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Resumen

El objetivo de esta investigacion fue encontrar la Frecuencia del llenado de acapites de
los expedientes clinicos en pacientes infantiles, en una Universidad Publica de
Nicaragua, en el segundo semestre del afio 2022. El estudio es Descriptivo de corte
transversal en total se captaron 30 expedientes cumpliendo los criterios estipulados.
Los datos fueron recolectados mediante fichas, la informacion obtenida se tabulo y
analizo en el programa estadistico SPSS version 21. Se encontro que los estudiantes
se inclinaban por el llenado del Odontograma siendo esta la informacion més
completa y la mas incompleta fue Estudio Radiografico teniendo poca informacién y sin
radiografias anexadas, también se encontré que un mayor porcentaje de documentos

tenian la firma del representante legal en sus expedientes clinicos.
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INTRODUCCION
El Expediente Clinico, es el documento médico legal que permite disponer de un
registro organizado del proceso salud-enfermedad del paciente y de las medidas
preventivas, curativas y de rehabilitacion que se le practicaron; hace un relato
patografico individual, en donde se registran las etapas del estado clinico y de la
evaluacion cronologica del caso, hasta su solucidon parcial o total; mide el desempefio
de los diferentes servicios que intervienen, asi como las omisiones o deficiencias
encontradas; es un instrumento para la ensefianza médica y la investigacion clinica; es

de caracter legal, confidencial y propiedad de la institucién (Cerecedo, 2002, p.1).

En la facultad de odontologia, los estudiantes deben llenar el expediente clinico desde
la primera vez que el paciente asiste a su consulta, el documento consta de:
Consentimiento informado, Datos generales, Antecedentes obstétricos, Antecedentes
médicos personales, Antecedentes odontoldgicos, Alimentacion, Examen clinico,
Oclusion, Plano Transversal, Plano Vertical, Habitos, Examen radiogréafico, Modelos
diagnésticos, Lista de problemas, Control de placa dentobacteriana, Odontograma, Plan

de tratamiento, Hoja de diagndstico y prondstico.

En odontologia, la documentacion clinica incluye, ademéas del estado general del
paciente, la salud bucal y datos especificos, que pueden variar segun el area de
intervencién. Este documento también sirve como respaldo en caso de alguna
complicacion, a través del mismo se informa al paciente de todos los pasos a realizar y
se solicita su consentimiento, por lo que se considera necesario presentar todos los
datos de forma detallada, completa y ordenada. Sin embargo, se ha observado que
algunos estudiantes no llenan todos los acépites que corresponden a la Historia Clinica,
por diferentes factores. Ante estas circunstancias nos planteamos la siguiente

interrogante:

¢, Cual es la frecuencia del llenado de acapites de los expedientes clinicos en pacientes

infantiles de una Universidad Publica, en el segundo semestre del afio 2022?

Al realizar una revision bibliografica de los posibles antecedentes de estudios, el mas

allegado a nuestra investigacion fue:



Evaluacion de llenado de los expedientes clinicos de Odontopediatria | de la
UNAN-Le6n en el primer semestre del afio 2009 realizado por Jessica Marbely
Altamirano Amaya, Hazel Mercedes Alvarado Gdémez, cuyo objetivo general fue
evaluar el llenado de los expedientes clinicos de Odontopediatria | de UNAN-Leo6n en el

primer semestre.

Considerando la importancia del llenado de cada acapite del expediente clinico, y
suponiendo que no se registran todos los datos solicitados, el presente trabajo
investigativo tiene como propésito identificar la frecuencia del llenado de los diferentes
acapites de los expedientes clinicos. Los datos obtenidos podran ser utilizados a
beneficio del estudiante, para asi obtener una mejor recopilacién de informacion al
paciente, permitiendo al alumno: obtener un diagnostico correcto, la elaboracion del

plan de tratamiento y el éxito en la relacion clinico-paciente.



I. Objetivos.

A. General:
Determinar la frecuencia del llenado de acapites de los expedientes clinicos en
pacientes infantiles, en una Universidad Publica de Nicaragua, en el segundo semestre
del afio 2022.

B. Especificos:

o Identificar la frecuencia del llenado de acépite que se encuentra

mas completo en el expediente.

o Obtener la frecuencia del llenado de acapite que se encuentra mas

incompleto en el expediente.

o Determinar la frecuencia del expediente que presenta la firma del
representante legal por paciente infantil.



Marco teérico

A. Concepto

La historia clinica odontolégica, o historia clinica odontolégica, es un documento
gue recoge toda la informacion sobre la salud dental de un paciente. El historial dental
comienza cuando el paciente visita al dentista por primera vez y se actualiza con cada

nueva visita (Cerecedo Cortina, 2002, p.1).

La historia clinica es un documento médico cuyas aplicaciones son numerosas,
imprescindibles para la asistencia, basico para la investigacion, basica en
epidemiologia, puede servir para la divulgacion, reviste importancia médico-legal y
constituye un documento didactico, mediante en que el maestro y alumno cultivan sus
habilidades en el aspecto del razonamiento clinico y en el autoaprendizaje. Es el punto
de partida del razonamiento médico, pues cada dato que se capta da lugar a
interferencias que generan hipotesis, con modalidades de ratificacion o rectificacion
(Cerecedo Cortina, 2002, p.1).

B. Lainformacion contenida en la historia clinica permitira:

Consulta integral para que en una busqueda se puedan recuperar todos los datos de un
mismo paciente, independientemente de su origen temporal o de la unidad o servicio en

el que hayan sido recogidos.

Su consulta coherente y ordenada, en la que todas las notas incluiran la fecha,

identidad del ejecutante y afiliacion, servicio o centro de salud.

Tu consulta selectiva y diferenciada por eventos de enfermeria que forman un bloque
homogéneo de informacidén que contiene todos los datos generados durante un periodo
de tiempo concreto por un motivo médico concreto y una forma de atencidn concreta:

asistencia en urgencias, hospitalaria, ambulatoria, hospitales etc. (Gisbert, 2004).



C. Finalidad y uso de la historia clinica:
Asegurar y promover la asistencia sanitaria mas adecuada y de mayor calidad para los
pacientes y usuarios. Se trata de una herramienta cuyo fin fundamental es ayudar a
garantizar la mejor atencidn posible al paciente, por lo que todos los profesionales del
centro implicados en el diagndéstico y tratamiento de los pacientes deben tener acceso a
la historia clinica y redactar los resultados de su aplicacion en el formulario

correspondiente (Buitrago, G. A, 2011).

Recoger todos los datos de interés sobre el estado de salud o enfermedad de una

persona que consulta o recibe asistencia sanitaria.
Como fuente de informacién:

o A todos los profesionales que integran el equipo de atencién
al paciente para que se mantengan informados de todos los
acontecimientos que se produzcan.

o Si el paciente cambia de centro o médico, el traslado de la
historia clinica proporcionaréa al nuevo equipo meédico toda la historia
clinica.

o Servir como fuente de informacion para extraer de ella los
datos que permitan emitir certificaciones o informes sobre el estado

sanitario del paciente, con fines diversos (Bezerra da Silva, 2005).

D. Acépites del expediente clinico

1. Consentimiento informado

La asistencia sanitaria ha evolucionado desde un paternalismo terapéutico en el
gue médicos y profesionales sanitarios determinan lo que es mejor para el paciente sin
su colaboracién hasta el punto de que toda accion terapéutica gira en torno a un eje de
conducta consentida (Vera carrasco, 2016).



Ante todo, el consentimiento informado es un imperativo moral, ya que se debe
proporcionar al paciente y a sus familiares o allegados la informacion sobre su
procedimiento, tanto de forma oral como escrita, pero siempre de forma comprensible,
incluyendo el diagndstico, pronéstico y posibles Opciones de tratamiento. , el paciente
tiene derecho a elegir libremente entre las opciones que le ofrece el médico
responsable (Chimenos Kustner, 2002).

2. Datos generales

Son datos necesarios para facilitar la relacion con el paciente. Se requiere el
nacimiento del nifio ademas de informacion basica como nombre y apellido del nifio y
de los padres, domicilio para envio de cartas, teléfono de contacto (en caso de que se
deba cambiar la cita), pediatra que atiende habitualmente al nifio, y fecha. Esto (mas util
gue la edad en el caso de los nifios). Para fortalecer la relacion con el nifio, es
conveniente preguntar el nombre o inicial del nifio en el ambito familiar, sus aficiones,
los deportes que practica y el motivo por el cual fue llevado al Odontopediatra, que
constituyen preocupaciones para el paciente o sus padres, por lo que es importante
conocerlo y documentarlo en la historia clinica, dependiendo del tipo de problema
expuesto, cuando se presento, su evolucién y las medidas correctoras que se hayan

aplicado hasta acudir a consulta (Chimenos Kustner, 2002).

3. Antecedentes obstétricos
La historia prenatal debe incluir informacién relacionada con el embarazo, como

su duracién, enfermedades maternas y medicamentos tomados durante este periodo.

En la historia interparto, la informacién obtenida se relaciona con el tipo de parto,
las posibles complicaciones durante o después del parto, la condicién del nifio al nacer
y el tipo de lactancia materna empleada. Esta informacién es importante porque ocurren
algunos cambios en el tejido dental; por ejemplo, anomalias en el color, la formay la
estructura estan asociadas con el uso de ciertos medicamentos, enfermedades virales o
bacterianas y problemas metabdlicos que ocurren durante el embarazo o la nifiez.
También pueden estar relacionados con procedimientos realizados durante o después
del parto, como la intubacion del bebé, que en algunos casos puede lesionar el germen
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del diente temporal, Ademas, la utilizacion de férceps durante el parto, puede ocasionar
lesiones traumaticas en la zona de la articulacién temporomandibular (Cardenas
Jaramillo, 2003).

El conocimiento de la historia médica postnatal es de fundamental importancia
para implementar un tratamiento odontoldgico seguro y eficiente, que a pesar de su
brevedad debe incluir aspectos pasados y presentes. Las informaciones pueden
obtenerse a través de un cuestionario estandar, que de ser necesario, se profundiza en
determinados topicos. Se debe investigar inicialmente si el nifio estd bajo supervision
médica y, en caso afirmativo, cuél es el tratamiento a seguir, el médico responsable y
su teléfono. A continuacion, se debe indagar sobre la medicacion actual, tanto eventual
como permanente, y las reacciones adversas o alérgicas a medicamentos (Cardenas
Jaramillo, 2003).

El hecho de que el nifio haya sido hospitalizado, sometido a anestesia general,
transfusiones de sangre o intervenciones quirdrgicas con antelacion, debe investigarse,
pues puede haber traumatizado al nifio desde el punto de vista psicol6gico. En estos
casos el ambiente clinico odontologico puede desencadenar algun tipo de reaccion
negativa. Para terminar, todo problema sistémico, bien sea de naturaleza neuroldgica,
cardiopatias congénitas o adquiridas, disturbios sanguineos, afecciones pulmonares,
renales y hepéaticas, asi como diabetes, fiebre reumética, sifilis, hepatitis e infeccion por
VIH, entre otras, deben investigarse ademas del estilo de vida que contribuya a la
enfermedad actual. Una forma sencilla para detectar la presencia de disturbios
hemorragicos es preguntando a los padres si el nifio sangra mucho al herirse y, en caso
afirmativo, una hematologia completa debera realizarse antes de someter al paciente a
procedimientos invasivos tales como las extracciones dentales (Cardenas Jaramillo,
2003).

4. Antecedentes médicos personales

Registrar la informacién de salud de una persona. Un historial médico personal
puede incluir informacion sobre alergias, enfermedades, cirugias, vacunas y examenes
fisicos y resultados de pruebas. A veces, también incluyen informacion sobre los

medicamentos que toma la persona y sus habitos de salud, como la dieta y el ejercicio.



El historial médico familiar incluye informacién de salud de parientes cercanos (padres,
abuelos, hijos y hermanos) (Kastz, 1981). Esto incluye sus enfermedades actuales y
pasadas. Los antecedentes familiares pueden indicar como se transmiten ciertos

trastornos en la familia. También llamado historial de salud (Botero, 2007).

5. Antecedentes odontoldgicos

Debe revisar las experiencias pasadas relacionadas con los procedimientos
dentales, incluido el tipo de tratamiento dental que su hijo haya tenido anteriormente, el
tipo de medidas de control del dolor utilizadas, el manejo del comportamiento y la
actitud del paciente hacia el tratamiento. Aqui es donde se deben preguntar los factores
generales que inciden en la salud bucal del nifio, como las actitudes hacia la higiene
bucal, la alimentacion, la presencia de habitos nocivos, etc. La historia dental también
debe identificar explicaciones para condiciones raras como: caries rampante, desgaste

atipico, recesion gingival etc. (Pinkham, 1996).

6. Alimentacion

Después de recibir los registros dietéticos, los dentistas, los pacientes y los
comparieros analizan los registros e identifican los alimentos y bebidas azucarados. El
efecto del azucar en la produccién de &cido en las biopeliculas se explica al paciente en
un lenguaje facil de entender. En segundo lugar, se debe prestar atencion a la ingesta
diaria de azucar y se recomienda reducir la frecuencia de la ingesta de alimentos
durante el dia o durante el suefio para ayudar a reducir y controlar los desafios
cariogénicos. Los consejos dietéticos incluyen informacién sobre el consumo de azlcar
solo durante las comidas y la sustitucién de alimentos azucarados con cosas como
verduras, frutas y legumbres. Los pacientes con caries inactiva no necesitan cambiar su
dieta. Al mismo tiempo, si se descuida la higiene bucal, el nifio y su familia se dan
cuenta de la importancia de reducir la ingesta de azucar (Chimenos Kustner, 2002).

7. Examen clinico
Comprende seis secciones principales: evaluacion de la conducta, apreciacion

general y examenes fisicos y radiograficos de cabeza, cuello, faciales e intrabucales. La



evaluacion general y el examen efectuado en el consultorio brindan dos oportunidades
para observar el comportamiento y efectuar una valoracién inicial de la capacidad

posible para cooperacion (Finn, 1982).

. Evaluacion de la conducta: La evaluacion general y el examen efectuado
en el consultorio brindan dos oportunidades para observar el comportamiento y efectuar

una valoracion inicial de la capacidad posible para cooperacion (Finn, 1982).

. Apreciacién general: Aqui se presta atencién al estado fisico y al
comportamiento. Entre los datos clasicos de estos aspectos estan el modo de andar, la
talla y la presencia de signos y sintomas evidentes de enfermedad. El nifio normal de
tres a seis afios de edad camina bien, presenta coordinacion adecuada en labores
sencillas, es agradable y su aspecto revela buena salud fisica. El odont6logo debe
incorporar estos parametros a nivel mental en un perfil de evaluacion del paciente. La
apreciacion general se realiza en la sala de espera, o en un medio similar no
atemorizante. Debe ir seguida de la aclaracion de cualquier dato anormal y el analisis

de los problemas posibles de conducta, con los padres (Finn, 1982).

Los signos vitales poseen una funcién doble en la valoracion general. En primer
lugar, identifican anomalias; en segundo, constituyen una funcién médico-legal que
aporta informacion inicial sobre la salud en situaciones urgentes. Cuando el nifio se
encuentra intranquilo o ansioso, los signos vitales pueden alterarse. Es posible
posponer el registro de signos como la presion arterial, el pulso y la respiraciéon, hasta
que el nifio se acostumbre al ambiente, pero es necesario obtenerlo antes de
administrarle medicamento alguno. También se debe cuantificar el peso, y registrarlo en
un sitio muy visible en el expediente, con el propdsito de usarlo en una urgencia (Finn,
1982).

. Examen intrabucal: El instrumental para el examen intrabucal incluye
espejo, explorador, una gasa y sonda periodontal. Otros materiales que pueden
requerirse son: solucion reveladora, hilo dental y cepillo, y una cureta. El examen

intrabucal comienza con un recorrido alrededor de la boca; se observa su arquitectura



general y funcién. Antes de colocar instrumentos en ella se requiere tratar de identificar
con los dedos, anomalias de tejidos blandos. Los pacientes de este grupo etario a
menudo permiten una inspeccion bucal de "nomas con los dedos”, y el odontdlogo
puede aprovechar la oportunidad para obtener su cooperacion para el uso del espejo y
el explorador. El espejo debe ser el primer instrumento introducido; el nifio suele
aceptarlo sin problemas, por estar familiarizado con él (Vera Carrasco, O. 2016).

Los nifios pequefios en ocasiones no cooperan; en tal caso debe tomarse pronto
una decision acerca del control de la conducta. Es posible emplear la ayuda de los
padres con el objeto de lograr un examen de la cavidad bucal. El uso de restriccion
fisica por el odontélogo, sin consentimiento de los padres, es riesgoso y no se

recomienda (Finn, 1982).

. Exploracién de los tejidos blandos: La exploracion de la mucosa oral se
realiza a partir del interior de los labios y continuando por la mucosa de los carrillos y
los surcos alveolares; incluye su inspeccion y palpacion para comprobar la existencia
de cambios de coloracién en su superficie, areas inflamadas, ulceraciones, fistulas,
mordeduras, etc.; la existencia de abultamientos y tumefacciones puede ponerse de
manifiesto colocando el indice a nivel vestibular y palpando bidigitalmente a nivel de los
carrillos (Boj Quezada J. R, 2021).

La orofaringe debe ser inspeccionada para comprobar si su coloracién es normal
y si el tamafio de las amigdalas es el apropiado o presenta signos de inflamacion o
hipertrofia amigdalar, que pueden repercutir en la posicién de la lengua (baja y
adelantada) (Finn, 1982).

Las encias por su inmediata relacion con los dientes son frecuente asiento de
inflamaciones vestibulares, origen, en ocasiones, de trayectos fistulosos por patologia
pulpar o periodontal; también en ellas pueden localizarse lesiones inflamatorias,
herpéticas, aftosas o de otra naturaleza, pueden sufrir aumentos de volumen
(hipertrofia), localizados o generalizados, de origen infeccioso o medicamentoso, asi

como recesiones por patologia interradicular, insercion de frenillos etc. (Finn, 1982).

10



La exploracién de los frenillos pondra de manifiesto su relacion con los dientes y
la encia adherida especialmente en la regidn anterior y en ocasiones asociados con la
presencia de defectos mucogingivales (incisivos inferiores) o diastemas (incisivos

centrales maxilares) (Finn, 1982).

También pueden ser asiento de ulceras trauméticas. La exploracion debe
centrarse fundamentalmente en los labiales superior e inferior y en el lingual. Al explorar
los frenillos labiales, comprobaremos su tamafio normal, corto, hipertréfico, asi como su
insercion apical, gingival o profunda, mediante la traccion suave y observando la
isquemia en el periodonto; también se ha de verificar el grado de movilidad y el tamafio

del frenillo lingual mediante una cuidadosa traccion de la lengua (Finn, 1982).

La exploracién ha de extenderse a las glandulas salivares: parotidas y
submaxilares. La exploracion comprende la inspeccion y la palpacion de éstas y la
desembocadura de los conductos salivares para descartar la presencia de la patologia
mas comun: inflamatoria y célculos. La saliva ha de ser examinada en cantidad y
densidad, exploracion que ha de ser mas exhaustiva si la patologia asi lo aconseja
(Finn, 1982).

. Exploracion dentaria: Una parte importante de la exploracion intraoral en
el nifio se centra en los dientes. La exploracion dentaria es uno de los apartados de la
exploracién intraoral que puede estar mas afectado por la naturaleza en continuo
cambio del nifio. El odontélogo debe estar preparado para reconocer las caracteristicas
de normalidad de cada una de las etapas por las que pasa la denticion del nifio y
recordar que determinadas condiciones anémalas pueden ser pasajeras, y no debe
interferirse en lo que puede ser un desarrollo dentario normal. Por ello, uno de los
primeros objetivos que hemos de lograr tras una primera evaluacion dentaria es

establecer la etapa de desarrollo dentario del nifio, su edad dental (Finn, 1982).

La exploracién de los dientes debe reunir también una sistematica en la que
primero hemos de considerar cada diente de manera individual, de forma que cada uno
debe ser contado e identificado individualmente, para posteriormente, considerarlos

integrados dentro de cada arcada y por ultimo en su relacion interarcadas. De este
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modo es posible llevar a cabo una evaluacién dentaria que detecte tanto problemas

individuales como generalizados, de oclusion e higiene (Finn, 1982).

Emplearemos las maniobras basicas exploratorias de inspeccion y palpacion de
cada uno de los dientes, a las que de modo habitual suele afiadirse la percusion ante la
sospecha de patologia, en la que pueda resultar de utilidad, como la anquilosis, de

presentacion relativamente frecuente en denticion temporal (Finn, 1982).

La exploracion dentaria individual ha de atender a las variaciones en numero,
forma y tamafio, color y estructura superficial. Por uno de los motivos que ya hemos
descrito, al iniciar la exploracién ha de contarse el nimero de dientes presentes e
identificar los primarios de los permanentes; con ello determinamos clinicamente el
grado de desarrollo dental, la edad dental del nifio. Los dientes presentes han de ser
recogidos en los diagramas, con el fin de que este registro inicial pueda servir como

elemento de comparacién en sucesivas visitas (Finn, 1982).

8. Oclusion

e Evaluacion oclusal: Otra parte del examen intraoral es el analisis sistematico de
la oclusion en tres planos espaciales. Ademas, cada arcada fue estudiada
individualmente para caracterizar la forma y simetria de la arcada, el
espaciamiento y el apifiamiento, y la presencia o ausencia de dientes. Los
andlisis de la arcada se realizan mejor en modelos de estudio de diagndstico; sin
embargo, obtenerlos generalmente no es necesario para este grupo de edad, a
menos que se requiera aclarar los datos o se considere el movimiento de los
dientes (Camerun, 1998).

e Disposicion: La clasificacién de los arcos dentales incluye forma de U y forma
de V. La mandibula inferior casi siempre tiene forma de U, mientras que la
mandibula superior puede tener cualquiera de las dos. La arcada dentaria debe
ser simétrica en sus dimensiones anteroposterior y transversal. Se compara un
solo diente con su contraparte para determinar si existe simetria anteroposterior
y transversal (Cameran, 1998).

e Dimension anteroposterior: Después de examinar la simetria, el espaciamiento

y la cantidad de dientes en los arcos superior o inferior, se analizan en conjunto.
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En la dimension anteroposterior se establecen las relaciones de los molares y los
caninos y se comparan con la clasificacion esquelética. En la denticion primaria,
la relacidn de los molares recibe el nombre de plano terminal recto, escalon
mesial o0 escalon distal. Los caninos primarios se clasifican como clase I, clase Il,
clase lll, o cuspide con cuspide. Estas clasificaciones dentales reflejan a menudo
la clasificacion esquelética (Cameran, 1998).

Las relaciones de los molares primarios, determinadas por las superficies
distales de los segundos molares primarios, ameritan atencién no solo porque
describen la relacién de los dientes inferiores con los superiores, sino también porque
estas superficies guian a los molares permanentes hacia la oclusién y determinan sus
relaciones. El registro de estas relaciones permite seguir los efectos del crecimiento o

del tratamiento (Camerun, 1998).

La sobremordida horizontal o traslape horizontal de los incisivos superiores e
inferiores, se mide en milimetros. Puede ser mas util hacerlo en términos de ideal,
excesivo o deficiente, en lugar de la medicion milimétrica. La posicion incisiva debe
describirse como normal, protrusiva, cuando hay inclinacion vestibular, o retrusiva, si su

inclinacién vertical es excesiva (Cameran, 1998).

9. Plano transversal

Examine la relacién lateral del arco dental para evaluar las diferencias en las
mordidas cruzadas de la linea media y posterior. Compare la linea media de un arco
con el otro y el plano medio sagital. En la denticion decidua temprana, rara vez se
observa una linea media excesivamente pobre y el médico debe sospechar una
desviacién mandibular; la presencia de esta afeccién generalmente indica una mordida
cruzada posterior. Cuando se identifica una mordida cruzada posterior, un profesional

debe tratar de determinar su causa (Camerun, 1998).

10. Plano vertical
La sobremordida de la superposicion vertical de los incisivos principales se midio
y registré en milimetros o como porcentaje de la longitud total de las coronas de los

incisivos inferiores, que fue de 2 mm en la denticion temporal. Una mordida profunda
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corresponde a una superposicion vertical completa o casi completa de los incisivos

principales (Camerun, 1998).

Las mordidas anteriores o la falta de superposicion vertical suelen indicar un
habito de succidn en este grupo de edad. Cuando los pacientes y sus padres niegan la
existencia del habito de succion, se justifica una mayor investigacion sobre la causa de
la apertura y el cierre. La maloclusion esquelética, las fracturas condileas y las
enfermedades degenerativas, como la artritis reumatoide juvenil, pueden conducir a la

astillacion y requieren investigacion (Camerun, 1998).

11. Habitos

e Comportamiento verbal no compulsivo: los nifios experimentan cambios de
comportamiento permanentes que les permiten deshacerse de ciertos malos
hébitos y desarrollar otros nuevos socialmente aceptables. El éxito inicial puede
reforzar el nuevo paradigma o inducir el cambio a través de la adulacion y, en
algunos casos, la amenaza de un castigo severo. El desarrollo del caracter sutil o
no tan sutil de un nifio continta hasta la edad adulta, ya que el nifio esta
expuesto a la presion externa de los padres, los compaferos de juego y el salén
de clases. Los habitos en el patrén de comportamiento de un nifio que son
faciles de adquirir o abandonar a medida que el nifio madura se denominan no
forzados. Estas situaciones no suelen provocar reacciones anormales, y en estos
casos se entrena al nifio para que cambie de hébitos personales previamente
aceptados a nuevos patrones de comportamiento mas acordes con su mayor

madurez y sentido de la responsabilidad (Pinkham, 1996).

e Habitos orales compulsivos: generalmente se acepta que un habito oral se
considera compulsivo si tiene un efecto determinado en el nifio, de modo que
cuando sienta que lo que esta pasando amenaza su seguridad, recurra a él.
habito en tu mundo. Tiende a estar mas ansioso cuando trata de arreglar un
habito. Debe quedar claro que estos habitos compulsivos expresan una

necesidad emocional muy arraigada. Adquirir este habito sirve como defensa
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contra la sociedad circundante.® Es su valvula de seguridad cuando el estrés
emocional se vuelve abrumador. Literalmente se echd hacia atras y pudo obtener
la satisfaccion que ansiaba a través del miembro adherido a su boca. Aunque la
etiologia especifica de los habitos orales compulsivos es dificil de aislar, algunos
autores sugieren que el patron de alimentacion inicial puede ser demasiado
rapido o que el nifio puede comer muy poco en cada comida. También puede ser
una alimentacion forzada y problemas con el sistema de alimentacion con
biberon. También se reconoce ampliamente que la inseguridad del nifio debido a
la falta de amor y ternura de la madre juega un papel importante en muchos
casos (Pinkham, 1996).

Habitos de uso de los dedos pulgar e indice: constituyen la mayor parte de los
hébitos orales; A menudo se pregunta a los dentistas sobre los problemas que
estos habitos pueden causar. Los habitos digitales pueden provocar diferentes
cambios dentales en funcion de su intensidad, duracién y frecuencia. El primero
es la cantidad de fuerza aplicada a los dientes durante la succion. La duracién se
refiere al tiempo dedicado a chuparse el dedo; frecuencia es el nimero de veces
gue se realiza un habito por dia. La duracién juega el papel mas importante en el

movimiento de los dientes causado por los habitos digitales (Pinkham, 1996).

Chuparse los labios: puede dar lugar al mismo premovimiento que chuparse los
dedos, aunque este habito suele aparecer en la edad escolar y requiere del buen
juicio y la cooperacion del nifio para conseguir la renuncia. Los dentistas pueden
ayudar recomendando ejercicios para los labios, como estirar el labio superior
sobre los incisivos superiores y presionar el labio inferior sobre los incisivos
superiores. Tocar un instrumento oral ayuda a enderezar los musculos de los
labios y ejerce presion sobre la parte frontal superior en la direccion correcta
(Pinkham, 1996).

Lengua fuera: El habito de sacar la lengua se observa frecuentemente en nifios

con incisivos parciales e incisivos superiores sobresalientes. Sin embargo, no
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esta claro si la presion de la lengua crea una mordida suelta o permite que el
nifio empuje la lengua hacia el espacio entre los incisivos superiores e inferiores.
Dado que el empuje afecta solo a los musculos de la lengua, el tono del labio
inferior y el mentalis no se ve afectado, de hecho, se puede fortalecer. Al igual
que con la succion del pulgar, la presion de la lengua produce la protrusion de
los maxilares superiores y la caida de los labios, aunque este ultimo habito
puede incluir la depresion de los incisivos inferiores con una mordida abierta

pronunciada (Pinkham, 1996).

Empuje del frenillo: Un habito raramente visto es el empujén del frenillo. Si los
incisivos permanentes superiores estan separados por cierta distancia. Un nifio
puede bloquear sus labios entre estas piezas y sostenerlo durante horas. El
hébito puede comenzar como parte de un juego ocioso, pero puede desarrollarse
el habito de mover las piezas a medida que mantiene separados los incisivos
centrales; un efecto similar al producido en algunos casos por un frenillo anormal
(Pinkham, 1996).

Morderse las ufias: un habito normal que se desarrolla después del destete es
morderse las ufias. Frecuentemente, el nifio pasara directamente de la etapa de
succion del pulgar al del morderse las ufias. En un estudio de las fuerzas
armadas, se ha observado que aproximadamente 80 por 100 de todos los
individuos, se muerden o se han mordido las ufias. Este no es un habito
pernicioso, y no ayuda a producir maloclusiones, puesto que las fuerzas o
tensiones aplicadas al morder las ufias son similares a las del proceso de
masticacion. Sin embargo, en ciertos casos de individuos que presentaban este
habito, cuando permanecian impurezas debajo de las ufias se observo una

marcada atricion de las piezas anteriores inferiores (Pinkham, 1996).

Respiracion por la boca: En los nifios, es poco frecuente respirar

continuamente por la boca.
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Los nifios que respiran por la boca pueden clasificarse en tres categorias por
obstruccion, por hébito y por anatomia.

Los que respiran por la boca por obstruccién son aquellos que presentan resistencia
incrementada u obstruccién completa del flujo normal de aire a través del conducto
nasal. El nifio que respira continuamente por la boca y lo hace por costumbre, aunque
se haya eliminado la obstruccion que lo obligaba a hacerlo. . El nifio que respira por la
boca por razones anatémicas, es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar

por completo y tener que realizar enormes esfuerzos (Pinkham, 1996).

e Bruxismo: Otro habito observado en los nifios es el bruxismo, o frotarse los
dientes entre si. Este generalmente es un habito nocturno, producido durante el
suefio, aunque puede observarse también cuando el nifio est4 despierto. Las
causas exactas del bruxismo permanecen en la obscuridad. Tal vez tenga una
causa emocional, ya que ocurre generalmente en nifilos muy nerviosos e
irritables, y que pueden presentar otros habitos como succion del pulgar o
morderse las ufias. Estos nifilos generalmente duermen intranquilos y sufren
ansiedades (Pinkham, 1996).

12. Examen radiogréfico

En Odontopediatria, los exdmenes radiograficos brindan informacién para
evaluar el desarrollo del complejo dento-maxilofacial y sirven como un recurso
complementario para la deteccion de lesiones cariosas; cambios en la erupcion y el
desarrollo de los dientes (cronologia de la erupcion); problemas metabdlicos; patrones
de hueso trabecular y signos de enfermedad periodontal, que indican anormalidades
sistémicas y dentales que pueden estar relacionadas con alteraciones genéticas.
Ademas, ayuda a evaluar el grado de desarrollo de la calcificacion en la denticion
primaria y permanente (Aguilar Morales, R y Colaboradores, 2009).

El diagnostico precoz en consejeria y el manejo adecuado del nifio puede prevenir o
evitar la sensibilidad al dolor que conduce al estrés emocional y nos recuerda

experiencias desagradables anteriores (Chimenos Kustner, 2002).
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13. Modelos diagnésticos
Los modelos son fundamentales en la planificacion del tratamiento ortodoncico o

las restauraciones complejas y, en general, como método de registro (Pinkham, 1996).

14. Lista de problemas

Una lista de problemas puede ser mejor que una serie de diagndsticos, ya que el
primero indica la efectividad del tratamiento. Toda la informacion debe ser sintetizada,;
la parte practica del proceso tiene en cuenta: Existencia de una condicién anormal,
determinacion de la causa, alternativas u opciones para la solucién del problema,
beneficios anticipados, inmediatos y de largo plazo, preguntas o solicitudes sobre el

procesamiento (Bezerra da silva, 2005)

Una consideracion clave es identificar cualquier anormalidad como caries o pulpa no
viable. Las listas de verificacién de gravedad ayudan a distinguir las anomalias que
requieren tratamiento de las anomalias que se identificaron pero no se trataron
(Camerun, 1998).

15. Control de placa

Evalle la presencia de placa en el indice de O'Leary: el grafico utilizado permite
comparar tres evaluaciones consecutivas de placa y sangrado. En esta ficha, cada
diente se divide en 4 partes correspondientes a sus superficies mesial, vestibular, distal
y lingual. Cuando el paciente recibié el compuesto especificado, se registraron los
resultados. Los aspectos mesial y distal se revisaron dos veces: una vez al evaluar el
bucal y la segunda al evaluar el lingual. El puntaje final se determina contando el
namero total de caras con placas, dividiendo este nimero por el nimero total de caras
gue se muestran en la boca y multiplicando por 100. Esta puntuacion permite a los
pacientes medir su progreso frente a otras puntuaciones obtenidas previamente
(Pinkham, 1996).

16. Odontograma
Un buen analisis dental no solo proporciona informacion sobre la patologia de los
tejidos duros, sino que también da pistas sobre el tratamiento necesario. A la hora de

realizar un estudio de deteccién de caries se deben tener en cuenta varios parametros
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para poder realizar un diagnéstico adecuado. En primer lugar, el diente debe estar
limpio (preparado con antelacién) y seco, ademas debe haber una buena iluminacion
gue permita ver cambios en la transparencia, brillo o textura del esmalte, que muchas
veces indican la presencia de caries. Sin ella, hay cavitacion. Esto sugiere que el uso
de un perfilador para detectar caries no es la Unica ni la mejor manera de hacer este
diagnostico. Ademas, es practico separar los dientes y secarlos bien para examinar las
superficies interproximales, especialmente para revelar manchas blancas (signos

clinicos de caries) (Pinkham, 1996).

17. Plan de tratamiento

Las opciones de tratamiento actuales incluyen el tratamiento de los problemas
identificados y el desarrollo de un plan de prevencion integral e individualizada para
prevenir problemas futuros y controlar la salud bucal de su hijo. La planificacion del
tratamiento, dividida en etapas o fases, también sigue un cronograma de actividades
planificadas, que describe el tipo de tratamiento especifico a realizar y los materiales a
utilizar. La primera fase del plan de tratamiento es la aclimatacion bucal, que incluye
asesoramiento nutricional, educacion en higiene bucal, profilaxis profesional, uso de
fldor y agentes antimicrobianos en pacientes con mayor riesgo/actividad de caries. Los
nifios que padecen caries dental de cavidad abierta, celulosa y raices restantes deben
basarse en las necesidades de los pacientes, incluida la excavacion de raices restante
y la entrega y la eliminacién de los médicos. Por ejemplo, el objetivo son las
reparaciones excesivas. En este punto, probar la actividad cervical y las enfermedades
periodontales, reducir microbiota oral desde un punto de vista psicologico y regular a los
niflos para recibir el siguiente tratamiento. A continuacion, se planific6 una imagen de
celulosa, cirugia y tratamiento de recuperacion. Por lo tanto, los procesos infecciosos se
llevaron a cabo en orden y funcién en orden y recuperacion estética. Sin embargo, en
algunos casos, la intervencion quirdrgica se retrasara para evitar posibles traumas
psicoldgicos, lo que dificulta continuar el tratamiento. Después de la adaptacion oral, la
terapia de recuperacion ha comenzado a controlar la causa de la caries dental y las
enfermedades periodontales. La urgencia de dicho tratamiento depende de su
importancia estratégica en el desarrollo dental. El orden de prioridad debe ser: molares

permanentes, segundos molares temporales, caninos temporales, primeros molares
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temporales e incisivos temporales. Es importante tener en cuenta que si se necesita
extraer un diente de leche de manera temprana, el especialista debe decidir de
inmediato si usar un mantenedor de espacio o si el paciente debe ser derivado a un
Ortodoncista antes de que se complete la fase de restauracion. Planificar intervalos de
tiempo adecuados entre consultas de control, determinar el riesgo de caries del
paciente, teniendo en cuenta el estado de los dientes, el nUmero y volumen de las
restauraciones, la higiene bucal y la nutricion, la edad del nifio, el grado de desarrollo
del tratamiento odontologico, y el nivel de cooperacion, comprension y conciencia de los
nifios y sus padres. En general, los pacientes de riesgo bajo e intermedio deben ser
examinados cada seis meses, y los pacientes de alto riesgo deben ser examinados
trimestralmente y posiblemente a intervalos mas cortos, segun el riesgo de caries del
individuo. Un plan de tratamiento individual es la base para restaurar y mantener la
salud bucal de su hijo. Presentamos opciones de tratamiento a los padres (Pinkham,
1996).

Es necesario e imperativo informar a los padres del plan de tratamiento antes de
iniciar nuestro tratamiento planificado, porque esta en juego un principio fundamental: el
derecho de los pacientes y sus padres a controlar el tratamiento que reciben. . Estos
principios reflejan el pensamiento actual sobre la autonomia del paciente con respecto a
la necesidad y adecuacion de las decisiones de atencién y son una marcada desviacion
de la norma que existia no hace mucho tiempo, donde se suponia que el médico no
solo debe cuidar al paciente lo mejor que pueda, sino también decidir cual es el
tratamiento ideal. Actualmente, el consentimiento informado significa que los padres
han recibido informacién completa sobre la patologia que presenta el nifio y las
opciones de tratamiento disponibles. Para presentar un plan de tratamiento, los padres

deben cumplir con los siguientes requisitos:
» Debe ser breve, completo y especifico.

» Se debe utilizar un lenguaje sencillo y nos aseguraremos de que entiendan lo

gue se les esta explicando.
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+ Comenzamos con una breve descripcion del diagnéstico para brindarle una

descripcion general de su salud bucal.
* Luego procederemos a describir cada tema en orden de prioridad.
* Preguntemos a los padres si estdn de acuerdo con el orden de prioridad.

* Luego explicaremos las opciones de tratamiento para cada problema y cual
consideramos que es el tratamiento mas adecuado, las técnicas y equipos que se
utilizaran, el tiempo que dedicaremos (el tiempo debe estar basado en el nimero de
personas), los cuadrantes afectado, dificultad y cooperacion, permita siempre mas
tiempo del necesario, y también especifique el tiempo asignado para el mantenimiento
de la salud). Se le informara detalladamente sobre las consecuencias de no recibir

tratamiento.
* A la luz de un problema comun, ¢ el tratamiento lo esta generando?

* Informaremos los beneficios y riesgos del tratamiento, las posibles

complicaciones y cdmo resolverlos o liberarlos.

* Finalmente, le informaremos sobre el nUmero de visitas, la necesidad de llegar
a tiempo y cumplir con las citas programadas, asi como el plan de revision periddica de
visitas (Pinkham, 1996).
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E. Diagndstico
La patologia encontrada en la anamnesis y examen se completara y calificara
con los registros restantes, por lo que en esta etapa se prescriben los diagndsticos de
los problemas o problemas existentes, se jerarquiza su importancia y se decide si se

debe derivar alguno de ellos (Gisbert, 2004).

F. Pronostico
Se debe tener en cuenta el prondstico del caso antes de realizar un plan de
tratamiento. El prondstico puede variar desde excelente (la enfermedad se resuelve,
recuperacion de forma y funcion, prevencién de recaidas) a malo (la enfermedad solo
se controla temporalmente) (Pinkham, 1996).
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V.

DISENO METODOLOGICO

A. Tipo de estudio:

Descriptivo de corte transversal.

B. Area de estudio:
Archivo de una clinica de pacientes infantiles de una Universidad Publica, en el

segundo semestre del afio 2022.

C. Poblacion de estudio:
Todos los expedientes clinicos de los pacientes infantiles atendidos en una
Clinica de una Universidad Publica, en el segundo semestre del afio 2022.

D. Tipo de muestra:

No se realiz6 muestra ya que se tomaron todos los expedientes.

E. Muestreo:

No se realiz6 muestreo ya que se tomo toda la poblacion.

F. Unidad de analisis:
Cada uno de los acapites que conforman el Expediente Clinico que cumplieron

con los criterios estipulados.

G. Fuente de obtencion de la informacion:

Secundaria, ya que la informacién fue recolectada de expedientes clinicos.

H. Instrumento de recoleccidn de datos:
Ficha
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I. Criterio de inclusién/ exclusién

1. Criterios de inclusion:
Todos los expedientes de pacientes a los que se les realizaron tratamientos, en

el segundo semestre del afio 2022.

2. Criterios de exclusion:

o Expedientes de pacientes dados de baja o que no recibieron

tratamientos en el del segundo semestre del afio 2022.

o Expedientes de pacientes que fueron atendidos en el primer
semestre del aflo 2022 y continuaron siendo atendidos sin ser actualizados en el
segundo semestre 2022.

o Hojas de Emergencias

J. Método paralarecoleccion de lainformacion:
Se realizé una ficha, en donde se plasmaron todas las secciones de la Historia
Clinica en una columna y en otras dos columnas si la informacion se encuentra

completa o incompleta. Se afiadié también si presentan la firma del tutor o no.

Se procedié a revisar todos los expedientes que cumplieron con los criterios de

inclusion planteados y llenamos una ficha por cada expediente.

Una vez recolectada toda la informacion, se procedio a la elaboracion de la base
de datos y la informacion obtenida se procesé con SPSS, Los resultados se

presentaron en tablas y graficos.

24



K. Aspectos éticos:
o Se solicité inicialmente el permiso a las autoridades pertinentes, con

el fin de tener acceso a los expedientes clinicos de pacientes infantiles, para

realizar nuestra investigacion.

o Se evitd anotar del expediente el nombre del estudiante, paciente y

del tutor encargado, para mantener el anonimato y no identificar a ningun sujeto.

o Las personas que van acceder a dichos expedientes clinicos
Unicamente serén los autores del estudio, con autorizacion previa de las

autoridades competentes.

. La recoleccion de datos se realizé basandose en el niUmero de

expediente para llevar un mayor control, de los ya registrados y los que no.

L. Procesamiento de datos
Recolectados los datos se dispuso a ingresarlos en programa de SPSS version
21, para realizar distribuciones de frecuencias, para ser representadas en porcentajes,

mediante tablas de frecuencias.
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V. Resultados

Tabla 1

Frecuencia del llenado de acapite que se encuentra mas completo en el expediente

clinico.

Odontograma Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 25 83.3
Informacion incompleta 5 16.7
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Se observo que de los 30 expedientes revisados, 25 presentaron informacion completa

en Odontograma, lo que corresponde a un 83.3%, siendo este el acapite que se

encuentra mas completo en el expediente clinico.
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Tabla 2

Frecuencia del llenado de acapite que se encuentra menos completo en el expediente

clinico.

Estudio radiografico Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 9 30.0
Informacion incompleta 21 70.0
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En esta tabla se reflejé la informacidn presente en el acapite Estudio Radiogréfico,

tenemos que de 30 expedientes 21 presentaron informacion incompleta, lo que

corresponde al 70%, siendo este el acdpite menos llenado.
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Tabla 3

Frecuencia en el llenado de Consentimiento informado.

Consentimiento informado Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 20 66.7
Informacién incompleta 10 33.3
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En el acapite del consentimiento informado se observé que de 30 expedientes 20
estaban completos con un 66.7y 10 expedientes incompletos con un 33%.
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VI.

DISCUSION DE RESULTADOS

En este trabajo investigativo se evaluaron 30 expedientes de un componente clinico
infantil los cuales cumplieron con los criterios estipulados, comparamos un estudio
similar que llevo como titulo: Evaluacién de Llenado de Historia Clinica de
Odontologia Pediatrica | de la UNAN Ledn en el primer semestre del afio 2009.
Realizado por Jessica Marbely Altamirano Amaya y Hazel Mercedes Alvarado
Gomez, Entre los 150 expedientes de Odontopediatria | UNAN-Le6n que se evaluaron
en el primer semestre, se encontrd que la seccion con mayor porcentaje de informacion
completa son los datos generales y la seccidn con informacién menos completa fue
estudios radiogréficos, en este estudio no tenian como objetivo evaluar informacién

sobre consentimiento informado.

Por lo tanto, se destaca que en ambos estudios se obtuvieron diferentes hallazgos en
cuanto respecta a los apartados con informacion completa, los resultados obtenidos de
la presente investigacion, en la tabla 1, indican que nuestro acapite con informacién
mas completa fue Odontograma, de esta manera se refleja que los estudiantes siguen

sin completar todos los acapites del expediente clinico.

En la tabla 2 se encontraron similitudes con los resultados de ambos estudios en cuanto
a acapites con informacién incompleta, siendo este Estudios Radiogréaficos, un acapite
importante a la hora de diagnosticar y realizar plan de tratamiento, de esta forma nos
damos cuenta que sigue existiendo deficiencia en el llenado de este acapites

permitiendo asi que no podamos obtener mejores resultados.

El resultado obtenido en la tabla 3, indica que la firma del representante legal esta
presente en un numero mayor de los expedientes, asi mismo se encontré que algunos
no presentan la firma, reflejando la poca importancia que le dan los estudiantes a este

apartado tan importante teniendo en cuenta que son pacientes infantiles.
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VII. Conclusién

De los datos recolectados en el presente estudio en base a los resultados obtenidos

concluimos que:

A- La seccion con mayor frecuencia de informacién completa es el odontograma.

B- La seccion con menor frecuencia de informacion es el estudio radiogréfico.

C- Entre los expedientes revisados, se encontré gue un mayor porcentaje tenian la

firma del representante legal.
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VIII. Recomendaciones

A los estudiantes:

¢ Que tomen en cuenta la importancia del llenado del expediente clinico.

¢ Que se tomen el tiempo debido para el completo llenado del expediente clinico
ya que lo deben tomar como complemento para un correcto diagnostico y asi
brindar un tratamiento adecuado.

e Que puedan reforzar los conocimientos adquiridos en los diferentes
componentes para asi realizar una buena recoleccion de datos y asi obtener un

completo llenado de cada acapite del expediente clinico.
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X. ANEXOS

A. Variables y Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Indicador Valor Tipo de variable
El
Expediente
Clinico, es el S,
Si esta completa
documento que _
o incompleta la
ermite disponer | . »
P P informacion de
de un registro .
los acépites.
organizado del
proceso de Completo.
salud-
enfermedad del
-~ paciente y de las 6 Nominal.
Acépites .
del Expediente medidas -Consentimiento
clinico. preventivas, informado
curativas y de Incompleto.
rehabilitacion -Datos
que se le Generales
practicaron, que | _Nombre.
consta de los
siguientes -Lugar de
acépites: nacimiento.
_Consentimiento | “F&cha de
nacimiento.
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informado

-Datos
generales.

-Antecedentes

obstétricos

-Antecedentes
médicos

personales

-Antecedentes

odontoldgicos
-Alimentacion
-Examen clinico
-Oclusioén

-Plano

Transversal
-Plano Vertical

-Habitos
-Examen

radiografico

-Modelos

diagnosticos

-Lista de
problemas

-Edad Afios y
Meses.

-Domicilio.
-teléfono.
-Estatura.
-Peso.
-Escolaridad.

-Nombre del

padre.

-Nombre de la

madre.

-Motivo de

consulta.

-Paciente por
primera

vez/subsecuente

-Antecedentes

obstétricos:

-Padecimiento
de enfermedad
durante el

embarazo.

-Tipo de

nacimiento

-Nacimiento a
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-Control de placa
dentobacteriana

-Odontograma

-Plan de

tratamiento

-Hoja de
diagnéstico y

prondstico

término o

prematuro.

-Anomalia pre o

posnatal.

-Lactancia

materna/Tiempo

-Uso de biberon

/Tiempo

-Antecedentes
médicos

personales:

-Médico pediatra
0 centro de

salud.

-Antecedentes
meédicos
personales,
marcados con

[Ty 1]

X

-Descripcién de
anomalias
encontradas o

no encontradas.
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-Antecedentes
odontoldgicos:

-Visita
odontologica

anterior.

-Tratamientos

efectuados

-Conducta del

nifio

-Aplicaciones de

fluoruro/tiempo

-Frecuencia de
cepillado de

dientes.
-Dolor/Tipo/
Origen/
Tiempo/

Tratamiento.

Alimentacion:

-Tipo de

alimentacion.

-Costumbre
comer entre

comidas.

-Consumo de
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dulce /
Frecuencia/
Goma de

masticar.

-Informe de
familiar del nifo
cambio que
sugiere en la

dieta.

Examen Clinico:
-Labios.
-Lengua.
-Carrillos.
-Paladar duro.
-Paladar blando.
-Amigdalas.
-Adenoides.

-Condiciéon
Periodontal.

-Tipo de

denticion.

-NUmero de

dientes.

-Secuencia de
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Erupcion.

-Abrasién
[Facetas.

-Decoloraciones,

Coloraciones.

Oclusion:
-Cabeza.

-Cara.

-Perfil.

-Forma de arco.
-Tipo de arco.
-Espacios.
-Maxila.
-Mandibula.

-Plano
Anteroposterior/
Relaciones
dentales para
denticion
temporal.
/Relaciones
dentales para
denticion

permanente.
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Plano

Transversal:

-Linea media
dental superior
con respecto a la

cara.

-Linea media
dental inferior
con respecto a la

cara.

-Mordida
cruzada

posterior.

Plano Vertical:

-Sobrepase

vertical.

Habitos:
-Succioén digital.

-Respiracion

Bucal.
-Queilofagia.

-Lengua

Protractil.
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-Onicofagia.

Examen

Radiografico:

-NUmero y
radiografia
necesarias para
el estudio
radiografico.

-Observaciones.

-Radiografias
adjuntas.

Modelos
Diagnostico:

Requerimiento.

Lista de
Problemas:

Descripcion de
cada uno de los
problemas
bucales

encontrados.
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Control de placa
dentobacteriana:

Control realizado
con su nivel de
Placa

Dentobacteriana.

Odontograma:

Datos de
examen de
tejidos duros del
paciente ya sea
tratamientos
hechos o los que
tiene que hacer
en cada pieza

dental presente.

Plan de

Tratamiento:

Cada una de las
fases del plan de
tratamientos
llenas con todos
los
procedimientos a

realizar.
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Hoja de
diagndstico y

pronéstico:

Identificacion de

los problemas.

Resultado de la

evolucion.

Frecuencia

NUmero de
veces que
sucede o se
realiza un
proceso durante
un periodo o
espacio
determinado.

Presencia de
informaciéon en

los acapites.

Competo (1)

O

Incompleto (2)

Nominal
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B. Ficha de recolecciéon de datos
Ficha de registro de expedientes clinicos de pacientes infantes atendidos en

Clinica, de una universidad publica, en el segundo semestre del afio 2022.

N° Ficha:

Acapites Secciones Informacién | Informacién | VoBo del

completa incompleta tutor

Nombre.

Lugar de nacimiento.

Fecha de

nacimiento.

Edad Afos y Meses.

Domicilio.

Teléfono.
Datos

generales Estatura.

Peso.

Escolaridad.

Nombre del padre.

Nombre de la madre.
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Motivo de consulta.

Paciente por primera

vez/subsecuente.

Antecedentes
obstétricos

Padecimiento de
enfermedad durante

el embarazo.

Tipo de nacimiento.

Nacimiento a

término o prematuro.

Anomalia pre o

posnatal.

Lactancia

materna/Tiempo.

Uso de biberén

/Tiempo.

Antecedentes

médicos

Médico pediatra o

centro de salud.

Antecedentes
meédicos personales,

marcados con “x”.
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personales

Descripcién de
anomalias
encontradas o no

encontradas.

Antecedentes

odontoldgicos

Visita odontoldgica

anterior.

Tratamientos

efectuados.

Conducta del nifio
-Aplicaciones de

fluoruro/tiempo

Frecuencia de

cepillado de dientes.

Dolor/Tipo/Origen/

Tiempo/Tratamiento.

Alimentacion

Tipo de

alimentacion.

Costumbre comer

entre comidas.

Consumo de dulce
[Frecuencia/Goma

de masticar.
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Informe de familiar
del nifio cambio que

sugiere en la dieta.

Examen clinico

Labios.

Lengua.

Catrrillos.

Paladar duro.

Paladar blando.

Amigdalas.

Adenoides.

Condicién

Periodontal.

Tipo de denticion.

NUmero de dientes.

Secuencia de
Erupcion.

Abrasion /Facetas.
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Decoloraciones,

Coloraciones.

Oclusion

Cabeza.

Cara.

Perfil.

Forma de arco.

Tipo de arco

-Espacios.

Maxila.

Mandibula.

Plano
Anteroposterior/
Relaciones dentales
para denticién
temporal.
/Relaciones dentales
para denticién

permanente.

Plano

transversal

Linea media dental
superior con

respecto a la cara.

Linea media dental
inferior con respecto

a la cara.

49




-Mordida cruzada

posterior.

Plano vertical

Sobrepase vertical

Habitos

Succion

digital.

Respiracion

Bucal.

Queilofagia.

Lengua

Protractil.

Onicofagia.

Estudio
radiografico

NUmeroy
radiografia
necesarios para el

estudio radiografico.

Observacione

S.
Radiografias
adjuntas.
Modelos de Requerimient
estudio 0.

Descripcion
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Lista de

de cada uno de los

problemas problemas bucales
encontrados.
Control Control
de placa realizado con su

dentobacteriana

nivel de Placa

Dentobacteriana.

Odontograma

Datos de
examen de tejidos
duros del paciente
ya sea tratamientos
hechos o los que
tiene que hacer en
cada pieza dental

presente.

Plan de

tratamiento

Cada una de
las fases del plan de
tratamientos llenas
con todos los
procedimientos a

realizar.

Hoja de
diagndstico y
pronostico

Identificacion de los

problemas.

Resultado de la

evolucion.

Record de

tratamiento

Consentimiento

informado.
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C. Tablas de frecuencia del llenado de los acapites

Tabla 1
Datos generales

Frecuencia Porcentaje
Informacién completa 15 50
Informacién incompleta 15 50
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la presente tabla se evalué los expedientes que presentaron acapites con
informacion completa e incompleta en Datos Generales se encontré que de los 30
expedientes revisados, 15 presentaron informacion completa, lo que corresponde a un

50% y 15 presentaron informacion incompleta, lo que corresponde al 50%.
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Tabla 2

Antecedentes obstétricos

Frecuencia Porcentaje
Informacién completa 16 53.3
Informacion incompleta 14 46.7
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En esta tabla se reflejé la informacién de antecedentes obstétricos en la cual se
encontré que 16 expedientes presentaron informacion completa, lo que corresponde a

un 53.3% y 14 presentaron informacion incompleta, lo que corresponde al 46.7%.
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Tabla 3

Antecedentes medico personales

Frecuencia Porcentaje
Informacién completa 14 46.7
Informacion incompleta 16 53.3
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Se realizé la basqueda de informacion completa e incompleta sobre Antecedentes
Medico Personales y se encontrd 14 expedientes con informacion completa, lo que
corresponde a un 46.7% y 16 presentaron informacion incompleta, lo que corresponde
al 53.3%.
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Tabla 4

Antecedentes odontologicos

Frecuencia Porcentaje
Informacién completa 22 73.3
Informacién incompleta 8 26.7
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En esta tabla se reflejan los expedientes que presentaron informacion completa e
incompleta sobre Antecedente Odontoldgicos en la cual se observo lo siguiente, de 30
expedientes revisados 22 presentaron informacion completa, lo que corresponde a un

73.3% y 8 presentaron informacion incompleta, lo que corresponde al 26.7%.
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Tabla b

Alimentacion

Frecuencia Porcentaje
Informacién completa 21 70
Informacion incompleta 30
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Se reviso la informacién presente en el interrogatorio sobre la Alimentacion en el cual

21 expedientes presentaron informacién completa, lo que corresponde a un 70% vy 9

presentaron informacién incompleta, lo que corresponde al 30%.
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Tabla 6

Examen clinico

Frecuencia Porcentaje
Informacién completa 19 63.3
Informacién incompleta 11 36.7
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En esta tabla se presenta la informacion de los 30 expedientes revisados, 19

presentaron informacién completa en Examen Clinico, lo que corresponde a un 63.3% y

11 presentaron informacion incompleta, lo que corresponde al 36.7%.
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Tabla 7

Oclusion
Frecuencia Porcentaje
Informacién completa 12 40
Informacién incompleta 18 60
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Se presentan los resultados obtenidos de los 30 expedientes revisados, 12 presentaron

informacion completa en el apartado de Oclusién, lo que corresponde a un 40% vy 18

presentaron informacién incompleta, lo que corresponde al 60%.
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Tabla 8

Plano transversal

Frecuencia Porcentaje
Informacién completa 18 60
Informacion incompleta 12 40
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En la presente tabla se evalud la informacion presente sobre Plano Transversal y se

encontré que 18 expedientes presentaron informacion completa, lo que corresponde a

un 60% y 12 presentaron informacion incompleta, lo que corresponde al 40%.
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Tabla 9

Plano vertical

Frecuencia Porcentaje
Informacién completa 16 53.3
Informacion incompleta 14 46.7
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En esta tabla se presenta la informacion sobre Plano Vertical, se encontro que 16
expedientes presentaron informacion completa, lo que corresponde a un 53.3% y 14
presentaron informacién incompleta, lo que corresponde al 46.7%.
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Tabla 10

Habitos
Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 17 56.7
Informacion incompleta 13 43.3
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En esta tabla se refleja que de los 30 expedientes revisados, 17 presentaron

informacion completa sobre Habitos, lo que corresponde a un 56.7% y 13 presentaron

informacion incompleta, lo que corresponde al 43.3%.

49



Tabla 11

Estudios radiograficos

Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 9 30.0
Informacion incompleta 21 70.0
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En esta tabla se refleja la informacién presente en Estudio Radiogréfico, tenemos que

de 30 expedientes 9 de estos presentaron informacion completa, lo que corresponde a

un 30% y 21 presentaron informacion incompleta, lo que corresponde al 70%.
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Tabla 12

Modelo de estudio

Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 18 60.0
Informacion incompleta 12 40.0
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
La informacion de Modelos de Estudio presento 18 expedientes con informacion

completa siendo esto un 60% Yy 12 expedientes con informacion incompleta, lo que

corresponde al 40%.
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Tabla 13

Lista de problemas

Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 13 433
Informacion incompleta 17 56.7
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En esta tabla podemos ver que en Lista de Problemas encontramos 30 expedientes

revisados, 13 presentaron informacion completa, lo que corresponde a un 43.3% y 17

presentaron informacion incompleta, lo que corresponde al 56.7%.
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Tabla 14

Control de placa

Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 23 76.7
Informacion incompleta 7 23.3
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En esta tabla se presenta la informacion sobre Control de Placa Dentobacteriana, se

encontré que 23 expedientes presentaron informacion completa, lo que corresponde a

un 76.7% y 7 presentaron informacion incompleta, lo que corresponde al 23.3%.
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Tabla 15

Odontograma
Odontograma Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 25 83.3
Informacion incompleta 5 16.7
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Aqui observamos que de los 30 expedientes revisados, 25 presentaron informacion

completa en Odontograma, lo que corresponde a un 83.3% y 5 presentaron informacion

incompleta, lo que corresponde al 16.7%.
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Tabla 16

Plan de tratamiento

Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 20 66.7
Informacion incompleta 10 33.3
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En esta tabla podemos ver que de los 30 expedientes revisados en el acépite Plan de

Tratamiento, 20 presentaron informacion completa dando asi un 66.7% y 10

presentaron informacién incompleta dando un 33.3%.
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Tabla 17
Hoja de diagndstico y prondstico

Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 17 56.7
Informacion incompleta 13 43.3
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Se presentan los resultados obtenidos de Hoja de Diagndstico y Pronostico, de 30

expedientes revisados 17 presentaron informacion completa, lo que corresponde a un

56.7% y 13 presentaron informacion incompleta, lo que corresponde al 43.3%.
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Tabla 18

Record de tratamiento

Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 24 80.0
Informacion incompleta 6 20.0
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En esta tabla podemos ver que de los 30 expedientes revisados en el acapite record de

tratamiento, 24 presentaron informacién completa dando asi un 80%, 6 presentaron

informacion incompleta dando un 20%.
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Tabla 19

Consentimiento informado

Frecuencia Porcentaje
Informacion completa 20 66.7
Informacion incompleta 10 33.3
Total 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Encontramos que de los 30 expedientes revisados, 20 presentaron informacion

completa en consentimiento informado, lo que corresponde a un 66.7% y 10

presentaron informacién incompleta, lo que corresponde al 33.3%.

58



Leon, 08 Mayo, 2023

Secretaria Académica
Su despacho

Estimada Dra.

Reciba un cordial saludo de nuestra parte, somos estudiantes [ GG

El motivo de la presente es solicitarle nos brinde el permiso para ingresar al area

de archivo de Clinicas miendo su director Dr.
con el fin de realizar la recoleccion de datos, de nuestro trabajo
de como tema:

"Frecuencia del llenado de acapites de los expedientes clinicos en pacientes
infantiles, en una Universidad Publica de Nicaragua, en el segundo semestre del
afo 2022."

Asimismo, requerimos de su colaboracion para que las autoridades pertinentes de
la Clinica Infantil sean de su saber la presente solicitud.

Agradeciendo de antemano su tiempo y esperando una respuesta positiva ante
dicha solicitud, nos despedimos de usted deseandole éxito en todas sus
actividades y que Dios derrame bendiciones a usted y sufamilia.

o covies_Jehyera
Br. Carlos Antonio Bejarano Baltodano. 18-00920-0 . —7
Br. Cristhy Iseth Yuritza Valladares. 18-02454-0
Br. Wilthon Uriel Zeledén Rosales. 14-15268-7

Dr. Ricardo Delgadillo (Tutor de tesis)
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FACULTAD DE
SECRETARIA ACADEMICA

Ledn, 07 de Marzo del 2023.

Dra.
Directora de
Facultad de [

Su despacho.

Estimada Doctora _

La suscrita Secretaria Académica de la Facultad de Odontologia, por este medio hace
constar que los bachilleres Carlos Antonio Bejarano Baltodano carnet 18-00920-0,
Cristhy Iseth Yuritza Valladares carnet: 18-02454-0 y Wilthon Uriel Zeledén Rosales
carnet: 14-15268-7, son estudiantes activos del quinto afio de la Carrera de
Odontologia, actualmente estan realizando su trabajo de tesis sobre el tema:
“Frecuencia del llenado de acapites de los expedientes clinicos en pacientes infantiles,
en una Universidad Publica de Nicaragua, en el segundo semestre del afio 2022”, los que

estan bai'o la tutoria del Dr. Ricardo Deliadillo docente del Departamento de

Por lo anterior, le solicito su autorizacién para que los bachilleres puedan acceder al
drea de | ; :c:!izar la recoleccion de datos
para su trabajo de tesis.

A solicitud de parte interesada, extiendo la presente, en la ciudad de Le6n Republica
de Nicaragua, a los Siete dias del mes de marzo del afio dos mil veintitrés.
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Atentamente,

Dra.

- -
" Académica

Secretaria

Facultad de —
]

2023:TODAS Y TODOS JUNITOS VAMOS ADELAN
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