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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El principal objetivo de la interaccién con un paciente
radica en encontrar la raiz de su preocupacién y en
ayudarle a hacer algo al respecto. Nuestra busqueda se
orienta siempre a los motivos de preocupacion,
independientemente de que se nos presente una molestia
importante. Al recoger la informaciéon se debe ser
extraordinariamente meticuloso, prestando mucha atenciéon
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
realizacién de la historia clinica. 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 debera
de tener el cuidado de almacenarla de alguna manera que
permita su revisién, analisis o consulta. Esta claro que el
mejor método para alcanzar este objetivo es el uso de un
equipo electrénico (computadora) y un programa que lleve a

cabo las operaciones referidas. En base de que la historia
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clinica se convierte en una fuente de informacién, y debido
a que tiene un formato con campos especificos, un
manejador de bases de datos se convierte en el programa

de eleccion.

Dentro del ambito computacional, el uso de una
computadora con ambiente Windows se ha vuelto muy
popular, y estableciendo que la compariia MicroSoft es una
de las lideres en programas computacionales, se eligid un
manejador de bases de datos de esa compaiia, siendo este

programa el Access version 2 para Windows.

Dentro del ambiente de Access se disefié un sistema
que lleve a cabo el registro, archivo y analisis de la Historia
Clinica de Apoyo en Odontopediatria en la Facultad de

Odontologia de la U.N.A.M.

Asimismo, se presenta un formato nuevo de la historia
clinica para explotar el uso y capacidades del sistema

desarrollado.
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LA HisTORIA CLINICA

Actualmente se reconoce que el cuestionario de la
historia médica es una necesidad moral y legal en la
practica de la odontologia. En un principio, la historia
clinica abarcaba la unica pregunta: “¢Considera usted que
tiene buena salud?”. El cuestionario escrito que el paciente

completa es parte esencial del tratamiento médico.

DEFINICION

La Historia Clinica es el conjunto o recopilacién 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 clinica 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 Clinica
completa la primera vez que tenemos contacto con un

paciente de nuevo ingreso, y actualizarla conforme va
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avanzando la relacién cirujano dentista-paciente, o en el

caso de la revision semestral.

Por lo general, la obtencién de la historia clinica marca
el comienzo de la relacion con nuestro paciente, aunque
para obtener las historias de niflos de menos de cinco afos
de edad, hay que reunir gran parte o toda la informacion 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 clinica mas precisa y completa, y ademas,
podremos observar la relacion progenitor-hijo, € inclusive

entre progenitores, que realizandola por separado.

Es primordial que al obtener la historia clinica se
garantice en lo posible la exactitud de la informacién, para
lo cual es imprescindible el desarrollo de un “sexto” sentido
en cuanto a la veracidad de la informacién que se nos
proporciona. Esto es sumamente importante dentro de la
odontopediatria debido a dos razones:

e En el caso de pacientes muy pequenos, suele ser la
persona acompanante (generalmente la madre) la que

se encarga de contestar las preguntas de la historia
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clinica, pero en ocasiones, no siempre sabra el porqué
de cierto padecimiento que presente nuestro paciente,
o describen los sintomas de su hijo con bastante
precisién, pero afadiendo comentarios, percepciones,
tendencias y necesidades propias.

e Los pacientes infantiles tienden en ocasiones a ser
reservados con las personas ajenas al nucleo familiar,
lo cual nos lleva a la escasa o nula informacion de
ciertos sintomas que pudieran ser relevantes dentro de

nuestra anamnesis.

Es muy importante a la hora de la entrevista, el lograr
obtener una relacion 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 sentird angustiado durante los procedimientos clinicos.
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TIPOS DE HISTORIA CLINICA

La historia clinica se clasifica en dos grandes grupos:

e La historia clinica abierta. En este tipo de historia,
conforme se va realizando la entrevista, el clinico va
anotando los signos y sintomas referidos por el
paciente. No tiene un orden especifico ni ningin tipo
de limitacién.

e La historia clinica 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 clinicas que contienen preguntas y
respuestas especificas 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:

e General. Esta es realizada en medicina general, y en
donde se efectian estudios sistematicos en relaciéon
con los distintos érganos y sistemas.

e De especialidad. Llevada a cabo por los médicos

especialistas, toman mas en cuenta la especialidad que
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les atafie, pero sin descuidar los restantes aparatos y
sistemas, aunque estos ultimos sean de manera

sintetizada.

A cada una de estas historias clinicas se le puede
anadir la historia clinica suplementaria, la cual tiene
como finalidad el registrar los acontecimientos ocurridos

desde el Giltimo encuentro con el paciente.
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SISTEMA DE CONTROL, REGISTRO Y EVALUACION

DE PACIENTES ODONTOPEDIATRICOS

Para el adecuado funcionamiento del sistema se
requiere de una computadora tipo PC o compatible, con un
procesador 486SX minimo, 8 Mbytes de memoria RAM,
ambiente Windows version 3.1, el manejador de base de
datos Access versién 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 menu de Archivo, de donde
seleccionaremos la opcion 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

! Aunque esta cantidad es relativa debido a que estara en relacion directa al numero
de pacientes capturados en el sistema, y previendo del niimero de pacientes que se

registraran en el futuro.
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principal tlswacion 1) Dentro de esta se encuentran los cuatro

modulos de trabajo y la opcidén 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 algin procesador de palabras

dentro de Windows, tal como lo es Word.

Archivo  Edicibn  Ver Reglstros Venjana Ayuda
ER0 % - AP - e
y it ]
WELLrE
s
Wi & [CONTROL DE PACIENTES
'f-\‘
ef)\\,\u. ot
! S s
I
“Cansulia’de
;Medicamenid
!
{
'M Regztio |1
" PresertacinFomuano. V11 LT T ey i frod T T O

Ilustracién 1
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DESCRIPCION DE LOS MODULOS

Los médulos de los que se compone el sistema son:

¢ Registro de paciente. En esta seccion, se lleva a cabo
la captura de la informacion obtenida por el
entrevistador y anotada en la Historia Clinica de
Odontopediatria.

¢ Consulta de paciente. En este apartado se puede
consultar la informacién pertinente que previamente
haya sido registrada de cualquier paciente, realizando
la busqueda a través del namero de SICOREP.

e Consulta de medicamentos. Esta es una pequefia
utileria para poder consultar de manera rapida el tipo
de medicamento que se le administré, o que
actualmente esta ingiriendo el paciente.

e Estadisticas. En este moédulo se lleva a cabo los
analisis estadisticos de los pacientes registrados en el

sistema entre dos parametros de fechas.

10
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El sistema cuenta con tres tipos diferentes de
presentacion (y captura) de datos, los cuales son:
¢ Cuadro de presentacion de texto. En estos cuadros,

la informacion se introduce a través del teclado de la

computadora.
fecha: 1 ° numero sicarep: [ T
apellido paterno:; [GARZA apellido matemno:; [GARCIA
nombre:| [JUAN CARLOS sobrenombre: [JUAN -

Ilustracion 2

e Cuadro de grupo de opciones. En este cuadro, la
informacion se captura seleccionando una opcién
Unica con el boton izquierdo del ratén.

~escolatidad

"0 ‘Mateinal

dardin de nifios

1* de primaria

2* de primaria

3* de primaria

4* de primaria

5° de primaria

6* de primaria

000DDND®OD

Secundaria

Ilustracién 3
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e Cuadro de grupo de opciones de tipo boton. Estos
cuadros son similares a los del tipo anterior, con la
diferencia de la presentacion, debido a que tienen el
formato de un boton tipo Windows.

Saciabilidad del nifiofa): - | Temperamento del nifiofa):

-----------------------

Introvertido Melancélico

Ilustracion 4

12
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PRIMER MODULO: REGISTRO DE PACIENTE

Cuando seleccionamos esta opcién, la computadora

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

donde localizamos 5 zonas caracteristicas en todas las

pantallas:

e Barra de titulo, meni y botones. En esta zona,
aparece el nombre del programa, la barra de menus
descendentes y la barra de botones. Dentro de la barra
de menus y de botones, a pesar de tener acceso a ellas,
no es recomendable, puesto que la mayoria de las
funciones que estan en ellas, se encuentran incluidas
dentro de la programacion del sistema, con excepcién
del botén de impresora, el cual nos sirve para obtener
una copia en papel de la informaciéon que esta en ese
momento en pantalla (si elegimos la opcién de
Seleccién dentro del cuadro de dialogo de la impresora,
si elegimos la opcién de Todo, obtendremos una copia
de todos los registros dentro de esa pantalla en

particular).

13
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vls
o Archlvo Ediclon  Ver Beglstros Venfana Ayuda 1_:
el eRbJEEe [ PR RE]]
BEACIUDE G Gl & ﬂ
’ fechal 1 " numerd sicoiep:] | 1
“ apellido patemno; GARZA ~ apefiida malotnaz; GARCIA
nambis;; JUAN CARLOS sobenombre:) [JUAN
‘edad afo; [ Ses9:] & Masculine () Femening

edad mai [ 5

* fscha de nacimienlo:} [ 1706790

Iogat de pacimlientos; [MEXICO,OF

roscolaridad ~———

1" Mateinal
diteccion cellel] [AV COVOACAN 10033 {colonfa:} [DELVALLE | @ Jadin de nifios
@ 1° do primatia
epi [3109 ielefone:’ 5753267 ) 2 de primatia
- ciiiat! VBT O 3 de primaria i
civdatt] | . 3 4 de primaria i
- " _ 0 5 de primasia )
{"escuela [TIACOGUEMEGATL O 6 de primaria
{3 Secundatia |
[ Agregarregtato [Regresar...
W[ 4Regstn]d Jde 3 o] s
" Prasentackn Fomuldo 5. B

Ilustracién 5

Titulo 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 informacion que van a ser capturados.

Botones de ejecucion. Es donde se encuentran los

botones que van a tener una funcién especifica dentro

del programa.

Barra de desplazamie

nto. En este lugar nos muestra

la cantidad total de registros que se tienen capturados

(pacientes), el numero de registro del cual vemos la

14
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informacion, los botones para desplazarnos a través de
los diferentes registros, y en el extremo inferior derecho
encontramos los cuadros de informacion, donde se
ilumina si esta activada la sobreescritura, las

mayusculas, el bloqueador numérico, etc.

PROCEDIMIENTO DE CAPTURA

El sistema siempre nos mostrara el primer registro
que tiene archivado, y para poder capturar un registro

nuevo, es necesario dar un click sobre el boton de

‘Agiepar registio:

, 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 numeros telefénicos deben de seguir el
999-99-99 y el cadigo 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 boton de =2
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cual nos cambiard a la siguiente pantalla de captura,

desplegando la informacién del primer registro, le daremos

. 4 A istra:
un click en el boton de (A e para que nos de un

registro nuevo, y asi en las sucesivas pantallas.

La mayoria de las opciones dentro de los cuadros de
grupo tienen un valor predeterminado, salvo el de algiin
cuadro dentro de un formulario para que sea solicitado la
opcién para poder llevar a cabo la captura de las opciones

predeterminadas de todo el formulario.

Dentro de los formularios Situacién 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 giroversion. 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

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

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

(ilustracioén 8), nos encontramos con tres botones que no

16
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-:' Archivo  Edicion  Ver Registtos Veniana Ayuda :
yoom s (RG] . EEEI]
“Sildgign Dantdl Adiudl
»
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OO0 0[O [EE
[ O e [:or“o ‘: ) 5 tprentn
Bx%u . 4 Aéﬁ bg) & | Bgl Dgﬂ ‘0 Diants Fusionado,
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abh o 0 10 Wipoplasia
] @ ‘11 Diente Troumatizado
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Ilustracion 6

existen en las otras pantallas, los cuales tienen funciones

especificas, a saber:

. Analiza la informacion registrada en los campos de
Situacién Dental del Pacientey Plan de Tratamiento. Este
botén debe de ser presionado una sola vez, ya que de
hacerlo dos o mas veces, alterara el numero total

directamente con el nimero de clicks en el boton.

o L | Archiva el registro del paciente.

'Cantinusr Otra H.C.

Cierra todos los formularios mientras nos

regresa a la primer pantalla de captura, lo cual nos

17
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permite el seguir registrando a mas pacientes segun el

procedimiento descrito.

Para dar por concluido el registro de nuestro paciente,
debemos de hacer click en el boton de totales,
posteriormente en el de archivo y finalizamos 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 botén de , siempre y cuando no

hayamos hecho las indicaciones del Formulario de Totales.

«w Archivo Edicién  Yer Registios Ventana  Ayuda ‘1:.‘
(aefm] (@D [2[ 0] 4 3 ) [(PIE]E] | EEI]
' iy Tk
) —
ATEOORNE T
A WlPt\iﬁc“i‘ib'oqal'a
oo & L4 8 dobechobodp 1
167 Pulpectomis’
5[5 [T 7 Pulpolomis
CEREEE REERR )
vl ik = |
o\ oan : 0 st
e v VaY UV uRv @ & Mo
UE%E § ? 93%‘%’“ - Aplicacion do hir = ‘
: & Mo
i E g 3 % g g g ﬁ g -‘Mr?o\t\;l‘ti;v‘:ﬂqv‘Eli;a'éio':‘:-
n&u%ﬂu&o&“@’?@@@@%au@uu&u@a & N
BAERIY VROl )8 ronmonna
FEEBEEREEREREERE |+ '
i'AG;,‘?ﬁlf "e','il}/ﬂ!"! l{ﬂp gresar.:, l fCohllrjuhr.I.
X K1 G o 03 ) ———

Coodinda i ) e ] e

Ilustracién 7
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Ilustracion 8
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SEGUNDO MoODULO
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 botén de consulta, el

sistema nos muestra una pantalla como la siguiente:
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Hustracién 9

20
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CONSULTA DE PACIENTES

Dentro de esta, le daremos un click sobre el boton
donde se encuentra la ficha que deseamos consultar, por lo
que el sistema nos solicitara el numero de SICOREP del

paciente, y procedera a mostrar la ficha del paciente.

Una vez consultada la ficha, con el botén de
volveremos al menu de consulta, para poder seguir

realizando otras consultas.

Dentro de la ficha que estemos consultando, no es
posible el realizar cambios de la informacién registrada.
Para ello, tendriamos que entrar al menti de registro de
pacientes, ir al registro donde se encuentre la informacién

que deseamos cambiar, y realizar los cambios.
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TERCER MODULO: CONSULTA DE MEDICAMENTOS

En este modulo, el sistema nos permite el consultar la
informacion basica sobre unos 1,800 medicamentos. La
informacion que podemos consultar es sobre la
presentacioén, las indicaciones terapéuticas, el o los
compuestos principales y el nombre comercial del

medicamento, como se muestra en la ilustracion 10.

w2
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Ilustracion 10
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TERCER MODULO
CONSULTA DE MEDICAMENTOS

Dentro de la barra de titulo, ment y hotones,
encontramos el botén #, que nos presenta un cuadro de
dialogo para poder realizar busquedas dentro de la base de

datos de los medicamentos.

El cuadro que nos presenta es:
{

Burcar; " | o D teiear piinieea:
D,éﬂdﬂ_:“: b - SIS
i Burcar en-- ot R

Ilustracion 11

El procedimiento de bisqueda es:

e 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 ilustracion 12.

e Al dar un click en buscar primero, nos presentara el
primer registro en el cual el texto que hayamos
introducido para la busqueda coincida con alguno de
los campos (Nombre comercial, presentacion,
indicacion terapéutica, compuesto principal).

¢ En caso de no ser satisfactorio la presentacion que nos

esta haciendo, dando un click en buscar siguiente nos
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TERCER MoDULO
CONSULTA DE MEDICAMENTOS

presentara el siguiente registro que cumpla con la
busqueda, y asi sucesivamente hasta que encontremos

el registro que nos interesa.

p—
{3
3

Pascar brimesd

Ruseac: |
D_bhh?.w .ICuanuiu paite del campo
Buscaren’

e
™ Mapdcul

Ilustracién 12

Una vez concluido nuestra consulta, daremos un click

en el boton [Regere. ] , para volver al menu principal.
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CUARTO MODULO: ESTADISTICAS

Dentro de este modulo es donde se obtienen las
graficas del analisis estadistico que es llevado a cabo por el

sistema.

Dentro del menu de graficas (ilustracion 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 Clinica 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 grafica que queremos, para que el
sistema realice la busqueda y cuente el numero de

pacientes.

Una vez realizado el calculo, la computadora nos
muestra el resultado en una pantalla, como la ilustracion
14. El eje Z siempre sera el que corresponda a la variable

de sexo, el eje X correspondera a la variable con la cual se
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cruza la variable de sexo, por ejemplo, en el caso de la
ilustracion 14, el eje X corresponde a la variable de
escolaridad. El eje Y se refiere al namero de casos que se
registran en cada celda de la grafica. Si deseasemos obtener

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

impresora que se encuentra en la parte inferior
derecha de la zona de captura como se observa en la

ilustracion 14.

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

Regreanr..

el boton de para volver al menu de estadistica.
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Ilustracion 13
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De las graficas que actualmente es posible obtener,
todas son del tipo de graficas compuestas o de tabla
cruzada, es decir, aquellas graficas 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 situacion dental que

presentan ambos géneros de seres humanos.

(=3

a Archlve  Edicion  Yer Reglstros  Venlana Ayuda
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Ilustracion 14
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Las variables con las cuales se cruza la variable de

SEX0 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
Malposicion dentaria
Diastemas

Apinamientos

Habito de biberén

Habito de succién de dedo(s)
Habito de morderse el labio
Habito de protrusion de lengua
Habito de morderse las ufias

Habito de respirador bucal
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Practicamente de todos los campos en los cuales la

informaciéon no es del tipo de descripcion, es posible el

obtener una grafica.
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FORMATO DE LA HISTORIA CLiNICA

El formato de la historia clinica propuesto es la base
en la cual se sustenta el buen funcionamiento del sistema.
Este formato es el resultado del desarrollo e investigacion
de alumnos de seminarios anteriores. La modificaciéon
planteada a esa investigacion es el de estandarizar y
sistematizar la mayoria de las preguntas que son de interés
particular para la Clinica de Apoyo en Odontopediatria,
para que pueda ser empleado dentro de un sistema de

computo.

Es importante hacer la aclaracién que mientras mas
veraz sea la informacion obtenida a través de la historia
clinica, seran mas confiables los resultados que se

obtengan por medio del sistema.

El formato propuesto es el que se describe en las

siguientes paginas.
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FORMATO DE LA HISTORIA CLINICA

INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE

Fecha:

Apellido Paterno:

Nombre(s):

Numero de SICOREP:

Materno;

Sobrenombre:

Edad: Ano

Lugar de nacimiento:

Mes

Fecha de nacimiento:

Direccion calle:

Colonia: C.P. Teléfono:
Ciudad:

Nombre de la Escuela:

( )Maternal ( )2° de Primaria ( )5° de Primaria
( Mardin de ninos ( )3° de Primaria ( )6° de Primaria
( )1° de Primaria ( )4° de Primaria ( )Secundaria

FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

Apellido Paterno: Materno:
Nombre: Parentesco: Edad:
Ocupacion: Teléfono Oficina: —
Direccion calle:
Colonia: C.P.: Teléfono:
Ciudad:

FICHA PRENATAL
Padecio Ud. de alguna de las siguientes enfermedades:
{ INinguna ( )Asma { )Epilepsia { )Cadiopatias
( )Fiebre reumat. ( )Enf. Renal ( )JEnf. Hepatica ( }Sarampién
{ )Tosferina ( )Tétanos { )Poliomielitis { )Hepatitis
( )Tuberculosis ( )Varicela ( )Difteria { )Escarlatina
(

JTifoidea

Trastorno nutricional:

Trastorno emocional:

Tomé medicamentos:

( )Si
( )si
( )Si
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FORMATO DE LA HISTORIA CLINICA

Sufrié algun accidente durante el embarazo: { )Si  ( )No
En que trimestre fue: {  )Primero  ( )Segundo ( )Tercero

Describa el accidente:

Duracion del embarazo: { )Prematuro ( )Normal ( )Tardio

FICHA DEL PARTO

Posicion del neonato: (  )Cefalica ( )Podalica ( )De nalgas
Tipo de parto: ( JNormal ( JCesarea ( )Usode forceps ( )Uso de ventosa
Utilizaron incubadora: ( )Si ( }No

Peso: Longitud:

FICHA POSNATAL

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

Alimentacion durante la lactancia hasta mes

Lactancia materna hasta mes Biberones a partir del mes
Alimentacion con cuchara a partir del mes Dieta sélida a partir del____ mes
El primer diente le erupcioné al mes Empez6 a caminar al mes
Empezo a hablar al mes Utilizé formulas: { }Si  ( )No

Pérdida prematura de temporales: { }Si ( )No

Dormia: { )Boca arriba ( )Bocaabajo ( )Delado

Con la boca; ( )Abierta ( )Cerrada Roncaba: { )Si ( )No

Tenia habito: ( JNinguno ( )Succiondededo ( }jChupéon ( )Morder sabana

desde el mes y hasta el mes

Tenia la parafuncién de:

( )Ninguna ( )Morder clavos, lapices, etc. [ )Castaneteaba ( )Bruxismo
Sufrié de accidentes: { )Si ( )No A la edad de anos
Tipo de accidente Con fractura dental: ( )Si ( )No

Tratamiento de la fractura dental

Le realizaron la adenoidectomia o la amigdalectomia: ( )Si ( )No
Tuvo operaciones en la cabezay cuello: { })Si  ( )No

Tipo de operacion
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FORMATO DE LA HISTORIA CLINICA

FICHA SOCIAL

NOMBRE DE LOS HERMANQOS EDAD SEXO

Sociabilidad del nino: ( )Extrovertido ( )Introvertido ( )Timido ( )Solitario
Temperamento del nifio: { )Pasivo ( |Melancélico ( )Agresivo ( }Hiperactivo
Presenta dificultades el nifiofa) en:

el aprendizaje: ( )Si ( )No laescuela: [ )Si ( )No ellenguaje:( )Si ( )No

HISTORIAL DE LOS PADRES

Acude Ud. al odontélogo periddicamente: (  )Si  ( )No Porque:

Tiene Ud. o su conyuge protesis bucales: (  )Si  { )No Porque:

El nino se cepilla veces al dia

Quien cuida del aseo dental del nirio es:
( )Madre ( )Padre ( )Hermano(a) mayor
( )Tiol(a) ( )Abuelo(a) ( )Maestra

( )El mismo

El motivo principal de la consuita es por:
( )Dolor ( )JTraumatismo ( )Caries
( )Mala oclusién ( )Indicacién del médico ( )Ind. de su maestra

( JRevisién

33



FORMATO DE LA HISTORIA CLiNICA

ENFERMEDADES PADECIDAS

Asma: ( )8i { )No alaedadde anos
Paladar hendido: { )Si { )No

Epilepsia: { )81 ( )No alaedadde anos
Cardiopatia; { }JSi ( }No alaedadde aios
Enf. Renal: { )Si ( )No alaedadde anos
Enf, Hepatica: { })Si ( )No alaedadde anos
Sarampion: ( )Si { JNo alaedadde anos
Tosferina: { )8i ( JNo alaedadde anos
Tetanos: ( )Si { JNo alaedadde anos
Poliomielitis: { )Si ( )No alaedadde anos
Hepatitis: ( )Si ( )No alaedadde anos
Tuberculosis: { )Si ( )No alaedadde anos
Varicela; { )Si { JNo alaedadde anos
Paperas: { )Si { )No alaedadde anos
Tifoidea: ( )Si { )No alaedadde anos
Difteria: { JSi ( )No alaedadde anos
Escarlatina: ( )Si ( )No alaedadde anos
Fiebre reumatica; { )Si { JNo alaedadde anos
Fiebres eruptivas: ( )Si { )No alaedadde anos
Alergia; { JSi ( )No alaedadde____ anos
Es alérgico a la penicilina: { )Si { )No

EXAMEN FiSICO GENERAL
Estatura Peso Pulso Frec, Resp. Temp._____

Aplicacion de todas las vacunas del cuadro basico: { )Si  { }No

Asimetria facial: { )Si  ( No

Cara: { JNormal ( )Fuerade lonormal
Pelo: ( JNormal ( }Fuerade lo normal
Orejas: { JNormal ( )Fuerade lo normal
Nariz: ( JNormal ( }Fuera de lo normal
Cuello: { )Normal ( )Fuerade lonormal
Ganglios: { }Normales { }Inflamados

Manos: ( JNormal ( )Fuerade lo normal
Urias: { JNormal ( )Fuerade lo normal
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EXAMEN CLiNICO DENTAL

AT.M.: ( JNormal ( JFueradelo normal
Labios: ( )Normal ( )Fuerade lo normal
Lengua: ( )Normal ( JFuerade lo normal
Aseo delalengua: ( )Si  ( JNo
Faringe: ( JNormal ( )Fuerade lo normal
Amigdalas: ( )Normales ( )Inflamadas
Saliva: ( }Normal { )Abundante ( )Escasa
Mucosa peribucal:  { )Normal ( |Fuera de lo normal
Tejido gingival: ( JNormal ( )Fuera de lo normal
Sangrado durante el cepillado: { )St ( No
Higiene bucal: ( )JBuena ( )Regular ( IMala
OCLUSION Y ALINEAMIENTO

Linea media: { )Normal { )Desviado a la izquierda ( )Desviado a la derecha
Planos Terminales: { |Vertical ( |Distal ( Mesial ( }Mesial exagerado
ClasedeAngle: ( 1 ( M, 1 ( N,2 ( )

Espacios primates: ( })Si { |No Mordida cruzada: { )Si  { |No
Mordida abierta: ( }Si ( )No Sobremordida vertical: ( }Si  ( )No
Traslape Horizontal: ( }Si ( [No Malposicion dentaria; ( )Si  ( }No
Diastemas: ( )Si ( )No Apinamiento: ( }Si  ( )No

ERUPCION Y DENTICION
Secuencia normal; ( )St ( )No Especificar
Erupcidn retardada: ( )Si ( }No Especificar
Pérdida prematura: ( )Si ( )No Especificar
Falta de contacto proximal: ( }Si ( JNo Especificar
Retencién prolongada: ( 1Si ( }No Especificar
Edad dental; { )Acorde ( JMavor ( )Menor

HABITOS

Biberon: { )Si ( )No Succion de dedo(s) : { }Si  { No
Morderse el labio: { )Si  ( }No Protrusién de lengua: ( )Si  ( }No
Morderse las uias: { })Si ( |No Respirador bucal: ( }Si  ( }No

Otros
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SITUACION DENTAL ACTUAL

380080060080
W {

v

1 Caries

4 Ausente por Ext. o Exf.
7 Inclinacion

10 Hipoplasia

13 Inflamacién gingival

2 Obturaciones

S Sin erupcionar

8 Diente fusionado

11 Diente traumatizado

14 Extraccion indicada

3 Ausente congénito
6 Giroversion

9 Geminacion dentaria
12 Movilidad
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PLAN DE TRATAMIENTO

4
860 D(’)O D%GB@S

o>
B>
B e
Boa>
gaa::
Boe
@6:::»
Boa~

! Amalgama 2 Resina 3 Corona Policarbonato
4 Corona Acero-cromo 5 Corona celuloide 6 Pulpectomia

7 Pulpotoniia 8 Extraccion 9 Sellador de fos. y fis.
Profilaxis: ( )8t ( )No

Aplicacién de fluor: { )Si { J)No

Mantenedor de espacio: ( })Si ( )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 excepcion, Actualmente
la computadora presta el servicio dentro del consultorio
como una herramienta para el registro de nuestros
pacientes, ademas de podernos ayudar en los diagnosticos
y auxiliarnos en el plan de tratamiento a seguir. El dia de
hoy estos dos nltimos puntos todavia estan en una etapa de
experimentacion, pero es muy probable que en un futuro

cercano podamos contar con ellos.

Hoy en dia existen sistemas que permiten el simular el
tratamiento clinico de un paciente y observar los resultados
sin haber sometido siquiera el paciente a tratamiento
alguno. Esto a la larga llevara a mejorar el plan de
tratamiento, ademas de tener la invaluable practica (que
carece el clinico con su paciente en particular) del
procedimiento clinico antes de realizar la operacion

“verdadera” del paciente.
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Es légico el pensar que a través de la investigacion y
del desarrollo de nuevos sistemas de computo estaremos
mas cerca del dia en el cual la computadora nos auxilie en

establecer el mejor plan de tratamiento para nuestros

pacientes.

A través de la implantacion de wun sistema
computarizado de captura de las historias clinicas de los
pacientes que acuden a la Clinica de Apoyo de
Odontopediatria, se esta dando el primer paso en la
investigacion y  desarrollo de dichos  sistemas

computarizados dentro de la Facultad de Odontologia.

Por medio de este sistema es posible tener las

siguientes ventajas:

e acceso a los registros de los pacientes de manera
oportuna y fécil

e el obtener estadisticas rapidas y confiables de las
condiciones bucales que presentan los pacientes que
acuden a la clinica

e el poder consultar el tipo de farmaco que fue

administrado a nuestro paciente o que actualmente
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esta ingiriendo, para saber la posible interaccién con
algiin otro medicamento que empleemos

e el sentar las bases para la creaciéon de un banco de
registros de pacientes para investigaciones o consultas

en tiempos futuros

El Sistema de Captura, Registro y Evaluacion del
Paciente Odontopediatrico dista de ser un sistema perfecto,
pero es una base para posibles versiones mas actualizadas

y acordes a las necesidades propias de la clinica.
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