicos de mayor entidad (85).

Placa dental

Fernandez- Rivero P et al. (86) publicaron un estudio realizado en un grupo de 1453 escolares,
de los cuales 868 tenian 12 afios (418 varones y 450 mujeres) y los 585 restantes 15 anos (271
varones y 314 mujeres), en los que se evaluo la higiene oral a partir de la variable “actimulo de
placa dental”. La presencia de placa se valord visualmente sobre la superficie vestibular de los
primeros molares de ambas arcadas (16,26,36,46) y los incisivos centrales superiores e

inferiores de dos hemiarcadas (21,41). Se establecieron cuatro categorias: ausencia de placa,
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placa a nivel del borde gingival, placa en 1/3 de la superficie dentaria desde el borde gingival y
placa en mas de 1/3 de la superficie dentaria desde borde gingival. El grupo de participantes de
12 afios estaba conformado por escolares de clase social mas baja que iban a escuelas publicas
del Estado y presentaron niveles mas altos de placa dental que el grupo de 15 afios. El 80,4%
de los alumnos de 12 afios presentaban placa dental frente al 64,4% de los alumnos de 15 afios,
y tenian con una mayor frecuencia acimulos de placa iguales o superiores a 1/3 de la superficie
dentaria.

Bosch Robaina et al. (87) llevaron a cabo un estudio en 50 escolares (31 nifios y 19 nifias) de
edades comprendidas entre 9 y 10 afios, escolarizados en un colegio publico de Madrid. La
higiene oral se evaludé empleando en Indice de O’Leary y los resultados reflejaron que el 20%
de los participantes tenian una buena higiene, en el 20% era regular y en el 60% restante era
mala. Por lo tanto, los resultados del presente estudio permiten sugerir que los nifios con TEA
no solo no presentan un nivel de higiene oral peor que la poblacion general, sino que esta podria

incluso ser mejor que la de los escolares neurotipicos.

Con relacion a los adultos, en un estudio observacional de prevalencia llevado a cabo por
Barcena Garcia M et al. (88) en el que se constituyd un grupo de estudio de 221 individuos
(189 hombres y 32 mujeres) de 25 a 57 afios de edad, el 71% tenian placa visible (indice de
placa de O’Leary). En consecuencia, podemos afirmar que los adultos con TEA tampoco
parecen tener peor higiene que la poblacion general, aunque en el presente estudio se observo

que los menores de 18 afios tenian mejor higiene oral que los mayores de esa edad.

Las personas escolarizadas que acuden a centros de dia suelen estar expuestas a rutinas
estructuradas de higiene, incluyendo el cepillado dental después de las comidas, educacion en
salud oral y supervision por parte de personal capacitado; esto a priori favorece los indicadores
de higiene oral, incluyendo la reduccion de la placa dental (89). Sin embargo, un hallazgo
paradojico de este estudio fue que los niveles de placa dental eran mayores entre los usuarios
de los centros 5 dias por semana. Algunas investigaciones focalizadas por ejemplo en colectivos
de edad avanzada, han sefialado que cuando la familia estd mas involucrada en el cuidado diario
-como puede suceder con usuarios que asisten solo algunos dias al centro de dia, la higiene
bucal puede mantenerse mejor, ya que los cuidadores en casa a menudo personalizan mas la
atencion y refuerzan habitos en el entorno familiar, mientras que en algunos centros no se
aplican protocolos efectivos o puede haber una sobrecarga del personal que impide una

supervision adecuada (90). Aunque no hemos encontrado estudios que comparen directamente

33
Facultad de Medicina y Odontologia USC



Trabajo de Fin de Grado. Julio 2025 Noelia Ferreiro Reboredo

asistencia diaria versus parcial en personas con TEA, se ha sefialado que los cuidadores de nifios
con TEA realizan menos supervision y requieren mas ayuda para el cepillado que los cuidadores
de personas sin TEA, y ademas tienen una mayor dificultad para establecer rutinas de higiene

oral (91).

5.3. Niveles de placa dental en pacientes con otras condiciones médicas

En general, se asume que el indice de placa dental de los individuos con TEA es mayor que el
de la poblacion general (92), aunque esta propuesta ha generado cierta controversia (93). Ante
esta falta de acuerdo de la literatura especializada, hemos revisado someramente otros
colectivos con un diagndstico sistémico relacionado con el TEA, bien por sus caracteristicas o

bien porque representan una comorbilidad en un numero considerable de pacientes.

5.3.1. Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)
Aunque TDAH y TEA son trastornos distintos, coexisten con frecuencia, se solapan desde el

punto de vista genético y neurobiologico, y comparten algunas expresiones clinicas (94)

Chau et al. (95) evaluaron la salud oral de un grupo de 31 adolescentes con TDAH, con edades
comprendidas entre 12 y 18 afios, y la compararon con la de un grupo control de individuos
sanos apareados por edad y sexo. Aplicando el indice de placa visible en el cuadrante superior
derecho y en el inferior izquierdo, no observaron diferencias estadisticamente significativas en

cuanto al nivel de placa entre los individuos con TDAH y los controles.

En otra investigacion de caracteristicas similares, Hidas A et al. (96), estudiaron el indice de
placa dental en 91 nifios distribuidos en 3 grupos:

- TDAHI1, constituido por 31 nifios con TDAH sin tratamiento farmacoldgico (24 varones 'y 7
nifnas de 5,9 a 16,7 afios de edad).

- TDAH2, conformado por 30 nifios con TDAH tratados con metilfenidato (19 varones y 11
nifas, de 6,7 a 17,2 afios de edad).

- Grupo control, en el que se incluyeron 30 nifios sin TDAH (21 varones y 9 nifias de 6,0 a 17,8
afios de edad).

Al igual que ocurre en los individuos con TEA, no se detectaron diferencias estadisticamente

significativas en el indice de placa entre los 3 grupos evaluados.

34
Facultad de Medicina y Odontologia USC



Trabajo de Fin de Grado. Julio 2025 Noelia Ferreiro Reboredo

5.3.2. Epilepsia

La prevalencia de epilepsia entre individuos con TEA es significativamente mayor que en la
poblacion general y cada vez hay mas argumentos a favor de que entre ambas entidades existe
un solapamiento sustancial de sus bases neurobioldgicas (97).

Percival et al. (98) analizaron la salud oral de un grupo de 39 nifios y adolescentes (30 varones
y 9 mujeres), con un rango de edad de 4-16 afios, que padecian epilepsia refractaria y acudian
regularmente a un centro de dia. Todos ellos fueron emparejados con un grupo control
seleccionado en base a la edad, el sexo y la etnia. Los resultados reflejaron una puntuacion
media de placa significativamente mas elevada en los nifios con epilepsia que en el grupo
control. Sin embargo, este hallazgo se circunscribi6 a los nifios con trastornos motores que
conllevaban dificultades para realizar el cepillado dental, lo cual podria sefialar a la
responsabilidad de los cuidadores, como ocurri6 en los individuos con TEA de nuestra serie con

escolarizacion total.

En esta misma linea, Costa et al. (99) evaluaron la higiene oral en un colectivo de 109 adultos
con diagnostico de epilepsia parcial refractaria (64 con epilepsia del l6bulo temporal y 45
extratemporal), 60 mujeres y 49 varones, con una edad media de 38,8414 afios. Los resultados
se compararon con los obtenidos en un grupo control compuesto por 100 individuos apareados
por edad y sexo. El hallazgo mas importante de este trabajo fue que el nivel de higiene oral era

significativamente peor en los pacientes epilépticos que en el grupo control.

5.3.3. Esquizofrenia
Aunque TEA y esquizofrenia se consideran condiciones independientes, comparten aspectos
relativos a comportamiento, bases genéticas, neuroanatomia y factores ambientales, existe un

riesgo aumentado de coocurrencia y un solapamiento parcial en su etiopatogenia (100).

Denis et al. (101), evaluaron la higiene oral de un colectivo de 109 personas con diagndstico de
esquizofrenia (61,5% varones) aplicando el Indice de Higiene Oral Simplificado, y confirmaron
que la higiene oral era excelente solo en 1 participante y buena en otros 23 (21%). En este
sentido, Aghasizadeh Sherbaf et al. (102) compararon el indice de placa de un grupo de 50
adultos con esquizofrenia (29 hombres y 21 mujeres; edad media: 51,8+13,2 afios) con el
obtenido en 50 controles sanos de la misma edad y sexo, constatando que los enfermos

presentaban valores de placa significativamente mayores.
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5.4. Respuestas conductuales de los individuos con TEA ante otras actividades cotidianas

Las personas con TEA pueden mostrar conductas hiperreactivas, con expresiones de evitacion
o de dolor durante el desarrollo de actividades de la vida diaria, como cortar el pelo o las uias,
o cepillar los dientes (103). Segtin Kirby et al. (103) estas conductas hiperreactivas se asocian
con mayor frecuencia a estimulos desencadenados por la familia; no obstante, se puede mejorar
el nivel de aceptacion de estas actividades empleando una desensibilizacion sistematica, que
consiste en aplicar una serie de procedimientos disefiados para disminuir las respuestas
negativas ante estimulos que inicialmente producen miedo o ansiedad (104). De este modo, el
individuo puede centrar su atencion en los estimulos importantes, ignorando los irrelevantes
(104). Por lo tanto, empleando un método de entrenamiento eficaz como la desensibilizacion,
se puede facilitar la ejecucion de actividades bésicas de la vida diaria entre las que se incluyen

los procedimientos de higiene oral (104).

5.5. Limitaciones

Este estudio no estd exento de algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta para poder
interpretar adecuadamente los resultados. La proporcion de varones (2:1) se aleja de los
estandares poblacionales de las personas con TEA, en los que el predominio de varones es
mayor (105). En el presente estudio también hay una asimetria en el tamafio del grupo de
individuos menores de 18 afos (n= 43) frente a los mayores de 18 afos (n= 25). No se
incluyeron menores de 6 afios con TEA, en los que desconocemos el indice de higiene oral y
en los que ademas es mas compleja la determinacioén del perfil sensorial. Los participantes
acudian regularmente a un centro de dia, lo que pudo condicionar sus rutinas y su

comportamiento con relacion a los que viven exclusivamente en entornos familiares (91).
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6. CONCLUSIONES

e Los resultados de este estudio demuestran que las personas con TEA presentan un nivel
de higiene oral comparable al de la poblacion general, lo que indirectamente confirma
que en este colectivo pueden implementarse técnicas de remocion mecanica de placa.

e No encontramos ninguna relacion estadisticamente significativa entre el nivel de placa
dental y la severidad del trastorno, tanto en el dominio conductual como en el de
comunicacion social.

e Ni el perfil sensorial predominante ni ninguno de sus componentes condicionan los
niveles de placa dental.

e Eltipo de escolarizacion influye en los niveles de placa, resultando estos mas favorables
en los individuos escolarizados parcialmente (3 dias por semana) que en los
escolarizados totalmente (5 dias por semana), lo que permite especular que existe algun

factor favorecedor de la higiene oral en el entorno familiar.
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8. ANEXOS

8.1. Hoja Perfil Sensorial Breve:

Cuestionano para los padres o el cuidador
De 3:0 a 14:11 afos

B3 BREVE i

q PERFIL s:nsomm—?

Nombre delmifo: Apoliidos:

Sexo: Odvardn [IMujer Fechadenacimiento:  / /  Fechadeaplicacion: /[
Nombre del examinadors

Profesién del examinador:

Nombre de la persona que cumplimenta el cuestionario:

Relacidn con el nifio: —— =

Nombre de la escusla o centro: Curso escolar:

¢Qué posicidn ooupa el niNo respecto a sus hermanos (p. e)., fue & primero, of tercero, otc.)?
[ o inico O Primero [J Segundo [ Tercero [ Cuarto £ quinto Clotro

ZDurante los Gitimos 12 meses han vivido on casa més de tres nifos (de 0 meses a 18 afios de edad)? [J si O No

Las piginas sigulentes contiengn afirmaciones 30bro posidles comportamientos do los niies. Por favor, lea cada frase
¥y seleccione la 0podn que describe mejor la frecuencia en que ol NINo MUestra 95108 comportamientos.

Margue con una X ks opcidn comespondiente a cada afirmacion.

Use la pauta sigulente para indicar sus respuestas:

Cuando se le presenta la oportunidad, el nifo...

responde de esta manera Casl siempre o siempre (en ol 90% o mis de los casos),
responde de esta manaera Frecuentemente (en ol 75% de los casos).

responde de esia maners La mitad de las veces (00 el 50% 0o los casos).
responde de esta manera Ocasionalmente (en el 25% de Jos casos).

S DL responde do e9ta manera Casi nunca © nunca (on ¢l 10% o menos do ks casos).

No apbcable  Sino puede contestar porque no 58 ha podido cbservar ei comportamiento en el nifo,
0 ¢roe que no le es apicable, marque No aplicable,

s-wm: Copyright © 2014 NCS Pearscn, Inc. Adaptaciin espafichs copyright © 2016 NCS Pearson, Inc. Todos los derechos reservados
mwwmwmwwmu 1%, Madnd 28042, con B atorzacin de NCS Peerson, Inc

(QW)WW y Sensory Profle 2 son marcas registrades en EEUU. y/u otros poises por Pearson Education, Inc. © afilados.
ISBN: 978-54-9035-544-2 wm N&SS&?OIO Impreso por: Impresos Ixquierdo
www.pearsonclinicales
@ Pearson Pearion Clncal & ket Acsessmers @PsychCorp
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8.2. Perfil sensorial de Adolescentes y Adultos

—E
Ol |

PERFIL SENSORIAL

ADOLESCENTES Y ADULTOS

Mombre:

Catana Brown, Ph.D., OTR, FADOTA
Winnie Dunn, Ph.D., OTR, FAQTA

Auto Cuestionario
Edad: Fecha:

Fecha de nacimiento:

Género: masculing O femenino O

¢ Hay aspectos de su vida diaria que no lo satisfacen? Si es si, por favor expliquelos

INSTRUCCIONES

Si usted no lo sabe

Por favor marque el cuadrz que mejor describa la frecuencsa con la cual usted realiza los siguientes comporamientos.

ya que no fiena experiencia en ase comportamiento en particular,

por favor dibuje una X sobre el ndmero del item. Puede escribir cualguier comentario al final de cada seccion.

Por favor responda todos los enunciados. Utilice las siguientes referencias para marcar su respuesta

CASI NUNCA Cuando ze presenta la oportunidad, usted casi nunca responde de esa manera
{aproximadamente el 5% o mencs del iempaol).

RARAMENTE Cuando se prasenta la oportunidad, usted raramente responde de @sa manera
{aproximadamente el 25% del tiempa).

AVECES Cuando se presenta la oportunidad, usted a veces responde de esa manera
{aproximadamente el 50% del iempao).
FRECUENTEMENTE Cuando se presenta la oportunidad, usted frecuentemente responde de esa manara
{aproximadamente el 75% del tiempa).
CAS| SIEMPRE Cuando e presenta la oporiunidad, usted casi siempre responde de esa manera

{aproximadamente &l 95% o mas del iempo).
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&.3. Tabla de toma de datos

Toma basal/ fecha:

Nombre

Edad

Escolarizaciéon Total | Parcial 1 2 3 4 5

indice de higiene oral simplificado de Greene y Vermillion

Basal Post-
Diente | indice | Célculo cepillado
1.6V Diente indice | Calculo
1.1V 1.6V
26V 11V
31v 2.6V
3.6L 3.1v
46L 3.6L
Total 46L
Total

En caso de que el paciente no tuviese primeros molares o estos estuviesen recubiertos por una corona

protésica completa, se sustituye por el segundo el tercer molar. En el caso del incisivo central, se
sustituye por el contralateral. Si ninglin molar y ningun incisivo central estuviesen disponibles para su

evaluacidn, se excluye ese segmento de la valoracion final.

Codigo:
0 Ausencia de detritos o mancha extrinseca en la superficie examinada.
1 Presencia de detritos cubriendo no més de 1/3 de la superficie del diente, o ausencia de detritos,
mas presencia de mancha extrinseca.
2 Presencia de detritos cubriendo mas de 1/3 pero no mas de 2/3 de la
superficie examinada; podra haber o no presencia de mancha extrinseca.
3 Presencia de detritos cubriendo mas de 2/3 de la superficie examinada; podra
haber o no la presencia de mancha extrinseca.
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