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INTRODUCCIÓN 

INTRODUCCIÓN 

El principal objetivo de la interacción con un paciente 

radica en encontrar la raíz de su preocupación y en 

ayudarle a hacer algo al respecto. Nuestra búsqueda se 

orienta siempre a los motivos de preocupación, 

independientemente de que se nos presente una molestia 

importante. Al recoger la información se debe ser 

extraordinariamente meticuloso, prestando mucha atención 

a lo que resulta evidente, de modo que se comprenda y 

documente exactamente, al tiempo que se debe de 

mantener una mente abierta a los indicios indirectos que 

casi siempre se encuentran o se descubren a través de la 

realización de la historia clínica. Es valido el argumentar 

que la capacidad de realizar adecuadamente esta tarea, es 

lo que caracteriza al buen cirujano. 

Después de haber realizado la anamnesis, se deberá 

de tener el cuidado de almacenarla de alguna manera que 

permita su revisión, análisis o consulta. Esta claro que el 

mejor método para alcanzar este objetivo es el uso de un 

equipo electrónico (computadora) y un programa que lleve a 

cabo las operaciones referidas. En base de que la historia 
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INTRODUCCIÓN 

clínica se convierte en una fuente de información, y debido 

a que tiene un formato con campos específicos, un 

manejador de bases de datos se convierte en el programa 

de elección. 

Dentro del ámbito computacional, el uso de una 

computadora con ambiente Windows se ha vuelto muy 

popular, y estableciendo que la compañía MicroSoft es una 

de las líderes en programas computacionales, se eligió un 

manejador de bases de datos de esa compañía, siendo este 

programa el Access versión 2 para Windows. 

Dentro del ambiente de Access se diseñó un sistema 

que lleve a cabo el registro, archivo y análisis de la Historia 

Clínica de Apoyo en Odontopediatría en la Facultad de 

Odontología de la U.N.A.M. 

Asimismo, se presenta un formato nuevo de la historia 

clínica para explotar el uso y capacidades del sistema 

desarrollado. 
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LA HISTORIA CLÍNICA 

LA HISTORIA CLÍNICA 

Actualmente se reconoce que el cuestionario de la 

historia médica es una necesidad moral y legal en la 

práctica de la odontología. En un principio, la historia 

clínica abarcaba la única pregunta: "¿Considera usted que 

tiene buena salud?". El cuestionario escrito que el paciente 

completa es parte esencial del tratamiento médico. 

DEFINICIÓN 

La Historia Clínica es el conjunto o recopilación de 

datos que el cirujano dentista obtiene mediante un 

interrogatorio, con la finalidad de conocer el probable 

estado de salud que guarda el paciente. Es probable, 

porque la historia clínica debe ser respaldada por otra serie 

de estudios complementarios, dependiendo de cada 

paciente y su aparente estado de salud. 

Es recomendable el realizar una Historia Clínica 

completa la primera vez que tenemos contacto con un 

paciente de nuevo ingreso, y actualizarla conforme va 
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LA HISTORIA CLÍNICA 

avanzando la relación cirujano dentista-paciente, o en el 

caso de la revisión semestral. 

Por lo general, la obtención de la historia clínica marca 

el comienzo de la relación con nuestro paciente, aunque 

para obtener las historias de niños de menos de cinco arios 

de edad, hay que reunir gran parte o toda la información a 

partir de terceros, los padres o del tutor legal. Es 

importante el llevar a cabo la entrevista con el paciente y el 

progenitor juntos. De esta manera, obtendremos una 

historia clínica más precisa y completa, y además, 

podremos observar la relación progenitor-hijo, e inclusive 

entre progenitores, que realizándola por separado. 

Es primordial que al obtener la historia clínica se 

garantice en lo posible la exactitud de la información, para 

lo cual es imprescindible el desarrollo de un "sexto" sentido 

en cuanto a la veracidad de la información que se nos 

proporciona. Esto es sumamente importante dentro de la 

odontopediatría debido a dos razones: 

• En el caso de pacientes muy pequeños, suele ser la 

persona acompañante (generalmente la madre) la que 

se encarga de contestar las preguntas de la historia 
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LA HISTORIA CLÍNICA 

clínica, pero en ocasiones, no siempre sabrá el porqué 

de cierto padecimiento que presente nuestro paciente, 

o describen los síntomas de su hijo con bastante 

precisión, pero añadiendo comentarios, percepciones, 

tendencias y necesidades propias. 

• Los pacientes infantiles tienden en ocasiones a ser 

reservados con las personas ajenas al núcleo familiar, 

lo cual nos lleva a la escasa o nula información de 

ciertos síntomas que pudieran ser relevantes dentro de 

nuestra anamnesis. 

Es muy importante a la hora de la entrevista, el lograr 

obtener una relación estrecha con nuestro paciente, para 

que se sienta en un ambiente de sinceridad y pueda 

narrarnos los pormenores del mal que le aqueja. De esta 

manera, nos ganaremos su confianza y nuestro paciente no 

se sentirá angustiado durante los procedimientos clínicos. 
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LA HISTORIA CLÍNICA 

TIPOS DE HISTORIA CLÍNICA 

La historia clínica se clasifica en dos grandes grupos: 

• La historia clínica abierta. En este tipo de historia, 

conforme se va realizando la entrevista, el clínico va 

anotando los signos y síntomas referidos por el 

paciente. No tiene un orden específico ni ningún tipo 

de limitación. 

• La historia clínica cerrada. Es aquella donde se 

tienen datos y preguntas determinadas a un orden 

existente, como consecuencia de diversas normas 

legales o reglamentarias. Cabe incluir dentro de este 

tipo a las historias clínicas que contienen preguntas y 

respuestas específicas para puntos claves. Dentro de 

este tipo de historias es donde se encuentra la 

realizada en el presente trabajo. 

Cada uno de estos grupos se puede subdividir en: 

• General. Esta es realizada en medicina general, y en 

donde se efectúan estudios sistemáticos en relación 

con los distintos órganos y sistemas. 

• De especialidad. Llevada a cabo por los médicos 

especialistas, toman más en cuenta la especialidad que 
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LA HISTORIA CLÍNICA 

les atañe, pero sin descuidar los restantes aparatos y 

sistemas, aunque estos últimos sean de manera 

sintetizada. 

A cada una de estas historias clínicas se le puede 

añadir la historia clínica suplementaria, la cual tiene 

como finalidad el registrar los acontecimientos ocurridos 

desde el último encuentro con el paciente. 
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SISTEMA DE CONTROL, REGISTRO Y EVALUACIÓN DE PACIENTES ODONTOPEDIÁTRICOS 

SISTEMA DE CONTROL, REGISTRO Y EVALUACIÓN 

DE PACIENTES ODONTOPEDIÁTRICOS 

Para el adecuado funcionamiento del sistema se 

requiere de una computadora tipo PC o compatible, con un 

procesador 486SX mínimo, 8 Mbytes de memoria RAM, 

ambiente Windows versión 3.1, el manejador de base de 

datos Access versión 2, y al menos 10 Mbytes de espacio 

disponible en el disco duro'. 

Para arrancar el sistema es necesario iniciar primero 

el manejador Access, y una vez realizado esto, 

procederemos a abrir el menú de Archivo, de donde 

seleccionaremos la opción de Abrir base de datos, nos 

ubicaremos en el subdirectorio de Odontope y aceptaremos 

la base de datos HC.MDB. 

Al iniciar el sistema, se nos presenta un cuadro de 

dialogo de bienvenida, y al aceptarlo, entramos a la pantalla 

1  Aunque esta cantidad es relativa debido a que estará en relación directa al numero 

de pacientes capturados en el sistema, y previendo del número de pacientes que se 

registraran en el futuro. 
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CONTROL DE PACIENTES 

Consulta .de Paciente 

• , 

EStodbillcas' 

j3mistro de,  Paciente 

Consult, de 
Medicamentos 

SISTEMA DE CONTROL, REGISTRO Y EVALUACIÓN DE PACIENTES ODONTOPEDIÁTRICOS 

principal (ilustración 1). Dentro de esta se encuentran los cuatro 

módulos de trabajo y la opción de salida del sistema. 

Para poder trabajar dentro del programa, no es 

necesario ser un técnico capturista, solo se necesita algo de 

experiencia en el manejo de algún procesador de palabras 

dentro de Windows, tal como lo es Word. 

Mictosoft Access - (Formulado: Entiadal 
Archivo Edición yEI Beglstros Ventana Ayuda 

          

71•11.(111ka  MIMO 

    

ROM 

    

          

Ilf 	Ine,1:110 11 	[0e 	1 01/II 1  
ReesidnForniaio ,. 

 

F:7 177 rill.117.77747. 

Ilustración 1 
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SISTEMA DE CONTROL, REGISTRO Y EVALUACIÓN DE PACIENTES ODONTOPEDIÁTRICOS 

DESCRIPCIÓN DE LOS MÓDULOS 

Los módulos de los que se compone el sistema son: 

• Registro de paciente. En esta sección, se lleva a cabo 

la captura de la información obtenida por el 

entrevistador y anotada en la Historia Clínica de 

Odontopediatría. 

• Consulta de paciente. En este apartado se puede 

consultar la información pertinente que previamente 

haya sido registrada de cualquier paciente, realizando 

la búsqueda a través del número de SICOREP. 

• Consulta de medicamentos. Esta es una pequeña 

utilería para poder consultar de manera rápida el tipo 

de medicamento que se le administró, o que 

actualmente esta ingiriendo el paciente. 

• Estadísticas. En este módulo se lleva a cabo los 

análisis estadísticos de los pacientes registrados en el 

sistema entre dos parámetros de fechas. 
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SISTEMA DE CONTROL, REGISTRO Y EVALUACIÓN DE PACIENTES ODONTOPEDIÁTRICOS 

El sistema cuenta con tres tipos diferentes de 

presentación (y captura) de datos, los cuales son: 

• Cuadro de presentación de texto. En estos cuadros, 

la información se introduce a través del teclado de la 

computadora. 

fecha: 15/05/9 

 

numero sicorep. • 1 

  

   

apellido paterno:. GARZA  apellido materno:' IGARCIA 

	

nombre: i IJUAN CARLOS 	 sobrenombre' JUAN • 

Ilustración 2 

• 	Cuadro de grupo de opciones. En este cuadro, la 

información se captura seleccionando una opción 

única con el botón izquierdo del ratón. 

— escolaridad 	 , 
O Mateinal 

O Jardín de niños 

	

(1 	1' de primaria 

	

O 	2' de primaria 

O 3' de primaria 

O 4' de primaria 

O 5' de primaria 

O 6' de primaria 

O Secundaria 

Ilustración 3 
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Melancólico 

1Sociabilidad del niñe(a):  

Solitario 

Ilustración 4 

SISTEMA DE CONTROL, REGISTRO Y EVALUACIÓN DE PACIENTES ODONTOPEDIATRICOS 

• Cuadro de grupo de opciones de tipo botón. Estos 

cuadros son similares a los del tipo anterior, con la 

diferencia de la presentación, debido a que tienen el 

formato de un botón tipo Windows. 

12 



PRIMER MODULO 

REGISTRO DE PACIENTES 

PRIMER MODULO: REGISTRO DE PACIENTE 

Cuando seleccionamos esta opción, la computadora 

nos muestra una pantalla igual a la de la ilustración 5, 

donde localizamos 5 zonas características en todas las 

pantallas: 

• Barra de título, menú y botones. En esta zona, 

aparece el nombre del programa, la barra de menús 

descendentes y la barra de botones. Dentro de la barra 

de menús y de botones, a pesar de tener acceso a ellas, 

no es recomendable, puesto que la mayoría de las 

funciones que están en ellas, se encuentran incluidas 

dentro de la programación del sistema, con excepción 

del botón de impresora, el cual nos sirve para obtener 

una copia en papel de la información que esta en ese 

momento en pantalla (si elegimos la opción de 

Selección dentro del cuadro de dialogo de la impresora, 

si elegimos la opción de Todo, obtendremos una copia 

de todos los registros dentro de esa pantalla en 

particular). 
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PRIMER MODULO 

REGISTRO DE PACIENTES 

Microsoft Accees - Iinformocton general del paciente' 
Archivo Edición yer f3egistros Ventana Ayuda 

momirii alai›1 , xictirel II #11ii 	'91.7.17.11  [1:1 xd,..4131k?  
....49, .i.:; 	...:..:, 	,:-..j..,z1:'2,:,s! 	:Lij..,..(, ,:.    

fichad 1~ 	 numero sicorep:1 I---"T 

; apellide'patana I64OZA 	 ; eneldo meterme:, tiAACIA 

nombre;; JUAN CARLOS 	 , sobrenombm:l  JUAN  

.  eddid altte, 7 	 Semi- ; 

	

' I 	'l 	Maeculino 	n 	Femenino 

; edad men; rg 

' fecha de riecimiento FTEM 	logia de nacinfentie; IMEMCO, DF —oicalisiiiliiii ' 	 
' O - Maletrial 

: direeciodeolhel IAV. COYOACAN 1003.3 	 !colordeci !DEL VALLE O 	Jardín de niña: 
gi, 	1' de primado 

cíe',PITO 	 ; tehrfono: 	575 3b07;; 0 	2' de primaria 

O 	3' de Ornada 
! eitramllIMEXICO. n 	4' de plimalia 

O 	5' de primaria 
escuelalTLACOOUEMECATL 0 	6' de primaria 

O 	Secundaria 

kirairar'regititro,. Regresar.... !Continuar..., 

14111ineoono 1 	ide 3 	i 	INI 	I 
PresendeldnFormulario 
	

:.,177...).F.7774177:7,17.77777fNum..,77:77j7.77: 

Ilustración 5 

• Título del formulario. En esta zona se localiza el 

nombre del formulario que se esta capturando. 

• Zona de captura. En este lugar se localizan los 

campos de información que van a ser capturados. 

• Botones de ejecución. Es donde se encuentran los 

botones que van a tener una función específica dentro 

del programa. 

• Barra de desplazamiento. En este lugar nos muestra 

la cantidad total de registros que se tienen capturados 

(pacientes), el número de registro del cual vemos la 
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PRIMER MODULO 

REGISTRO DE PACIENTES 

información, los botones para desplazarnos a través de 

los diferentes registros, y en el extremo inferior derecho 

encontramos los cuadros de información, donde se 

ilumina si esta activada la sobreescritura, las 

mayúsculas, el bloqueador numérico, etc. 

PROCEDIMIENTO DE CAPTURA 

El sistema siempre nos mostrará el primer registro 

que tiene archivado, y para poder capturar un registro 

nuevo, es necesario dar un click sobre el botón de 

Ágteberyetilitro , con lo cual, nos presenta los campos en blanco 

para poder registrar los datos nuevos. 

Las fechas deben de capturarse siguiendo el formato 

de DD-MM-AA. Los números telefónicos deben de seguir el 

999-99-99 y el código postal debe de incluirse desde el 1 

hasta el 99999. De no cumplir con estas indicaciones, el 

sistema desplegara un mensaje de error, con lo cual 

tendremos que corregir la captura. 

Una vez que hayamos concluido de registrar los datos 

existentes, daremos un click en el botón de Continuer , con lo 
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PRIMER MODULO 

REGISTRO DE PACIENTES 

cual nos cambiará a la siguiente pantalla de captura, 

desplegando la información del primer registro, le daremos 

un click en el botón de Agregar registro para que nos de un 

registro nuevo, y así en las sucesivas pantallas. 

La mayoría de las opciones dentro de los cuadros de 

grupo tienen un valor predeterminado, salvo el de algún 

cuadro dentro de un formulario para que sea solicitado la 

opción para poder llevar a cabo la captura de las opciones 

predeterminadas de todo el formulario. 

Dentro de los formularios Situación Dental Actual y 

Plan de Tratamiento (ilustraciones 6 y 7) se muestran dos 

odontogramas con dos opciones para cada diente de cada 

arcada. Esto es con la finalidad de poder capturar dos 

indicaciones presentes para el diente en particular, tales 

como diente con caries y giroversión. Pero es importante el 

anotar solo una de las opciones en cada cuadro, porque si 

en ambos cuadros se captura caries y caries, el sistema 

registrará a dos dientes con caries y no a uno solo. 

Al llegar a la última pantalla de captura, la de Totales 

(ilustración 8), nos encontramos con tres botones que no 
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REGISTRO DE PACIENTES 
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Ilustración 6 

existen en las otras pantallas, los cuales tienen funciones 

específicas, a saber: 

Analiza la información registrada en los campos de 

Situación Dental del Paciente y Plan de Tratamiento, Este 

botón debe de ser presionado una sola vez, ya que de 

hacerlo dos o mas veces, alterará. el numero total 

directamente con el número de clicks en el botón. 

Archiva el registro del paciente. 

Continuar Otra H.C. 
Cierra todos los formularios mientras nos 

regresa a la primer pantalla de captura, lo cual nos 
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REGISTRO DE PACIENTES 

permite el seguir registrando a mas pacientes según el 

procedimiento descrito. 

Para dar por concluido el registro de nuestro paciente, 

debemos de hacer click en el botón de totales, 

posteriormente en el de archivo y finalizarnos con continuar 

otra H.C. En caso de haber olvidado registrar un campo, o 

tener duda, podemos desplazarnos a través de los 

formularios con el botón de Regresar... , siempre y cuando no 

hayamos hecho las indicaciones del Formulario de Totales. 
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PRIMER MODULO 

REGISTRO DE PACIENTES 
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Examen Clínico Dental Ficha De Identificación Familiar 

Examen Flalco General 

Ficha Prenatal 

Ficha Parto 

Ficha ',metal 

Fiche Social 

SIMIción Dental Actual 

Ocluir& y Alineamiento 

Erupción y Dentición 

1-16ó1toe 

Illotorlal de los Padreo 

Entermedades Padecidas 

Plan de Tratamiento 

Total Diagnosticado 

SEGUNDO MODULO 

CONSULTA DE PACIENTES 

SEGUNDO MODULO: CONSULTA DE PACIENTES 

En este modulo es posible consultar cualquier ficha 

del paciente. 

Una vez dado el click en el botón de consulta, el 

sistema nos muestra una pantalla como la siguiente: 

Archivo Edición Ver Begistron Venirme Anda 

neyeaar",, 

1414Inelsuol1 	lee 1 	 f  

 

11 71.-71-71- 	5154(-7- 

  

PletentacianFaimukno  

Ilustración 9 
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SEGUNDO MODULO 

CONSULTA DE PACIENTES 

Dentro de esta, le daremos un click sobre el botón 

donde se encuentra la ficha que deseamos consultar, por lo 

que el sistema nos solicitara el numero de SICOREP del 

paciente, y procederá a mostrar la ficha del paciente. 

Una vez consultada la ficha, con el botón de IneOresar... 

volveremos al menú de consulta, para poder seguir 

realizando otras consultas. 

Dentro de la ficha que estemos consultando, no es 

posible el realizar cambios de la información registrada. 

Para ello, tendríamos que entrar al menú de registro de 

pacientes, ir al registro donde se encuentre la información 

que deseamos cambiar, y realizar los cambios. 

21 



g[41121 xlwle  1917,17i4 ($)1,-)1aPol  

► II de 1229 N 4 Regntro 11 rrl 

Microsoft Access - lincilicamenlos) 
Prchlya EdIclán yer llegistruti Ventana Ayuda 

i'41:j 

;14Sialii'a.posieleT 

`Pplien!alk»):: TABLETAS 

Ilsdiseción Tevostlutisisi, 

comIvektIllinciolk! 

ANTIDIARREICO NO OPIÁCEO 

CLORHIDRATO DE LOPERAM I DA 

TERCER MODULO 

CONSULTA DE MEDICAMENTOS 

TERCER MODULO: CONSULTA DE MEDICAMENTOS 

En este modulo, el sistema nos permite el consultar la 

información básica sobre unos 1,800 medicamentos. La 

información que podemos consultar es sobre la 

presentación, las indicaciones terapéuticas, el o los 

compuestos principales y el nombre comercial del 

medicamento, como se muestra en la ilustración 10. 

Poiffluoi!Forrnulark. 
	 ..117i,::!f77177.771:7311Wil.FT.7r7 

Ilustración 10 
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Busca n en cem o: 'nomine comercial' 

brear: 

Onda: 	 , Dueccién 

,Buicai en 	, 	 ' 	, 

	

activo r,  Iodos 19i Campos 1, I 1, *baje 	I, 

17, 11.490.1scutaiiiiirititculas 	 cagaiiat con tos'  oea4 

Iniii4r 

TERCER MODULO 

COLAS VITA DE MEDICAMENTOS 

Dentro de la barra de titulo, menú y botones, 

encontramos el botón [J, que nos presenta un cuadro de 

dialogo para poder realizar búsquedas dentro de la base de 

datos de los medicamentos. 

El cuadro que nos presenta es: 

Ilustración 11 

El procedimiento de búsqueda es: 

• Cambiar en el cuadro donde dice Hacer coincidir todo 

el campo por Cualquier parte del campo y cambiar a 

Todos los campos, para que el cuadro de dialogo se 

observe como en la ilustración 12. 

• Al dar un click en buscar primero, nos presentará el 

primer registro en el cual el texto que hayamos 

introducido para la búsqueda coincida con alguno de 

los campos (Nombre comercial, presentación, 

indicación terapéutica, compuesto principal). 

• En caso de no ser satisfactorio la presentación que nos 

esta haciendo, dando un click en buscar siguiente nos 
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Iltucat primero '1 

iligIllerde 

TERCER MODULO 

CONSULTA DE MEDICAMENTOS 

presentará el siguiente registro que cumpla con la 

búsqueda, y así sucesivamente hasta que encontremos 

el registro que nos interesa. 

Buscar 

111J3Chr; 

,ICualquier parte del campo 	u laretkIn 
Outeit en , 	 f &liba 

C, Qmopo activo 	 met 

r-ktiruhistinhu.", 	rz,Iturcat 	caviles torvloglimlo •  

Ilustración 12 

Una vez concluido nuestra consulta, daremos un click 

en el botón Regresar... , para volver al menú principal. 
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CUARTO MODULO 

ESTADÍSTICAS 

CUARTO MODULO: ESTADÍSTICAS 

Dentro de este modulo es donde se obtienen las 

gráficas del análisis estadístico que es llevado a cabo por el 

sistema. 

Dentro del menú de gráficas (ilustración 13), 

encontramos en la parte inferior izquierda dos cuadros de 

texto donde se introduce el intervalo de las fechas dentro de 

las cuales se desea que se incluyan los registros de los 

pacientes en los cuales la fecha de ingreso a la Clínica de 

Apoyo se encuentre dentro del rango. 

Una vez introducidas las fechas o que estas sean las 

adecuadas para el rango que deseamos, el siguiente paso es 

dar un click sobre la gráfica que queremos, para que el 

sistema realice la búsqueda y cuente el número de 

pacientes. 

Una vez realizado el calculo, la computadora nos 

muestra el resultado en una pantalla, como la ilustración 

14. El eje Z siempre será el que corresponda a la variable 

de sexo, el eje X corresponderá a la variable con la cual se 
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CUARTO MODULO 

ESTADÍSTICAS 

cruza la variable de sexo, por ejemplo, en el caso de la 

ilustración 14, el eje X corresponde a la variable de 

escolaridad. El eje Y se refiere al número de casos que se 

registran en cada celda de la gráfica. Si deseásemos obtener 

una copia en papel, solo basta el dar un click en el botón de 

impresora 

 

que se encuentra en la parte inferior 

 

derecha de la zona de captura como se observa en la 

ilustración 14. 

Una vez obtenida la gráfica, solo basta dar un click en 

el botón de Begreaar.. para volver al menú de estadística. 
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CUARTO MODULO 

ESTADÍSTICAS 

De las gráficas que actualmente es posible obtener, 

todas son del tipo de gráficas compuestas o de tabla 

cruzada, es decir, aquellas gráficas en las cuales se 

comparan dos valores independientes. Una de ellas, con las 

cuales se cruzan las otras variables, fue la de sexo, debido 

al interés de poder comparar la situación dental que 

presentan ambos géneros de seres humanos. 

Miaosoft Acusa - !Formularlo: qu'Ice de pacientes sexo/escolaridad] 
. 	Archivo 	Edición 	yer 	Registros 	Venlana 	Aygde 
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e.s 
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Total 

1 Masculino 

2 Femenino 

1 	Maternal 

2 Jerdin de Niños 

3 1'de %Mana 
4í 	i 

4 2'de Primerie 

5 3'de Pf11118/15 

6 4' de PrIMMILI 

7 5'de PrIM0fla 

8 6' de Primaria 

9 Secundaria 

116ftiíjili;) 

Itilllegostto 	 de 1 	I I 

!imantación Fonnuisie 
	

F.7.177177.74:77101:4; 

Ilustración 14 
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CUARTO MODULO 

ESTADÍSTICAS 

Las variables con las cuales se cruza la variable de 

sexo son: 

• Edad 

• Grado escolar 

• Sociabilidad 

• Temperamento 

• Motivo principal de la consulta 

• Higiene bucal 

• Planos terminales 

• Clases de Angle 

• Espacios primates 

• Mordida abierta 

• Sobremordida vertical 

• Traslape horizontal 

• Malposición dentaria 

• Diastemas 

• Apiñamientos 

• Habito de biberón 

• Habito de succión de dedo(s) 

• Habito de morderse el labio 

• Habito de protrusión de lengua 

• Habito de morderse las uñas 

• Habito de respirador bucal 
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CUARTO MODULO 

ESTADÍSTICAS 

Prácticamente de todos los campos en los cuales la 

información no es del tipo de descripción, es posible el 

obtener una gráfica. 
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FORMATO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

FORMATO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

El formato de la historia clínica propuesto es la base 

en la cual se sustenta el buen funcionamiento del sistema. 

Este formato es el resultado del desarrollo e investigación 

de alumnos de seminarios anteriores. La modificación 

planteada a esa investigación es el de estandarizar y 

sistematizar la mayoría de las preguntas que son de interés 

particular para la Clínica de Apoyo en Odontopediatría, 

para que pueda ser empleado dentro de un sistema de 

cómputo. 

Es importante hacer la aclaración que mientras mas 

veraz sea la información obtenida a través de la historia 

clínica, serán mas confiables los resultados que se 

obtengan por medio del sistema. 

El formato propuesto es el que se describe en las 

siguientes páginas. 
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FORMATO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

INFORMACIÓN GENERAL DEL PACIENTE 

Fecha: 	 Número de SICOREP: 	  

Apellido Paterno: 	Materno: 	  

Nombre(s): 	  Sobrenombre: 	  

Edad: Año 	 Mes 	 Fecha de nacimiento: 	  

Lugar de nacimiento: 	  

Dirección calle: 	  

Colonia: 	  C.P.: 	  Teléfono: 	  

Ciudad: 	  

Nombre de la Escuela: 	  

(Maternal ( )2° de Primaria ( )5° de Primaria 

(Jardín de niños ( )3° de Primaria ( (6° de Primaria 

)1° de Primaria ( )4° de Primaria ( (Secundaria 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN FAMILIAR 

Apellido Paterno: 	  Materno: 	  

Nombre: 	 Parentesco: 	 Edad: 

Ocupación: 	 Teléfono Oficina: 	  

Dirección calle: 	  

Colonia: 	  C.P.: 	  Teléfono: 	  

Ciudad: 	  

FICHA PRENATAL 

Padeció Ud. de alguna de las siguientes enfermedades: 

(Ninguna (Asma (Epilepsia ( )Cadiopatias 

(Fiebre reumát. (Enf. Renal (Enf. Hepatica ( (Sarampión 

)Tosferina )Tétanos )Poliomielitis ( (Hepatitis 

(Tuberculosis (Varicela (Difteria ( (Escarlatina 

(Tifoidea 

Trastorno nutricional: ( (Si ( (No 

Trastorno emocional: ( (Sí ( (No 

Tomó medicamentos: ( (Sí ( (No 
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FORMATO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

Sufrió algun accidente durante el embarazo: ( )Sí 	( )No 

En que trimestre fue: ( )Primero 	( )Segundo 	( )Tercero 

Describa el accidente: 	  

Duración del embarazo: ( )Prematuro 	( )Normal ( )Tardío 

FICHA DEL PARTO 

Posición del neonato: ( )Cefálica 	( )Poclálica 	( )De nalgas 

Tipo de parto: ( )Normal ( )Cesárea ( )Uso de fórceps 
	

)Uso de ventosa 

Utilizaron incubadora: ( )Si 	( )No 

Peso: 	  Longitud: 	  

FICHA POSNATAL 

Desarrollo al nacer: ( )Normal 	( )Falta de desarrollo 	( Ingreso hospitalario 

Alimentación durante la lactancia hasta 	mes 

Lactancia materna hasta 	mes 	 Biberones a partir del 	mes 

Alimentación con cuchara a partir del 	mes Dieta sólida a partir del 	mes 

El primer diente le erupcionó al 	mes 	Empezó a caminar al 	mes 

Empezó a hablar al 	mes 	 Utilizó formulas: ( )Sí 	( )No 

Pérdida prematura de temporales: ( )Sí 	( )No 

Dormía: ( )Boca arriba ( )Boca abajo 	( )De lacio 

Con la boca: ( )Abierta 	( )Cerrada 	Roncaba: ( )Sí 	( )No 

Tenía hábito: ( )Ninguno ( )Succión de dedo ( )Chupón ( )Morder sábana 

desde el 	mes y hasta el 	 mes 

Tenía la parafunción de: 

( 	)Ninguna 	( )Morder clavos, lápices, etc. 	( )Castañeteaba 	( )Bruxismo 

Sufrió de accidentes: ( )Si 	( )No 	 A la edad de 	años 

Tipo de accidente 	 Con fractura dental: ( )Sí 	( )No 

Tratamiento de la fractura dental 	  

Le realizaron la adenoidectomía o la amigdalectomia: ( )Sí 	( )No 

Tuvo operaciones en la cabeza y cuello: ( )Sí 	( )No 

Tipo de operación 	  
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FORMATO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

FICHA SOCIAL 

NOMBRE DE LOS HERMANOS 
	

EDAD 
	

SEXO 

Sociabilidad del niño: ( )Extrovertido ( Introvertido ( )Tímido 	( )Solitario 

Temperamento del niño: ( )Pasivo ( )Melancólico ( )Agresivo ( )Hiperactivo 

Presenta dificultades el niño(a) en: 

el aprendizaje: ( )Si ( )No 	la escuela: ( )Si ( )No 	el lenguaje: ( )Si ( )No 

HISTORIAL DE LOS PADRES 

Acucie Ud. al odontólogo periódicamente: ( )Sí 

Tiene Ud. o su conyuge prótesis bucales: ( )Sí 

El niño se cepilla 	veces al día 

Quien cuida del aseo dental del niño es: 

( )Madre 	 ( )Padre 

( )Tio(a) 	 ( )Abuelo(a) 

( 	)El mismo 

)No Porque: 	  

)No Porque: 	  

( )Hermano(a) mayor 

( )Maestra 

El motivo principal de la consulta es por: 

( )Dolor 
	

( )Traumatismo 	( )Caries 

( 	)Mala oclusión 
	

( Indicación del médico 	( )Ind. de su maestra 

( )Revisión 
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FORMATO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

ENFERMEDADES PADECIDAS 

Asma: 	 ( )Sí ( )No 	a la edad de 	años 

Paladar hendido: 	( )Sí 	( )No 

Epilepsia: 	 ( )Si 	( )No 	a la edad cle 	 años 

Cardiopatía: 	 ( )Si 	( )No 	a la edad de 	 años 

Enf. Renal: 	 ( )Si 	( )No 	a la edad de 	años 

Enf. Hepática: 	 ( )Sí 	( )No 	a la edad de 	años 

Sarampión: 	 ( )Sí ( )No a la edad de 	años 

Tosferina: 	 ( )Sí ( )No 	a la edad de 	años 

Tetanos: 	 ( )Sí 	( )No 	a la edad de 	años 

Poliomielitis: 	 ( )Sí 	( )No 	a la edad de 	años 

Hepatitis: 	 ( )Si 	( )No 	a la edad de 	 años 

Tuberculosis: 	 ( )Sí 	( )No 	a la edad de 	años 

Varicela: 	 ( )Sí ( )No a la edad de 	años 

Paperas: 	 ( )Si 	( )No 	a la edad de 	años 

Tifoidea: 	 ( )Sí 	( )No 	a la edad de 	años 

Difteria: 	 ( )Si 	( )No 	a la edad de 	años 

Escarlatina: 	 ( )Sí 	( )No 	a la edad de 	años 

Fiebre reumática: 	( )Sí ( )No a la edad de 	años 

Fiebres eruptivas: 	( )Sí 	( )No 	a la edad de 	años 

Alergia: 	 ( )Sí 	( )No 	a la edad de 	años 

Es alérgico a la penicilina: ( )Sí 	( )No 

EXAMEN FÍSICO GENERAL 

Estatura 	 Peso 	 Pulso 	 Free. Resp. 

Aplicación de todas las vacunas del cuadro básico: ( )Si 

Asimetria facial: ( )Sí 	( )No 

 

Temp. 	 

)No 

Cara: 

Pelo: 

Orejas: 

Nariz: 

Cuello: 

Ganglios: 

Manos: 

Uñas: 

)Normal ( )Fuera de lo normal 

)Normal ( )Fuera de lo normal 

)Normal ( )Fuera de lo normal 

)Normal ( )Fuera de lo normal 

)Normal ( )Fuera de lo normal 

)Normales ( Inflamados 

)Normal ( )Fuera de lo normal 

)Normal ( )Fuera de lo normal 
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FORMATO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

EXAMEN CLÍNICO DENTAL 

A.T.M.: 
	

)Normal 

Labios: 
	

)Normal 

Lengua: 
	

}Normal 

Aseo de la lengua: 
	

)Sí 

Faringe: 
	

)Normal 

Amigdalas: 

Saliva: 
	

)Normal 

Mucosa peribucal: 
	

)Normal 

Tejido gingival: 
	

)Normal 

Sangrado durante el cepillado: 

Higiene bucal: 	( )Buena  

( )Fuera de lo normal 

( )Fuera de lo normal 

( )Fuera de lo normal 

)No 

( )Fuera de lo normal 

( )Abundante ( )Escasa 

( 	)Fuera de lo normal 

( 	)Fuera de lo normal 

( )Sí ( )No 

( )Regular ( )Mala 

)Normales ( )Inflamadas 

OCLUSIÓN Y ALINEAMIENTO 

Linea media: ( )Normal 	( )Desviado a la izquierda 	( )Desviado a la derecha 

Planos Terminales: ( )Vertical 	( )Distal 	( 	 ( )Mesial exagerado 

Clase de Angle: ( 	)1 	( 	)11, 1 	( 	)11, 2 	( 	)111 

Espacios primates: ( )Sí 	( )No 	Mordida cruzada: ( )Si 	( )No 

Mordida abierta: 	( )Si 	( )No 	Sobremordida vertical: ( )Sí 	( )No 

Traslape Horizontal: ( )Sí 	( )No 	Malposición dentaria: ( )Si 	( )No 

Diastemas: 	( )Sí 	( )No 	Apiñamiento: ( )Si 	( )No 

ERUPCIÓN Y DENTICIÓN 

Secuencia normal: 	( )Sí 	( )No 	Especificar 	  

Erupción retardada: 	( )Sí 	( )No 	Especificar 	  

Pérdida prematura: 	( )Si 	( )No 	Especificar 	  

Falta de contacto proximal: ( )Sí 	( )No 	Especificar 	  

Retención prolongada: 	( )Sí 	( )No 	Especificar 	  

Edad dental: 	 ( )Acorde 	( )Mayor 	( )Menor 

HÁBITOS 

Biberón: ( )Si 	( )No 	 Succión de dedo(s) : ( )Sí 	( )No 

Morderse el labio: ( )Sí 	( )No 	Protrusión de lengua: ( )Sí 	( )No 

Morderse las uñas: ( )Si 	( )No 	Respirador bucal: ( )Sí 	( )No 

Otros 	  
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FORMATO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

SITUACIÓN DENTAL ACTUAL 

“) ,Db11H111611 
DIDITé,vo Lcc 	o °I °T)c 

3 Ite 

1 1? q 
D 80 

9 V 	11 

7V791 e El €1 0113 [leal 

5  

1 Caries 

4 Ausente por Ext. o Exf. 

7 Inclinación 

10 Hipoplasia 

13 Inflamación gingival 

2 Obturaciones 

5 Sin erupcionar 

8 Diente fusionado 

11 Diente traumatizado 

14 Extracción indicada 

3 Ausente congénito 

6 Giroversión 

9 Geminación dentaria 

12 Movilidad 
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FORMATO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

PLAN DE TRATAMIENTO 

 

Dee DOCI (I cn 
1 8 A 1 

12) 	esi 
g 

1ne ople ti.1 11 

 

TT7 11 V" TI  

B 3110o153  loT Trj le pie otrgeráz 
VIII 

1 Amalgama 
	

2 Resina 
	

3 Corona Policarbonato 

4 Corona Acero-cromo 
	

5 Corona celuloide 
	

6 Pulpectomía 

7 Pulpotomia 
	

8 Extracción 
	

9 Sellador de fos. y fis. 

Profilaxis: 	 ( )Si ( )No 

Aplicación de flúor: 	( )Sí 	( )No 

Mantenedor de espacio: 	( )Sí 	( )No 
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CONCLUSIONES 

Es indiscutible que actualmente la computadora se a 

introducido en todos los aspectos de nuestra vida, y el 

consultorio dental no debe de ser la excepción. Actualmente 

la computadora presta el servicio dentro del consultorio 

como una herramienta para el registro de nuestros 

pacientes, además de podernos ayudar en los diagnósticos 

y auxiliamos en el plan de tratamiento a seguir. El día de 

hoy estos dos últimos puntos todavía están en una etapa de 

experimentación, pero es muy probable que en un futuro 

cercano podamos contar con ellos. 

Hoy en día existen sistemas que permiten el simular el 

tratamiento clínico de un paciente y observar los resultados 

sin haber sometido siquiera el paciente a tratamiento 

alguno. Esto a la larga llevará a mejorar el plan de 

tratamiento, además de tener la invaluable práctica (que 

carece el clínico con su paciente en particular) del 

procedimiento clínico antes de realizar la operación 

"verdadera" del paciente. 
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Es lógico el pensar que a través de la investigación y 

del desarrollo de nuevos sistemas de computo estaremos 

mas cerca del día en el cual la computadora nos auxilie en 

establecer el mejor plan de tratamiento para nuestros 

pacientes. 

A través de la implantación de un sistema 

computarizado de captura de las historias clínicas de los 

pacientes que acuden a la Clínica de Apoyo de 

Odontopediatría, se esta dando el primer paso en la 

investigación y desarrollo de dichos sistemas 

computarizados dentro de la Facultad de Odontología. 

Por medio de este sistema es posible tener las 

siguientes ventajas: 

• acceso a los registros de los pacientes de manera 

oportuna y fácil 

• el obtener estadísticas rápidas y confiables de las 

condiciones bucales que presentan los pacientes que 

acuden a la clínica 

• el poder consultar el tipo de fármaco que fue 

administrado a nuestro paciente o que actualmente 
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esta ingiriendo, para saber la posible interacción con 

algún otro medicamento que empleemos 

• el sentar las bases para la creación de un banco de 

registros de pacientes para investigaciones o consultas 

en tiempos futuros 

El Sistema de Captura, Registro y Evaluación del 

Paciente Odontopediátrico dista de ser un sistema perfecto, 

pero es una base para posibles versiones mas actualizadas 

y acordes a las necesidades propias de la clínica. 
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