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RESUMEN

Esta investigacion presenta una propuesta de modelo de historia clinica enfocada en
odontopediatria, cuyo objetivo principal es mejorar la calidad de la atencién odontoldgica
en pacientes pediatricos. Este instrumento de recoleccion de datos permite conocer
informacion relevante sobre el paciente y su historial médico, mejorando asi los
diagnosticos clinicos, previniendo alteraciones futuras y orientando adecuadamente los
tratamientos propuestos por el odontélogo. Ademas, promueve la préactica de la
odontologia preventiva desde los primeros afios de vida. El estudio es de tipo descriptivo y
transversal, y se basé en una muestra de ocho especialistas miembros de la “Sociedad de
Odontopediatria de Pichincha, Ecuador”, quienes cumplian con los criterios de inclusion y
brindaron su aporte y aprobacion para obtener el modelo final de historia clinica
odontopediatrica (HCO). Se calculo el coeficiente kappa de Fleiss (k=0,477), que indicé
una concordancia moderada entre los evaluadores, proporcionando un margen significativo
para realizar mejoras en el disefio inicial de la HCO. Como resultado, se obtuvo un modelo
mejorado de historia clinica odontopediatrica para su implementacion en la clinica
odontologica de la Universidad Nacional de Chimborazo, listo para ser utilizado por el
personal que lo requiera. Se concluye que esta investigacion aportara significativamente a
la mejora en la calidad de atencion odontoldgica para pacientes infantiles y enriquecera
otras lineas de investigacion epidemioldgicas, al constituir una fuente de datos solida para

futuros estudios.

Palabras clave: Odontopediatria, atencion odontoldgica, paciente pediatrico, instrumento

de recoleccion de datos, odontologia preventiva.



ABSTRACT

This research presents a proposal for a clinical history model focused on pediatric
dentistry; the main objective is to improve the quality of dental care in pediatric patients.
This data collection instrument makes it possible to know relevant information about the
patient and his medical history, thus improving clinical diagnoses, preventing future
alterations, and adequately guiding the treatments proposed by the dentist. In addition, it
promotes the practice of preventive dentistry from the first years of life. The study was
descriptive and cross-sectional and was based on a sample of eight specialists who were
members of “Sociedad de Odontopediatria de Pichincha, Ecuador,” who met the
inclusion criteria and gave their contribution and approval to obtain the final model of the
pediatric dentistry clinical history (PDCH). The Fleiss kappa coefficient (k=0.477) was
calculated, which indicated moderate agreement among the evaluators, providing a
significant margin for improvements in the initial design of the PDCH. As a result, an
improved pediatric dentistry clinical history model was obtained for implementation in
Universidad Nacional de Chimborazo dental clinic, ready to be used by the personnel
requiring it. It is concluded that this research will contribute significantly to improving
the quality of dental care for pediatric patients and will enrich other lines of

epidemiological research by providing a reliable data source for future studies.

Keywords: Pediatric dentistry, dental care, pediatric patient, data collection instrument,

preventive dentistry.

Reviewed by:
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

El presente estudio corresponde a la propuesta de un modelo de historia clinica
odontolégica enfocada a pacientes pediatricos; al considerar que la atencion en
odontopediatria conlleva un sin nimero de caracteristicas individuales y relevantes de este
grupo etario®. La historia clinica es la herramienta vital que permite recopilar informacion
imprescindible de cada paciente, sin la cual llegar a un diagnéstico y tratamiento
simplemente seria imposible, es por ello que el personal de la salud tiene como deber vital
considerar este documento, y con mayor razon en el caso de la poblacion pediatrica®®,

La herramienta de recoleccion de datos (HCO) se enfocé en la problematica diaria que se
observa en establecimientos de salud publicos y privados, en los cuales no se cuenta con un
modelo historia clinica especializada en la poblacion infantil que tenga validacion de
profesionales odontopediatras; otro aspecto que se buscO resolver con este instrumento
corresponde a la recoleccion incompleta de informacion al omitir datos valiosos de la
madre que no son tomados en cuenta como: la edad, su escolaridad, posibles adicciones,
entre otros, y del nifio como su tipo de alimentacion, enfermedades, complicaciones

presentadas al momento del nacimiento, malos habitos, etcétera .

El interés de este proyecto va mas alla de una buena practica en la clinica odontoldgica
debido a que la docencia e investigacion son d&mbitos para los cuales la historia clinica
brinda su aporte cuando se toma como fuente de datos en estudios epidemioldgicos y por

esta razon es de suma utilidad para estudiantes, odontopediatras e investigadores®.

Esta investigacion es de tipo descriptiva, de cohorte transversal, de enfoque cualitativo,
que contd con la participacion de especialistas en el area de la salud oral, mismos que

fueron consultados de manera técnica en el desarrollo de la propuesta planteada.

El objetivo de este estudio persiguid disefiar una propuesta de modelo de historia clinica de
odontopediatria que cuente con los apartados correctos y adecuados para recabar
informacion esencial de este grupo de pacientes, para convertirse en una herramienta
debidamente evaluada y validada, para su uso general y que sirva no solo como documento
médico legal sino como una fuente confiable de informacion para ciertos aspectos con

fines investigativos.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial y en paises vecinos se encuentran investigaciones y proyectos que dan la
validacion mediante procesos adecuados a herramientas destinadas a recolectar datos en el
ambito clinico, pero tristemente esa no es la situacion cuando se busca una historia clinica
de odontopediatria que sea aplicable y confiable. EI formulario 033 de odontologia en
Ecuador es el documento que se utiliza de preferencia como historia clinica en adultos, se
encuentra debidamente validado y abarca aquellos datos que se requieren saber para
brindar un servicio de manera usual en la parte clinica®. Sin embargo, es totalmente
equivocado pensar que, en la atencion de odontopediatria se aplicaria dicho formulario de
forma general a nifios y adultos, debido a que el paciente infantil requiere ser evaluado
mediante componentes especificos a su edad, e inclusive los tratamientos son distintos que

en la poblacion adulta®.

En la atencion clinica el problema surge cuando no se cuenta con instrumentos que estén
debidamente orientados a los grupos de pacientes que se atienden. Se ha observado que, en
la especialidad de atencion odontoldgica infantil no se cuenta con un formato establecido
de HC en el pais. Esto significa, indudablemente, sesgos en la recoleccion de informacion
para brindar tratamiento, no se permiten conocer aspectos que van aun mas alla del
momento presente, al no recabar informacion desde el momento del embarazo y como
consecuencia no se conoceria si hubo algun factor predisponente o determinante que sea

responsable de una condicion patolégica del nifio en su momento presente @,

Muchos puntos que no se toman en cuenta al no contar con un instrumento completo de
recoleccion de datos (HCO) tienen que ver con las condiciones y el estilo de vida que llevd
la madre durante el embarazo, por ejemplo, si fue alcoholica, consumié drogas, fumaba,
enfermedades que haya presentado durante la evolucién de su embarazo, medicacion que
haya ingerido en esta época, habitos de higiene, condiciones econdmicas, etc.; cosas como
estas son importantes conocer, pero si no existe la forma de hacer que consten para la
posteridad no se podra saber si estas son las causas de un estado de mal nutricién en el
nifio, enfermedades sistémicas o sindromes que provocan erupciones tardias, agenesias,
alteraciones a nivel fisico e intelectual, entre otras condiciones que aquejan a este grupo de

pacientes

Es I6gico que, si desde un principio hay una mala e incompleta recoleccion de informacién

vital, el clinico no podra dar un diagndstico certero. EI problema de no contar con un buen
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diagndstico se traduce en que no se tratard la enfermedad de forma pertinente, no se
resolverd la condicion que afecte al nifio, el odontdlogo pierde tiempo, esfuerzo y
credibilidad al no direccionar correctamente su criterio y en lo posterior seria perjudicial
para el nifio cuando no se anticipa a posibles complicaciones que se desatarian en la etapa
adulta, las cuales se podrian detectar en la evaluacion inicial si existiera un documento

adecuado que lo permita®),

Como se ha mencionado la historia clinica tiene otros fines investigativos a parte ser
esencial en la atencion, en ella se recopila toda la vida médica de una persona que de
manera general se convierte en una poblacion; al no existir un documento confiable de este
tipo para realizar bases de datos es innegable que los resultados obtenidos en un estudio no

seran reales @,

En nuestro pais si un equipo de gobierno desea realizar un estudio poblacional en infantes
que sea relacionado con la odontologia no tendra un documento de apoyo fiable para
realizarlo, no seria posible ejecutarlo y no tendria resultados veridicos porque en la
atencion clinica lo poco gque se conoce de un paciente odontopediatrico se basa solo en la
presencia de lesiones cariosas, indices de dientes cariados perdidos y obturados y poca
informacion sobre su estado sistemico actual, realmente no se hace una exploracion
profunda que relacione todos los aspectos que en realidad conllevan una atencién integral y

completa. @

Muchos profesionales de esta rama han tenido la iniciativa de complementar o hacer
variaciones en los formatos de historia clinica normales para adultos que se encuentran
habilitados, pero como es logico cada persona tiene su manera propia de ejercer su
profesion y su criterio, y estos cambios a pesar de tener buena intencidn para brindar una
mejor atencion son erroneos o mal enfocados, eso significa que no hay objetividad a la
hora de aplicar una historia clinica con modificaciones para este grupo y se omitiria
informacion relevante o en el caso contrario se terminarian por recaudar datos innecesarios

que solo sirvan para entorpecer el proceso de atencion®®),

17



1.2 JUSTIFICACION

La importancia de la ejecucién de este estudio radico en que se trata de un problema actual,
comun y de mucha relevancia, dia a dia se observa en la consulta dental el requerimiento
de una historia clinica debidamente validada en el campo de odontopediatria, para que la
atencion sea de calidad hacia la persona y la poblacién. Lo ideal es que el especialista,
odont6logo o estudiante cuente con esta herramienta (HCO) transcendental para cumplir
las expectativas del paciente y de su familia, que personalice a cada caso desde un punto de
vista muy profesional para realizar un trabajo de buena calidad, pero también es necesario
que se acate a un formato establecido de manera segura de HCO con el fin de no saltarse
puntos importantes a la hora de la consulta.

El aporte de este proyecto fue llegar a una contribucion en el ambito odontologico de tal
forma que el criterio de especialistas se considerd para obtener esta HCO, tomando en
cuenta factores especiales que son propios del grupo infantil; el interés fue consultar el
punto de vista, conocimiento y experiencia de odontopediatras y asi realizar cambios,
afiadiduras o eliminacion de los apartados de este modelo de historia. La problematica que
se resolvio fue la falta de un formato establecido de historia clinica de odontopediatria
confiable, seguro y validado, que provoca ineficacia en la atencion odontoldgica, fracasos

en diagnosticos, tratamientos y estudios investigativos a nivel de poblaciones en general.

Se realizo este proyecto debido a la gran necesidad de tener un documento de este tipo,
especializado para la atencion al paciente pediatrico y que al mismo tiempo sirva para el
planteamiento de estudios en bien de la comunidad como proyectos de tesis, tasas de
patologias frecuentes, relaciones de las condiciones del nifio en su etapa de vida
intrauterina con el estado actual de salud, entre otros; que no se han podido realizar debido

a que no hay una fuente de datos adecuada.

Con esta investigacion se pretende dar una mejor y mas completa atencion en esta rama. La
informacion que se ha requerido para hacer la investigacion ha estado a disposicion para
ser recabada y convertirse en fuente de apoyo para el proyecto. Los beneficiados de este
tema de investigacion seran especialistas, odontdlogos, estudiantes, investigadores y
pacientes que deseen realizar tratamientos, estudios y asistir a la consulta dental en esta
rama, debido a que el fin del proyecto es implementar una herramienta en la cual se basen
los clinicos, y mejorar de su servicio diagnéstico, asi como también los aspectos de

investigacion en el area.
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general
Proponer un modelo de historia clinica de Odontopediatria para su utilizacion en la clinica
odontolégica de la Universidad Nacional de Chimborazo.

1.3.2. Objetivos especificos

e Caracterizar los elementos de la historia clinica de odontopediatria a partir de la
revision del estado del arte.

e Disefiar la historia clinica de odontopediatria en base a las caracteristicas previas.

e Establecer los pardmetros de validacion y confiabilidad de la historia clinica de
odontopediatria para generar su validacion mediante el juicio de especialistas en el

area.
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CAPITULO Il
2.  MARCO TEORICO

2.1. Odontopediatria

Es la especialidad que se refiere a la parte de la odontologia que estudia la boca del nifio y
adolescente en conjunto con sus dolencias. Esta ciencia esta orientada a cuidar de la salud
bucodental de un grupo poblacional muy especial, el cual tiene caracteristicas personales
de tres tipos:

- Bioldgicas: El organismo del infante es muy distinto al del adulto.
- Médicas: Existen muchas patologias propias de la infancia.
- Sociales: Se derivan de la trascendencia que las patologias del nifio incidiran en el

futuro de la salud del adulto ©®.

Se esquematizarian estas caracteristicas biologicas, médicas y sociales en los siguientes
aspectos: crecimiento, influencia de la herencia y periodo fetal, influencias ambientales,
importancia de la nutricion, interdependencia con la patologia estomatoldgica del adulto,
importancia de los problemas de salud y profilaxis, tratamiento especial, caracteristicas
psicoldgicas y evolucion morfoldgica. Estas caracteristicas brindan conocimiento sobre la
dignidad y riqueza de la personalidad del infante, su estructura tan original su evolucion

dindmica y su vulnerabilidad ©.

2.1.1. Formacion de dientes temporales y permanentes

Desde la cuarta semana de vida intrauterina comienzan los procesos que dan lugar a la
formacion de la cabeza y cara, y con ella a la boca. La denominada lamina dentaria,
proveniente de la lamina ectodérmica que dara origen a los dientes. La denticion primaria o
decidua se origina a partir de la sexta semana de vida intrauterina. Para conocer la
formacion de los dientes se habla de cinco periodos que detallan los acontecimientos mas

importantes que suceden para formar los dientes, estos periodos conforman la ontogénesis
(®)

Los tejidos embrionarios: mesodermo y ectodermo, en conjunto con una capa que tiene
origen epitelial y se denomina capa basal son los que actian de manera fundamental en la
odontogénesis. Como se ha mencionado, cerca de la semana ndmero seis aparecen las

zonas de actividad y engrosamiento mayor que originan a la lamina dental y se proseguira
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con procesos de proliferacion, histodiferenciacion, morfodiferenciacion y aposicion que

conducen al crecimiento y desarrollo del germen dental ©).

Periodo de Iniciacion: Comienza con la formacion de los 6rganos dentales primarios. En
la membrana basal se forman veinte lugares (diez en el hueso maxilar y diez en el hueso de
la mandibula) en los que las células tendran méas actividad y multiplicacion para formar

gérmenes dentarios ©.

Periodo de Proliferacion: Se da a partir de la décima semana de vida del feto, dando lugar
a la formacion de una especie de casquete. Aqui el germen dental se constituira por el
6rgano del esmalte u 6rgano dental, la papila y el saco dental. EI 6rgano dental originara al
denominado esmalte, la papila daré origen a las estructuras dentina y pulpa dental. El saco

dental originara a las estructuras de soporte: cemento y ligamento periodontal ®.

Periodo de Histodiferenciacion: Se da aproximadamente en las catorce semanas, las
células comenzaran a especializarse, las extensiones del casquete adquiriran la forma de
una campafia para dar origen a la denominada papila dental. Es aqui donde las células se

expanden y organizan para formar como tal el esmalte, cemento y ligamento periodontal
®)

Periodo de Morfodiferenciacion: Se da alrededor de la semana 18, es en esta etapa en la
cual las células del germen dental se disponen y organizan de manera que se determina la
forma y tamafo coronal. Los epitelios dentales internos y externos se uniran y formaran el
asa cervical, de esta estructura se formara la raiz dental. Las células se diferenciaran en

ameloblastos, odontoblastos, y la seccion central de la papila originara la pulpa ©.

El diente primario se convierte en un érgano libre interno y se crea una proliferacion para
iniciar el desarrollo del diente permanente. Esto se da alrededor del quinto y noveno mes
embrionario, inicia por los incisivos centrales y se termina con los segundos premolares.
Los primeros molares definitivos se originan gracias a proliferaciones distales de la lamina
dental en el cuarto mes embrionario y los segundos y terceros molares se empezaran a

formar después de nacer en las edades entre 1y 4 afios de manera respectiva®.

Periodo de Aposicion: Se distingue por la forma de crecimiento aposicional, adicional que
va formando capas de secreciones de las células ameloblastos y odontoblastos que forman
una matriz la cual no es vital en espacios especificos que se llaman centros de crecimiento

que estan en la extension de las uniones amelodentinarias y cementodentinarias®.
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2.1.2. Calcificacion de dientes temporales y permanentes

También conocida como mineralizacion se entiende como la precipitacion de minerales, de
manera principal el fésforo y calcio, sobre la matriz que se ha desarrollado de manera
previa. Comienza en las zonas donde hay esmalte en las puntas cuspideas y bordes
incisales. Cada diente ya sea deciduo o permanente se comienza a calcificar en momentos
determinados, es asi como los 6rganos dentales temporales comienzan a calcificarse entre
las semanas 14 y 18 de vida embrionaria, empieza por los incisivos centrales hasta

terminar con los segundos molares ©.
- Incisivos centrales: semana 14 - Segundos molares: semana 18

- Primeros molares: semana 15 y media -Los 4&pices dentales de los dientes
deciduos se van a cerrar entre el afio y

- Incisivos laterales: semana 16

medio hacia los tres afos, alrededor de un
- Caninos: semana 17 afio después de que se ha dado su

erupcion ®),

La denticion permanente inicia a calcificarse en el nacimiento, comienza por los primeros
molares permanentes, luego con los incisivos centrales superiores e inferiores y laterales
mandibulares a la vez que los caninos. Al afio de vida lo haran los incisivos laterales
superiores. Los primeros premolares lo haran a los dos afios y los segundos a los dos afios
y medio de vida. El cierre apical de los dientes permanentes se dara despues de tres afios y

medio de la erupcion ©,

2.1.3. Erupcidn, cronologia y secuencia

Erupcidn se entiende como el momento exacto en el cual un diente da lugar a su aparicion
en la cavidad bucal, este proceso inicia con la formacion del germen dentario y su
maduracion en el tiempo posterior. Cuando la raiz dental alcanza los 2/3 de la longitud
total es el momento en que la corona dental comienza su acercamiento a perforar la encia
para aparecer en boca. La erupcidn inicia entonces cuando la raiz comienza su crecimiento,
sin embargo, este no es el Unico factor influyente, de existir una pérdida prematura de
dientes deciduos el germen dental se moveria dentro del alveolo sin necesidad de
crecimiento radicular®. Se determina que la erupcion se da por el resultado de la

interrelacidn entre muchos factores, se distinguen tres fases:

e [Fase preeruptiva: una vez que se ha calcificado la corona comienza la formacion

de la raiz y tiene lugar la migracién dentro del alveolo.
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e Fase eruptiva prefuncional: el diente esta presente en la cavidad oral sin contactar

con el de la arcada contraria.

o Fase eruptiva funcional: el diente establece su oclusion y sus movimientos estaran

destinados a compensar el desgaste normal fisiol6gico del mismo ©.

2.1.4. Erupcion de la Denticion Temporal
Comienza a los 6 meses de edad del nifio, siguiendo la siguiente secuencia:

v"Incisivo central mandibular v Primer molar maxilar

v Incisivo central maxilar v Canino mandibular

v' Incisivo lateral maxilar v/ Canino maxilar

v' Incisivo lateral mandibular v Segundo molar mandibular
v" Primer molar mandibular v" Segundo molar maxilar ©.

De manera general los dientes inferiores erupcionan antes de los superiores, con la
excepcion de los incisivos laterales superiores. A los 36 meses mas 0 menos se encuentran
en oclusion los 20 6rganos dentales que constituyen la denticién infantil, completa asi su

desarrollo total. Se consideran 6 meses una desviacion aceptable en cuanto a la cronologia
®)

2.1.5. Erupcién de la Denticion Permanente

Esta etapa de erupcion se caracteriza por presentar mas variaciones debido a la influencia
de factores hormonales propios de cada sexo. El primer molar permanente es el primer
organo dental en aparecer, por la zona distal del segundo molar deciduo, luego de 6 meses
a 1 afio se da la erupcion del incisivo central inferior, posteriormente los incisivos centrales
superiores, incisivos laterales inferiores e incisivos laterales superiores aproximadamente a
los 8 afios. Esta etapa dental se conoce como denticién mixta primera fase, la cual termina
aproximadamente a los 10 afios cuando tiene lugar la denticion mixta de la segunda fase

que dura hasta los 12 afios®.

Las arcada superior e inferior se distinguen en la erupcién en este punto, en la inferior
aparecera primero el canino, posteriormente el primer y segundo premolar. En la arcada
superior lo normal es que el canino erupcione después de la erupcion del primer premolar,

pero antes del segundo premolar, o después de la erupcion de ambos premolares, la
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situacion que se considera como anormal es que el segundo molar permanente haga su

erupcion antes del recambio del segundo molar de leche®.

2.1.6. Caracteristicas de los dientes temporales y permanentes

Como caracteristicas especificas de diferenciacion se mencionan las siguientes:

v' La parte coronal de los temporales anteriores es mas ancha si se compara con la de
los definitivos

v’ La raiz del diente temporal anterior es mas larga y estrecha a comparacién del
definitivo. Esta combinacion de corona ancha y raiz estrecha da una forma cervical
a la raiz y corona de los dientes deciduos que se distingue notablemente de los

permanentes.

v La forma mas larga y acampanada de las raices temporales da lugar al desarrollo de

la corona del germen definitivo.

v Cuando se realiza una restauracion se tendria en cuenta que las crestas cervicales

anteriores de la denticion temporal son mas prominentes.

v’ Las porciones cervicales de la corona y raiz de los molares temporales son mas

delgadas en sentido mesiodistal®.

2.1.6.1.Camara pulpar y conductos radiculares
v Los dientes temporales tienen una anchura coronal mucho mayor en comparacion

con el cuello e inicio de los conductos radiculares

v' A diferencia de la denticion permanente, el esmalte de los dientes deciduos es mas

delgado.

v El espesor de la dentina que se halla entre el esmalte y la pulpa esta mas reducido si

se compara con el de los dientes permanentes, especialmente en algunas zonas.

v La altura de los cuernos pulpares es mayor y la camara que alberga la pulpa es de

mayor tamafio

v Para la proporcion coronal de los dientes deciduos, la forma de la raiz es mas

estrecha y larga.

v' Las raices temporales ademas de ser acampanadas se constrifien de manera

marcada al acercarse a apical®.
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2.1.7. Caries dental

Las lesiones cariosas son resultado de un proceso dindmico crénico que se da en la
estructura dental debido al desequilibrio existente entre el contenido de los productos
microbianos presentes en la placa dental y la superficie del diente, da paso a la
desmineralizacién y posterior destruccion que se localiza en el 6rgano dental, es
irreversible cuando pasa de su fase inicial que es la “mancha blanca” ). Segtn la OMS es
la destruccion del diente causada cuando la placa bacteriana coleccionada en la superficie
dental transforma los azlcares de los alimentos y bebidas en componentes &cidos, los
cuales con el tiempo disolveran el esmalte y la dentina del 6rgano dental ®.

2.1.7.1.Caries de la primera infancia

La OMS define a la caries en la primera infancia como la patologia caracterizada por la
presencia de uno o mas piezas dentales afectadas por lesiones cariosas que pueden ser
lesiones de mancha blanca en dientes de leche, pérdida de dientes debida a caries, 0
superficies en los dientes obturadas por afectacion cariosa en un nifio menor de seis afios.
Los nifios con caries en la primera infancia tienen mayor nimero de dientes afectados por

enfermedad progresiva ®.

También conocida como caries de infancia temprana (CIT) es el termino que se utiliza para
denominar un patrén caracteristico de caries en nifios que afecta a su denticion primaria
principalmente a su zona anterior. Antes se denominaba caries de biberdn debido a que se
asociaba mayormente al uso de biberon con liquidos azucarados, pero estos no son los
Unicos factores predisponentes, sino que el principal organismo asociado a esta enfermedad
es el Estreptococo mutans, que es transmitido de manera vertical desde el cuidador hacia el

nifio a través de la saliva @,

La colonizacion de este microorganismo se da en la “ventana de infectividad” que es un
periodo que se presenta a los 2 afios aproximadamente. Las medidas de prevencion que se
practiquen se enfocan en disminuir la carga bacteriana de los cuidadores haciendo hincapié
en la correcta higiene dental de los mismos, asi como enfatizar en una cultura que ponga
como prioridad la alimentacién sana. EIl papel del odontélogo es enfatizar en la educacion
a la madre durante en el embarazo y el cuidado posterior del nifio para evitar este tipo de

afectaciones ¥,
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2.1.8. Alteraciones del desarrollo dental

Alteraciones del nUmero de dientes

Agenesia dentaria

La falta de dientes deciduos o dientes permanentes debido a problemas en su
formacion se conoce como agenesia dental. Los terceros molares son los mas
comUnmente afectados, con una incidencia del 10-25% en la poblacion. Los
segundos premolares inferiores y los incisivos superiores laterales son los
siguientes dientes méas afectados, con frecuencias que varian del 3,4% al 10,1%

segun la poblacion examinada®®,
Dientes supernumerarios

La hiperdoncia se refiere a la presencia de mas dientes de lo normal en el arco
dental. Esta anomalia puede aparecer en cualquier zona de la boca y afectar a
cualquier tipo de diente. La causa suele ser la "duplicacion™ de la lamina dental,
que resulta en uno o mas dientes adicionales que aparecen en una O varias
posiciones anatomicas. EI mesiodens es el diente supernumerario mas comun,
seguido por los premolares. Los dientes supernumerarios ubicados en la parte
anterior de la boca suelen tener forma conica y no se parecen a los dientes

normales®?),

Alteraciones morfoldgicas locales

Macrodoncia y microdoncia

La macrodoncia se refiere a una condicion en la que las piezas dentales tienen un
tamafo mas grande de lo normal, lo cual es lo contrario a la microdoncia, la cual es

una condicion que se refiere al tamafio mas pequefio de lo normal de un diente @9
Geminacion

Es una condicion en la que el germen dental se divide en dos o intenta hacerlo,
resultando en la formacion de dos coronas dentales parcial o completamente
separadas pero que comparten una sola raiz y un solo conducto radicular. Esta

anomalia dental ocurre con mayor frecuencia en los dientes anteriores superiores e
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inferiores en ambas denticiones. La geminacion dental es igualmente comin en

ambos sexos y suele tener una tendencia hereditaria 9.
- Fusion

La fusion dental es el proceso por el cual dos gérmenes dentales adyacentes se
unen. Esta unidon puede ser completa, lo que significa que los dientes estan
completamente unidos, o incompleta, en la que los dientes estan unidos solo por la
corona o por la raiz. Si la union se produce antes de la calcificacion de los
gérmenes dentales, puede implicar todos los componentes, como el esmalte, la
dentina, el cemento y la pulpa. La corona Unica resultante puede tener dos raices o

una raiz acanalada, pero en general posee dos conductos radiculares 9,
- Densin dente

Se refiere a una invaginacion del esmalte hacia el interior de la papila dental, lo que
resulta en la apariencia de un diente dentro del otro, y es por ello que también se le
conoce como Dientes Invaginados. Esta afeccion se caracteriza por la formacién de
un canal o luz en el diente rodeado de esmalte en el centro y dentina alrededor. El

esmalte suele ser defectuoso y la dentina de mala calidad, o incluso puede faltar 9,
- Taurodontismo

El término hace referencia a una forma dental en la que se presenta una
configuracién de blogue externo con un cuerpo alargado que se extiende a expensas
de la raiz. Esta anomalia se puede identificar por la presencia de cAmaras pulpares

alargadas y desplazamiento apical de la bifurcacion o trifurcacion de las raices. 49

Alteraciones de la estructura de los dientes

- Alteraciones de la estructura del esmalte

Estas alteraciones ocurren en la etapa de formacion del esmalte, que se da en dos
etapas: en la primera se forma la matriz del esmalte y en la segunda se calcifica.
Los factores que intervienen en la formacion de la matriz del esmalte causan
defectos de irregularidad en la superficie del esmalte llamados hipoplasia, el cual es
un defecto cuantitativo; y cuando intervienen en la calcificacion producen un

estado llamado hipocalcificacion el cual es un defecto cualitativo 9,
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- Alteraciones de la estructura de la dentina

La dentinogénesis imperfecta es una anomalia genética que impacta en la calidad
de la dentina debido a un fallo en la formacion de predentina, lo que resulta en una
dentina amorfa, sin estructura y atubular. Esta condicion puede afectar tanto la

denticion primaria como permanente “9,

2.1.9. Importancia de los mil primeros dias de vida

Los 1000 primeros dias de un bebé, que comprenden desde la concepcién hasta los dos
afios, son una ventana critica para su desarrollo fisico, cognitivo y emocional. Durante este
periodo, los bebés experimentan un rapido crecimiento y adquieren habilidades esenciales
para su vida futura. La nutricion adecuada, el amor, el afecto, la estimulacion tempranay la
atencion médica son esenciales para un desarrollo saludable en estos primeros dias. Los
bebés que adquieren buenos habitos de nutricion y cuidados tienen menos probabilidades
de sufrir problemas de salud en el futuro y mejores posibilidades de éxito académico y
profesional .

Es por eso que los padres, cuidadores y profesionales de la salud deben estar informados y
comprometidos para proporcionar un ambiente optimo para el desarrollo de los bebés
durante los 1000 primeros dias de su vida, en el &mbito odontoldgico la institucion de
buenos habitos de aseo, alimentacion no cariogenica y atencién odontologica son
primordiales para constituir una base solida de salud oral en el nifio, de tal manera que a

futuro se eviten problemas dentales y consecuentemente sistémicos en la edad adulta @,

2.1.10. Atencion y evaluacién odontologica al paciente pediatrico

La atencion odontoldgica en la infancia se ha convertido en nuestro pais y todo el mundo
en un pilar fundamental en el mantenimiento de una salud adecuada en la edad adulta y en
la prevencion de problemas que el individuo presentara en toda la vida si no se previenen o
tratan desde la nifiez. La odontopediatria constituye uno de los campos elementales en la
atencion integral para la salud de nuestros nifios y por ello es indispensable que los
estomatdélogos y odontélogos posean conocimientos basicos, pero a su vez amplios, en
odontologia pediatrica para solucionar las complicaciones en salud oral de los pequefios

pacientes ©).

Una evaluacion en este campo es un proceso ordenado, secuencial e investigativo, que se

convierte en el pilar para realizar cualquier el diagnostico y tratamiento a los pacientes.
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Para este fin, se necesitan elementos, instrumentales, equipos y materiales los cuales seran
utilizados por el profesional para realizar el examen fisico del paciente, de manera efectiva
y oportuna, obteniendo la informacion més veraz posible. Cuando se realiza el examen
sistematico en el paciente, toda la informacion extraida sera almacenada en un documento

conocido como historia clinica odontoldgica ©).

Esta historia, estaria elaborada de tal forma que las dimensiones a evaluar tengan una
secuencia logica, técnica y ademas cientifica utilizaria escritura legible si es llenada de
forma manual por el profesional o en computadora si fuese el caso, emplearia los codigos
nacionales e internacionales aceptados por la comunidad cientifica y por los entes
reguladores en salud @

2.1.11. Odontologia en paciente pediatricos con patologias sistémicas y necesidades
especiales

- Cardiopatias congenitas y adquiridas

Se pueden clasificar las enfermedades cardiacas en dos grupos: congénitas y adquiridas.
Las enfermedades congeénitas son aquellas que se desarrollan durante la gestacion y estan
presentes al nacer. Ejemplos de enfermedades genéticas incluyen la hemofilia y el
sindrome de Turner, mientras que enfermedades maternas como la diabetes y la exposicion

a teratdgenos como el alcohol son ejemplos de causas ambientales®?.

Las cardiopatias adquiridas incluyen la endocarditis infecciosa, que se produce cuando las
lesiones endoteliales del corazéon o los vasos sanguineos forman trombos que pueden
infectarse a través de bacterias 0 hongos que entran en el torrente sanguineo. Los
microorganismos con mayor capacidad de adherirse a los endotelios, como ciertas cepas de
Streptococos, incluyendo el S. Viridans y el S. Aureus, son especialmente propensos a

causar esta enfermedad %),

Antes de someterse a un procedimiento odontoldgico, es crucial considerar la prevencién
de la endocarditis infecciosa (EI) mediante la prevencion primaria de las caries y el
mantenimiento de una buena higiene bucal. Es importante educar a los padres de nifios con
cardiopatias acerca de la importancia de mantener la higiene bucal en estos nifios y
asegurarse de que reciban atencion dental en clinicas de odontologia pediatrica,

especialmente a una edad temprana 9.
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Es necesario consultar con el médico tratante acerca del estado bucal y la cobertura
profilactica. El anestésico con epinefrina 1:100.000 no implica riesgos siempre que se
realice una buena técnica y se evalle cuidadosamente la presion arterial antes del
procedimiento. Para pacientes que reciben anticoagulantes, es recomendable no
interrumpir la aspirina y no realizar ningln tratamiento durante procesos infecciosos en

fase aguda para evitar el riesgo de hemorragia 9.

- Asma

Se trata de una patologia inflamatoria de caracter crénico en la cual se obstruyen de
manera reversible las vias aéreas. Para el tratamiento dental es necesario conocer que se
trata de una urgencia odontoldgica, la cual se puede activar debido al desprendimiento del
metilmetacrilato durante la operatoria dental de algunos materiales y la disminucién del

oxigeno en el paciente ®.

Como prevencion ante una crisis asmatica en el consultorio dental es recomendable utilizar
suplementos fluorados para contrarrestar el riesgo de caries debido a la disminucion salival
que producen los farmacos como el salbutamol; se debe recomendar al paciente y su tutor
enjuagar la boca después de usar el inhalador. En estos pacientes es vital hacer hincapié en

la higiene dental ©,

- Trastornos endécrinos

La endocrinopatia mas frecuente presentada en la infancia es la diabetes mellitus tipo I. Es
una enfermedad autoinmune que produce la destruccion de las células de los islotes beta
del pancreas. Las recomendaciones para tratar nifio con diabetes en el ambito odontoldgico
incluyen tener en cuenta la posibilidad de aparicion de urgencias médicas como la
hipoglucemia e hiperglucemia por ello lo ideal es la prevencién. Para prevencion de caries
se abarcan los principios de enfatizar en la higiene, tipo de dieta y uso del fltor. El cuidado

del periodonto también es de vital importancia y énfasis ©.

- Anemia

Todo valor por debajo de la media establecida de hemoglobina o hematocrito para la edad
y sexo de una persona se considera como anemia. En caso de encontrar esta condicion el
proceder del odontdlogo es remitir al pediatra. Para la atencion odontoldgica se postergara

el tratamiento en nifios con menos de 10g/l de hemoglobina, para realizarlo luego de las
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transfusiones en caso de ser necesario realizarlas y consultando al médico. Pacientes que

han tenido exéresis del bazo se realiza profilaxis antibictica ©.

- Trastornos de la hemostasia

Manifestados por el sangrado excesivo, la presentacion clinica dependera de la fase que se
encuentre alterada del proceso normal. Para tratar pacientes con estas condiciones se toma
en cuenta que los fallos en la hemostasia primaria se evaltan a profundidad por el médico,
el tratamiento dental se pospondra hasta corregir el problema, el tratamiento a realizar es
conservador y el acido acetilsalicilico como antiinflamatorios no esteroides se evitan. La
endodoncia se elige por encima de la extraccion, se evita la anestesia troncular y priman las

medidas hemostaticas locales ©).

- Inmunodeficiencia adquirida: infeccion por VIH

En la actualidad se ha convertido en un proceso con gran incidencia tanto en adultos como
en nifos. Para el odontologo es vital conocer las manifestaciones orales de estos pacientes,
las mas frecuentes son: candidiasis oral, agrandamiento de la parétida, herpes simple
leucoplasia vellosa, enfermedad periodontal, eritema gingival lineal. La infeccion dental
puede poner en peligro la vida de estos pacientes. La prevencion es el arma principal. El
tratamiento se realizara cuando el estado del nifio lo permita, se realiza interconsulta y
profilaxis antibidtica. Se conoce que estos pacientes tienen tendencia al sangrado excesivo.

La esterilizacion de los materiales y campo operatorio se lleva de manera estricta ©.

- Pacientes oncoldgicos

El cancer es una patologia que afecta también a nifios, la tasa indica un caso nuevo en
menores de 15 afios por cada 10 000 habitantes. La boca es una cavidad susceptible para
sufrir consecuencias de las quimioterapias debido a su alta actividad en cuanto a recambio
celular. Para tratar a estos pacientes se toma en cuenta lo siguiente: el tratamiento dental se
llevara a cabo solo con un nimero de neutréfilos mayor a 1.000/ml y el de plaquetas mayor
a 40.000/ml. Se realizan procedimientos dentales preventivos diariamente y profilaxis

antibidtica para pacientes con riesgo ©.

- Sindrome de Down

Este sindrome se presenta con mayor frecuencia, clinicamente se presentan pacientes con

retraso mental, cardiopatia congénita, obesidad, braquicefalia, perfil plano facial, boca
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pequefia, macroglosia, paladar estrecho, mayor frecuencia de maloclusiones, apifiamiento

dental, agenesias, dientes supernumerarios, entre otras caracteristicas ©.

- Autismo

Se trata de una psicosis grave y precoz, dada en la primera infancia, se desconoce su origen
y se presenta en 4 de cada 10 000 nifios con mayor frecuencia en nifios que en nifas.
Aparece antes de los 30 meses de edad. No entablan relaciones habituales con sus
cuidadores y evitan el contacto fisico o de otros tipos, tienen carencia de la empatia y de la
imaginacién. Tienen trastorno de lenguaje y retraso mental en un 80%, su aspecto fisico es

normal ©,

El tratamiento odontoldgico para estos nifios se basa en primer lugar en que el dentista
conozca lo esencial sobre la discapacidad que condiciona a su paciente. La primera
relacion que se estudia es la de los padres con los hijos ya que son los progenitores quienes

desde un principio pasan por un proceso dificil de adaptacion que conlleva muchas etapas
®)

La primera visita es destinada a entablar buenas relaciones, se toma el tiempo necesario
siendo este mas de lo habitual, la imagen del odontologo ha de proyectar confianza y asi
mismo la imagen del consultorio, la hora de todas las citas es siempre en la mafiana.
Aunque el nifio no entienda todo es necesario hablar claramente tratando de explicar de la
mejor manera cual sera el procedimiento. Sera necesario repetir las instrucciones cada vez
que sea requerido, los padres estan llamados a colaborar en los tratamientos activamente y

estos se haran de forma paulatina aumentando cada vez el tiempo y complejidad de estos
(®)

2.2.Historia Clinica
La Historia Clinica es el documento, instrumento, formato o también llamado expediente
que sirve al profesional de la salud para recabar de una forma ordenada datos de identidad,
sintomas, signos y otros elementos que permitan plantear un diagnéstico clinico
sindromico y nosologico, que en el primer momento seria provisional, el cual se respaldara
con los resultados de los analisis de laboratorio clinico, radiograficos u otro tipo, realizados
al paciente®?. Es es un documento que se registra de manera obligatoria y es necesario
para todo tipo de desarrollo en las practicas de atencidn clinica hacia las personas y tiene
diversas funciones y aplicaciones que la constituyen en aquella herramienta vital de un
correcto desarrollo de la practica médica @2,
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2.2.1. Caracteristicas de la Historia Clinica

La historia clinica tiene un caracter obligatorio, ningun acto hospitalario se llevaria a cabo
sin un correspondiente registro en el documento pertinente, es decir la historia clinica, a
menos de aquellos casos que la urgencia y el limitado tiempo del que se disponga asi lo
amerite, en casos contrarios la inexistencia de este paso importante es inaceptable. Este
documento de carécter legal también es irremplazable, su llenado no seria reemplazado por
la memoria del profesional que da la atencion, debido a que en primer lugar es obvio que la

memorizacion de los datos requeridos no es una opcion 4.

Esta herramienta de recoleccién de datos es de caracter privado, se caracteriza por tener
confidencialidad en todo su contenido. Se destacan las propiedades a cumplir, que méas que
consejos son requisitos estrictos entre ellos se encuentran la prudencia y el secreto. La
informacion que se recauda en este documento se impartiria solamente al paciente y a
entidades legales o médicas que asi la soliciten con causa de investigaciones o aportes

hacia procedimientos judiciales o investigaciones®.

2.2.2. Partes de la Historia Clinica

2.2.2.1.Anamnesis

Para realizar una historia clinica valida y confiable es fundamental la anamnesis. La
anamnesis se trata del término médico que se emplea en los conocimientos y aptitudes de
la rama de la semiologia clinica, la cual se usa para hacer referencia de los datos e
informacion que proporciona el propio paciente que desea recibir la atencion al profesional
durante una charla en la cual entablan la relacion médico-paciente parecida a una entrevista
clinica. La anamnesis constituye por tanto el apartado donde se encuentran reunidos datos

de un paciente que comprenden:

e Datos de identidad e Experiencias que se usan para

e Motivo de consulta/ingreso. estudiar la situacion clinica.

e Antecedentes  familiares y e Habitos  toxicos y  datos
personales ambientales.

e Signos y  sintomas que e Interrogatorio por sistemas y
experimenta la enfermedad sintomas generales 2.

La anamnesis como seccion de la historia clinica tendria una especial atencién porque
proporciona los datos indispensables que sugiere patrones y antecedentes predisponentes

para desarrollar alteraciones, lo cual ayuda a diagnosticar posibles patologias®®.
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2.2.2.2.Examen Extrabucal

Para realizar un estudio de manera integral se inicia desde lo méas general hasta lo méas
especifico, cuando se evalla a un paciente desde la cita donde se presenta el evaluador se
fijaria desde la manera en la que camina, como se comporta, como habla, su interaccion
con el entorno y su manera de colaboracién y comprension, todos estos aspectos dan
indicios de habitos y condiciones que ayudan a saber de una mejor manera frente a qué
paciente se va a trabajar 9.

Es necesario recordar que para realizar este tipo de estudios se siguen todas las reglas y
protocolos que se exigen de manera general para todos los sanitarios, es decir, el uso de
barreras protectoras para salvaguardar el bienestar tanto del paciente como del personal
que brinda la atencion; estas barreras estan conformadas por mascarillas de preferencia
KNO95, dada la situacion mundial, gafas protectoras, protector facial, guantes desechables,

batas desechables, zapatones y gorros de un solo uso %),

Las simetrias y asimetrias faciales que presenta el paciente también son importantes de
tener en cuenta, el aspecto en general sugeriria una anormalidad, enfermedad o tendencia.
La revision de los ganglios linfaticos no se pasaria por alto, estas estructuras nodulares
tienen muchas funciones, una de las cuales es muy importante: contribuir en la respuesta
del sistema inmunologico del paciente, es asi como si estos se encuentran con alguna

particularidad fuera de lo natural significa que hay una alteracion en la persona 9.

2.2.2.3.Examen Intrabucal

Los labios se examinan en su tamafio, color y movilidad, contorno, consistencia y
comisuras, cambios en las caracteristicas de la piel y mucosas. Se describe lo patolégico en
el caso de encontrarse. Las mejillas, lengua y piso de boca se evaluarian en su color,
textura, presencia de membranas, sequedad, tumores, ulceraciones, y alteraciones de la
sensibilidad. Los maxilares superior e inferior se analizan abriendo la boca y con los dedos
indice y pulgar examinar bilateralmente desde la linea media hacia atras las apofisis

alveolares ),

Una vez que se han analizado todos los tejidos blandos se continuaria a evaluar los tejidos
duros, se observa la integridad de los 6rganos dentales, la presencia de lesiones cariosas,
tratamientos como restauraciones, sellantes, exodoncias, endodoncias, protesis y todo tipo
de procedimientos quedarian registrados. Las peculiaridades en la formacion, como

geminaciones, fusiones, taurodontismos, microdoncias, macrodoncias, anodoncias etc., y
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las lesiones no cariosas como fluorosis, abrasién, atricion, erosion serian tomadas en

cuenta®.,

2.2.2.4.Examenes Complementarios

Constituyen una serie de recursos que permiten dar un diagnéstico méas acertado de la
patologia que aqueja al nifio. Los mas utilizados son las radiografias periapicales y
panordmicas que dejan ver el estado interno de las estructuras que se desean evaluar. En
odontopediatria el uso de estas seria cuidadoso, el nifio por su naturaleza bioldgica tiene
sus funciones celulares con mayor actividad que el adulto y al encontrarse en una etapa de
crecimiento activo el uso indiscriminado de radiacion en el mismo causaria dafios. Los
examenes de sangre y orina también indican cual es el estado del paciente a fin de que el
clinico aplique su criterio y establezca cuando es propicio 0 no intervenir en el estado de

salud del infante®.

2.2.2.5.Interconsulta

La interconsulta es un punto clave con el cual el odontélogo cumplira, el trabajo en
conjunto con el médico y otros especialistas en diversas ramas es esencial para la
evaluacion acertada de pacientes con patologias sistémicas que estan destinados a recibir
tratamientos odontoldgicos invasivos dentro de su plan de tratamiento. De dicha
evaluacion médica surge la necesidad de medicar, modificar o en ciertos casos suspender
tratamiento farmacologico en curso y de igual forma postergar o suspender el tratamiento

previsto 47,

2.3.Validacion de instrumentos de recoleccion de datos

Un instrumento de medida / recoleccién de datos es una técnica o conjunto de técnicas que
tienen el objetivo de cuantificar las manifestaciones de un constructo, el mismo que seria
medible. Los instrumentos de investigacion son herramientas operativas y eficientes que
permiten la recoleccion de los datos; para construir una herramienta de este tipo se tiene en
cuenta que las préacticas de investigacion son producto de una articulacion entre
paradigmas, epistemologias, perspectivas tedricas, metodologias y técnicas para la

recoleccion y andlisis de los datos 9),

Antes de pensar en construir un instrumento destinado a la recoleccion de datos
(cuestionarios, formularios, historias clinicas, entre otros), es necesario conocer si ya existe
un elaborado similar y teoria previa que sirva de base al investigador para la medicién que

se pretende realizar; la revision de la literatura exhaustiva que realiza el estudioso tiene
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como objetivo recabar la informacion en distintas bases de datos y fuentes de informacion

sobre el concepto que desea medir®®),

El disefio de un instrumento en conjunto con sus items ya sea para recolectar datos
epidemioldgicos, evaluaciones, pruebas académicas, etc., pasaria por todo un proceso a fin
de asegurar que la informacion recabada sea valida y efectiva para la toma de decisiones.
Los items tendrian como punto de partida un constructo tedrico, respaldado por jueces
expertos o especialistas y analisis de estadisticos que lo validen, de lo contrario, inducirian
a ofrecer soluciones incongruentes que posiblemente afecten a la poblacion que se dirige el

instrumento®®,
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA

3.1.Tipo de investigacion

La presente investigacion fue de tipo descriptiva porque busco analizar los atributos y
caracteristicas que debe tener una historia clinica de odontopediatria, en base a las cuales
se propuso un modelo para ser utilizado en la atencién odontoldgica al paciente pediatrico;
es de corte transversal debido a que el proyecto se llevé a cabo en un periodo de tiempo

determinado.

3.2. Disefio de la investigacion
Disefio no experimental debido a que no se pretendié manipular las variables de estudio,
tiene un enfoque cualitativo porque se trata de una investigacion que busco determinar las

cualidades referentes para una historia clinica de odontologia dirigida hacia infantes.

3.3. Poblacion
Estuvo conformada por un grupo de 52 profesionales odontopediatras que conforman la

“Sociedad de Odontopediatria de Pichincha - Ecuador”.

3.4.Muestra

La muestra para el proyecto de investigacion estuvo conformada por 8 especialistas en
odontopediatria, extraidos de la poblacion mencionada y que fueron seleccionados de
manera intencional no probabilistica, porque reunieron los criterios para la seleccion como
informantes y cumplieron con un perfil minimo para ser tomados en cuenta en el presente

estudio.

3.5. Criterios de seleccion

e Odontologos especialistas en odontopediatria.

e Odontopediatras miembros de la “Sociedad de Odontopediatria de Pichincha” del
Ecuador.

e Odontopediatras con un minimo de cinco afios de experiencia en la practica clinica.

e Odontopediatras que provienen de diversas partes del pais.

e Odontopediatras que hayan manejado diversos formatos de historias clinicas de
odontologia para pacientes pediatricos.

e Odontopediatras con experiencia de trabajo en hospitales publicos y privados.
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e Odontopediatras que dieron su consentimiento para ser participes del proyecto.

3.6. Entorno

El estudio se realiz6 via plataformas virtuales, utilizando recursos como zoom, teams,
correo electronico, entre otras redes sociales y llamadas telefonicas para realizar las
reuniones y evaluaciones que fueron necesarias a fin de ejecutar modificaciones y mejoras
en el formato de historia clinica, en el que participaron los informantes seleccionados

miembros de la “Sociedad de Odontopediatria de Pichincha - Ecuador”.

3.7. Técnicas e instrumentos

La técnica utilizada fue la descripcién y como instrumento para la variable independiente
(propuesta de un modelo) fue la lista de cotejo llamada también check list, que sirvio para
determinar los elementos adecuados y pertinentes que debian ser incluidos dentro de la
elaboracion del modelo de HCO, en base a la investigacion cientifica. Asi se definid la
totalidad del contenido que debia tener la HCO que fue posteriormente planteada para su
revision.

El instrumento para la variable dependiente (historia clinica para odontopediatria) fue la
ficha de validacion, un cuestionario validado y adaptado de otro estudio para la evaluacion
del modelo de HCO elaborado por la autora, en el cual se incluyeron los aspectos mas
importantes para constatar la confiabilidad y objetividad que debe tener cada apartado del
elaborado HCO y que se aplico a los especialistas para conocer su punto de vista y

calificacion.

3.8.Intervenciones

Fase 1: Construccion del instrumento

Luego de haber recolectado toda la informacién tedrica necesaria como primera parte del
desarrollo del proyecto de investigacion se dio paso a la construccion del modelo de
historia clinica de odontopediatria, para lo cual se mantuvieron reuniones periédicas con la
docente tutor, junto con el apoyo de docentes que se encargan de brindar atencion
odontoldgica a infantes en el programa de vinculacion con la sociedad de la Universidad
Nacional de Chimborazo para contar con su experiencia como apoyo para la construccién

del modelo.

En dichas reuniones se compartieron, en base a conocimientos cientificos y experiencia,
una a una las caracteristicas que se creian indispensables de la historia clinica de

odontopediatria, tomando como referencia el formulario 033 utilizado en la practica
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odontologica del servicio pablico del Ecuador, asi como modelos existentes en otros paises
de historias clinicas odontoldgicas para nifios y otras fuentes bibliograficas que sirvieron
de guia para la elaboracion de la HCO. Fue asi como se realiz6 su disefio inicial tomando
en cuenta qué elementos planteados en la lista de cotejo debia contener y cuales excluirse.

Fase 2: Se realiz6 la adaptacion de una ficha de validacion (cuestionario) que sirvié como
instrumento para evaluar el modelo de historia clinica que se disefi6. La misma que fue
elaborada a partir de la revision del estado del arte y con base estadistica, tomada de un
estudio realizado Racciatti ?9 adaptada a nuestra investigacion. Una vez que la lista de
cotejo fue aprobada en fisico se procedié a digitalizar la misma utilizando la plataforma
Microsoft Forms, con el fin de sacar provecho a las herramientas tecnoldgicas y optimizar

el tiempo de los especialistas e investigadora.

Fase 3: Se realizé la seleccion de los especialistas participes del proyecto para lo cual se
solicitdé apoyo a la “Sociedad de Odontopediatria de Pichincha - Ecuador”, tomando en
cuenta los criterios de seleccion previamente determinados; una vez seleccionados de
manera intencional no probabilistica se procedio a poner a su disposicion el modelo de
historia clinica de odontopediatria para que sea evaluado segun el criterio de cada
especialista. El cuestionario previamente elaborado sirvié para llevar a cabo dicha

evaluacion y recolectar las sugerencias y puntaje.

Fase 4: Una vez que se reunieron todas las sugerencias se hicieron las modificaciones
tomadas como necesarias en base a la objetividad de los especialistas y el criterio de la
docente tutor en conjunto con la estudiante; se obtuvo un modelo de historia clinica para
odontopediatria final, el cual reune todas las mejoras y adaptaciones requeridas para ser
mostrado como resultado del trabajo de investigacion, ya que posee el aval de los
especialistas que fueron seleccionados rigurosamente para obtener la mejor propuesta de

un modelo de HCO posible segun nuestro entorno.
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3.9. Operacionalizacion de las variables

Tabla 1 Operacionalizacién de las variables

Variable Independiente: Propuesta de un modelo

Conceptualizacion Categoria Indicador Técnica | Instrumento
Es el modelo que se desea Nivel de [ Observ | Lista de
proponer, que cuente con | Calidad en la | calidad de la | acion. | cotejo.
el respaldo de la validacion | redaccion. redaccion
de especialistas del area, y
la lista de cotejo nos [Coherencia Nivel de
permitird  conocer los |interna. coherencia
ambitos y particularidades interna
que deben abarcar todas |Sesgo.
las secciones que Nivel de sesgo
conforman la  historia | Redaccion
clinica a fin de no dar |adecuada para | Nivel de
lugar a sesgos en la [la poblacion de | adecuacion de
recoleccion de datos. estudio. la redaccion
Elementos que | Verificacion
forman parte de
la estructura de
HCO.
Variable Dependiente: Historia clinica para odontopediatria
Es el procedimiento | Evaluacion del | Kappa de | Estadist | Ficha  de
mediante el cual los [ modelo de | Fleiss. ica. validacion.

especialistas implicados en

el proyecto daran a
conocer su opinién y
contribucion  sobre la
validacion de la historia

clinica de odontopediatria.

historia clinica

(cuestionari

0)
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Caracterizacion de los elementos de la historia clinica de odontopediatria a partir
de la revision del estado del arte.

La historia clinica en odontopediatria es un registro médico detallado que incluye la

informacion del paciente y su estado de salud oral, que se actualiza con cada visita al

consultorio dental. Esta informacién es crucial para el diagndstico, el tratamiento y el

seguimiento del paciente ?Y . La American Academy of Pediatric Dentistry®? sefiala la

importancia de compilar informacion sobre la salud del paciente, asi como cualquier

situacion médica preexistente que pueda perturbar su tratamiento dental.

Los elementos que deben estar presentes en la historia clinica de odontopediatria de

manera esencial incluyen:

Datos del paciente: se trata de la informacion personal como el nombre completo, la edad,

el sexo, el nimero de identificacion, la direccion y el nimero de teléfono®.

Antecedentes médicos y dentales: es importante recopilar informacion sobre la salud
general del paciente, asi como cualquier condicion médica preexistente que pueda afectar
su tratamiento dental, al igual que las alergias y la medicacion que se estd tomando. En
cuanto a antecedentes dentales, se debe registrar informacion acerca de tratamientos

previos, enfermedades periodontales y ortodoncia previa®Y.

Examen clinico: incluye una inspeccion visual de la boca y una evaluacion de la oclusion,
la caries dental, la enfermedad periodontal y la alineacion dental. También se deben tomar

radiografias para evaluar el estado de los dientes y las estructuras 6seas @,

Diagnostico: se realiza un diagndstico preciso basado en los hallazgos del examen clinico y

radiografico, asi como en los antecedentes médicos y dentales del paciente®V

Plan de tratamiento: debe ser especifico para cada paciente, e incluye cualquier
procedimiento necesario para tratar las enfermedades orales existentes, asi como las

medidas preventivas que se pueden tomar para mantener una buena salud oral @),

Evolucion del tratamiento: se debe hacer un seguimiento y registro detallado del
tratamiento realizado, y evaluar al paciente en cada visita al consultorio dental @Y. Esta

parte del proceso es importante para que el clinico reconozca las acciones que han sido
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ejecutadas sobre el paciente y ver que tan efectivo ha sido el tratamiento aplicado para

mejorar la condicion de este a fin de decidir su proceder en las nuevas citas odontoldgicas
(22)

A partir de la caracterizacion planteada, los autores Cerecena®, Corti ® y Duarte@?
encontraron que es fundamental que la HCO recoja informacion detallada sobre la
identificacién del paciente, antecedentes familiares, personales y materno-infantiles,
evaluacion psicolégica, factores socio-familiares y econdémicos, examen fisico general,
examen clinico intraoral y extraoral, elementos ayudantes del diagndstico,
fundamentos/elementos diagndsticos, diagnostico integral, objetivos y plan de tratamiento,
interconsulta/derivaciones, pronostico y otros aspectos relevantes.

El estudio de Corti ®© sefiala que en la préctica clinica privada en la ciudad de Mérida-
Venezuela, la identificacion institucional, el titulo del documento, la filiacion del paciente,
la anamnesis, la evaluacion general del paciente, el analisis y resultados de la HCO, el
registro de actividades realizadas, el consentimiento informado y el cierre del documento
son secciones comunes en los formatos de HCO utilizados, lo que sugiere la existencia de

una estructura retdrica preestablecida y consensuada.

El formato de ficha de odontopediatria presentado en el libro de Duarte @ y cols.
muestran un orden sistematico y detallado de los elementos que se deben incluir en la HCO
de pacientes pediatricos, abarcando desde la ficha de identificacion hasta el resumen de los

examenes complementarios.

En conjunto, estos resultados indican la importancia de una HCO detallada y bien
estructurada para la atencion de pacientes pediatricos en odontologia, y resaltan la
necesidad de una estandarizacién y consenso en los elementos y secciones que deben

integrar la HCO en este ambito (16:23.24),

4.2. Disefo de la historia clinica de odontopediatria en base a las caracteristicas
previas.

Duarte y cols®®., en su “Manual de Procedimientos Clinicos en Odontopediatria”

presentan una plantilla de HCO para infantes en base a las caracteristicas que reconocen

como necesarias que deben formar parte de este tipo de documento y que detallamos a

continuacion.
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La primera seccion es el encabezado, que tiene el titulo “Odontopediatria” y solicita los
datos sobre el clinico: cirujano dentista, cédula profesional, direccion, teléfono, correo
electronico. En la parte superior derecha se coloca el nimero de expediente clinico, fecha y
hora. Se coloca también los datos sobre el paciente: alergias, grupo sanguineo, historia
clinica y fotografia®®).

La segunda seccion es la ficha de identificacion, donde el autor solicita el nombre del
paciente, sobrenombre, edad, sexo, lugar de nacimiento, fecha de nacimiento, nimero de
hermanos, lugar que ocupa, escolaridad, religion, domicilio, municipio, origen, teléfonos,

nombre del padre, responsable o tutor, ocupacion del padre, domicilio y teléfono ).

Las secciones que continlan son motivo de consulta, antecedentes heredofamiliares,
antecedentes personales de la gestacion donde se solicitan datos del numero de gesta,
tiempo de gestacion, edad de la madre en la gestacion edad del padre, grupo sanguineo de
la madre y padre, abortos previos, ingesta de vitaminas, ingesta de fluoruro, tipo de
gestacion, complicaciones, parto eutdcico, peso, parto distdcico, esquema de

vacunacion®®,

La siguiente seccidn es antecedentes personales de la lactancia, donde se solicita si fue por
seno materno, biberdn, el tiempo, posicion y azucar en el biberon. En la seccion de
antecedentes personales patoldgicos se consulta sobre afectaciones respiratorias,
gastrointestinales, cardiovasculares, entre otros ®. La proxima seccion es la de
enfermedades exantematicas de la infancia, enfermedades intercurrentes, traumatismos
craneofaciales y/o dentales, transfusiones, antecedentes quirdrgicos, quemaduras,
hospitalizaciones, antecedentes gineco-obstétricos, padecimiento actual, habitos de

higiene, examen clinico, caracteristicas fisicas'®.

La seccion examen intraoral examina los labios, orofaringe, comisuras, Gvula, carrillos,
aliento, lengua, parodonto, frenillos, amigdalas, piso de la boca, incidencia de caries,
informacion sobre denticion temporal, denticion mixta y examen dental. La siguiente
seccién recaba informacién de los habitos respiracion, odontograma, impresion
diagnostica, estudios complementarios, consentimiento informado, notas médicas, notas de
interconsulta, exdmenes complementarios y resumen de alta “®. Oliveria y Zevallos ) en
su libro "Evaluacion integral del paciente en odontopediatria”, presentan una modificacién

de la sistematizacién del examen clinico integral al paciente realizado por Gomez Herrera:
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Tabla 2 Sistematizacion del examen en la atencion odontoldgica.

SECUENCIA
1 CITA Agendar Fecha / Hora

2 INGRESO - RECEPCION Apertura de Historia Clinica

g

.- Toma de datos demogréficos.
2.- Toma de fotografia facial.
3.- Entrega de material educativo

3 DATOS GENERALES PAC 1.- Ultima visita al Odontélogo
. Motivo.
. Experiencias previas.

.- Motivo de la consulta.

N

4 ANAMNESIS PAC .- Antecedentes familiares
.- Antecedentes personales
.- Encuesta Socioambiental.
.- Habitos Alimenticios.

.- Explicacién a los padres.

UL W N

.- Panoramica.

.- Periapical.

.- Coronal.

.- Cefalica Lateral

EXAMEN RADIOGRAFICO PAC

W e

o
=

.- Biotipologia.
2.- Examen Pondo-estatural.

EXAMEN FISICO INTEGRAL PAC .- Signos Vitales.

w

.- Locomocién.

- Evaluacion de simetria esquelética.

.- Evaluacion cardio-respiratoria.

.- Evaluacién respiratoria.

.- Evaluacién de la Articulacién Temporomandibular.
- Evaluacién de la funcién neuromuscular.

EXAMEN FUNCIONAL PAC

O UL W

8 EXAMEN EXTRABUCAL - Piel

- Cabeza.

- Cara.

- Ojos.

.- Labios.

.- Pelo.

.- Cuello.

- Cadenas Ganglionares.

PAC

N U WN

9 EXAMEN INTRABUCAL PAC - Labios.

.- Mucosa bucal de los carrillos y Surco yugogingival.
.- Faringe y Amigdalas.

- Paladar Blando y Duro.

.- Piso de Lengua.

.- Lengua.

.- Periodonto.

.- Dientes.

9. Oclusi6n.

10.- Deteccién de Placa Bacteriana.

Fuente: Oliveria y Zevallos

0N U W N

Al tomar en cuenta estos disefios planteados por diversos autores, se concreto el de nuestro
modelo de HCO, una vez que se revisd cada elemento y se lo tomd en cuenta como
esencial para formar parte del disefio, evaluando dato por dato si era relevante, esto debido
a la coincidencia y objetividad de todas las fuentes tedricas que fueron contrastadas,

adaptandolas a nuestro propio entorno, es asi como se presenta el siguiente disefio:
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Gréfico 1 Esquema de disefio de la historia clinica

HISTORIA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA

Documento médico
legal que lleva el
registro légico y
ordenado de la

informacion
esencial

odontoldgica del

paciente pediatrico
que sirve para

tomar acciones
sobre su estado de

salud y llevar el
control del mismo.

PARTES

ENCABEZADO

DATOS PERSONALES
DATOS DEL TUTOR /
PADRE DE FAMILIA

MOTIVO DE
CONSULTA

ENFERMEDAD
ACTUAL

ANECEDENTES OBSTETRICOS

Y PRENATALES

ANTECEDENTES DE
LACTANCIA 'Y VACUNAS

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS PERSONALES

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS FAMILIARES

HABITOS NOCIVOS Y

CONDICIONES

HABITOS DE HIGIENE Y

EXPERIENCIA

ODONTOLOGICA

ALIMENTACION
ACTUAL

SIGNOS VITALES

EXAMEN FiSICO

EXAMEN INTRAORAL

ODONTOGRAMA

INDICADORES DE
SALUD BUCAL

ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS

DIAGNOSTICO

PLAN DE
TRATAMIENTO

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

EVOLUCION

Se escribe la fecha, establecimiento, nimero de historia clinica.

Se detallan nombres, apellidos, nimero de cédula, fecha y lugar de
nacimineto, sexo, grupo sanguineo, discapacidad, nimero de
hermanos, lugar que ocupa, etnia, escolaridad, lugar de residencia y
direccion del paciente.

Se detallan nombres, apellidos, nimero de cédula, parentesco,
ocupacion, e-mail, direccidn del trabajo, teléfono, escolaridad,
residencia y direccién domiciliaria del tutor.

Se detalla el motivo por el cual el paciente acude a la connsulta con
sus oalabras textuales.

Se describe la cronologia, causa aparente, intensidad, localizacion,
irradiacion, sintomas acompafiantes, que hizo par a calmar el dolor,
estado actual.

Se detallan complicaciones, enfermedades odontolégicas de
la madre durante el embarazo, medicacién que la madre
tomo durante el embarazo

Se indica el tipo de lactancia con su cronologia, esquema de
vacunacion.

Se indica si ha tenido cardiopatias, diabetes, sindromes,
convulsiones, cancer, tuberculosis, enfermedades
neuroldgicas, auditivas, entre otras.

Se indica si los familiares han tenido cardiopatias, diabetes,
sindromes, convulsiones, cancer, tuberculosis, enfermedades
neuroldgicas, entre otras.

Se detallan habitos como el uso de biberdn, chupén,
onicofagia, geofagia, enuresis, succién digital, entre otros y
discapacidades.

Se detallan datos como la frecuencia de cepillado, tipo de
pasta, acompafiamiento, uso de enjuague bucal e hiloy si ha
tenido atencion odontoldgica previa.

Se detalla la alimentacidn del paciente
durante los ultimos tres dias.

Se evalla presion arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno
Se detalla peso, talla, lesiones en piel, craneo,
atm, marcha, facie, ganglios palpables, indice
de masa corporal.

Se examinan labios, lengua, encia, paladar
duro y blando, frenillo superior e inferior,
faringe, carrillos, piso de boca.

Se escriben los hallazgos del examen dental
segun su simbologia.

Se realiza el examen de higiene oral simplificada, placa, calculo,
gingivitis, enfermedd periodontal, tipo de oclusion, fluorosis,
cpod, alteraciones.

Se recaba informacion sobre examenes radiograficos, examenes
de laboratorio, otros.

Se registra la conclusién diagnostica a la que
se ha llegado detallando la informacién.

Dirigido al ambito odontoldgico, educacional
y manejo de conducta.

Se pone al tanto del procedimiento y sus posibles consecuencias
al responsable del paciente y se coloca su firma.

Se detalla el proceso de evolucién del nifio segun los tiempos
de revisién clinica, nuevas indicaciones y hallazgos.
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4.3. Establecimiento de los pardmetros de validacion y confiabilidad.

Soriano™®, en su articulo "disefio y validacion de instrumentos de medicion" establece un
ejemplo de formato a ser aplicado para la validacion de un instrumento de medicién donde
establece los objetivos de la guia y de la investigacion y los pardmetros: claridad de la
redaccion, coherencia interna, sesgo (induccién a la respuesta), redaccién adecuada a la
poblacion en estudio, respuesta puede estar orientada a la deseabilidad social, contribuye a
los objetivos de la investigacion contribuye a medir el constructo en estudio,
consideraciones sobre cada item, si debe modificarse, agregarse o eliminarse y si se

encuentran en secuencia y cantidad adecuados.

Segun Soriano™®, para generar la validacion de un instrumento de medicion se siguen 4

fases.

Fase 1: Disefio de instrumento para la investigacion cientifica: se proponen los objetivos,

teoria, constructo tedrico, redaccion de items y la construccion del primer instrumento.

Fase 2: Validacion a juicio de expertos: se disefia un instrumento de observacion para la
validacion de juicio de expertos, se somete a juicio de expertos, se realiza una guia de

observacién y un analisis de concordancia.
Fase 3: se puede administrar el instrumento como prueba piloto.
Fase 4: validacion psicométrica y redaccion final del instrumento.

Racciatti ?% en su estudio "Utilizacion de la herramienta informatica en la Historia Clinica
Odontoldgica, modelo de endodoncia” tuvo como objetivo crear un modelo de Historia
clinica de Endodoncia digital, elabor6 una encuesta con preguntas cerradas y abiertas para
validar los datos incluidos en su historia clinica, esta encuesta fue contestada por
estudiantes y docentes de la especialidad de Endodoncia en Buenos Aires de la UNANL.
Se evalud por item si los datos requeridos eran adecuados y si se eliminasen o agregarian
algunos y también se solicitd una evaluacion de la calidad de la Historia Clinica,

otorgandole una escala ordinal.

El modelo final de HC de endodoncia elaborado por Racciatti ?® se obtuvo gracias a la
coincidencia de un grupo de trabajo multiprofesional, lo que permitié obtener méas datos de
calidad y precisién, menoria en la repeticion de datos y eficacia para responder
interrogantes que surgen en la préactica clinica y epidemioldgica, dando paso a nuevas

lineas de investigacion y resolviendo el problema de que la informacién obtenida con
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modelos anteriores era escasa e incompleta, ya que solo se tomaban algunos datos,

odontograma e informacion del dolor siendo esto insuficiente.

4.3.1 Anélisis del indice de concordancia de revision y calificacion de expertos.

Tabla 3 Respuesta de los jueces expertos

Respuestas  Respuestas

Jueces Si No Pi
Evaluador 1 20 0 0.25
Evaluador 2 19 1 0.2375
Evaluador 3 20 0 0.25
Evaluador 4 19 1 0.2375
Evaluador 5 16 4 0.2
Evaluador 6 20 0 0.25
Evaluador 7 20 0 0.25
Evaluador 8 20 0 0.25

Primero, es necesario calcular la tabla de concordancia observada, que indica cuantos
evaluadores estan de acuerdo en cada respuesta. En este caso, tenemos dos respuestas

posibles: "Si"y "No".

Tabla 4 Frecuencia de acuerdo entre jueces

Respuesta Si No
Numero de jueces de acuerdo 134 6
Total de jueces de acuerdo 140 14

A continuacion, se calcula la proporciéon de acuerdo observada, que es simplemente la

proporcidn de evaluadores que estan de acuerdo en la respuesta afirmativa.
Po =(140) / (8 * 20) = 0.875

Luego, se calcula la proporcion de acuerdo esperada, que es la proporcién de evaluadores

que estariamos de acuerdo si las respuestas fueran asignadas al azar:
pl=(0.25+0.2375+0.25+ 0.2375+ 0.2 + 0.25 + 0.25 + 0.25) / 8 = 0.2375
p2=1-pl=0.7625

Pe = (p1°2 + p2/'2) = (0.2375"2 + 0.7625"2) = 0.657

donde pl es la proporcion de respuestas "Si" y p2 es la proporcion de respuestas "No".
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Finalmente, se calcula el coeficiente de kappa de Fleiss:
kappa = (Po - Pe) / (1 - Pe) = (0.875 - 0.657) / (1 - 0.657) = 0.477

El valor del coeficiente kappa de Fleiss (k=0,477) indica una concordancia moderada entre
los evaluadores, lo que sugiere que estan de acuerdo en sus respuestas mas que lo que se

esperaria por casualidad, pero hay aun un margen significativo para la mejora.
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4.4. Discusion

En los resultados de la presente investigacion se determind que los elementos que
conforman la historia clinica de odontopediatria que coinciden con las investigaciones de
Duarte®?, Cerecena® y Corti®® son: datos personales, motivo de consulta, enfermedad
actual, antecedentes obstétricos y prenatales, antecedentes de lactancia y vacunas,
antecedentes patoldgicos personales, antecedentes patoldgicos familiares, habitos nocivos
y condiciones, habitos de higiene y experiencia odontoldgica, alimentacion actual, examen
fisico, examen de tejidos blandos, tipo de oclusion, examenes radiograficos, odontograma,
diagnédstico, plan de tratamiento, plan de tratamiento educacional, consentimiento

informado, notas de evolucién.

Los elementos: evaluacion psicoldgica, factores socio familiares y economicos y examen
microbioldgico que Cerecena® toma en cuenta en su estudio difieren con los resultados
de esta investigacion, ya que no se han tomado en cuenta para formar parte de este modelo
de historia clinica, debido a que los resultados indicaron que estos apartados deben ser
realizados por personal de la salud de las areas correspondientes, refiriéndose a la
evaluacion psicologica, 0 no son de vital importancia al momento del llenado de la historia
clinica, refiriéndose a los factores socio econdémicos, y en la atencién odontoldgica no
siempre se puede contar con la facilidad de realizar un examen microbioldgico al momento
de la anamnesis a no ser de tener una indicacion particular, caso contrario entorpeceria la

atencion eficiente.

Los elementos: datos del tutor/padre de familia y signos vitales han sido agregados para
conformar parte de la historia clinica disefiada en el presente trabajo, difiriendo con
Duarte®? y Cerecena®®® quienes no toman en cuenta estos aspectos en sus estudios, 0 no
los describen como apartados particulares y Corti®® quien no los ha hallado como
elementos que conforman una historia clinica en su investigacion; sin embargo han sido
tomados en cuenta en base a la revision del estado del arte, observacion, aprobacion,

sugerencia y experiencia de los especialistas e investigadora de este proyecto.

Al tomar en cuenta la plantilla de historia clinica que presentaron Duarte y cols®®. en su
“Manual de Procedimientos Clinicos en Odontopediatria” y el esquema de la
“Sistematizacion del examen clinico integral al paciente en odontopediatria” que Oliveria y
Zevallos®W modifican y presentan en su libro "Evaluacion integral del paciente en

odontopediatria”, se hallan puntos concordantes con el disefio inicial de la historia clinica
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de odontopediatria de este proyecto de investigacion, los cuales son principalmente los
campos que se consideraron elementales y necesarios asi como la logica de secuencia a
seguir que guardan dichos estudios, misma que se dirige desde lo mas general hasta lo méas
especifico es decir iniciando con la recoleccion de datos de identificacion, evaluacion
integral del paciente, diagnosticos, procedimientos y finalizando con el seguimiento al

paciente.

Los campos incluidos en contraposicion con los autores anteriormente mencionados se
enfocan méas a factores necesarios en base a la literatura revisada y experiencia de
necesidad de los mismos debido a la realidad de nuestra poblacién y los requerimientos del
especialista en la consulta diaria. Como resultado se puede apreciar la historia clinica
inicial propuesta que guarda similitudes y diferencias con los estudios revisados,

conformando un elaborado unico, eficiente y acorde a las condiciones sociodemograficas.

Segun Soriano™®, para generar la validacion de un instrumento de medicion se siguen 4

fases detalladas anteriormente.

Fase 1: Disefio de instrumento

Fase 2: Validacion a juicio de expertos:

Fase 3: Se puede administrar el instrumento como prueba piloto.
Fase 4: Validacion psicométrica y redaccion final del instrumento.

Estas fases concuerdan completamente con la forma en la que se llevo el proceso de
validacion de la historia clinica objeto de este estudio, porque se siguieron las fases
correspondientes siendo cuidadosos en cada uno de ellas dando como resultado un
producto final 6ptimo con soporte técnico y cientifico, apto para ser utilizado por el

personal de salud que lo requiera.

En concordancia con la metodologia que Racciatti ? utilizé en su estudio "Utilizacion de
la herramienta informatica en la Historia Clinica Odontoldgica, modelo de endodoncia”, en
el presente estudio se elabord una encuesta con preguntas cerradas y abiertas con el
objetivo de validar los campos incluidos en la historia clinica disefiada inicialmente, la cual
fue contestada por ocho especialistas en Odontopediatria que forman parte de la “Sociedad
de Odontopediatras de Pichincha del Ecuador” evaluando por item si los datos requeridos
eran adecuados y si se eliminarian o agregarian algunos, finalmente se solicitd una

evaluacion de la calidad de la Historia Clinica, otorgandole una escala ordinal
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Soriano®®, también establece que para la validacion de un instrumento de medicion es
pertinente elaborar un instrumento de recoleccién de datos en el cual se considere lo
siguiente: Los objetivos de la investigacion y los parametros: claridad de la redaccion,
coherencia interna, sesgo (induccion a la respuesta), redaccion adecuada a la poblacién en
estudio, respuesta puede estar orientada a la deseabilidad social, contribuye a los objetivos
de la investigacion contribuye a medir el constructo en estudio, consideraciones sobre cada
item, si debe modificarse, agregarse o eliminarse y si se encuentran en secuencia y

cantidad adecuados 9,

Estas indicaciones concuerdan al ciento por ciento con los indicadores ejecutados en este
trabajo de investigacion porque cuando se realiz6 la adaptacion de la herramienta de
validacion tomada del estudio de Racciatti ?® todos los parametros mencionados por

Soriano®® fueron cuidadosamente aplicados.

El modelo final de HC de endodoncia elaborado por Racciatti ?% que se obtuvo gracias a la
coincidencia de un grupo de trabajo multiprofesional concuerda con el presente estudio,
debido a que se realiz6 un procedimiento similar gracias al trabajo de especialistas en el
area de odontopediatria, mediante el célculo del valor del coeficiente kappa de Fleiss
(k=0,477) que indico una concordancia moderada entre los evaluadores, sugiriendo que
estan de acuerdo en sus respuestas mas que lo que se esperaria por casualidad, pero hay

aun un margen significativo para la mejora.

La aplicacion de la lista de cotejo permitiéo obtener mas datos de calidad y precision,
menoria en la redundancia de datos y eficacia para responder interrogantes que surgen en
la préctica clinica y epidemiologica, estableciendo un paso a nuevas lineas de investigacion
y resolviendo el problema de que la informacion obtenida con modelos anteriores era
escasa e incompleta, debido a que solo se tomaban algunos datos, odontograma e
informacion del dolor siendo esto insuficiente y también existia el problema de recabar

datos innecesarios e inoportunos que no daban lugar a una atencion eficaz.
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CAPITULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Se caracterizaron los elementos de la historia clinica concluyendo que son los siguientes en
base a las recomendaciones para mejorar por parte de los especialistas: 1. datos personales
2. datos del tutor/padre de familia. 3. motivo de consulta. 4. enfermedad actual. 5.
antecedentes obstétricos y prenatales. 6. antecedentes de lactancia y vacunas. 7.
antecedentes patologicos personales. 8. antecedentes patolégicos familiares. 9. habitos
nocivos y condiciones. 10. habitos de higiene y experiencia odontolégica. 11. alimentacion
actual. 12. examen fisico. 13. examen de tejidos blandos. 14. tipo de oclusion. 15.
examenes radiograficos. 16. odontograma. 17. diagnostico. 18. plan de tratamiento. 19.

plan de tratamiento educacional. 20. notas de evolucion.

Se disefid un modelo inicial de la historia clinica de odontopediatria creando un compilado
de las caracteristicas elementales que deben constar en ella segun describe la literatura y la
experiencia del trabajo en esta area en base a nuestro entorno, agregando otros datos
importantes que algunos autores no tomaban en cuenta; este disefio inicial que se muestra
en el “esquema de disefio de historia clinica de odontopediatria” dio paso a la creacion del

modelo inicial de la misma que reposa en el anexo 4.

Se establecieron los parametros de validacion y confiabilidad de la historia clinica de
odontopediatria y se calculo el valor del coeficiente kappa de Fleiss (k=0,477) que indico
una concordancia moderada entre los evaluadores, y dio un margen significativo para la
mejora., generando asi la validacion de la historia clinica de odontopediatria, tomando en
cuenta las recomendaciones por parte de los especialistas para mejorar el modelo inicial
dando como resultado un producto de alta calidad, 6ptimo y apto para ser utilizado por

estudiantes, odontdélogos y especialistas en el area.

Se desarroll6 un modelo de historia clinica odontopediatrica para su implementacion en la
clinica odontoldgica de la Universidad Nacional de Chimborazo. El proceso comenzé con
la recopilacion de fundamentos cientificos, seguido de la construccion del modelo.
Posteriormente, se llevd a cabo un plan de validacion con la colaboracion de expertos en el
area, quienes proporcionaron sus calificaciones y recomendaciones. Estas sugerencias
fueron tomadas en cuenta para finalizar el modelo, resultando en un producto de alta

calidad, listo para ser utilizado por el personal que lo requiera.
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5.2. Recomendaciones

Se recomienda que para ejecutar un trabajo de investigacion a futuro que caracterice
elementos que deben conformar algun tipo de herramienta de recoleccion de datos, se
realice un trabajo multidisciplinario, acompafiados de especialistas expertos con
experiencia a fin de que dichos elementos que conformen parte de la herramienta sean los
justos y adecuados, para tener buena recoleccién de informacion vital y no caer en la

recoleccion de datos innecesarios.

Se recomienda que en estudios futuros de esta naturaleza, el disefio de los documentos o
herramientas sea en primer lugar tomando en cuenta la realidad poblacional, tanto de
quienes son el grupo que se someterd a la aplicacion del instrumento y de quienes lo
ejecutaran; se debe tomar en cuenta las posibilidades, recursos y necesidades al momento
de aplicar la herramienta, porque si bien los procedimientos clinicos tienden a guardan
similitudes no siempre se pueden estandarizar debido a que cada paciente, region, pais,

etc., tiene sus propias caracteristicas.

Es recomendable que cuando se haga la validacion de la historia clinica se busquen buenas
fuentes de informacion que permitan establecer los parametros necesarios para hacer un
estudio de alta calidad, y se cuente con un equipo multidisciplinario, con experiencia en el

area a la que se destina el empleo de la herramienta.

Se recomienda que para estudios futuros se enfoque a la evaluacién a la medicion de la
calidad y mejora de la historia clinica odontopediatrica y como esta incide en el proceso de
atencion en salud, utilizando como grupo de estudio varias poblaciones para brindar

resultados reales que sefialen falencias de su estructura o forma.
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ANEXOS

ANEXO 1:

ENCUESTA A EXPERTOS SOBRE HISTORIA CLINICA DE

ODONTOPEDIATRIA

La presente encuesta tiene como objetivo establecer los criterios que permitan la validacion
de una propuesta de modelo de historia clinica de odontopediatria, la cual parte de un
proyecto de investigacion con fines de graduacion en la carrera de Odontologia de la

Facultad de Ciencias de la Salud - Universidad Nacional Chimborazo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se solicita la mayor objetividad posible a la hora de responder las preguntas, considerando
que los datos serdn protegidos bajo el aspecto de confidencialidad y la informacion
recabada en esta encuesta servird de base para realizar modificaciones y mejoras al modelo
de historia clinica inicial, a fin de llegar a un modelo final que sera presentado como

resultado del trabajo de investigacion.
Datos del especialista

Nombre:

Por favor responda todas las preguntas del cuestionario:
a) En el campo “DATOS PERSONALES”
¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica?

¢Eliminaria algin dato? SI/NO

B OGN T 1= O OTRTR

¢Agregaria algun dato? SI/NO

B OU T 1 =Y

a) En el campo “DATOS DEL RESPONSABLE”
¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica?

¢Eliminaria algun dato? SI/NO

B UL 1 =Y T

¢Agregaria algun dato? SI/NO

B UL 1 =Y T

a) En el campo “CONSENTIMIENTO INFORMADO”
¢ Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica?

¢Eliminaria algin dato? SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO
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B OAU T 1L T
¢Agregaria algin dato? SI/NO
GCURIJES? ettt ettt eaaesb e e st e s aeebeeabesbae st e e e e beeneas

b) En el campo “MOTIVO DE CONSULTA”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algun dato? SI/NO
B OAU T 1L AR

¢Agregaria algin dato? SI/NO
GCURITES? .ttt et et st et et e s e et ae st e e e e sbeeabeebaeneeeneenre e

c) En el campo “ENFERMEDAD ACTUAL”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algin dato? SI/NO
B OU T 1= PR

¢Agregaria algun dato? SI/NO
B OU T 1= SR

d) En el campo “ANTECEDENTES PRENATALES”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algun dato? SI/NO
B OU T | = SRR

¢Agregaria algun dato? SI/NO
B OU T 1 =Y T

e) En el campo “ANTECEDENTES DE LACTANCIA”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algin dato? SI/NO
B O 1 =Y SRR

¢Agregaria algun dato? SI/NO
B UL 1 =Y T
f) En el campo “ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES”

¢ Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
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¢Eliminaria algin dato? SI/NO
GCURITES? et ettt et et e st e et e e ae e beebae et e e sreeaeeabeeaaesre nbeenee e
¢Agregaria algin dato? SI/NO
B O U T 1L

9) En el campo “ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algun dato? SI/NO
B OAU T 1L

¢Agregaria algin dato? SI/NO
B OU T 1 =T PR

h) En el campo “HABITOS NOCIVOS Y CONDICIONES”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algin dato? SI/NO
B U 1 = PSR

¢Agregaria algun dato? SI/NO
B OU T 1 = O OURUR

a) En el campo “HABITOS DE HIGIENE Y EXPERIENCIA
ODOTOLOGICA”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algin dato? SI/NO

B UL | =Y P
¢Agregaria algun dato? SI/NO

B GNPSOS

b) En el campo “ALIMENTACION ACTUAL”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algin dato? SI/NO
B U 1 =Y ST

¢Agregaria algun dato? SI/NO
B UL 1 =Y T
a) En el campo “SIGNOS VITALES”
58



¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algin dato? SI/NO

B OAU T 1L R
¢Agregaria algin dato? SI/NO

B OAU T 1L

b) En el campo “EXAMEN FiSICO”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algun dato? SI/NO
B OAU T 1L

¢Agregaria algin dato? SI/NO
GCURNIES? o ettt ea e et be e et e e st e e ab e e e abeebe e e e e e e e enna s

¢) En el campo “EXAMEN INTRAORAL”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algin dato? SI/NO
B U 1 =T PR

¢Agregaria algun dato? SI/NO
B U | = T

d) En el campo “ODONTOGRAMA”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algin dato? SI/NO
B OU T 1=

¢Agregaria algun dato? SI/NO
B UL | =Y O

a) En el campo “INDICADORES DE SALUD BUCAL”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algan dato? SI/NO
B UL 1 =Y T

¢Agregaria algun dato? SI/NO

B U T | =Y OO



b) En el campo “ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algun dato? SI/NO
B OAU T 1L

¢Agregaria algin dato? SI/NO
GCURIJES? ettt et e st e et e e ae s be et ae st e et e e aeeabeeaaesre nbeenee e

¢) En el campo “DIAGNOSTICOS”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algun dato? SI/NO
B GNPSOS

¢Agregaria algin dato? SI/NO
B U T 1 = PR

d) En el campo “PLAN DE TRATAMIENTO”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algin dato? SI/NO
B UL 1 = PR

¢Agregaria algun dato? SI/NO
B OU T | =Y SRS

e) En el campo “NOTAS DE EVOLUCION”

¢Le parecen adecuados los datos solicitados en la historia clinica? SI/NO
¢Eliminaria algin dato? SI/NO
B OU T 1=

¢Agregaria algun dato? SI/NO
B UL 1 =Y R

En lineas generales escriba su opinion respecto a la calidad de esta historia clinica

¢ Qué puntaje le asignaria a esta historia clinica?

Muy pobre Muy buena
1 2 3 4 5



ANEXO 2: LINK DE ENCUESTA DIGITALIZADA EN LA PLATAFORMA
MICROSOFT FORMS.

https://docs.google.com/forms/d/e/IFAIpQLSFYzCpbP0o43ruxnd5Q705u9NNfU snld8nhT
Fd7DibbH7E3mA/viewform?usp=sf link

ANEXO 3: CAPTURA DE PANTALLA DE PRIMERA PARTE DE ENCUESTA
DIGITAL.

]
ENCUESTA A EXPERTOS SOBRE
HISTORIA CLINICA DE
ODONTOPEDIATRIA

La presente encuesta

tigne como objetivo establecer los criterios que permitan la validacion de una
propuesta de modelo de historia clinica de odontopediatria, la cual parte de un
proyecto de investigacion con fines de graduacidn en la carrera de Odontologia
de la Facultad de Ciencias de la Salud - Universidad Macional Chimborazo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se solicita la mayor

objetividad posible a la hora de responder las preguntas, considerando que los
datos seran protegidos bajo el aspecto de confidencialidad y 1a informacion
recabada en esta encuesta servird de base para realizar modificaciones v
mejoras al modelo de historia clinica inicial, 2 fin de llegar a un modelo final
que sera presentado como resultado del trabajo de investigacion.

o) veronica.oma1l114@gmail.com (no se comparten) o
Cambiar cuenta

Aceptacién de consentimiento informade

(O si
() Mo

Nombre del especialista

Tu respuesta

Siguiente Borrar formulario
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfYzCpbPo43ruxnd5Q705u9NNfU_snld8nhTFd7DibbH7E3mA/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfYzCpbPo43ruxnd5Q705u9NNfU_snld8nhTFd7DibbH7E3mA/viewform?usp=sf_link

ANEXO 4:
ODONTOPEDIATRIA.

DISENO

INICIAL DE LA HISTORIA CLINICA PARA

HISTORIA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA

VERSION: 1.0

FECHA: ESTABLECIMIENTO: No. HISTORIA CLINICA
[ T T T T T T 11
1. DATOS PERSONALES
NOMBRES: APELLIDOS: CEDULA DE CIUDADANIA

[ T T T T T T TI1

FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE NACIMIENTO: SEXO: GRUPO SANGUINEO:
NUMERO DE HERMANOS: LUGAR QUE OCUPA: [ernia: Mo F [
ESCOLARIDAD: LUGAR DE RESIDENCIA: [oiReccion:
2. DATOS DEL TUTOR/PADRE DE FAMILIA

NOMBRES: APELLIDOS: CEDULA DE CIUDADANIA
PARENTESCO: IOCUPACICN: |E>MAIL: I I l l I I I I I
DIRECCION DEL TRABAJO: ITELEFONO/CELULAR. [ ] | I | | I | [
PROVINCIA: Jeruoao: Joomiciio: ESCOLARIDAD:

3. MOTIVO DE CONSULTA

4. ENFERMEDAD ACTUAL

Descripcion (cronologia, causa aparente, intensidad, localizacion, irr

sintomas fantes, que hizo para calmar la molestia, estado actual)

5. ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y PRENATALES

EDAD DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO: [NUMERO DE EMBARAZOS: [parTo: CESAREA [ | NORMAL [ ]
INGESTA DE FLUORURO EN EL EMBARAZO: s No [
COMPLICACIONES
PREECLAMPSIA ECLAMPSIA BAJO PESO AL NACER | [parTO PREMATURO |
DIABETES GESTACIONAL SOBREPESO / OBESIDAD OTROS:
ENFERMEDAD ODONTOLOGICA DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO
GINGIVITIS PERIODONTITIS | Jearies | |assceso |
PERDIDA DE LA PIEZA DENTAL OTROS:
MEDICACION QUE LA MADRE TOMO DURANTE EL EMBARAZO

6. ANTECEDENTES DE LACTANCIA Y VACUNAS
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA [ Tractancia arTiFiciac [ racrancia mxra |
EDAD DESDE: HASTA: EDAD DESDE: HASTA: EDAD DESDE: HASTA:
ESQUEMA DE VACUNACION: COMPLETO INCOMPLETO | ]

7. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

1. CARDIOPATIAS 2. DIABETES 3. SINDROMES 4. CONVULSIONES 5. CANCER 6. TUBERCULOSIS 7. ENF. NEUROLOGICA|
8. AUDITIVAS 9. DIGESTIVA 10. RESPIRATORIA 11.COVID-19 12. LABIO FISURADO 13. AUTISMO 14. ALERGIAS
15. HEMORRAGIAS 16. OTROS DESCRIBIR ANOTANDO EL NUMERO ¥ LA EDAD DE APARICION DE LA PATOLOGIA
8. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
1. CARDIOPATIAS 2. DIABETES 3. HIPERTENSION 4. ENF. C. VASCULAR 5. CANCER 6. TUBERCULOSIS I |7. ENF. NEUROLOGICAI
8. AUDITIVAS 9. DIGESTIVA 10. RESPIRATORIA 11.COVID-19 12. MALFORMACION 13. OTROS I
DESCHBIA ANOTANDO EL NUMERO DE LA PATOIOG

9. HABITOS NOCIVOS Y CONDICIONES

1. uso DE BIBERON [ [2. uso pe cHupON

3. ONICOFAGIA I I4. GEOFAGIA 5. ENURESIS 6. SUCCION DIGITAL! 7. RESPIRADOR BUCAL|

8.BABEO INCONTROLABLE

9. DEGLUCION ATIPICA 10. DIS. FiSICA 11. DIS. INTELECTUAL 12. DIS. SENSORIAL

14. OTROS |

DESCRIBIR ANOTANDO ELNUMERD Y LA EDAD DE APARICION - FINALZACION DE LA PATOLOGIA.

ENFERMEDADES RECURRENTES

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS Y/O DENTALES

CIRUGIAS Y HOSPITALIZACIONES

GABRIELA ORNA C. 2022
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10. HABITOS DE HIGIENE Y EXPERIENCIA ODONTOLOGICA
FRECUENCIA CEPILLADO AL DiA: USO DE ENJUAGUE BUCAL: USO DE HILO DENTAL: REALIZA LA HIGIENE BUCAL
1 O sl O sl O SOLO O
2 O NO O NO O ASISTIDO O
3 O
TIPO DE PASTA DENTAL QUE USA ATENCION ODONTOLOGICA PREVIA: MOTIVO DE LA ATENCION PREVIA: EXPERIENCIA:
Nifos O s O CARIES O POSITIVA O
ADULTOS O NO O PREVENCION O NEGATIVA O
OTRAS O OTROS O
¢A QUE EDAD DEBE LLEVAR SU NINO AL ODONTGLOGO? REALIZA EL CEPILLADO ANTES DE DORMIR:
AL NACIMIENTO O AL PRIMER DIENTE O s [
DIENTES COMPLETOS O ALARNO O No [
11. ALIMENTACION ACTUAL
CARBOHIDRATOS GRASAS PROTEINAS LACTEOS
PAN O ACEITE DE OLIVA O PESCADO O LECHE O
FIDEOS O AGUACATE O HUEVO O YOGUR O
TALLARIN L MANTEQUILLA L CERDO L QUESO L
ARROZ L MANTECA L POLLO |
PAPAS L FRITURAS O PAVO L
GRANOLA L CARNE L
MANI{ L
CHOCHOS L
VERDURAS FRUTAS ALMENTOS PROCESADOS CONSUMO DE AGUA
LECHUGA L MANZANA L JAMON L EMBOTELLADA L
TOMATE L PERA L SALCHICHA L DE LA LLAVE L
CEBOLLA L GUINEO L MORTADELA L] HERVIDA L]
PIMIENTO L SANDIA L CEREALES DULCES L] FUENTES
ZANAHORIA L PINA L SNACKS DE FUNDA L NATURALES L
ACELGA L UVA L CHOCOLATES LI (RIOS, VERTIENTES, ETC.)
ESPINACA L] TOMATE L] CHUPETES L
COLIFLOR L FRUTILLA L SALSA DE TOMATE L
BROCOLI L MELON L MAYONESA L
MELLOCO L PAPAYA L] GELATINA L]
HABAS L coco L BEBIDAS DULCES L
CHOCLO L MORA L GALLETAS LI
VERDE L DURAZNO L HELADO L
DONAS O
OTROS ALIMENTOS CONSUMIDOS FRECUENTEMENTE:
12. SIGNOS VITALES
PRESION ARTERIAL: FRECUENCIA CARDIACA TEMPERATURA °C: F. RESPIRATORIA (MIN): SATURACION DE OXIGENO:
(MIN):
13. EXAMEN FISICO
PESO: TALLA: LESIONES EN PIEL: CRANEO ATM
MESOCEFALICO [l DOLOR [H}
MARCHA: FACIE: BRAQUICEFALICO [} CREPITACION J
DOLICOCEFALICO L] CHASQUIDOS L]
GANGLIOS PALPABLES: iNDICE DE MASA CORPORAL:
RELACION PESO - EDAD: RELACION TALLA-EDAD: RELACION PESO-TALLA:
PERCENTIL: PERCENTIL: PERCENTIL:
14. EXAMEN INTRAORAL
1.LABIOS ] 2. LENGUA | ] 3. ENCIA | ] 4. PALADAR DURO | 5. Freniio superior |
6. FARINGE | | 7carrwos | ] 8. PISO DE BOCA | | o.paaparBLANDO | [10.FRENILLO INFERIOR |
DESCRIBIRLA PATOLOG A DE LA REGION AFECTADA ANOTANDO ELNUMERO

GABRIELA ORNA C. 2022
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15. ODONTOGRAMA

p=q [=q [=q D= [=0 D=Q D=0 (=0 D=0 [=q D= B=q P=q B [ B
DD D DR DDD
DD HHBDDD

p=q [=q [=q (= [=q D=0 D= [=0  D=Q [=q D= B=q [ B [ B

16. INDICADORES DE SALUD BUCAL

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA PLACA cAlcuto | GINGIvVITIS ENE-PERIODONIAL MALOCLUSION FLUOROSIS CARIES §:
pleens 0-1-2-3-9 0-1-2-3 01 LEVE ANGLE | LEVE ple [P fo B
16 17 55 MODERADA ANGLE II MODERADA
11 21 51 SEVERA ANGLE III SEVERA c le o
26 27 65 TIPO DE DENTICION TIPO DE OCLUSION g
36 37 75 TEMPORAL ESCALON MESIAL
31 a 71 MIXTA 1RA FASE ESCALON DISTAL PERDIDA DE LINEA MEDIA: s T Ino]
46 47 85 MIXTA 2DA FASE ESCALON RECTO COMPETENCIA LABIAL: s T Ino ]
TOTALES PERMANENTE
ALTERACIONES DENTALES MORFOLOGICAS
1. GEMINACION [ o rusion | 5 concrescencia 4. DILACERACION [ 5. 7auroponismo |
ANOMALIAS DENTALES DE NUMERO ANOMALIAS DENTALES DE TAMANO
6. SUPERNUMERARIO | |7 Acenesia | 8. MACRODONCIA | ]o microponcia |
ANOMALIAS DENTALES DE ESTRUCTURA
10. DELESMALTE | Juperapentiva | ] cemento |
ESCRIBIR ELNUMERO DE LA ALTERACION Y LAS PIEZAS DENTALES AFECTADAS:
17. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
TIPO RESULTADOS
EXAMENES RADIOGRAFICOS:
EXAMENES DE LABORATORIO:
OTROS:
18. DIAGNOSTICOS
ODONTOLOGICO oo ocsaceto NUTRICIONAL = W*“f‘““‘“g;z;’x:g'
RIESGO DE CARIES ato [ [ meoio [T eao ]
1
2
3
19. PLAN DE TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO CONDUCTUAL
1
2
3
4
FECHA PROXIMA SESION I 0DONTGLOGO CODIGO | FIRMA I

20. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por ser su hijo menor de edad es necesario obtener por escrito la autorizacion del padre o tutor para realizar el tratamiento odontolégico correspondiente, aceptando los riesgos
quirdrgicos, y/o anestésicos, y/o alérgicos, asi como las medidas necesarias para el manejo de conducta del nifio: modulacion de voz (subir y bajar el tono de voz para atraer la atencion
del nifio, no necesariamente elevar el tono), distracciones visuales y auditivas, entre otras, que se aplicaran en caso de ser necesario, cuando la conducta del paciente lo requiera.

El padre o tutor firma aceptando que los datos recolectados en la presente historia clinica son verdaderos, liberandonos de toda responsabilidad profesional, civil o penal, si es que ha

omitido o falseado dato alguno, del estado de salud general y logico o del padecimi . Asimi: se compromete a seguir las instrucciones e indicaciones del cuidado del
nifio posterior al tratamiento dental para asegurar el desarrollo efectivo de los tr: conductuales y odontolégi realizados.

Nombre Firma cC.

(Responsable)

GABRIELA ORNA C. 2022 Pagina 3 de 4
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EVOLUCION

FIRMAR AL PIE DE CADA EVOLUCION Y PRESCRIPCION]

FECHA

HORA

NOTAS DE EVOLUCION

PRESCRIPCIONES

GABRIELA ORNA C. 2022
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ANEXO 5: HISTORIA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA FINAL

HISTORIA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA

WVERSION: 1.0

FECHA: ESTABLECIMIENTO: Mo. HISTORLA CLINICA

I I I O

1. DATOS PERSOMNALES
NOMBERES: APELLIDOS CEDULA DE CILDADANL
FECHA DE NACIMIENTC: LIGAR DE NACIMIERT SERD GRLPD SAMGUINED: | DISCAPACDAD
NUOMERD DE HERMARCE: LUGAR OUE OCUPA [Erne: M| F[] S| e
NIVEL DE INSTRUCCION: LUGAR DE RESDENCIA: [oRECToN
2. DATOS DEL TUTOR/PADRE DE FAMILIA

HOMERES: APELLIDOS CEDULA DE CILDADANL
PARERTESRTY IL"".L PRION |! WAL
DIRECOCN DEL TRABAIC | ey | | T [ 1 1 | 1
PRLCEIROA: |\'.'|.|L"||." ||.'||h'.'.ch MIVEL D IRETRLOCIOMN

3. MOTIVO DE CONSULTA

4. ENFERMEDAD ACTUAL

Dearripedn [crncdogls, R Spansnts, noausond, ek iedn, madiecite, sivon s mpatanees, Guk N PO CHN O N Mol O, S0y ool T hoaskin sk o oo o S |

5. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

1. CARDIORATIAS 1 DIABETES 3. WIFERTENSICH 4 EMF. C WASCULAR 5. CAMCER &. TUBERCLILOSES 7. ENF. NEURELSICA)
8. ALIDITIVA 5 DIGESTRA 1. RESPIRATORIA 11 COVID- 13 13 MALFORMACHN 13 OTROS
O AR AT NG . B S A PATTL D

5. ANTECEDENTES OBSTETRICOS ¥ PRENATALES
EDIAD DE LA MADRE DURANTE EL EMEARAZD [sinzRD DE EMBARAZS [PanTo: CESAREA | | MORMAL ||
FARTO A TERMING: a [] [T |
COMPLICACIONES
FREECLAMPER ECLAMPELA BAND PESO AL MACER [ [Perc PreneTURD [
DIABETES GESTACIONAL SOEREFESC | ORESIDAD OTRcG
ENFERMEDAD ODONTOLOGICA DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZD
GINGIVTIS PERIODOMTITES [ [cores [ Jeesceso [
FERDIDA DE LA PIEZA DENTAL OTROG

MEDICACION O SUPLEMENTIOS QUE LA MADRE TOMO DURANTE EL EMBARAZD

7. ANTECEDENTES DE LACTANCIA ¥ VACUNAS

LACTANCIA MATERMA EXCLUSIVA, | LACTARMCIA ARTIFICIAL | LACTAMCLA MIKTA
EDAD DESDE: HASTA: EDAD DESDE: HASTA: EDAD DESDE: HASTA:
ESTUEMA DE VATLMACION COMFLETD J INCORFLETO D
B. ANTECEDENTES PATOLOGICDS PERSONALES
L. CARDIOPATIAS Z. DIAEETES 3. SINDROMES 4. COMYULSIOMNES % CAMCER 6. TUBERCULOSES F. ENF. MELRCLOGICA
8. ALIDITTYA 9. DIGESTINA. L0, RESPIRATORLA 1L COVID- 19 13 LABIO FISURADD 13 AUTESMO 14, ALERGIAS
15. HEMORRAGIAS 15 OTROS R S AT L RN L A O 00 T L AT

ENFERMEDADES RECURRENTES

TRAUMATISMOS CRANECENCEFALICDS ¥/ DENTALES

CIRUGIAS ¥ HOSPITALIZACIONES

MEDICACION ACTUAL

9. HABITOS NOCIVDS Y CONDICIONES

L. S0 DE BIBERDON | |E US0 DE CHUFON 3. ONRCOFAGLA | |-1- GEDFAGLA 5. ENURESE 6. SUCCION DIGITAL T FESFWALICN BUCAL
8.BABECD INCONTROLABLE 5. EGLUCION ATIFICA 1. DS, FEICA 14, DB, INTELECTUAL 12, DS, SENSORIAL

14. OTROS | | MR, T R 11 WAL ¥ L P O T - FIRSAL T O 3 LV s, 1 < D 7L I LI CTLDCAN 1 I DI C WCTUE
GABRIELA ORMA C. 2022 Pagina 1 de 4
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10. HABITOS DE HIGIEME ¥ EXPERIENCIA DDONTOLOGICA
FRECUENCIS D CEPILLADC AL Dla: LI5S0 DE EMIUAGLIE BUCAL: W50 DE HILD DENTAL: REALITA LA HIGIEME BUCAL:
1 VEZ L g [l 5 LI S0LD LI
2 VECES L NO | ] LI AEISTIDO LI
3 VECES [l
THRe0 5 AT LENTAL (WU LE:A Y CANTIZAD) IF RIFTRINOA ATERCION ODONTOLOGICA PREVIA: MOTIVD DE L& ATENCHIN PREVLA: EXPERIEMCIA:
e Wifs O cusuonras? [ ] |9 d CARES O POSITIVA O
cespures ] T O [wo d FREVENCION O KEGATIVA O
(s F1] D e D OTROG [
£ CUJE EDWD DERE LLEVAR 5L NIRO AL ODONTOLOGO? REALEA EL CEPILLAD ANTES DE DORMIR:
AL MACIMIENTL O AL FRIMER: DNENTE O s [
DIEKTES COMPLETOS O AL AR [l | wo []
11. ALIMENTACION ACTUAL Tl
DiA 1:
DS UG ALWUCRID MIEENDS LML NT DS OO RSN DO ENTARE CDMI0A
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16. INDICADDRES DE SALUD BUCAL

HIGIERE CMAL St P op JEAT, FLALA CALOULD GINGIVTTIS ENF. FERIODONTAL DOLLISON FLLMOR SIS CARIES a
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20. CONSENTIMIENTD INFORMADD

nifio postenion 3l tratarnsento dental par asegurar ol desserolo efectio S los tratamienios conductuakes § odontoldgions realizados.

For ser 2u hipp menor de edad o5 necesario oblener por escrito la autonzacdn del padre o fubor para realizar o iratamiento cdonicldgion correspondiente, aepiando los riesgos
quindFgiooe, o anesbésicos, wie alngicos, as oomo las medidas recesanias para o manejo de conducta dol nifio: modulackon de voz (subir v bajar o tono de voz para atraer |a atencidn)
disl nifio, Fo neoesari amente slevar el tono|, ditraocionss visuakes y auditivas, entre obrs, gue s aplcardn en cao de s8r N0, rwando la conducta del pacionte ke requiera.
El padie o futer finma aceptando que bk datos recolectados n la prsente histora cinic son verdadenas, liberdndonos de toda responsabiidad grofesional, dl o penal, si &5 que ha)

omitido o falseado dato alguna, del csiado de Slud gereral v estomatoligion o del padecimienio. Admismo, se oomgromete a separ las instruccionss & indicaciones del cuidado del

Mombre
i Responsable)
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EVOLUCION

s B M O CADA VDA LSS F IO

FECHA HORA

MNOTAS DE EWOLLIOION

PRESCRIFCIONES
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