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1. LISTADO DE SÍMBOLOS Y SIGLAS 

 
 
 
 
 
TEA                      Trastorno Espectro Autista 

IP                          Índice de placa 

IG                          Índice gingival 

IHO                       Índice de higiene oral 

CAOD                   Dientes Careados Ausentes y Obturados (dentición permanente) 

caod                     dientes careados ausentes y obturados (dentición primaria) 

DSM-5                  Manual de Diagnóstico Estadístico de Trastornos Mentales, 5ª reunión 

CIE-11.                 Clasificación Internacional de Enfermedades, 11ª reunión 

OMS                     Organización Mundial de la Salud 

TEACH                  Tratamiento y Educación de Niños con Autismo y Problemas de  

                              Comunicación Relacionados   

PRISMA                Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis 

GC                         Grupo Control 

Hª clínica             Historia clínica 

DT                         Dentición Temporal 

DM                       Dentición Mixta 

DP                         Dentición Permanente 

LM                        Línea Media 

MC                       Mordida Cruzada 

MCP                     Mordida cruzada posterior 

SM                       Sobremordida 
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2. RESUMEN 
 
 
INTRODUCCIÓN 

 

El Trastorno de Espectro Autista (TEA) es un trastorno del neurodesarrollo con niveles 

variables de gravedad de síntomas. Se caracteriza por el déficit en la comunicación y en 

la interacción social. Dada la elevada incidencia 1:100, es frecuente encontrar este tipo 

de pacientes en la consulta odontológica. Debido a sus especiales características, el 

manejo de los niños con TEA supone una dificultad añadida para realizar los 

tratamientos lo que se traduce en un empeoramiento de la salud oral de estos niños. 

 

OBJETIVOS 

 

El objetivo de esta revisión es identificar las patologías orales más frecuentes en niños 

con Trastorno del espectro Autista y definir la relación entre los hábitos alimenticios y 

de higiene con la condición bucodental de estos niños, con objeto de aplicar una 

intervención educativa y preventiva que minimice las repercusiones de sus especiales 

características en la salud oral. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó una búsqueda de la literatura de los últimos 10 años hasta marzo de 2022 en 

las siguientes bases de datos: Pubmed, Scopus, Web of Science y Science Direct 

identificando la relevancia de los estudios siguiendo los pasos marcados por el Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA) y formulándose 

una pregunta de investigación según el método PICO: ¿Cuáles son las patologías orales 

más frecuentes en los niños con Trastorno del espectro Autista? Los criterios de 

inclusión fueron artículos académicos publicados en los últimos 10 años, en inglés, sobre 

patología oral en niños de 3 a 18 años diagnosticados con TEA. Se excluyeron revisiones 
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sistemáticas y artículos que no fueran relevantes para este trabajo. Se evaluaron los 

estudios, incluyéndose finalmente 17 en esta revisión sistemática. Se analizó el riesgo 

de sesgo de cada artículo a través de la Guía CASPe para estudios de casos y controles y 

para estudios transversales descriptivos. Los 17 artículos estudiaron la salud oral de 

pacientes diagnosticados con TEA de 3 a 18 años, de los cuales se analizaron las 

diferentes variables: índice de caries, índice de higiene oral, facetas de desgaste, 

lesiones orales y maloclusión. 

 

 

RESULTADOS 

 

Al analizar los estudios seleccionados, no se encontró una mayor prevalencia de caries 

en los niños con TEA en todos los artículos. Sí se encontró un mayor índice de gingivitis 

en los niños con TEA que en los niños del grupo control con diferencias significativas 

p<0,05 y una relación entre la edad y el IHO p<0,05. Se evidenció una mayor presencia 

de bruxismo y de traumatismos orales en los niños con TEA, siendo la fractura de 

esmalte y el mordisqueo de labios, las lesiones más habituales. En cuanto a la frecuencia 

de maloclusiones no se encontró un consenso: encontrándose una tendencia a la Clase 

II de Angle y un aumento del resalte en los casos de maloclusión.  

Se ha encontrado una relación entre los hábitos de higiene y la salud oral en niños con 

TEA p<0,05. La mayoría de los estudios encontraron una relación entre los hábitos 

dietéticos y la salud oral de estos niños, pero sin significación estadística p>0,05  

 

CONCLUSIONES 

 

En la presente revisión se ha encontrado una mayor frecuencia de aparición de gingivitis, 

de bruxismo y de traumatismo oral en los niños con TEA. Existe una relación entre los 

hábitos alimenticios y la salud oral de los niños con TEA. Los hábitos de higiene influyen 

en la salud oral en niños con TEA. Podemos concluir, según el estudio realizado, que una 

dieta e higiene inadecuadas son factores de riesgo para el desarrollo de patologías en la 

cavidad oral.  Por lo tanto, se sugiere el importante papel que una intervención 
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educativa y preventiva puede tener sobre la salud de los niños diagnosticados con 

Trastorno del Espectro Autista. 

3. PALABRAS CLAVE 
 

Las palabras clave utilizadas en esta revisión fueron: “Autism”, “Autism Spectrum 

Disorder”, “oral health”, “dental trauma”, “malocclusion”, “gingivitis”, “caries” y 

“bruxism”. 
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4. INTRODUCCIÓN 
 

4.1 Fundamentos teóricos 
 
4.1.1 Definición Trastorno Espectro Autista 
 

El autismo o trastorno del espectro autista (TEA) se incluye en los denominados 

“Trastornos del neurodesarrollo” según la quinta edición del Manual de Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) de la Asociación Norteamericana de 

Psiquiatría. El DSM-5 ya no divide el autismo en trastornos separados (trastorno de 

autismo, trastorno de Asperger, trastorno desintegrativo de la infancia y trastorno 

generalizado no especificado del desarrollo) sino que se considera una única afección en 

la que se engloban un grupo de desórdenes con niveles variables de gravedad de síntomas, 

caracterizados por el déficit en la comunicación e interacción social y por un patrón de 

comportamiento restringido y/o repetitivo1. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó la siguiente Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-11) que entró en vigor el 1 de enero de 2022. La 

CIE-11 considera el autismo como trastorno del neurodesarrollo e incluye las mismas 

condiciones que el DSM-5: discapacidad de desarrollo intelectual, trastorno de la 

comunicación, trastorno del lenguaje, discapacidad de aprendizaje, déficit de atención e 

hiperactividad, tics, movimientos estereotipados y otros trastornos del desarrollo 

neurológico1. 

 

4.1.2 Diagnóstico 
 

El TEA suele diagnosticarse en la infancia, alrededor de los dos o tres años, aunque, 

en poblaciones con menos acceso a atención sanitaria, es probable que se diagnostique a 

edades más tardías. También es frecuente en algunos niños con TEA, que se desarrollen 

con normalidad y posteriormente pierdan habilidades. Este hecho normalmente era 

atribuido a eventos psicosociales o eventos médicos, pero investigaciones posteriores 

mostraron que estos niños ya poseían dificultades comunicativas previas1,2. 
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4.1.3 Etiología y Prevalencia 
 

La etiología del trastorno del espectro autista es incierta. Es un desorden neurológico 

de base orgánica. Se cree que hay una combinación de factores genéticos y factores 

medioambientales3,4,5. 

 

Tiene una prevalencia de 1 de cada 100 nacimientos y es cuatro veces más frecuente 

en hombres que en mujeres. Desde los años 90 la prevalencia ha aumentado y se estima 

que las cifras se sitúan entre 10 a 16/10.000. En Estados Unidos la estimación se sitúa en 

torno a 34/10.0001,3,4. 
 

 

4.2 Abordaje odontológico 
 
4.2.1 Manejo de la conducta en el niño con Trastorno del Espectro Autista 
 

Una incidencia tan elevada de TEA aumenta la probabilidad de tener a este tipo de 

pacientes en la consulta odontológica6. Los pacientes con necesidades educativas 

especiales, entre ellos los diagnosticados con trastorno del espectro autista, tienen las 

mismas necesidades de atención odontológicas que el resto de los niños, pero para 

tratarlos es necesario poseer habilidades clínicas y de manejo de la conducta7. 

 

Las características conductuales propias del TEA pueden ser un impedimento para la 

atención odontológica: limitación del lenguaje, discapacidad de aprendizaje, 

hipersensibilidad sensorial, incapacidad de reproducir comportamientos, presencia de 

comorbilidades, consumo de medicamentos, hiperactividad y déficit de atención e incluso 

agresividad. Por todo esto, el tratamiento odontológico en niños con TEA es un auténtico 

desafío y supone un gran esfuerzo para el odontólogo y para los cuidadores2,8. 

 

La atención bucodental constituye un importante problema de salud pública y, a su 

vez, es un indicador de salud. La tarea del odontólogo es procurar dicha atención y 

proporcionar calidad de vida a los pacientes con TEA. Sin embargo, el manejo 

odontológico de los niños y adolescentes con TEA es una tarea dificultosa debido a sus 
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características especiales y plantea retos para el profesional, aunque la atención a estos 

pacientes no difiere mucho de la que se practica en las consultas de odontopediatría9. 

 

 

4.2.2 Técnicas de manejo de la conducta 
 

 Existen diferentes técnicas para el abordaje de la conducta: psicológicas y 

farmacológicas. Estas técnicas pueden no resultar de utilidad en niños con TEA y ser 

necesario el uso de sedación o anestesia general. El manejo odontológico de niños con 

TEA es complejo ya que pueden rehusar abrir la boca por temor y ansiedad ante 

procedimientos desconocidos. Bajo estas condiciones, el odontólogo percibe que es 

imposible efectuar cualquier tratamiento y recurre a la anestesia general o a la sedación9.  

 

 En el abordaje del niño con TEA no se puede improvisar, por ello es necesario llevar 

a cabo un protocolo de “desensibilización sistemática” que debe empezarse antes de que 

el niño acuda a la consulta. El odontólogo debería reunirse con los padres para completar 

su historia clínica. Una vez obtenida toda la información, se realizaría un plan (con la 

colaboración de los padres y educadores), que consiste en mostrar al niño imágenes o 

videos en el que se visualicen los detalles de la consulta: sala de espera, gabinete, equipo 

e instrumental básico para que se familiarice. El niño acude a la consulta y adquiere 

confianza en sucesivas visitas, hasta que está preparado para abrir la boca y colaborar en 

la realización de tratamientos3,7,10.  

 

Una técnica novedosa para conseguir un manejo odontológico exitoso es la 

“enseñanza estructurada”. Consiste en el registro gráfico de secuencias de las actividades 

diarias realizadas o de las que se van a realizar. Esto permite la anticipación y 

comprensión de las actividades que se van a llevar a cabo. El método TEACCH 

(Tratamiento y Educación de Niños con Autismo y Problemas de Comunicación 

Relacionados) utilizado en la enseñanza estructurada, tiene como objetivo ayudar a las 

personas con TEA a desenvolverse en los roles de su vida y a reducir los comportamientos 

característicos de esta alteración. Este método se basa en el análisis individual de cada 

persona y utiliza las fortalezas del autismo, como son los elementos visuales (fotografías, 

pictogramas, palabras). También se utilizan agendas que proporcionan a los niños con 

TEA, la guía que necesitan para saber lo que van a hacer, cómo, con quién y cuanto 



 
 
 

 7  

tiempo va a durar esa actividad. La dificultad de previsión y la falta de adaptación a las 

situaciones nuevas, es lo que provoca conductas desconcertantes y sensación de 

desconexión6.  

 

El uso de técnicas restrictivas se limitará a los casos más graves y, si con las técnicas 

anteriormente citadas no se consiguen los resultados esperados, se recurrirá a la sedación 

y anestesia general3. 

 

4.2.3 Barreras en la atención odontológica         
 

Por otro lado, las deficiencias en la comunicación de los niños con TEA suponen una 

barrera para el desarrollo satisfactorio de la atención en la clínica dental. Igualmente, 

muchas familias con niños con TEA tienen dificultades para encontrar atención 

odontológica para sus hijos, bien por falta de preparación de los profesionales de la 

odontología o por la necesidad de invertir más tiempo para atenderlos11. 

 

Es necesario que el odontólogo conozca los protocolos de desensibilización 

sistemática durante la realización de las primeras visitas, para no generar situaciones de 

rechazo en los futuros tratamientos de los niños con TEA3. 

 

4.3 Patología oral 
 
4.3.1 Higiene y patología oral 
      

       Los niños con TEA pueden presentar un mayor riesgo de patología oral debido a 

las dificultades que tienen de llevar a cabo una correcta higiene oral o a la falta de 

participación en programas preventivos. Estos niños deberían acudir tempranamente a la 

consulta dental para familiarizarse y establecer una rutina en cuanto a higiene bucal3,7. 

 

Los niños con TEA suelen depender de sus padres para realizar las actividades diarias. 

Esta dependencia incluye el cuidado de la higiene bucal. Algunos niños no pueden 

realizar el cepillado dental e incluso no toleran el hecho de cepillarse los dientes, lo cual 

produce agotamiento en los padres y abandono de la rutina del cuidado oral. Tan solo el 
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50 % de los niños con TEA se cepilla los dientes dos veces al día y un 61 % de los padres 

informan que les resulta difícil cepillarse los dientes12. 

 

 La carencia de higiene puede deberse a la falta de procesamiento sensorial con 

respecto a las cerdas del cepillo o con respecto al sabor de la pasta12. También se 

relaciona con la falta de motricidad manual y lingual para llevar a cabo la eliminación de 

la placa bacteriana. A esto se une la oposición frecuente de estos niños a realizar la higiene 

bucal diaria4. Esta falta de cuidado y el agotamiento de los padres y cuidadores inciden 

negativamente en la salud oral de los niños con TEA, siendo la enfermedad periodontal y 

la caries, las patologías más prevalentes relacionadas con el pobre grado de higiene 

bucal12.  

 

Es importante insistir en estos pacientes, en la técnica de cepillado y en cual es el 

momento más adecuado para hacerlo. Se puede recurrir al uso de pictogramas: a través 

de dibujos se representan los diferentes momentos de las comidas (desayuno, comida y 

cena) seguidos del cepillado de dientes, indicando el tiempo que se debe emplear en dicha 

actividad. 

 

4.3.2 Alimentación y patología oral 
 

Otro aspecto que incide directamente en la salud oral es el tipo de alimentación. Los 

niños con TEA son selectivos, en un 80 %, con el tipo de alimentos ingeridos, lo que 

ocasiona dietas restrictivas, insuficiencia nutricional, obesidad (30 %) y una mala salud 

oral. Entre los alimentos preferidos por los niños con TEA se encuentran los que tienen 

un elevado porcentaje de azúcares. Los niños con TEA consumen menos verduras crudas, 

menos pescado, huevos, legumbres, frutas y consumen mas carne y un exceso de azúcar 

en forma de zumos.  

 

Es frecuente seguir siempre la misma rutina a la hora de elegir los alimentos13. Los 

problemas de alimentación surgen de la hipersensibilidad que presentan estos niños y que 

provoca el rechazo de algunos alimentos (hipersensibilidad auditiva al masticar, a nivel 

visual por su forma o color, por su olor, por el tacto áspero o rugoso y también a nivel 

gustativo pueden rechazar alimentos por ser ácidos o salados). La rigidez con respecto a 
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la introducción de cambios es otra característica de los niños con TEA que contribuye a 

la poca diversificación de la dieta14. Por otro lado, en general, los niños con TEA prefieren 

los alimentos blandos y azucarados y tienden a guardarse la comida dentro de la boca 

antes de tragarla, debido a la deficiente coordinación de los movimientos de la lengua y 

a la incapacidad de desarrollar una correcta habilidad masticatoria3,5. 

 

La preferencia de alimentos blandos, por su facilidad de masticación, puede producir 

alteraciones en la oclusión o relación apropiada entre las arcadas. Una alimentación 

basada exclusivamente en productos de textura blanda puede tener un efecto atrófico en 

las estructuras óseas y en la musculatura del aparato estomatognático, provocando la 

pérdida de fuerza muscular y la aparición de una Maloclusión15. Diagnosticar a tiempo 

las maloclusiones en niños con TEA es fundamental para poder incluirlos en programas 

de intervención temprana con un enfoque preventivo y, de este modo, mejorar su salud 

oral4. 

 

Por otro lado, esta preferencia por alimentos endulzados y de consistencia blanda, 

unido al hábito de guardarse la comida dentro de la boca en lugar de tragarla, y a la mala 

coordinación de la lengua, aumenta la susceptibilidad de tener caries5. 

 

4.3.3 Hábitos y patología oral 
 

Los niños con TEA tienen una gran cantidad de manías y hábitos nocivos relacionados 

con la boca, como morderse, meterse los dedos en la boca, queilofagia, onicofagia, chupar 

o morder objetos, hacerse úlceras traumáticas por mordisqueo o darse golpes en la cara, 

son algunos ejemplos. Como consecuencia de estos hábitos, a menudo aparece una 

Maloclusión generando problemas en las funciones propias del aparato estomatognático: 

la fonación, la deglución y la masticación.  

 

El Bruxismo aparece frecuentemente en los niños con TEA, posiblemente relacionado 

con estados de ansiedad. También puede presentarse a menudo traumatismos dentales, 

debido a la hiperactividad que algunos de estos niños presentan. La severidad de la lesión 

dependerá de la asociación a otras patologías mentales4,7. 
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4.3.4 Fármacos y patología oral 
       

Los niños con TEA suelen estar medicados con psicofármacos para disminuir la 

ansiedad, para combatir los episodios maníacos, la epilepsia o los problemas de 

comportamiento. Estos fármacos presentan efectos secundarios que repercuten 

directamente en la cavidad oral: hiperplasia gingival, xerostomía, glositis, disgeusia, entre 

otros3,5,7. 

 

4.4 Prevención y mantenimiento de la salud oral 
 

Debido a todas las características de los pacientes pediátricos con TEA anteriormente 

citadas, estos niños presentan un mayor riesgo de padecer enfermedades orales. Disminuir 

este riesgo y colaborar al mantenimiento de la salud oral es un objetivo de salud pública4.  

 

Con objeto de mejorar la salud oral de los niños con TEA, los profesionales de la 

odontología deben realizar un acercamiento a estos pacientes e incluirlos en programas 

de prevención y mantenimiento. Por ello se debe mostrar al odontólogo general las 

características de los niños diagnosticados con TEA y las patologías orales que presentan 

con mayor frecuencia, para poder realizar una adecuada prevención y un manejo 

odontológico adaptado a sus peculiaridades7. 
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5. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
 
5.1 Justificación 
 

Dado el incremento de pacientes pediátricos con Trastorno del Espectro Autista 

en la consulta dental, se considera necesario dar a conocer al odontólogo general las 

patologías orales más frecuente en estos niños debido a sus características, con la 

finalidad de realizar una adecuada prevención que permita mejorar su calidad de vida. De 

esta forma se puede evitar el trastorno que supone para los padres y para los propios niños 

con TEA someterlos a tratamientos que se realicen bajo anestesia general. 

 

5.2 Hipótesis 
 

 Los niños y adolescentes diagnosticados de Trastorno del Espectro Autista (TEA) 

presentan una alta incidencia de patología oral, siendo la caries, la gingivitis, las lesiones 

por traumatismos, el bruxismo y la maloclusión las más prevalentes. Es por ello, por lo 

que, una intervención temprana y adaptada a las características especiales de estos 

pacientes, evitarían la realización de tratamientos más complicados y costosos, que 

suponen un gran esfuerzo para los niños y las familias. 

 

5.3 Objetivos 
 

El objetivo general del presente trabajo es determinar las patologías orales más 

frecuentes y los factores de riesgo asociados, en la población pediátrica diagnosticada 

con Trastorno del Espectro Autista (TEA). 

 

Los objetivos específicos de este trabajo de revisión son: 

- Identificar la caries, la gingivitis, la maloclusión, el bruxismo y los traumatismos, 

como patologías orales más frecuentes en los niños con TEA.  

- Describir la relación entre los hábitos alimenticios y la salud oral en niños con 

TEA.  

- Definir la influencia de los hábitos de higiene en la salud oral en niños con TEA. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

6.1 Criterios de elegibilidad 
 
 
6.1.1 Identificación de la pregunta PICO 

 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura, identificando la relevancia de 

los estudios siguiendo los pasos marcados por el Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA)16 y formulándose una pregunta de 

investigación según el método PICO. Este acrónimo se utiliza para plantear preguntas de 

investigación, haciendo referencia a: 

 

• P (población): Niños con Trastorno del Espectro Autista (3-18 años) 

• I (intervención): Revisar la patología oral 

• C (comparación): no es necesaria en este caso 

• O (resultados): Encontrar la patología oral más frecuente. 

 

6.1.2 Criterios de inclusión y exclusión 
 
 
Los criterios de inclusión definidos para esta revisión fueron: 

 

- Artículos que analizaran la prevalencia de caries en niños de 3 a 18 años con TEA 

- Artículos que analizaran la maloclusión y el bruxismo en niños de 3 a 18 años con 

TEA. 

- Artículos que estudiaran los traumatismos dentales en niños de 3 a 18 años 

afectados de TEA. 

- Artículos que analizaran el estado periodontal de niños de 3 a 18 años con TEA. 

- Artículos que estudiaran la salud e higiene oral de los niños de 3 a 18 años con 

TEA. 
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Los criterios de exclusión fueron: 

 

- Revisiones Sistemáticas y Metanálisis. 

- Artículos que no eran relevantes para este trabajo. 

- Artículos que trataran sobre un único paciente. 

- Artículos que trataran sobre patología oral en adultos, a partir de 19 años, con 

TEA. 

 

 

6.2 Fuentes de información y estrategias de búsqueda 
 

La búsqueda de artículos se llevó a cabo en las bases de datos PubMed, Scopus, 

Web of Science y Science Direct. La revisión de la literatura se realizó en el periodo 

comprendido entre el 20 de enero y el 22 de marzo de 2022, tal como se detalla en la 

Tabla I.  

  Se identificaron los términos de búsqueda en idioma inglés (MeSH): “Autism”, 

“Autism Spectrum Disorder”, “malocclusion”, “gingivitis”, “oral health”, “caries”, 

“bruxism” y “dental trauma”. Se utilizaron los operadores boleanos AND y OR para 

combinar los términos MeSH y elaborar una cadena de búsqueda. También se realizó 

una búsqueda manual de las referencias incluidas en los artículos que se obtuvieron en 

las bases de datos utilizadas. 

 

Los filtros utilizados en la búsqueda en las bases de datos fueron:  

- publicaciones académicas arbitradas 

- publicaciones de los últimos 10 años (entre 2012 y 2022) 

- artículos escritos en inglés 

- artículos que se referían a niños con edades comprendidas entre 3 y 18 años. 
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Tabla I. Bases de datos consultadas. 

BASE DE 

DATOS 

BÚSQUEDA FILTROS FECHA Nº ARTÍCULOS 

ENCONTRADOS 

PUBMED ((Autism) OR 
(autism spectrum 
disorder)) AND 
((malocclusion) OR 
(gingivitis) OR 
(“oral health”) OR 
(caries) OR 
(bruxism) OR 
(“dental trauma”)) 

Año publicación 2012-
2022 
Idioma inglés 
Pacientes de 3 a 18 años 
Publicaciones 
arbitradas 
 

22-3-22 190 

SCOPUS ((Autism) OR 
(autism spectrum 
disorder)) AND 
((malocclusion) OR 
(gingivitis) OR 
(“oral health”) OR 
(caries) OR 
(bruxism) OR 
(“dental trauma”)) 

Año publicación 2012-
2022 
Idioma inglés 
Pacientes de 3 a 18 años 
Publicaciones 
arbitradas 
 

22-3-22 178 

WEB OF 
SCIENCE 

((Autism) OR 
(autism spectrum 
disorder)) AND 
((malocclusion) OR 
(gingivitis) OR 
(“oral health”) OR 
(caries) OR 
(bruxism) OR 
(“dental trauma”)) 

Año publicación 2012-
2022 
Idioma inglés 
Pacientes de 3 a 18 años 
Publicaciones 
arbitradas 
 

22-3-22 41 

SCIENCE 
DIRECT 

(Autism) AND 
((malocclusion) OR 
(gingivitis) OR 
(“oral health”) OR 
(caries) OR 
(bruxism) OR 
(“dental trauma”))  

Año publicación 2012-
2022 
Idioma inglés 
Pacientes de 3 a 18 años 
Publicaciones 
arbitradas 
Journals Dentistry and 
Pediatrics 

17-3-22 14 
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6.3 Proceso de selección de los estudios 
 

Una vez identificados los artículos, se eliminaron los artículos que estaban 

duplicados. Posteriormente, fueron revisados para evaluar su elegibilidad, a través de la 

lectura del título, resumen y palabras clave, comprobando que se ajustaban a los 

objetivos de la revisión y que cumplían los criterios de inclusión. En un segundo cribado 

los artículos fueron seleccionados a través de la lectura de texto completo. Este proceso 

se muestra con detalle en la Figura I. 

 

6.4 Extracción de datos 
 
 

Se obtuvieron los siguientes datos de cada uno de los estudios incluidos: apellido 

nombre del autor, año de publicación, país, tamaño de la muestra, tipo de estudio, 

evaluación de caries, de gingivitis, de bruxismo, de maloclusión, de lesiones por 

traumatismo dental y síntesis de los resultados obtenidos en cada estudio. 

 

6.5 Valoración de la calidad 
 
 

Posteriormente se realizó el análisis de calidad metodológica mediante la guía 

CASPe, para evaluar estudios de casos y controles y para evaluar estudios descriptivos 

transversales, tal y como se muestra de forma detallada en las Tablas III y IV.  Esta guía 

es un programa que surgió para facilitar la evaluación de la literatura científica a través 

de la lectura crítica. La lectura crítica es parte del proceso de la Medicina Basada en la 

Evidencia17. 
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7. RESULTADOS 
 
 
7.1 Selección de estudios. Flow chart 
 
 
Para realizar la presente revisión sistemática, en una primera fase se identificaron 423 

artículos. Tras la eliminación de duplicados, 300 artículos fueron cribados. Tras la lectura 

de título y/o resumen, se escogieron 42 artículos, de los cuales 15 no fueron 

encontrados. Fueron evaluados para su elegibilidad 27 artículos, de los cuales fueron 

excluidos en total 12 artículos: 3 artículos porque su estudio se centró en adultos, 4 

artículos porque únicamente estudiaron a un paciente, 3 artículos porque se basaron en 

cuestionarios como método de estudio, 1 artículo porque basó su estudio en razones 

sociodemográficas y no clínicas, 1 artículo porque era un “Paper”. Se incluyeron 2 

artículos encontrados a través de búsqueda manual, procedentes de citas bibliográficas 

de artículos elegidos. De este modo, 17 artículos fueron incluidos en la esta revisión. 

 

 
    Figura 1. Prisma Flow Chart de la búsqueda bibliográfica 
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7.2 Análisis de las características de los estudios revisados 
 
 

La Tabla II muestra las características de los 17 estudios incluidos en la revisión según 

identificación de autor principal, año de publicación, país, tipo de estudio, tamaño de la 

muestra utilizada, variables estudiadas en cada artículo y resultados generales. Tipo de 

estudios: 11 casos y controles18-22,28-33, 5 estudios de tipo descriptivo-transversal23-26,34 y 

1 estudio no identificado27. 

 

Se han incluido estudios de 11 países diferentes, con una muestra total de 3316 

niños de edades comprendidas entre 3 y 18 años, de lo cuales 2119 estaban 

diagnosticados de Trastorno del Espectro Autista. 

 

 

 

Tabla II. Características de los artículos revisados 
 

Autor/Año 
País 

Tipo estudio Muestra Variables estudiadas Resultados 

Al-Maweri y 
cols. 
(2014)18  
Yemen 

Casos-
Controles 

42 niños TEA 
84 niños sanos 

Caries (Índice CAOD) 
Condición gingival (IP, 
IG) 
Higiene oral (hábitos de 
cepillado) 
Lesiones orales 
traumáticas 

Los niños con TEA 
tienen mayor 
prevalencia de caries, 
gingivitis y peor 
higiene oral 

El Khatib y 
cols. 
(2014)19  
Egipto 

Casos-
Controles 

100 niños TEA 
100 niños sanos 

Caries (Índice CAOD) 
Condición gingival (IP, 
IG) 
Higiene oral (hábitos de 
cepillado) 
Lesiones orales 
traumáticas 
Bruxismo (facetas de 
desgaste 
 
 
 
 
 
 
 
 

Los niños con TEA 
tienen peor higiene 
oral y peor condición 
gingival. Tienen más 
prevalencia de caries y 
lesiones. 
 
 
 
 
 
 

Moorthy y 
cols. 
(2021)20 

India 
 

Casos-
Controles 

136 niños TEA 
136 niños sanos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Caries (Índice CAOD) 
Condición gingival (IP, 
IG) 
Higiene oral (hábitos de 
cepillado) 
Dieta 
Lesiones orales 
traumáticas 
Bruxismo (facetas de 
desgaste) 

Los niños con TEA 
tienen similar 
exposición al azúcar e 
índice de caries. 
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Autor/Año 
País 

Tipo estudio Muestra Variables estudiadas Resultados 

Vajawat y 
cols. 
(2012)21 

India 

Casos-
Controles 

117 niños TEA 
126 niños sanos 
Divididos ambos 
grupos en: DT, 
DM y DP. 

Caries (Índice CAOD)                                                                                                          
Estado gingival (IP, IG) 
  

Los niños con TEA 
tienen más gingivitis y 
menos caries que los 
niños sanos. 

Hasan y cols. 
(2020)22 

Bangladesh 

Casos- 
Controles 

130 niños TEA 
182 niños sanos 

Caries (Índice CAOD) 
Higiene oral (hábitos de 
cepillado) 
Dieta 
Lesiones traumáticas 

Los niños con TEA 
presentaron una 
relación entre los 
hábitos de higiene y 
dieta con estado de 
salud oral. 

Rekha y cols. 
(2012)23 

India 
 
 
 
 
 

Descriptivo 
Transversal 

483 niños TEA 
divididos en 3 
grupos según: DT, 
DM y DP. 

Caries (Índice CAOD) 
Estado gingival (IP, IG) 
Maloclusiones 
 
 

Los niños con TEA 
presentaron mayor 
prevalencia de 
patología oral. 
 
 

Santosh A y 
cols. 
(2021)24  
India 

Descriptivo 
transversal 

143 niños TEA 
divididos según su 
edad en 3 grupos. 

Caries (Índice CAOD) 
Condición gingival (IP,IG) 
Higiene oral 
Lesiones traumáticas 
 

Los niños con TEA 
presentaron mayor 
índice de caries. 
Se recomendó 
prevención 

Naidoo y 
cols. 
(2018)25 

Sudáfrica 
 
 

Descriptivo 
transversal 
 
 
 
 
 
 

149 niños TEA Caries (CAOD) 
Estado gingival (IP, IG) 
Atricción 
Lesiones traumáticas 
 

Los niños TEA ­índice 
caries y leve gingivitis. 
Las lesiones de caries 
no se trataron. 
 
 
 

Piraneh y 
cols. 
(2022)26 

Irán 

Descriptivo 
transversal 

217 niños TEA Caries (CAOD) 
IHO (cepillado) 
Salud gingival (IC, IP) 
Dieta 

Los niños con TEA con 
mejor higiene y hábitos 
dietéticos tuvieron 
mejor salud oral. 

Kotha y cols. 
(2018)27 

A. Saudi 

No valorable No valorable 
 
 
 
 
 
 
 
 

Caries (CAOD) 
Hábitos dietéticos 
Hábitos higiene oral 
 
 
 

Se encontró una fuerte 
asociación entre dieta, 
higiene y caries en 
niños con TEA. 
 
 

Andrade y 
cols.(2016)28 
Brasil 

Casos-
Controles 

114 niños TEA 
114 niños sanos 

Lesiones traumáticas Menor prevalencia de 
traumatismos en niños 
con TEA. 

Da 
Nascimento 
y cols. 
(2021)29 

Brasil 

Casos-
Controles 

30 niños TEA 
30 niños sanos 

Lesiones traumáticas en 
DT y DP 
Tipo de traumatismo 
más frecuente 

Mayor prevalencia de 
traumatismos en niños 
con TEA. 

Marra y cols. 
(2021)30 

Italia 

Casos-
Controles 

35 niños TEA 
35 niños sanos 

Lesiones traumáticas. 
Tipo de traumatismo 
más frecuente 

Mayor prevalencia 
traumatismos en niñas 
con TEA. 

Al-Sehaibany 
y cols. 
(2018)31 

Arabia Saudí 

Casos-
Controles 

257 niños TEA 
257 niños sanos 

Lesiones traumáticas  
Tipo de fractura más 
frecuente 

Mayor prevalencia 
traumatismos en niños 
con TEA 

Farmani y 
cols. 
(2020)32 

Irán 

Casos-
Controles 

47 niños TEA 
49 niños sanos 

Clase molar Angle 
Incompetencia labial 
Sobremordida, MC 
Desviación LM 
Apiñamiento 

No se encontró mayor 
prevalencia de 
maloclusión en niños 
con TEA. 
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Autor/Año 
País 

Tipo estudio Muestra Variables estudiadas Resultados 

Fontaine-
Sylvestre y 
cols. 
(2017)33 

Canadá 

Casos- 
Controles 

99 niños TEA 
101 niños sanos 

Clase molar Angle 
Resalte 
Sobremordida, MC 
Desviación LM 
Apiñamiento 

 Mayor prevalencia de 
maloclusión en niños 
con TEA. 

Sayuti y cols. 
(2021)34 

Indonesia 
 

Descriptivo 
Transversal 

20 niños TEA Presencia de 
maloclusión 
Tipo de maloclusión 
Necesidad tratamiento 

Mayor prevalencia de 
maloclusión en niños 
con TEA 

 
 
 
 
 
7.3 Evaluación de la calidad metodológica y riesgo de sesgo 
 
 

Se ha llevado a cabo la evaluación de calidad metodológica y riesgo de sesgo 

teniendo en cuenta los diferentes tipos de artículos estudiados en esta revisión, que son 

de dos tipos: casos y controles (Tabla III) y estudios descriptivos transversales (Tabla IV).  

 
 
Tabla III. Evaluación riesgo de sesgo Guía CASPe casos y controles 
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Definición  
del tema 

si si si si si si si si si si si 

Respuesta 
apropiada 

si si si si no si si si si si si 

Reclutamiento 
casos 

si si si si si si si si si si si 

Reclutamiento 
controles 

si si si si si si si si si si si 

Exposición  
sin sesgos 

si si si si si si si si si si si 

Factores de 
confusión 

si si si si si si si si si si si 

Resultados 
 

si si si si si si si si si si si 

Estimación  
del riesgo 

si si si si si si si si si si no 

Credibilidad 
 

si si si si si si si si si si si 

Aplicación 
 

si si si si si si si si si si si 

Evidencias 
disponibles 

si si si si si si si si si si si 
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      Tabla IV.  Evaluación riesgo de sesgo Guía CASPe estudios transversales 
 

   Rekha 
y 
cols. 

Santosh 
y cols. 

Naidoo 
y cols. 

Piraneh 
y cols 

Kotha 
y cols 

Sayuti 
y cols 

Definición 
problema 

 si si si si si si 

Respuesta  
problema 

 si si si si si si 

Reclutamiento 
 

si si si si no si 

Mediciones  
específicas 

si si si si si si 

Recolección 
datos 

si si si si si si 

Suficientes 
participantes 

si si si si no no 

Claridad de 
resultados 

si no si si si si 

Análisis riguroso 
 

si si si si no si 

Hallazgos 
 

si si si si si si 

Aplicación 
resultados 

si si si si si si 

Validez 
 

si si si si si si 

 
 
7.4 Síntesis de resultados 
 
 
 

En la Tabla V se puede observar los resultados de los 10 estudios que analizaron la 

frecuencia de caries en niños con TEA a través de los índices CAOD y caod, no siendo 

homogéneos los resultados obtenidos18-27. Se muestra también, los 9 artículos que 

evaluaron la presencia de gingivitis en niños con TEA, apareciendo resultados similares 

en todos ellos18-26. Con respecto a la frecuencia de traumatismo oral en los niños con 

TEA, los resultados obtenidos a partir de los 11 artículos estudiados fueron 

heterogéneos18-20,22-28,31, coincidiendo en que los niños con TEA presentan un alto grado 

de traumatismo oral.  Cinco artículos de los elegidos evaluaron la aparición de bruxismo 

en niños con TEA obteniéndose resultados similares19,20,24,25. Referente a la maloclusión, 

cuatro estudios analizaron la mayor frecuencia en niños con TEA, encontrándose 

resultados no coincidentes23,32-34. 
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En la Tabla VI aparecen los resultados de los 6 artículos que encontraron una relación 

entre los hábitos de higiene y salud oral en niños con TEA, con resultados 

homogéneos19,20,22,24,26,27. 

En la Tabla VI se muestran los resultados de los 5 estudios que analizaron la relación 

entre hábitos alimenticios y salud oral en niños con TEA, siendo similares los hallazgos 

encontrados19,20,22,26,27. 

 

Tabla V.  Resultados sobre patología oral más frecuente en artículos revisados 
 

AUTOR/ 
AÑO 

CARIES 
Índice CAOD 

GINGIVITIS 
Índice 
Gingival/Índice 
de Placa 

TRAUMATISMO 
Exploración 
visual/H ª 
clínica* 

BRUXISMO 
Exploración 
visual/ 
H ª clínica* 

MALOCLUSIÓN 
Exploración/     H ª 
clínica * 

Al-Maweri 
M y cols. 
(2014)18 
 
 
 
 
 
 
 

Evaluado índice  
CAOD y caod 
No ¹ significativas en 
DP p>0,05 
CAOD TEA: 2,00 
            GC: 1,27 
caod TEA: 5,23 
          GC: 4,06 
 ­Prevalencia caries 
en TEA (p=0,05)  

Evaluado: 
 IP TEA: 1,5 
      GC: 1,05 
      (p=0,002) 
IG TEA: 1,37 
      GC: 1,02 
      (p=0,037) 
TEA> gingivitis 
 
 

Lesiones orales: 
­traumatismos 
dentales TEA 
(7,1%). GC (2,4%) 
no ¹ significativas 
p>0,05 
Grupo TEA 
presentó: 
­ulceraciones 
(7,1%). GC (1,2%) 
p>0,05 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El Khatib A y 
cols. 
(2014)19 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evaluado índice  
CAOD y caod 
cariesà p>0,05 
DT TEA: 56,7% 
      GC: 66,7% 
      (p=0,44) 
      caod: 3,532 TEA 
                 3,562 GC 
DM TEA: 76,7% 
        GC: 67,3% 
        (p=0,31) 
        CAOD: 0,93 TEA 
                     0,79 GC 
DP TEA: 55,6% 
      GC: 71,4% 
      (p=0,31) 
      CAOD: 3,4 TEA 
                   3,5 GC 
¯ dientes 
restaurados TEA en 
DT Y DM 
 
 
 
 

Evaluado 
IP TEA: 2,02 
     GC: 1,4 
      (p<0,001) 
IG TEA: 2,00 
     GC: 1,40 
      (p<0,001) 
TEA> gingivitis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lesiones orales: 
No ¹ en lesiones 
de tejido blando 
(p=1). 
No fracturas 
dentales en 
ambos grupos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Facetas de 
desgaste: 
­ en TEA 
(p<0,001) 
­ en 
esmalte. 

No evaluado 
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AUTOR/ 
AÑO 

CARIES 
Índice CAOD 

GINGIVITIS 
Índice 
Gingival/Índice 
de Placa 

TRAUMATISMO 
Exploración 
visual/H ª 
clínica* 

BRUXISMO 
Exploración 
visual/ 
H ª clínica* 

MALOCLUSIÓN 
Exploración/     H ª 
clínica * 

Moorthy L y 
cols. 
(2021)20 

Evaluado índice  
CAOD: 
TEA: 0,4 
GC: 0,5 
Caries TEA: 67,6% 
            GC: 72% 
      (p=0,51) 

Evaluado IHO: 
TEA ­IHO 
(p<0,05) 
   

Lesiones orales: 
-mordisqueo 
labios p>0,05 
-traumatismo 
TEA: 18,4%, GC: 
11,8%) 

Facetas de 
desgaste: 
TEA: 31,6% 
GC: 1,5% 
(p<0,001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 

Vajawat  
M 
(2012)21 

Evaluado índice  
CAOD: 
TEA: 1,2966 
GC: 3,736 
¯ caries en TEA 
(p<0,001). 
+caries a ­edad 
ambos grupos. 

Evaluado 
 IG: 1,0015 TEA 
       0,8542 GC 
       (p<0,001) 
 IP: 1,3039 TEA 
       1,0015 GC 
       (p<0,001) 
TEA> gingivitis 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado No evaluado 

Hasan G 
(2020)22 

Evaluado índice  
CAOD: 
CD: TEA 40%, GC 
57,1% 
(p=0,035) 
AD: TEA 10,8%, GC 
13,2% 

Evaluado: 
I. sangrado TEA 
1,75±1,32 
(p=0,020) 

 
 

Lesiones orales: 
(1,5%) 
Decoloración 
lengua 100% 
 

No evaluado No evaluado 

Rekha C 
(2012)23 

 

Evaluado índice  
CAOD 
­caries en DT (24%) 
(p<0,05) 
­caries en niños que 
niñas en DT (91,66%) 
y DP (58,02%) 
(p<0,001) 

Evaluado 
IG. IP 
­ Gingivitis en 
DM (50%) y DP 
(48,96%) 
(p<0,001) 

Clase Ellis 1 y 2 ­ 
en DM 
(afectación 
esmalte y 
esmalte/dentina) 

No evaluado Evaluado en DT, 
DM y DP. 
­ maloclusión en 
DP (71,15%). ­ 
apiñamiento, 
rotación y 
proinclinación. 
­ maloclusión en 
DM en niños 
(p<0,001) 

Santosh A 
(2021)24 

 

 

 

 

Evaluado índice  
CAOD en DT=0 
En DM=1,42 
En DP=3,61 
caod en DT= 6,1 
en DM=3,8 
en DP=0,53 
­caries en DT y DM 
(p<0,001) 
Prevalencia media 
caries en TEA= 4,90 

Evaluado 
IG, IP » en todos 
grupos de edad 
IHO=0,88±0,79 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lesiones orales: 
13,8% lesiones 
5.6% autolesiones 
Lesiones x trauma 
19,4% 
 

Facetas de 
desgaste: 
6,33% de los 
niños 
Leve 
presencia de 
bruxismo 
 

No evaluado 
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AUTOR/ 
AÑO 

CARIES 
Índice CAOD 

GINGIVITIS 
Índice 
Gingival/Índice 
de Placa 

TRAUMATISMO 
Exploración 
visual/H ª 
clínica* 

BRUXISMO 
Exploración 
visual/ 
H ª clínica* 

MALOCLUSIÓN 
Exploración/     H ª 
clínica * 

Naidoo M  
(2018)25 
 

Evaluado índice  
CAOD en DP=3,42 
Cod en DT= 0,97 
­caries en DT 
(29,38%) que en DP 
(17,9%). 
­caries en molares, 
40,8% en DT y 51,7% 
en DP 
­caries en chicos 
Las lesiones de caries 
no se trataron 

Evaluado 
IG=46% 
IP=42;3% 
IG leve, IP 
moderado 
 

Lesiones orales: 
Mordisqueo de 
labios (37%) 
Lesión + 
frecuente en 
labios. 
 

Atricción: 
40% 
desgaste 
esmalte 
Traumatism
o + 
frecuente 
atricción de 
esmalte. 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 

Piraneh H 
(2022)26 

Evaluado índice  
CAOD = 2,36±2,38 
CD = 1,70±1,74 
AD = 0,02±0,28 
OD = 0,66±1,70 
Relación entre caries 
y edad: >edad>caries 
(p=0,03 

Evaluado IP = 
1,86 
±0,45 
Relación entre 
edad e IHO 
(p=0,03) 

No evaluado 
 
 
 
 

 
 

No evaluado No evaluado 

Kotha S 
(2018)27) 
 

Evaluado índice  
CAOD: 
Niños = 3,42±3,04 
Niñas = 4,55±2,50 
­caries en niñas 
­caries en grupo que 
tomó 2 cucharadas 
azúcar/día y dulces 
entre comidas. 
(p<0,001) ambos 

No evaluado No evaluado No evaluado No evaluado 

Andrade N 
(2016)28 

* 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado Lesiones orales 
TEA 24,65 
GC 41,2% 
TEA ¯ trauma 
dental (p= 0,007) 
El trauma dental y 
riesgo trauma ­ 
en chicas TEA que 
en chicos TEA 
(57%) 
TEA¯ lesión 
tejidos blandos (p 
= 0,288) 
+ Afectado 
incisivo maxilar 
permanente 
(p=0,007) 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
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AUTOR/ 
AÑO 

CARIES 
Índice CAOD 

GINGIVITIS 
Índice 
Gingival/Índice 
de Placa 

TRAUMATISMO 
Exploración 
visual/H ª 
clínica* 

BRUXISMO 
Exploración 
visual/ 
H ª clínica* 

MALOCLUSIÓN 
Exploración/     H ª 
clínica * 

Da 
Nascimento 
M 
(2021)29 

 

No evaluado No evaluado Lesiones orales: 
TEA 23,30% 
GC 3,30% 
TEA ­ Trauma 
dental 
(p=0,02) 
­ esmalte y 
esmalte/dentina  
Traumatismo más 
frecuente: 
esmalte 57,10% 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 

Marra P 
(2021)30       * 
 

No evaluado No evaluado Lesiones orales: 
Labio inferior 
100% 
Ulceraciones 94% 
Traumatismo más 
frecuente: 
Esmalte 54% 
TEA ­ trauma en 
chicas­ esmalte 
(p<0,012) 
­ labio inferior 
(p<0,005) 

No evaluado No evaluado 

Al-Sehaibany 
F 
(2018)31 

No evaluado No evaluado Lesiones orales > 
TEA 25,7% 
TEA ­trauma 
dental (p<0,012) 
Traumatismo más 
frecuente: 
fractura esmalte 
21% (ambos 
grupos). 

No evaluado No evaluado 

Farmani S 
(2020)32 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Clase molar: 
TEA ­ Clase II   
        ­ resalte      
(p=0,03) 
GC ­desviación LM 
que TEA (p=0,001) 
SM, MC, 
incompetencia 
labial: TEA » GC 
No ¹ prevalencia 
maloclusión entre 
TEA y GC (p>0,05) 
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AUTOR/ 
AÑO 

CARIES 
Índice CAOD 

GINGIVITIS 
Índice 
Gingival/Índice 
de Placa 

TRAUMATISMO 
Exploración 
visual/H ª 
clínica* 

BRUXISMO 
Exploración 
visual/ 
H ª clínica* 

MALOCLUSIÓN 
Exploración/     H ª 
clínica * 

Fontaine-
Sylvestre 
(2017)33  
* 

No evaluado No evaluado No evaluado No evaluado No ¹ sig. con Clase 
Angle TEA/GC 
TEA ­ MCP 
(p=0,03) 
­­ resalte 
(p<0,001) 
­apiñamiento 
maxilar severo 
(p=0,006) 
TEA­ prevalencia 
maloclusión 
(p<0,002) 
TEA 58,6%, GC 
35,6%  

Sayuti E 
(2021)34 
 

No evaluado No evaluado No evaluado No evaluado Maloclusión ­ TEA 
Clase I Angle (65%) 
Clase II Angle (30%) 
Clase III Angle 
(11%) 

GC: Grupo Control. CAOD: Dientes Careados, Ausentes, Obturados. caod: en dentición temporal. DT: 
dentición temporal. DM: dentición mixta. DP: dentición permanente. IP: índice placa. IG: índice gingival. 
IHO: índice higiene oral. LM: línea media. MCP: mordida cruzada posterior. SM: sobremordida. *Datos 
obtenidos a través de Historia Clínica 
 
 
Tabla VI. Resultados “Relación entre Salud Oral y Hábitos alimenticios y de Higiene” 
 

AUTOR HIGIENE ORAL HÁBITOS 
ALIMENTICIOS 

SALUD ORAL 

Kotha S 
(2018)27 

Uso de pasta y 
cepillo 
Frecuencia de 
cepillado 
Dificultad 
cepillado                
 

Alimentación blanda 
Alimentos dulces y 
frutos secos 
Consumo azúcar y 
refrescos 
Recompensas dulces 

< caries en niños que usaban cepillo y pasta fluorada, 
p=0,8 y con ­frecuencia  
de cepillado p=0,4 
86% dificultad cepillado, 93% c. manual. 
>caries à 2 cucharadas azúcar/día, p<0,001 o entre 
comidas, p<0,001 
­caries àalimentos blandos, p=0,7 
             àgolosinas/refrescos, p<0,001 
             àfrutos secos, p<0,05 
             àrecompensas dulces, p=0,2 
Asociación entre dieta, hábitos de higiene y caries 
p<0,05 (C. Pearson)  
­ caries en niñas 
Intervención educativa de higiene y dieta puede 
­salud oral. 

El Khatib 
A 
(2014)19) 

Uso de pasta 
fluorada y cepillo 
Frecuencia y  
Dificultad de 
cepillado                
 

Consumo alimentos 
entre horas y 
frecuencia 
Consumo de dulces y 
frutas 

TEA < cepillado, p<0,001 
         < pasta fluorada, p<0,04 
         >dificultad de cepillado, p<0,001 
         < consumo dulces y frutas p=0,02 
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AUTOR HIGIENE ORAL HÁBITOS 
ALIMENTICIOS 

SALUD ORAL 

Moorthy 
L 
(2021)20  

Frecuencia de 
cepillado 
Cepillado 
nocturno 
Dificultad 
cepillado                
 

Preferencia alimentos 
dulces 
Recompensas 
alimenticias 
Exposición diaria al 
azúcar  
Hábito de guardar 
comida en la boca 

TEA >cepillado, p=0,002 y >cepillado nocturno 
controlado, p=0,02 
        ­ IHO, y peor salud oral p=0,001 
¯ consumo de dulces, p<0,001 
­ recompensas golosinas, p=0,11 
­N.º ingestas diarias, p<0,001 
» exposición al azúcar, p=0,53 

Hasan G 
(2020)22  

Uso de pasta y 
cepillo 
Frecuencia de 
cepillado 
Cepillado 
nocturno 
 

Consumo alimentos 
blandos 
Frecuencia 
Consumo de azúcares 
e hidratos 

TEA ­ alimentos blandos, p<0,001 
         ¯ carbohidratos, p<0,001 
         ¯ cepillado diario, p=0,017 
         » uso cepillo y pasta, p=0,223 

Santosh 
A 
(2021)24 

Uso de pasta y 
cepillo 
Habilidad de 
cepillado 
Presencia de 
residuos 

 
No evaluado 

­ higiene general, IHO=0,88 media 
¹ Índice Placa en todas las edades, p=0,08 
82,56% usaron cepillo y pasta 

Piraneh 
H 
(2022)26 

Uso de pasta 
fluorada y cepillo 
Frecuencia de 
cepillado 
Rutina de 
cepillado 
Dificultad 
cepillado 
 

Consumo de aperitivos 
dulces. 
Frecuencia de 
consumo  

IHO-S=1,92±0,55 
55,3% cepillado 1 vez al día 
­ frecuencia de cepillado ¯ dulces: ­ salud bucal 
(p=0,04, p= 0,05) 
¯ higiene de 7-11 años (cepillado 1 o +diario) 
¹ entre grupos cepillado – 1 vez al día 
73,7% usaron pasta con flúor 
88% cepillado asistido 
85,7% tomaban 2 dulces al día 
Intervención educativa de higiene y dieta puede 
­salud oral. 

IHO: índice higiene oral. 
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8. DISCUSIÓN 
 
 

En esta revisión hemos llevado a cabo un estudio de la salud oral en niños y 

adolescentes con TEA, las patologías orales más frecuentes y su relación con los hábitos 

dietéticos e higiénicos de estos pacientes. En la Tabla V se analizan las patologías orales 

que aparecen con mayor frecuencia. Diez estudios han analizado la prevalencia de caries 

en esta población18-27 Se considera que los niños con TEA tienen elevado riesgo de 

padecerla debido a sus características peculiares, como son la selectividad alimentaria y 

las dificultades para el control del biofilm oral12. En los artículos que comparan la 

frecuencia de caries en niños con TEA con respecto a un grupo control de niños sanos18-

22 se han encontrado resultados dispares. Al-Maweri y cols. (2014)18, observaron una 

mayor frecuencia de aparición de caries en los niños con TEA, sobre todo en dentición 

temporal; El Khatib y cols. (2014)19 y Moorthy y cols. (2021)20 encontraron similar índice 

de caries en grupo TEA y grupo control. Sin embargo, Vajawat y cols. (2012)21 y Hasan y 

cols. (2020)22 encontraron menor índice de caries en el grupo TEA, dando una posible 

explicación a estos hallazgos de que en algunas escuelas de educación especial eran muy 

rigurosos con la dieta menos rica en carbohidratos y no proporcionaban alimentos entre 

horas. Este resultado estaría en concordancia con los estudios de Kamen y Skier (1985)9 

y Corridore y cols. (2020)2, que señalaron que los niños con TEA no siempre presentan 

una mayor incidencia de caries que los niños sanos. Diversos estudios con carácter 

descriptivo analizaron la frecuencia de caries en niños con TEA distribuidos en grupos 

por edad23-27:  Rekha y cols. (2012)23, Naidoo y cols. (2018)25 y Santosh y cols. (2021)24 

encontraron mayor prevalencia de caries en dentición temporal en los niños con TEA. 

Sin embargo, contrariamente a lo señalado, Piraneh y cols. (2022)26 encontraron que la 

frecuencia de caries aumenta con la edad, lo cual podría atribuirse a una mayor 

presencia de autocuidado. Estos resultados coinciden con el estudio de Corridore y cols. 

(2020)2 que observaron un incremento de la caries con la edad. Algunos autores como 

El Khatib (2014)19 y Naidoo (2018)25 señalaron un mayor número de dientes con caries 

sin tratar en los niños con TEA, reportando que este hecho refleja la falta de acceso a los 

tratamientos dentales de los niños con Trastorno del Espectro Autista y al 

desconocimiento por parte de padres y/o cuidadores de la necesidad de mantener una 
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adecuada salud bucodental, por lo que recomiendan la implementación de programas 

con medidas preventivas en materia de salud oral. 

 

 El estado periodontal de los niños y adolescentes con TEA se ha examinado en 

esta revisión. La concurrencia de diversos factores de riesgo como es el frecuente 

consumo de psicofármacos que producen como efecto secundario una hiperplasia 

gingival3,5,7, unido a la dificultad para mantener una higiene oral adecuada debido a su 

alta sensibilidad y falta de habilidades12, los convierte en un colectivo especialmente 

vulnerable. La incidencia de gingivitis en niños con TEA ha sido estudiada por nueve 

artículos18-26. De éstos, cinco estudios han comparado la salud gingival entre niños con 

TEA y niños sanos18-22 encontrándose un resultado homogéneo: Los niños y adolescentes 

con TEA presentaron un mayor índice de gingivitis que sus controles, con diferencias 

estadísticamente significativas. Los resultados obtenidos están en concordancia con los 

estudios anteriores de Gómez y cols. (2009)2 y Corridore y cols. (2020)3 que encontraron 

una elevada incidencia de enfermedad periodontal en niños con TEA. En los estudios 

descriptivos se analiza la salud gingival por grupos de edad23-26, observándose gingivitis 

en todos los grupos23-25. Piraneh y cols. (2022)26 concluyeron que la salud gingival 

empeora con la edad. 

 

 Los niños con TEA presentan con frecuencia traumatismos orales causados por 

hiperactividad, por falta de coordinación motora o como consecuencia de hábitos 

autolesivos4,7. En este estudio, se ha analizado la prevalencia de traumatismos en estos 

niños comparándolos con niños sanos18-20,22,28-31. Al Maweri y cols. (2014)18, Moorthy y 

cols. (2021)20, Da Nascimento y cols. (2021)29 y Al-Sehaibany y cols. (2018)31, en 

concordancia con anteriores estudios como el de Mochamant y cols. (2015)5, 

encontraron más frecuente los traumatismos en el grupo de niños con TEA. Los dos 

últimos con diferencias estadísticamente significativas. En todos ellos el trauma dental 

más frecuente fue la fractura de esmalte, y la lesión de tejidos blandos más habitual, el 

mordisqueo de labios18,20,29,31.  Por el contrario, Andrade y cols. (2016)28 concluyeron que 

los niños con TEA presentaban menos traumatismos y menos lesiones orales que sus 

respectivos controles, señalando que una posible explicación sería la menor capacidad 
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para realizar juegos en equipo que los niños sanos de su edad. Marra y cols. (2021)30 

encontraron resultados similares en grupo TEA y grupo control, siendo la fractura de 

esmalte y la lesión en labio inferior la más frecuente. Rekha y cols. (2012)23 y Santosh y 

cols. (2021)24 señalaron que las fracturas de esmalte y de esmalte/dentina son las más 

frecuente en niños con TEA. Naidoo y cols. (2018)25 concluyeron que la lesión más 

frecuente en niños con TEA es el mordisqueo de labios, posiblemente por una mayor 

tolerancia al dolor típica en estos pacientes. 

 

 El bruxismo es otra patología oral estudiada en esta revisión, ya que se relaciona 

con un estado de ansiedad o con hábitos orales perjudiciales frecuentemente 

encontrados en esta población3,7,15, El Khatib y cols. (2014)19 y Moorthy y cols. (2021)20, 

encontraron mayor presencia de facetas de desgaste en esmalte en niños con TEA, 

comparándolas con niños sanos, con diferencias significativas. Naidoo y cols. (2018)25 

observaron un elevado porcentaje de atricción en esmalte en un grupo de niños con TEA 

sobre todo bruxismo nocturno. Estos resultados están en concordancia con estudios 

anteriores como Pimienta y cols. (2017)7 y Rincón y cols. (2015)15. Santosh y cols. 

(2021)24 señalaron leve presencia de bruxismo en un grupo de niños con TEA.  

 

 En esta revisión se ha incluido el estudio de la maloclusión como patología oral 

frecuente en niños con TEA, producida probablemente por hábitos nocivos 

característicos del espectro autista7. Por otro lado, la preferencia de alimentos blandos 

y la consiguiente ausencia de masticación favorecen el déficit de desarrollo del aparato 

estomatognático, que se traducen en una alteración en la oclusión15. Farmani y cols. 

(2020)32 reportaron que no hay una mayor prevalencia de maloclusión en los niños con 

TEA en comparación con niños sanos, pero sí encontraron una tendencia a la Clase II 

molar, con aumento del resalte y mayor incompetencia labial en el grupo TEA, 

posiblemente producidos por la presencia de hábitos para-funcionales en estos niños. 

Por el contrario, Fontaine-Sylvestre y cols. (2017)33 observaron una mayor prevalencia 

de maloclusión en los niños con TEA comparándolos con sus respectivos controles. Los 

niños con TEA también presentaron mayor resalte y mayor frecuencia de mordida 

cruzada posterior. Sayuti y cols. (2021)34 y  Rekha y cols. (2012)23 señalaron la presencia 
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de maloclusión en un porcentaje elevado de niños con TEA, siendo la Clase I y II molar 

las más frecuentes. Estos resultados están en concordancia con el estudio de Rincón y 

cols. (2015)15 en el que se reportó una alta prevalencia de maloclusiones en niños con 

TEA. 

 

 Por otra parte, en el presente estudio se analiza la relación entre los hábitos 

alimenticios característicos de los niños y adolescentes con TEA y la salud oral de los 

mismos, como se muestra en la Tabla VI. Tres estudios compararon los hábitos dietéticos 

entre niños con TEA y un grupo control de niños sanos19,20,22.  El Khatib y cols. (2014)19, 

Hasan y cols. (2020)22 y Moorthy y cols. (2021)20 encontraron que los niños con TEA 

consumían menos dulces e hidratos de carbono que sus controles con diferencias 

estadísticamente significativas,  reportaron relación entre la dieta selectiva de los niños 

con TEA y su estado de salud oral, pero escasa repercusión en cuanto a la frecuencia de 

caries, que resultó ser similar en ambos grupos. Hasan y cols. (2020)22 apuntaron una 

mayor preferencia de alimentos blandos en el grupo de niños con TEA con diferencias 

significativas, en línea con el estudio de Mochamant y cols. (2015)5. Otros artículos 

analizaron la relación de los hábitos dietéticos con la salud oral en un grupo de niños 

con TEA, clasificados por edades26,27. Kotha y cols. (2018)27 encontraron un mayor 

porcentaje de caries en los niños que consumieron más azúcar diario o entre comidas, 

en los que consumieron refrescos, golosinas y frutos secos, con significación estadística. 

Se encontró también, mayor número de caries en los niños que consumieron más 

alimentos blandos o recompensas dulces y una asociación significativa entre dieta y 

caries, por esto sugiere que la intervención educativa y preventiva podría mejorar la 

salud oral de este colectivo, coincidiendo con Piraneh y cols. (2022)26 que relacionaron 

un menor consumo de dulces con una mejor salud oral, sugiriendo que una intervención 

educativa puede mejorarla. 

 

 Finalmente, en la presente revisión se ha estudiado los hábitos de higiene oral 

en niños y adolescentes con TEA y su influencia en la salud oral de esta población, 

mostrándose en la Tabla VI. Tres estudios compararon los hábitos de higiene entre niños 

con TEA y un grupo control19,20,22.  En línea con estudios anteriores como el de Corridore 
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y cols. (2021)2,  El Khatib y cols. (2014)19 señalaron una menor frecuencia de cepillado, 

menor uso de pasta fluorada debido a que algunos padres eliminan la exposición al flúor 

como parte del tratamiento para el autismo, y una mayor dificultad a la hora del 

cepillado de dientes en el grupo TEA, todas ellas con diferencias estadísticamente 

significativas, y concluyeron que los niños con TEA tenían peor salud gingival y mayor 

índice de caries. Igualmente, Hassan y cols. (2020)22 observaron una menor frecuencia 

de cepillado en el grupo TEA encontrando una relación entre los deficientes hábitos de 

higiene y la peor salud oral en los niños con TEA. Contrariamente Moorthy y cols. 

(2021)20 señalaron una mayor frecuencia de cepillado, mayor cepillado nocturno 

controlado y un mayor índice de cepillado asistido por padres o cuidadores, en el grupo 

TEA con diferencias significativas. Estudios anteriores como Radovic y cols. (2018)12 

señalaron la dificultad para mantener una adecuada higiene oral en estos niños. Otros 

estudios compararon la relación entre higiene y salud oral en grupos formados 

únicamente por niños con TEA24,26,27.  Kotha y cols. (2018)27 encontraron menos índice 

de caries en los niños que usaron cepillo y pasta fluorada y se cepillaron con mayor 

frecuencia, observándose, también una elevada dificultad para el cepillado y una 

asociación entre hábitos de higiene y caries, con significación estadística. Estos hallazgos 

coinciden con los resultados de Santosh y cols. (2021)24 y Piraneh y cols. (2022)26, 

reportando que los niños con TEA que realizaron una mayor frecuencia de cepillado y 

usaron pasta con flúor, presentaron un mejor índice de salud oral. Concluyeron que una 

intervención educativa de higiene oral puede mejorar dicha salud.  

 

  

 Como fortalezas de este estudio se incluyen la estrategia de búsqueda, la 

evaluación crítica y la homogeneidad en los índices empleados para la medición de las 

variables. Existen diferentes limitaciones en el estudio. En primer lugar, la mayoría de 

los estudios se realizaron con niños procedentes de escuelas de educación especial, los 

niños no escolarizados no participaron en los estudios y los niños con falta de 

cooperación tampoco fueron incluidos. El riesgo general de sesgo fue moderado debido 

a factores de confusión o al reducido tamaño de la muestra. Hay que añadir que algunos 

artículos basaron sus estudios únicamente en datos extraídos de Historias Clínicas28,30,33 



 
 
 

 32  

y un artículo no especificó el tipo de estudio que estaba realizando27.  Por otro lado, se 

han reunido datos extraídos de diversos países con diferentes sistemas sanitarios, con 

la consiguiente limitación que esto pueda suponer.  
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9. CONCLUSIONES 
 
 
 

Tras la realización de la presente revisión sistemática y en respuesta a los objetivos 

planteados, podemos colegir las siguientes conclusiones: 

 

1. La gingivitis, el bruxismo y los traumatismos son las patologías orales más 

frecuentes en los niños con Trastorno del Espectro Autista. 

2. Existe una relación entre los hábitos alimenticios peculiares y una peor salud oral 

detectada en los niños con Trastorno del espectro Autista. 

3. Los hábitos de higiene influyen en el mantenimiento de la salud oral de los niños 

con Trastorno del Espectro Autista, observándose una mayor dificultad en estos 

niños para su realización y una mejora de la misma cuando se incrementan los 

cuidados. 

  

Como conclusión general, los hallazgos de la presente revisión sistemática apoyan la 

hipótesis de que los niños con Trastorno del Espectro Autista tienen una peor condición 

oral que los niños sanos, siendo los hábitos alimenticios y de higiene factores de riesgo 

para el desarrollo de la citada patología. Este hecho sugiere que una intervención 

temprana con carácter preventivo, adaptada a las características especiales de estos 

pacientes, podría desempeñar un importante papel en la mejora de la salud oral y en 

consecuencia de su salud general. Futuros estudios deberían incluir muestras más 

amplias y representativas con la finalidad de objetivar, de forma más precisa, los 

factores de riesgo en el desarrollo de patología oral en los niños con Trastorno de 

Espectro Autista. 
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Resumen 
Introducción: El Trastorno de Espectro Autista (TEA) es un trastorno del 

neurodesarrollo que se caracteriza por el déficit en la comunicación y en la 

interacción social. El manejo de los niños con TEA supone una dificultad añadida 

para realizar los tratamientos lo que se traduce en un empeoramiento de la salud 

oral de estos niños. El objetivo de esta revisión sistemática es identificar las 

patologías orales más frecuentes en niños con TEA y definir la relación entre los 

hábitos alimenticios y de higiene con la condición bucodental de estos niños, con 

objeto de aplicar una intervención educativa y preventiva que minimice las 

repercusiones de sus especiales características en la salud oral. 

Material y Métodos: Se realizó una búsqueda de la literatura de los últimos 10 

años hasta marzo de 2022 en Pubmed, Scopus, Web of Science y Science Direct 

siguiendo los pasos marcados por (PRISMA) y formulándose una pregunta de 

investigación según el método PICO: ¿Cuáles son las patologías orales más 

frecuentes en los niños con Trastorno del espectro Autista? Los criterios de 
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inclusión fueron artículos académicos de los últimos 10 años, en inglés, sobre 

patología oral en niños de 3 a 18 años con TEA. Fueron excluidas las revisiones 

sistemáticas. Se incluyeron 17 artículos en esta revisión de los cuales se 

analizaron: índice de caries, índice de higiene oral, facetas de desgaste, lesiones 

orales y maloclusión, evaluándose el riesgo de sesgo de cada artículo a través 

de la Guía CASPe. 

Resultados: No se encontró una mayor prevalencia de caries en los niños con 

TEA en todos los artículos, pero sí un mayor índice de gingivitis en los niños con 

TEA que en los niños del grupo control con diferencias significativas p<0,05 y 

una relación entre la edad y el IHO p<0,05. Se evidenció una mayor frecuencia 

de bruxismo y de traumatismos orales en los niños con TEA, siendo la fractura 

de esmalte y el mordisqueo de labios, las lesiones más habituales. Se encontró 

una tendencia a la Clase II de Angle y un aumento del resalte en los casos de 

maloclusión, pero no hubo resultados homogéneos respecto a su prevalencia. 

Hubo relación significativa entre los hábitos de higiene y la salud oral en niños 

con TEA p<0,05. 

Conclusiones: Existe una mayor frecuencia de aparición de gingivitis, de 

bruxismo y de traumatismo oral en los niños con TEA. Una dieta e higiene 

inadecuadas son factores de riesgo para el desarrollo de patologías en la cavidad 

oral. Se sugiere la importancia que una intervención educativa y preventiva 

puede tener sobre la salud de los niños diagnosticados con Trastorno del 

Espectro Autista.  

 

Palabras clave: “Autism”, “Autism Spectrum Disorder”, “oral health”, “dental 

trauma”, “malocclusion”, “gingivitis”, “caries” y “bruxism”. 
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Introducción 

 

 -Fundamentos teóricos 

El autismo o trastorno del espectro autista (TEA) se incluye en los denominados 

“Trastornos del neurodesarrollo”, según la quinta edición del Manual de 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) de la Asociación 

Norteamericana de Psiquiatría, en los que se engloban un grupo de desórdenes 

con niveles variables de gravedad de síntomas, caracterizados por el déficit en 

la comunicación e interacción social y por un patrón de comportamiento 

restringido y/o repetitivo (1). Suele diagnosticarse alrededor de los 2 o 3 años 

(2). La etiología es incierta. Se cree que hay una combinación de factores 

genéticos y medioambientales (3,4). Tiene una prevalencia de 1 de cada 100 

nacimientos y es cuatro veces más frecuente en hombres que en mujeres (1). 

-Abordaje odontológico 

Una incidencia tan elevada de TEA aumenta la probabilidad de tener a este tipo 

de pacientes en la consulta odontológica (4). Las características conductuales 

propias del TEA pueden ser un impedimento para la atención odontológica: 

hipersensibilidad sensorial, presencia de comorbilidades, hiperactividad, entre 

otras. Es necesario conocer los protocolos de desensibilización sistemática 

durante la realización de las primeras visitas, para no generar situaciones de 

rechazo en los futuros tratamientos de los niños con TEA (3). El uso de técnicas 

restrictivas, sedación y anestesia general se limitará a los casos más graves (3).  

-Patología oral 

Los niños con TEA pueden presentar un mayor riesgo de patología oral debido 

a las dificultades que tienen de llevar a cabo una correcta higiene oral o a la falta 
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de participación en programas preventivos (3,5). La carencia de higiene puede 

deberse hipersensibilidad sensorial y a la falta de motricidad manual y lingual (6). 

La preferencia por los alimentos blandos y azucarados, unido el hábito de 

guardarse la comida dentro de la boca antes de tragarla, aumenta la 

susceptibilidad de tener caries (3,4). 

Suelen tener hábitos nocivos relacionados con la boca, como morderse, meterse 

los dedos en la boca, chupar o morder objetos, que pueden generar una 

Maloclusión dificultando las funciones propias del aparato estomatognático. Es 

frecuente encontrar bruxismo y traumatismos dentales relacionados con estados 

de ansiedad o hiperactividad (4,5). 

El consumo de psicofármacos es habitual y puede producir efectos secundarios 

en la cavidad oral, como xerostomía o hiperplasia gingival (3,4,5). 

Debido a estas características, los niños con TEA presentan un mayor riesgo de 

sufrir patologías en la cavidad oral (3-5). 

El objetivo general del presente trabajo es determinar las patologías orales más 

frecuentes en los niños con Trastorno del Espectro Autista. Los objetivos 

secundarios son definir la influencia de los hábitos de alimentación e higiene en 

la salud oral de los niños con TEA 

 

Material y Métodos 

 

-Criterios de elegibilidad 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura siguiendo los pasos marcados 

por (PRISMA) y formulándose una pregunta de investigación según el método 

PICO: ¿Cuáles son las patologías orales más frecuentes en los niños con 
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Trastorno del Espectro Autista? Los criterios de inclusión fueron artículos 

académicos que trataran sobre patología y salud oral en niños de 3 a 18 años 

con TEA. Se excluyeron las revisiones sistemáticas y artículos que trataran sobre 

un solo paciente. 

-Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda en bases de datos electrónicas de artículos publicados 

en PubMed, Scopus, Web of Science y Science Direct en el periodo comprendido 

entre 20 de enero y 22 de marzo de 2022, con las siguientes palabras clave: 

“Autism”, “Autism Spectrum Disorder”, “oral health”, “dental trauma”, 

“malocclusion”, “gingivitis”, “caries” y “bruxism”. Se utilizaron los operadores 

boleanos AND y OR para combinar los términos MeSH y elaborar una cadena 

de búsqueda: ((Autism) OR (autism spectrum disorder)) AND ((malocclusion) OR 

(gingivitis) OR (“oral health”) OR (caries) OR (bruxism) OR (“dental trauma”)) Se 

realizó una búsqueda manual de las referencias incluidas en los artículos. Se 

seleccionaron únicamente publicaciones en inglés, de los últimos 10 años. 

-Proceso de selección de los estudios 

En una primera fase se identificaron 423 artículos, y se eliminaros duplicados. 

En una segunda fase se realizó un cribado tras la lectura del título y resumen. 

En una tercera fase se excluyeron los artículos que no se ajustaron a los criterios 

de inclusión y exclusión. Finalmente se añadieron registros identificados a través 

de búsqueda manual (Fig.1). 

-Extracción de datos 

Se obtuvieron los siguientes datos de cada uno de los artículos incluidos:  autor, 

año de publicación, país, tamaño de la muestra, tipo de estudio, evaluación de 
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caries, de gingivitis, de bruxismo, de maloclusión, de lesiones por traumatismo 

dental y síntesis de los resultados. 

-Valoración de la calidad 

Posteriormente se realizó el análisis de calidad metodológica mediante la guía 

CASPe, para evaluar estudios de casos y controles y para evaluar estudios 

descriptivos transversales. (Tablas II y III).  

 

Resultados        

          

-Selección de estudios 

Se obtuvieron inicialmente un total de 423 artículos: PubMed (n=190), Scopus 

(n=178), Web of Science (n=41) y Science Direct (n=14). Se identificaron como 

elegibles 42, de los cuales, 15 no se encontraron en texto completo, quedando 

27. Tras ser evaluados, se excluyeron los artículos que no se ajustaron a los 

criterios de inclusión y exclusión, quedando seleccionados 15 artículos. Se 

añadieron 2 registros obtenidos a través de búsqueda manual. Un total de 17 

artículos fueron elegidos (Fig.1). 

Se analizaron las características de los 17 estudios incluidos en la revisión según 

identificación de autor principal, año de publicación, país, tipo de estudio, tamaño 

de la muestra utilizada, variables estudiadas en cada artículo y resultados 

generales. Tipo de estudios: 11 casos y controles (7-11,17-22), 5 estudios de 

tipo descriptivo-transversal (12-15,23) y 1 estudio no identificado (16). 

Se han incluido estudios de 11 países diferentes, con una muestra total de 3316 

niños de edades comprendidas entre 3 y 18 años, de los cuales 2119 estaban 

diagnosticados de Trastorno del Espectro Autista. 
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-Evaluación de la calidad metodológica y riesgo de sesgo 

Se ha llevado a cabo la evaluación de calidad metodológica y riesgo de sesgo 

mediante la guía CASPe, teniendo en cuenta los diferentes tipos de artículos 

estudiados en esta revisión (Tablas I y II). 

-Síntesis de resultados 

Diez estudios analizaron la frecuencia de caries en niños con TEA a través de 

los índices CAOD y caod, no siendo homogéneos los resultados obtenidos (7-

16). Nueve artículos evaluaron la presencia de gingivitis en niños con TEA, 

mostrando resultados similares en todos ellos (7-15). Con respecto a la 

frecuencia de traumatismo oral en los niños con TEA, los resultados obtenidos a 

partir de los 11 artículos estudiados fueron heterogéneos, coincidiendo en que 

los niños con TEA presentan un alto grado de traumatismo oral (7-9,11-17,20). 

Cinco artículos evaluaron la frecuencia de bruxismo en niños con TEA 

obteniéndose resultados similares (8,9,13,14). Cuatro estudios analizaron la 

mayor frecuencia de maloclusión en niños con TEA, y obtuvieron resultados no 

coincidentes (12,21-23) (Tabla III). 

Hubo 6 artículos que encontraron una relación entre los hábitos de higiene y la 

salud oral, con resultados homogéneos (8,9,11,13,15,16) (Tabla IV). Otros cinco 

estudios analizaron la relación entre hábitos alimenticios y salud oral en niños 

con TEA, siendo similares los resultados obtenidos (8,9,11,15,16) (Tabla IV). 

 

Discusión 

Se comparó la frecuencia de caries en niños con TEA con respecto a un grupo 

control de niños sanos (7-11) encontrándose resultados dispares (Tabla III). En 

un estudio se observó una mayor aparición de caries en los niños con TEA (7), 
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otros encontraron similar índice de caries en ambos grupos (8,9). Sin embargo, 

hubo otros estudios que encontraron menor índice de caries en el grupo TEA 

(10,11). Este resultado coincide con los estudios de Kamen y Skier (24) y 

Corridore y cols. (2). Diversos estudios (12-14), encontraron mayor prevalencia 

de caries en dentición temporal en los niños con TEA. Por el contrario, en otro 

estudio (15) se encontró que la frecuencia de caries aumenta con la edad 

coincidiendo con el estudio de Corridore y cols. (2). Varios estudios compararon 

la salud gingival entre niños TEA y niños sanos (7-11) encontrándose un mayor 

índice de gingivitis en los niños con TEA. Estos resultados concuerdan con los 

estudios de Gómez y cols. (3) y Corridore y cols. (2), En los estudios descriptivos 

se observó gingivitis en todos los grupos (12-14).  Diversos artículos (7,9,18,20) 

coincidiendo con anteriores estudios como el de Mochamant y cols. (4), 

encontraron mayor frecuencia de traumatismos en el grupo de niños con TEA. 

El trauma dental más frecuente fue la fractura de esmalte, y la lesión de tejidos 

blandos más habitual fue el mordisqueo de labios (7,9,18,20).  Por el contrario, 

en un estudio (17) los niños con TEA presentaron menos traumatismos y menos 

lesiones orales y en otro (20) se encontraron resultados similares entre grupo 

TEA y grupo control. Algunos artículos analizados (8,9) encontraron mayor 

presencia de facetas de desgaste en esmalte en niños con TEA, comparándolas 

con niños sanos. En otro se observó un elevado porcentaje de atricción en 

esmalte en un grupo de niños con TEA sobre todo bruxismo nocturno (14). Estos 

resultados concuerdan con los estudios de Pimienta y cols. (5). Se encontró en 

un estudio que no hay una mayor prevalencia de maloclusión en los niños con 

TEA en comparación con niños sanos (21), Por el contrario, otro (22) observó 

una mayor presencia de maloclusión en los niños con TEA. Otros (12,23) 
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señalaron la presencia de maloclusión en un porcentaje elevado de niños con 

TEA. Estos resultados coinciden con el estudio de Rincón y cols. (25). Algunos 

estudios compararon los hábitos dietéticos entre niños con TEA y un grupo 

control de niños sanos (8,9,11) encontrándose que los niños con TEA consumían 

menos dulces e hidratos de carbono. Otros estudios (9,15) observaron mayor 

número de recompensas o una mayor preferencia de alimentos blandos (11), en 

el grupo de niños con TEA, coincidiendo este último con el estudio de 

Mochamant y cols. (4). Se encontró un mayor porcentaje de caries en los niños 

que consumieron más azúcar a diario, en los que consumieron refrescos, 

golosinas y frutos secos, en los niños que consumieron más alimentos blandos 

o recompensas dulces, y una asociación significativa entre dieta y caries (16). 

En línea con estudios anteriores como el de Corridore y cols. (2), se encontró 

menor frecuencia de cepillado, menor uso de pasta y mayor dificultad para el 

cepillado de dientes en el grupo TEA, concluyendo que los niños con TEA tenían 

peor salud gingival y mayor índice de caries (8). Estudios anteriores como 

Radovic y cols. (6), señalaron la dificultad para mantener una adecuada higiene 

oral en estos niños. Se encontró menos índice de caries en los niños que usaron 

cepillo y pasta fluorada y tuvieron mayor frecuencia de cepillado; así mismo se 

evidenció una elevada dificultad para el cepillado y una asociación entre hábitos 

de higiene y caries (15,16). 

 Teniendo en cuenta las limitaciones de este estudio podemos concluir que existe 

una mayor frecuencia de aparición de gingivitis, de bruxismo y de traumatismo 

oral en los niños con TEA. Una dieta e higiene inadecuadas son factores de 

riesgo para el desarrollo de patologías en la cavidad oral. Se sugiere la 
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importancia que una intervención educativa y preventiva puede tener sobre la 

salud de los niños diagnosticados con Trastorno del Espectro Autista. 
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Anexos: Figura 1, Tablas I-IV 

          

             Figura 1. Prisma Flow Chart de la búsqueda bibliográfica                   

     
Tabla I. Evaluación riesgo de sesgo Guía CASPE casos y controles 
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Definición  
del tema 

si si si si si si si si si si si 

Respuesta 
apropiada 

si si si si no si si si si si si 

Reclutamiento 
casos 

si si si si si si si si si si si 

Reclutamiento 
controles 

si si si si si si si si si si si 

Exposición  
sin sesgos 

si si si si si si si si si si si 

Factores de 
confusión 

si si si si si si si si si si si 

Resultados 
 

si si si si si si si si si si si 

Estimación  
del riesgo 

si si si si si si si si si si no 

Credibilidad 
 

si si si si si si si si si si si 

Aplicación 
 

si si si si si si si si si si si 

Evidencias 
disponibles 

si si si si si si si si si si si 
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                 Tabla II.  Evaluación riesgo de sesgo Guía CASPE estudios transversales 
 

 Rekha 
y cols. 

Santosh 
y cols. 

Naidoo y 
cols. 

Piraneh y 
cols 

Kotha 
y cols 

Sayuti y 
cols 

Definición 
problema 

 si si si si si si 

Respuesta  
problema 

 si si si si si si 

Reclutamiento si si si si no si 

Mediciones  
específicas 

si si si si si si 

Recolección 
datos 

si si si si si si 

Suficientes 
participantes 

si si si si no no 

Claridad de 
resultados 

si no si si si si 

Análisis 
riguroso 

si si si si no si 

Hallazgos 
 

si si si si si si 

Aplicación 
resultados 

si si si si si si 

Validez 
 

si si si si si si 

 
Tabla III.  Resultados sobre patología oral más frecuente en artículos revisados 
 

AUTOR/ 
AÑO 

CARIES 
Índice CAOD 

GINGIVITIS 
Índice 
Gingival/Índice 
de Placa 

TRAUMATISMO 
Exploración 
visual/H ª 
clínica* 

BRUXISMO 
Exploración 
visual/ 
H ª clínica* 

MALOCLUSIÓN 
Exploración/     H ª 
clínica * 

Al-Maweri y 
cols. 2014 
(7) 
 
 
 
 
 
 

CAOD y caod 
No ¹ significativas en 
DP p>0,05 
CAOD TEA: 2,00 
            GC: 1,27 
caod TEA: 5,23 
          GC: 4,06 
 ­Prevalencia caries 
en TEA (p=0,05)  

Evaluado: 
 IP TEA: 1,5 
      GC: 1,05 
      (p=0,002) 
IG TEA: 1,37 
      GC: 1,02 
      (p=0,037) 
TEA> gingivitis 
 
 

­traumatismos 
dentales TEA 
(7,1%). GC 
(2,4%) no ¹ 
significativas 
p>0,05 
Grupo TEA  
­ulceraciones 
(7,1%). GC 
(1,2%) 
p>0,05 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El Khatib A 
y cols. 2014 

(8) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

cariesà p>0,05 
DT TEA: 56,7% 
 GC: 66,7% (p=0,44) 
 caod: 3,532 TEA 
            3,562 GC 
DM TEA: 76,7 
 GC: 67,3% (p=0,31) 
 CAOD: 0,93 TEA 
              0,79 GC 
DP TEA: 55,6% 
 GC: 71,4% (p=0,31) 
 CAOD: 3,4 TEA 
              3,5 GC 
 

Evaluado 
IP TEA: 2,02 
     GC: 1,4 
      (p<0,001) 
IG TEA: 2,00 
     GC: 1,40 
      (p<0,001) 
TEA> gingivitis 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lesiones orales: 
No ¹ en lesiones 
de tejido blando 
(p=1). 
No fracturas 
dentales en ambos 
grupos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Facetas de 
desgaste: 
­ en TEA 
(p<0,001) 
­ en 
esmalte. 

No evaluado 
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AUTOR/ 
AÑO 

CARIES 
Índice CAOD 

GINGIVITIS 
Índice 
Gingival/Índice 
de Placa 

TRAUMATISMO 
Exploración 
visual/H ª 
clínica* 

BRUXISMO 
Exploración 
visual/ 
H ª clínica* 

MALOCLUSIÓN 
Exploración/     H ª 
clínica * 

Moorthy y 
cols. 2021 
(9) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAOD: TEA: 0,4 
GC: 0,5 
Caries TEA: 67,6% 
            GC: 72% 
      (p=0,51) 
 
 
 
 

Evaluado IHO: 
TEA ­IHO 
(p<0,05) 
   
 
 
 
 
 
 
 
 

mordisqueo labios 
p>0,05 
traumatismo 
TEA: 18,4%, GC: 
11,8%) 
 
 
 
 
 
 
 

Facetas de 
desgaste: 
TEA: 31,6% 
GC: 1,5% 
(p<0,001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vajawat M y 
cols. 2012 
(10) 

CAOD: TEA: 1,2966 
GC: 3,736 
¯ caries en TEA 
(p<0,001). 
+caries a ­edad 
ambos grupos. 

IG: 1,0015 TEA 
       0,8542 GC 
       (p<0,001) 
 IP: 1,3039 TEA 
       1,0015 GC 
       (p<0,001) 
TEA> gingivitis 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado No evaluado 

Hasan G y 
cols. 2020 
(11) 

 CAOD: 
CD: TEA 40%, GC 
57,1% (p=0,035) 
AD: TEA 10,8%, GC 
13,2% 

Evaluado: 
I. sangrado TEA 
1,75±1,32 
(p=0,020) 

 
 

Lesiones orales: 
(1,5%) 
Decoloración 
lengua 100% 
 

No evaluado No evaluado 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Rekha C y 
cols. 2012 
(12) 
 

CAOD 
­caries en DT (24%) 
(p<0,05) 
­caries en niños que 
niñas en DT 
(91,66%) y DP 
(58,02%) (p<0,001) 

Evaluado 
IG. IP 
­ Gingivitis en 
DM (50%) y DP 
(48,96%) 
(p<0,001) 

Clase Ellis 1 y 2 ­ 
en DM 
(afectación 
esmalte y 
esmalte/dentina) 

No evaluado ­ maloclusión en 
DP (71,15%).  
­ maloclusión en 
DM en niños 
(p<0,001) 

Santosh A y 
cols. 2021 
(13) 

CAOD DM=1,42 
 DP=3,61 
caod DT= 6,1 
 DM=3,8 DP=0,53 
­caries en DT y DM 
(p<0,001) 
Prevalencia media 
caries en TEA= 4,90 

Evaluado 
IG, IP » en 
todos grupos de 
edad 
IHO=0,88±0,79 
  

Lesiones orales: 
13,8% lesiones 
5.6% autolesiones 
Lesiones x trauma 
19,4% 
 

Facetas de 
desgaste: 
6,33% de los 
niños 
Leve 
presencia de 
bruxismo 
 

No evaluado 

Naidoo M y 
cols. 2018 
(14) 
 

CAOD en DP=3,42 
Cod en DT= 0,97 
­caries en DT 
(29,38%) que en DP 
(17,9%). 
­caries en molares, 
40,8% DT y 51,7% 
DP. No se trataron 
caries 

Evaluado 
IG=46% 
IP=42;3% 
IG leve, IP 
moderado 
 

Lesiones orales: 
Mordisqueo de 
labios (37%) 
Lesión + 
frecuente en 
labios. 
 

Atricción: 
40%   
frecuente 
atricción de 
esmalte la 
lesión + 
frecuente 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 

Piraneh H y 
cols. 2022 
(15) 

CAOD = 2,36±2,38 
CD = 1,70 AD = 0,02 
OD = 0,66 
­edad­caries p=0,03 

IP = 1,86±0,45 
Relación entre 
edad e IHO 
(p=0,03) 

No evaluado 
 
 
 
 

 
 
 

No evaluado No evaluado 

Kotha S y 
cols. 2018 
(16) 
 

CAOD: 
Niños = 3,42±3,04 
Niñas = 4,55±2,50 
­caries si ­dulces 
(p<0,001)  

No evaluado No evaluado No evaluado No evaluado 
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AUTOR/ 
AÑO 

CARIES 
Índice CAOD 

GINGIVITIS 
Índice 
Gingival/Índice 
de Placa 

TRAUMATISMO 
Exploración 
visual/H ª 
clínica* 

BRUXISMO 
Exploración 
visual/ 
H ª clínica* 

MALOCLUSIÓN 
Exploración/     H ª 
clínica * 

Andrade N y 
cols. 2016 
(17) 
*  

No evaluado No evaluado TEA 24,65  
GC 41,2% 
TEA ¯ trauma 
dental (p= 0,007) 
TEA¯ lesión 
tejidos blandos 
 (p = 0,288) 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 

Da 
Nascimento 
M y cols. 
2021 (18) 
 

No evaluado No evaluado TEA 23,30% 
GC 3,30% 
TEA ­ Trauma 
(p=0,02) 
­ esmalte 57,10% 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 

Marra P y 
cols. 2021      

(19) 
  * 
 

No evaluado No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lesiones orales: 
Labio inf. 100% 
Ulceraciones 94% 
+ Esmalte 54% 
TEA ­ trauma en 
chicas­ esmalte 
(p<0,012) 
­ labio inferior 
(p<0,005) 

No evaluado No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Al-
Sehaibany F 
y cols. 2018 
(20) 

No evaluado No evaluado Lesiones orales > 
TEA 25,7% 
TEA ­trauma 
dental (p<0,012) 
 ­ fractura 
esmalte 21%  

No evaluado No evaluado 

Farmani S y 
cols. 2020 
(21) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No evaluado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TEA ­ Clase II y 
 ­ resalte (p=0,03) 
SM, MC, 
incompetencia 
labial: TEA » GC 
No ¹ TEA y GC 
(p>0,05) 

Fontaine-
Sylvestre y 
cols. 2017  
(22) 
* 

No evaluado No evaluado No evaluado No evaluado No ¹ sig. con Clase 
Angle TEA/GC 
TEA ­ MCP 
(p=0,03) 
­ resalte (p<0,001) 
­apiñamiento 
maxilar (p=0,006) 
TEA­ maloclusión 
(p<0,002) 
TEA 58,6%, GC 
35,6%  

Sayuti E y 
cols. 2021 
(23) 
 

No evaluado No evaluado No evaluado No evaluado Maloclusión ­ TEA 
Clase I Angle 
(65%) 
Clase II Angle 
(30%) 
Clase III Angle 
(11%) 
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GC: Grupo Control. CAOD: Dientes Careados, Ausentes, Obturados. caod: en dentición temporal. DT: 
dentición temporal. DM: dentición mixta. DP: dentición permanente. IP: índice placa. IG: índice gingival. 
IHO: índice higiene oral. LM: línea media. MCP: mordida cruzada posterior. SM: sobremordida. *Datos 
obtenidos a través de Historia Clínica 
 
 
Tabla IV. Resultados sobre” Relación entre Salud Oral y Hábitos alimenticios y de Higiene oral.” 
 

 
AUTOR HIGIENE 

ORAL 
HÁBITOS 
ALIMENTICIOS 

SALUD ORAL 

Kotha S 
y cols. 
2018 
(16) 
 

Uso de pasta y 
cepillo 
Frecuencia de 
cepillado 
Dificultad de 
cepillado                
 

Alimentación blanda 
Alimentos dulces y 
frutos secos 
Consumo azúcar y 
refrescos 
Recompensas dulces 

< caries en niños que usaban cepillo y pasta fluorada, 
p=0,8 y con ­frecuencia  
de cepillado p=0,4 
86% dificultad de cepillado, 93% c. manual. 
>caries à 2 cucharadas azúcar/día, p<0,001 o entre 
comidas, p<0,001 
­caries àalimentos blandos, p=0,7 
             àgolosinas/refrescos, p<0,001 
             àfrutos secos, p<0,05 
             àrecompensas dulces, p=0,2 
Asociación entre dieta, hábitos de higiene y caries 
p<0,05 (C. Pearson)  
­ caries en niñas 
Intervención educativa de higiene y dieta puede 
­salud oral. 

El Khatib 
A y cols. 
2014 (8) 

Uso de pasta 
fluorada y 
cepillo 
Frecuencia de 
cepillado 
Dificultad de 
cepillado                
 

Consumo alimentos 
entre horas y 
frecuencia 
Consumo de dulces y 
frutas 

TEA < cepillado, p<0,001 
         < pasta fluorada, p<0,04 
         >dificultad de cepillado, p<0,001 
         < consumo dulces y frutas p=0,02 

Moorthy 
L y cols. 
2021 (9) 

Frecuencia de 
cepillado 
Cepillado 
nocturno 
Dificultad de 
cepillado                
 

Preferencia alimentos 
dulces 
Recompensas 
alimenticias 
Exposición diaria al 
azúcar  
Hábito de guardar 
comida en la boca 

TEA >cepillado, p=0,002 y >cepillado nocturno 
controlado, p=0,02 
        ­ IHO, y peor salud oral p=0,001 
¯ consumo de dulces, p<0,001 
­ recompensas golosinas, p=0,11 
­N.º ingestas diarias, p<0,001 
» exposición al azúcar, p=0,53 
 
 
 
 

Hasan G 
y cols. 
2020 
(11) 

Uso de pasta y 
cepillo 
Frecuencia de 
cepillado 
Cepillado 
nocturno 
 

Consumo alimentos 
blandos 
Frecuencia 
Consumo de azúcares e 
hidratos 

TEA ­ alimentos blandos, p<0,001 
         ¯ carbohidratos, p<0,001 
         ¯ cepillado diario, p=0,017 
         » uso cepillo y pasta, p=0,223 

Santosh 
A y cols. 
2021 
(13) 

Uso de pasta y 
cepillo 
Habilidad de 
cepillado 
Presencia de 
residuos 

 
No evaluado 

­ higiene general, IHO=0,88 media 
¹ Índice Placa en todas las edades, p=0,08 
82,56% usaron cepillo y pasta 

IHO: índice de higiene oral 
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Anexo II: Guía verificación PRISMA 2020 
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