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RESUMEN

Se realizé un estudio tipo observacional, longitudinal y explicativo en la Clinica
Estomatolégica Docente “Dr. Luis P4ez Alfonso” en el municipio Ciego de Avila; con
el objetivo de desarrollar un sistema automatizado de historias clinicas para el control
de los pacientes atendidos en el servicio de ortodoncia. Las interfaces de
comunicacion del sistema con el usuario son amigables y racionales, permiten
mediante ventanas de dialogo, realizar todas las operaciones de actualizacion y
edicidbn que se requieran en la historia clinica del paciente. Dentro del sistema se
implementaron, ademas, opciones de localizacion de los pacientes con el objetivo de
facilitar el proceso de edicién. De forma general se evidencié su validez corroborado
por el total de usuarios que operaron el sistema y permitié el acceso a datos para su
explotacion, el control de los resultados y la posterior toma de decisiones,

sustituyendo el papel por un formato de almacenamiento mas seguro.
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INTRODUCCION.

En los dltimos afios el campo de la salud se ha visto sometido a cambios drasticos
en el uso de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TIC), se ha
demostrado cambios importantes con respecto al desarrollo de nuevos e innovadores

sistemas sanitarios en los centros hospitalarios (1).

Se ha dejado atras la forma rudimentaria de manejar la informacion del paciente
mediante el uso de papel que eran transcritos manualmente por el personal médico
dando cabida a la incorporacion de sistemas automatizados de historia clinica o
también llamados historias clinicas electrénicas (HCE) favoreciendo la seguridad,

calidad y continuidad en la asistencia médica (2-4).

Los avances en las tecnologias de la informacion y las necesidades de gestion
clinica estan favoreciendo un continuo uso cada vez mas extendido de historias

clinicas en formato electronico (5).

La posibilidad de un diagnéstico oportuno y la disponibilidad de la informacion
actualizada de un paciente son relevantes en el momento de salvar vidas y en la
toma de decisiones médicas. Con HCE todos los hechos relacionados pueden ser
adquiridos con un par de click, poder tener acceso a mucho mas de una persona a la
vez y la reduccién de tiempo en la movilidad de cada miembro médico para acceder

a la informacion de un paciente, es un paso adelante en los servicios de salud (5-7).

Ademas de que los hallazgos de estudios clinicos controlados demuestran que, en
una red de computadoras, en la que sea posible la introduccion de la informacion
relacionada con los pacientes, los costos disminuyen significativamente, tanto para el

paciente como para la institucién hospitalaria (7-9).

Algunas cifras dan idea del avance de la implementacién a nivel publico de la HCE
alrededor del mundo, datDea desde 2005, uno de los proyectos mas grandes fue el
del Servicio Médico Nacional (NHS) en el Reino Unido. El objetivo del NHS se baso

en tener a 60,000,000 de pacientes con un registro de salud electronico centralizado



hacia 2010(10). En Canad4, el proyecto a mayor escala para un sistema operacional
de HCE, es en la provincia de Alberta y se conoce como “Alberta Netcare Project’
(11).

En Argentina el Sistema Integral de Administracion de la Salud (ANGEL), un
proyecto desarrollado durante 10 afios y cuya version actual es la culminacién de un
trabajo multidisciplinario que aspira a cambiar la salud en la Argentina, fue
presentado en Abril de 2005 por integrantes de las sociedades profesionales de

diversas especialidades médicas y farmacéuticas (12).

Historia clinica automatizada (Diagnostico de riesgo individual o colectivo,
epidemiologia) Medical System Cali — Colombia. La Historia Clinica Automatizada
de MEDICAL SYSTEM facilita y fortalece la practica médica. Tiene beneficios para el
paciente, para el médico y para la institucion, tales como la rapidez, la claridad, la

seguridad y la comodidad (13).

Migracion a plataforma web de una historia clinica electrénica hospital italiano
de buenos aires, argentina. Historia Clinica Electronica Ambulatoria Implementada
en todo el ambito de la atencidén primaria, tanto en la institucion como en los 20
centros de atenciébn del prepago comenzé en 1998 y posee 600 usuarios
concurrentes, centrada en el paciente y orientada a problemas (14).

La adopcion de archivos de salud electronicos por parte de doctores
estadounidenses aumenta despacio. Los ultimos datos de la Revision de Asistencia
Médica Ambulatoria Nacional indican que un cuarto de los reportes o informes de
meédicos usa total o parcialmente sistemas de registro medicos electrénicos,
representando un aumento del 31 % para el 2005 en comparacion con 18.2 por
ciento del 2001(11). Las barreras a la adopcion de un sistema HCE incluyen
formacion, gastos y complejidad, asi como la carencia de un estandar nacional para

la interoperabilidad entre opciones de software competidores (15).

Sin embargo, trabajos como el de Tiemey WM y Col. (16) demuestran en estudios

clinicos controlados y aleatorizados que una red de computadoras que permita



ingresar todas las ordenes de pacientes disminuye significativamente costos tanto
para el paciente como para el hospital.

En nuestro pais y nuestra provincia existe insuficiente bibliografia que evidencie el

uso de estos sistemas electronicos de registro de historia clinica de ortodoncia.

Se conoce que existe una prioridad en el Sistema Nacional de Salud para la
inversidn en el sector de las tecnologias de la informética y las comunicaciones en
todos los centros de atencién médica, priorizando la atencién secundaria tanto en
medicina como estomatologia, que permitird en un futuro cercano el acceso a través

de la red desde diferentes estaciones de trabajo con diferentes niveles de usuario.

La clinica estomatoldgica docente de la provincia Ciego de Avila no escapa de la
totalidad de centros de salud que en Cuba hoy maneja las historias clinicas a base
de papel como principal medio portador de informacion. En la actualidad la
necesidad de los pacientes de acudir a un servicio los implica en largas colas y
espera para la entrega de documentos solicitados, o registro para cualquier proceso
médico, esto hace de
esta actividad una tarea tediosa al usuario. El tiempo dedicado a un paciente se
disminuye por la prioridad de los documentos para ser atendido y se ha hecho
evidente que estos documentos se deterioran, en algunas ocasiones se pierden
debido a que solo existen en un lugar y por un tiempo determinado bajo ciertas
condiciones. También se comprueba la presencia de documentos de historia clinica
con una escritura muy pobre, en ocasiones ilegible e incompleta que dificulta el
mensaje que se pretende enviar, el cual es la razon mas importante de su existencia.
Todo eso es debido a la carencia de un sistema automatizado que permita el control

Optimo de los pacientes.
Teniendo en cuenta la problemética planteada se formula el siguiente problema:

¢,Como lograr el perfeccionamiento del sistema de historias clinicas para el control
de los pacientes de Ortodoncia en la Clinica Estomatologica Docente de Ciego de

Avila?



Hipotesis

Si se desarrolla un sistema automatizado de historia clinica para el control de los
pacientes en los servicios de Ortodoncia en la Clinica Estomatolégica Docente de

Ciego de Avila entonces mejorara la calidad, rapidez y control de los mismos.
Novedad Cientifica

La novedad consiste en que es el primer sistema automatizado de historia clinica
para el control de los pacientes en los servicios de Ortodoncia que se desarrolla y se
pone en practica en la provincia y en el contexto de estudio. La implementacion de
este nuevo sistema en la clinica objeto de estudio permite la elevacion del
conocimiento de los profesionales, el perfeccionamiento del control de los pacientes,
la organizacion, favorece el desarrollo de los servicios, la satisfaccion de la poblacion

y genera el cambio hacia la excelencia en los servicios de la salud.

Teniendo en cuenta los aspectos mencionados se procede a la confeccion de un
Sistema automatizado que contempla el registro de las Historias Clinicas de los

pacientes con afecciones ortodoncicas de dicho centro.

Como todo producto terminado se somete a un proceso de evaluacion, existen
diferentes métodos de evaluacion, validacion y puesta en marcha de sistemas
electrénicos para registros médicos (17-19), en nuestro caso pretendemos evaluar el
impacto de un software de registro de historias clinicas, encaminado al

perfeccionamiento del control de los pacientes en los servicios de Ortodoncia.



OBJETIVOS

Objetivo General

Desarrollar un sistema automatizado de historia clinica para el control de los
pacientes en el servicio de Ortodoncia en la Clinica Estomatologica Docente de
Ciego de Avila.

Objetivos Especificos.

1. Implementar el sistema automatizado de historia clinica disefiado para el servicio
de ortodoncia.

2. Demostrar la validez de la estructura, claridad y organizacion de la historia clinica
electrénica.

3. Evaluar el impacto del sistema electronico en el contexto que se aplica.



MARCO TEORICO
Historia clinica.
En la busqueda de una respuesta, que fuera mas alla de lo que la experiencia
profana pudiera caracterizar como historia clinica, se pudo definir la historia clinica,
como el conjunto de documentos surgidos de la relacion entre el médico y el paciente
y, a partir de la segunda mitad del siglo XX, como el registro de la relacion que se
establece entre los usuarios y el hospital o la atencion primaria (20-23).
Se considera como el Unico documento valido desde los puntos de vista clinico y
legal a todos los niveles de atencion en salud. Con frecuencia, en el campo de la
atencion primaria, la historia clinica se denomina como historia de salud (24).
Segun Rey y Rinessi, (25) es el instrumento oficial que adopta la llamada ficha
meédica como un borrador en algunas situaciones. Estos autores establecen que es
un registro de datos médicos sobre el diagnéstico, terapia y evolucion de la
enfermedad del paciente, y estiman, a su vez, que no es simplemente un banco de
datos, porque, ademas de registrar datos y circunstancias, también recoge la opinién
del profesional sobre la evolucion de la enfermedad, las opiniones de otros
facultativos cuando existen inter-consultas o los cambios de terapia segun las
evaluaciones que realice el titular.
Desde el punto de vista clinico, puede entonces afirmarse que se origina con el
primer episodio de la enfermedad o el control de salud, en cuyo contexto se atiende
al paciente, sea en la atencion primaria o secundaria, siendo el documento principal
en el sistema de informacion hospitalaria, imprescindible en sus vertientes asistencial
y administrativa. Constituye, ademas, el registro completo de la atencién prestada al
paciente durante su enfermedad y de ello, su trascendencia como documento legal
(26-29).
Segun la "Enciclopedia espafiola universal’, la historia clinica consta de nueve
episodios o partes fundamentales (29).

1. Anamnesis proxima: Informacién que surge de la entrevista con el paciente; en

principio, es un medio para su identificacion.



Anamnesis remota: Informacion, tanto sobre los antecedentes personales del
paciente como la relacionada con los familiares en el acontecer de salud.
Examen fisico: Informacion resultante del examen y observacion fisica del

paciente.

Impresiones diagndésticas: Registra uno o varios diagnésticos, realizados a
partir de los hallazgos recogidos en el examen fisico, sustentados por la

anamnesis. Comprende los nombres de las enfermedades sistémicas y orales.

Exdmenes complementarios: Informacion sobre los resultados de las pruebas
-biopsias, imagenografia, andlisis de laboratorio, entre otras-, que el facultativo

solicita para confirmar un diagnéstico.

Diagnosticos definitivos: Informacion sobre las enfermedades o afecciones

gue presenta el paciente.

Prondstico: Indica la probabilidad de éxito o fracaso del tratamiento que se

realizara.

Plan (tratamiento): Se consignan todas las etapas del tratamiento. Se realiza
en forma ordenada y l6gica. Se debe contemplar el tratamiento ideal y el
tratamiento real para que el paciente escoja segun sus condiciones el plan

gue mas se adecue a sus necesidades y capacidades.

Evolucion: Registra paso a paso cada uno de los procedimientos aplicados y
sus posibles complicaciones, la medicaciéon ordenada, los materiales
utilizados, la técnica anestésica utilizada, la hora de la atencion, la duracién

del procedimiento, el estado en que se recibe el paciente y como evoluciona.

Epicrisis: Es el resumen de los aspectos mas relevantes de la atencion que se
ha brindado al paciente. Se debe anotar: identificacion, motivo de consulta,
historia de la enfermedad actual y aspectos mas sobresalientes de la
evolucion de la enfermedad. Se utiliza para realizar interconsultas o remitir al

paciente.



Historia clinica electrdnica.

En la totalidad de las instituciones hospitalarias cubanas, la historia clinica se maneja
en formato de papel, con los inconvenientes que genera su llenado, almacenamiento
y conservacion, al punto que, en las ultimas décadas y para facilitar su conservacion,
instituciones capitalinas como los hospitales Hermanos Amejeiras y Julio Trigo, entre
otros, han empleado las historias ambulatorias, como ocurre en el caso de los
meédicos de familia (atencion primaria), donde el paciente es quien se encarga de
conservar y almacenar dichas historias. Lamentablemente, asi, este documento
pierde sus caracteristicas docentes y mantiene todos los inconvenientes
mencionados con respecto a la tradicional (30).

Por muchas razones, en las que, de hecho, prevalece el avance de las nuevas
tecnologias de la informacién y la comunicacion, el desarrollo de la HCE ha
encontrado un espacio de desarrollo y debate (31,32).

En principio, Sanchez y colaboradores, destacan las ventajas para el sistema de
salud (o el politico administrativo, por ejemplo), que presenta la automatizacion de la
informacion médica, y dentro de ella, de las historias clinicas de cada paciente (30).
La creciente demanda de informacion adecuadamente estructurada, en combinacion
con el marcado desarrollo de la ciencia computacional, ha permitido el desarrollo de
la HCE. Las computadoras permiten mejorar la legibilidad, la accesibilidad y la
estructura de la informacién, aunque demandan cuidados especiales en la recogida
de datos (33).

Los primeros pasos de las HCE se dieron en ambientes hospitalarios y estuvieron
dirigidos hacia aquellas esferas faciles de estructurar en aquellos instantes:
diagndsticos, examenes de laboratorio y tratamientos medicamentosos (34).

La narrativa clinica (antecedentes, examen fisico) ha resultado, por el contrario,
mucho mas dificil de recoger en forma estructurada, por lo que la mayoria de los
esfuerzos de los grupos que actualmente trabajan en ese campo estan dirigidos a
perfeccionar la concepcion y el procesamiento de la narrativa (33).

Sanchez y colaboradores perciben esta idea como una quimera, aunque la presentan
como un eslabon fundamental de la tarea general de la informatizacion meédica de un
pais (30).



Para la conversion de la historia clinica tradicional a formato digital deben cumplirse
algunos requisitos o condiciones, como consecuencia de los conceptos establecidos
a escala internacional por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (35).
Jiménez, enuncia aquellos aspectos que deben estudiarse como parte del desarrollo
de la HCE: (34)

e La informacion clinica y de salud: conceptos, funciones y caracteristicas.

e La identificacién de las personas.

e Como lograr una historia unica y compartida, una historia de cada centro y aislada,
de cada centro y accesible desde otros centros; la historia de cada centro y la historia
de salud con informacion originada en todos los centros sanitarios.

e Como organizar o estructurar la informacién clinica, la arquitectura de la
informacion.

e La integraciéon de la informacion departamental: laboratorios, farmacia, diagndstico
por imagen y otros, como los sistemas clinico-administrativos.

e La integracién de la informacién procedente de sistemas complementarios al
clinico, como los de salud laboral, salud publica y prestaciones complementarias.

e La informacién genética y gendmica.

e Los estdndares de la informacion.

e La aplicaciéon de las disposiciones legales en materia de historia clinica a la HCE.

e La seguridad y confidencialidad de la informacion.

e Las inferencias del sistema de informacién clinica.

e La HCE y su relacion con la investigacion y la docencia.

Torralba (32), ademés de presentar la HCE como la solucién a todos los problemas
de la historia clinica sustentan el criterio de que informatizar los actos asistenciales
gue guardan relacion con los ciudadanos no debe producir un cambio significativo en
la forma de actuar de los profesionales de la salud, y sobre todo no debe distorsionar
la forma en que esos actos ocurren. Sin embargo, puede ser una oportunidad para
revisar la organizacion de los servicios y la manera de actuar de los profesionales y
asi, aprovechar el potencial de la informatizacién para mejorar la practica clinica. La
HCE, generada por los diferentes procesos de atencion sanitaria, sera la forma de

integrar toda la informacion en una verdadera historia de salud.



La historia clinica es fundamental en cuanto a la informacion caracteristica de una
persona para un sistema cualquiera, los datos de un paciente, sin importar sus
condiciones se hacen igual al de los demas usuarios y ademas se convierte en una
herramienta para la investigacion biomédica (33).

De esta forma surgen nuevas oportunidades para la utilizacion de los datos que se
guardan en el interior de todo un sistema, como en estos entornos, educativos y de
investigacion (33).

Esto se debe a la creacion de copias y resguardos de datos de investigacion que
comienzan a estar integrados con la HCE de cada paciente, facilitando el desarrollo y
la implementacion de nuevas herramientas de soporte a la toma de decisiones de los
profesionales en la salud o guias de practica clinica, que contribuyen al ejercicio de
una medicina basada en el ensayo y error (30-32).

La HCE demuestra en sus ventajas que es posible superar estas limitaciones porque
permite a cualquier integrante de una red el acceso a la informacion y asi poder
disponer de datos clinicos de mas calidad y precision (menor redundancia de
informacion, validacion de datos, bases de datos integradas) y, ademas, posibilita el
planteamiento de nuevos interrogantes que pueden responder las bases de datos de
forma inmediata (33).

La creciente demanda de informacion adecuadamente estructurada, en combinacion
con el marcado desarrollo de la ciencia computacional, ha permitido el desarrollo de
la HCE.

Las computadoras permiten mejorar la legibilidad, la accesibilidad y la estructura de
la informacién, aunque demandan cuidados especiales en la recogida de datos,
ademas de la seguridad y proteccién de dicha informacién para la integridad de
cualquier persona. Asi de manera relacionada se definen cuatro niveles previos de
automatizacion hospitalaria a la creacion y mantenimiento de la HCE (30).

Nivel |

Se refiere al mas elemental, donde la instituciébn hospitalaria posee una o varias
areas automatizadas.

Nivel 2



Se alcanza con la tecnologia utilizada y permite una recuperacion visual de la
informacion.

Nivel 3

Se considera a partir de la implantacion de redes automatizadas en la institucion
dependen de si solas, sistema de seguridad

Nivel 4

Recoge los datos habituales, toda aquella informacién procedente del area de la
atencion primaria, secundaria u otros niveles de atencion, donde se registran los
datos aportados incluso por las especialidades como areas especializadas en salud.
Ello presupone la existencia de una comunicacion entre diferentes niveles
institucionales de salud, e implica un estudio en cuanto al uso de sistemas,
codificadores, software, etc...

Asi, un estado méas complejo, abarca mucha mas informacion: datos de salud,
hébitos, antecedentes en la atencién primaria y en la atencion en entidades donde se
practica la medicina alternativa, a la que ha recurrido el paciente.

Si se compara el estado de las instituciones de salud de los paises del tercer mundo,
en sus diferentes niveles, vemos la ambigiedad con que todo se interrelaciona. Es
necesario divulgar la informatizacion de la atencion médica, digitalizar y sistematizar
es una solucién al impotente error médico y al tiempo de espera para prestar un buen
servicio en cualquier institucién sin poner en riesgo la vida de ningun ser humano, la
creacion de una HCE hace la automatizacion de un sistema obsoleto de recoleccion
de informacion (33, 35).

La informacion clinica y de salud atrae conceptos, funciones y caracteristicas. Una
HCE brinda la identificacion de las personas, al lograr una historia Unica y
compartida, una historia de cada centro y aislada, de cada centro y accesible desde
otros centros; la historia de cada centro y la historia de salud con informacion
originada en todos los centros sanitarios, sabremos generalizar toda la vida clinica de
un usuario. Se puede organizar o estructurar la informacion clinica, la arquitectura de
la informacion ademas de la integracion de la informacion en: laboratorios, farmacia,
diagnostico por imagen y otras areas de un mismo centro de diagnostico, como los

sistemas clinico-administrativos (36 - 38).



Identificar al paciente es el objetivo principal, ademas de una correcta formulacion,
por ser la llave de entrada, y, por lo tanto, el elemento fundamental en la codificacion,
debido al caracter confidencial de la informacion recogida en la HCE, de esta manera
el acceso a la informacion debe estructurarse por niveles segun las necesidades
para protegerla en cada paciente (30).

Programacion SQL.

Hoy en dia, existen muchos sistemas diferentes de bases de datos relacionales que
utilizan SQL como el principal medio para acceder y manipular datos. Cuando el
American National Standards Institute (ANSI) public6 una norma para el lenguaje
SQL en 1989, que establece un estandar universal para que los proveedores de base
de datos pudieran agregarse. Mas tarde, en 1992, ANSI publicé una actualizacion
para el estandar SQL, conocido como SQL-92. Las normas ayudaron a formalizar
muchos de los comportamientos y las estructuras de la sintaxis de SQL. El estandar
ANSI cubierto de un montén de detalles importantes en relacién con la consulta y la
manipulacion de los datos. La sintaxis se formaliz6 de muchas 6rdenes, algunos de
ellos son SELECT, INSERT, UPDATE, DELETE, CREATE y DROP. Por desgracia, la
norma no se refiri6 a todas las facetas de la programacion de una base de datos
relacional. Para satisfacer las necesidades de sus propias comunidades de usuarios,
los proveedores de bases de datos comenzaron a extender el lenguaje SQL con
capacidades que el aumento de la funcionalidad basica de SQL. El lenguaje
Transact-SQL se introdujo por Sybase para responder a las necesidades del usuario
para las extensiones de programacion en SQL - extensiones que permite el
procesamiento condicional, el control de errores, variables declaradas,
procesamiento de las mismas y muchas otras funciones. Incluso algunas de las mas
simples operaciones, como la creacion de un indice o realizar una operacién
condicional, son extensiones del lenguaje SQL (19, 23).

Ademas, muchos productos de base de datos relacional habian estado en el
mercado por algun tiempo antes de que un estandar de cualquier tipo se hubiera
publicado. Como resultado, muchos desarrolladores empezaron a implementar sus
propias extensiones al lenguaje SQL. En la mayoria de los casos, estas extensiones

a SQL eran incompatibles de un proveedor a otro. Un programa escrito en el dialecto



de SQL de Oracle, por ejemplo, no se ejecutaba correctamente en Sybase o DB2 y
viceversa, a menos que so6lo si este contenia simples instrucciones SQL ANSI
estandar (19).

Normalizacion.

Cuando hablamos de normalizacion, se refiere, en principio, al uso de normas. Una
norma es la regla que debe seguirse 0 a la que deben ajustarse las conductas,
tareas, actividades, leyes, medidas, acuerdos, es la regulacibn para la
implementacion de nuevas tecnologias de informacion (31).

El desarrollo o adaptacion de un sistema de HCE implica el estudio de las normas
existentes al respecto, sobre todo las normas ISO. Conceptos a tener en cuenta en la
regulacion son los contenidos y estructura, es decir su arquitectura, la representacion
de datos clinicos o codificacion, la comunicacibn o formatos de mensajes, la
seguridad de los datos y la confidencialidad y autentificacion de la informacién; que
entre otras cosas se rigen a la normatividad de cada pais (23,24).

Historias clinicas electrénicas en la asistencia especializada: ortodoncia.

La HC de ortodoncia contiene una serie de informacion agrupada por acapites, que
te permiten la recoleccion de informacion necesaria para determinar el diagnéstico y
definir la conducta a seguir con el paciente:

Datos Generales, Interrogatorio, Antecedentes generales, Antecedentes bucales,
Habitos deformantes, Examen fisico de las funciones, Examen fisico de la cara,
Examen intrabucal, Estudios de los modelos, Analisis radiogréafico, Diagndstico,
Conclusiones y Objetivos, Plan de tratamiento, Pronostico, Evolucion del paciente.
Dichos acapites son llenados mediante marcas con cruces, textos, nUmeros que son
datos derivados del examen clinico, pero se necesita de medios auxiliares como la
tabla de probabilidades de la Universidad de Michigan, tablas de percentiles y
protocolos cefalométricos para el completo estudio del paciente que son incluidos en
el sistema.

El modelo de Historia Clinica aprobado por la Direccion Nacional de Estomatologia
del Ministerio de Salud Publica de nuestro pais. Considerando que el sistema
nacional es Unico para todos los servicios, no es aconsejable proponer otro

documento distinto al que se utiliza en los servicios de ortodoncia de las clinicas



estomatoldgicas. La posibilidad de incorporar la computacion en todo el sistema debe
permitir que la informacion generada por esta importante fuente se pueda registrar
con los beneficios cientificos, administrativos y prospectivos (35).

La HCE de ortodoncia realizada, consiste en automatizar el modelo aprobado en el
pais, con las ventajas de llevar implicito calculos automaticos derivados de los datos
introducidos, como la edad, etc, con confiabilidad de los resultados. Agrupados en
una base de datos sin limite de tiempo, con medios de seguridad, identificacion
anica.

Contiene la HCE una ventana para galeria de imagenes que permite almacenar las
fotografias del paciente, de los modelos de estudio, las imagenes radiogréficas, lo
que garantiza realizar comparaciones en el tiempo para observar la evolucion y
permite tener constancia de los medios auxiliares de diagndsticos en el tiempo.

El sistema cuenta con una busqueda de HC por datos generales y especializados,
que agiliza el trabajo en cuanto a atencion rapida al paciente, y la consulta de datos
especificos del mismo, ademas de permitir su uso en la ejecucion de estudios

estadisticos del servicio de ortodoncia.



MATERIAL Y METODO.

Se realizé un estudio de tipo observacional, longitudinal y explicativo. Con el objetivo
de desarrollar un sistema automatizado de historia clinica para el control de los
pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia de la Clinica Estomatolégica
Docente de Ciego de Avila, en el periodo comprendido desde noviembre del 2015
hasta junio 2016.

Definicion del universo de estudio:

El universo de estudio estuvo constituido por 17 usuarios que operaron el Sistema
Automatizado de Historia Clinica para el control de los pacientes atendidos en el

servicio de ortodoncia de la Clinica Estomatolégica Docente de Ciego de Avila.
Metodologia
Sistema de ingresos de datos por computadoras.

El sistema de registro médico usado por la Clinica Estomatol6gica Docente de Ciego
de Avila se denomina “Sistema de Automatizado de Historia Clinica de Ortodoncia”,
este modelo pretende el registro estandarizado, completo y adecuado de todas las
actividades que se realizan en relacion con el paciente, desde que acude por primera
vez a consulta de ortodoncia, asi como el seguimiento y alta del mismo. Permite

ademas la consulta de datos si necesita nuevamente el servicio.
Caracteristicas técnicas

El sistema se desarroll6 en dos plataformas: SQL Server y disefiado en modo gréfico
con entorno Windows (Microsoft visual estudio) con multiples usuarios de acceso en

simultaneo.



No existe una red de computadoras para el acceso a la informacion en la clinica,
pero si se cuenta con computadoras en el departamento de informética donde se

llevo a cabo la investigacion.
Implementacion.

Desde noviembre del 2015 se inicio la capacitacion continua a todos los usuarios del
sistema automatizado. Para la puesta en marcha del sistema desarrollado y lograr
demostrar su funcionalidad, organizacion, asi como obtener la evaluacién y andlisis
del mismo por parte de los usuarios, se selecciondé una muestra representativa de
historias clinicas del 30% de los casos ingresados en el servicio de ortodoncia en el
periodo de enero a marzo del 2016 (Figura 1), siguiendo sus evoluciones hasta junio
del 2016.

Muestra
40 ( 30%)

Total: 133 pacientes

Figura 1. Numero de historias clinicas introducidas en el Sistema de Historia

Clinica Electronica.
Descripcién del programa.

En el Sistema automatizado de Historia Clinica de Ortodoncia que se propuso, las
interfases de comunicacion con el usuario son amigables y racionales, permiten al
usuario, mediante ventanas de dialogo, realizar todas las operaciones de

actualizacion y edicion que se requieran.



Dicho sistema lo componen un total del5 mdédulos que se muestran a través de
procesos de ventanas correspondiéndose con los diferentes aspectos de la historia
clinica estandarizada por el Sistema Nacional de Salud.

El primer médulo se muestra en una ventana referida al interrogatorio (Figura 2),
contiene tres pestafias que recogen la informacién: Datos generales del paciente,
con cuadros de textos, opciones de marcado, barra desplegable con almanaque para
seleccién de fecha de nacimiento y de ingreso, calculo automatico de la edad con
respecto a la fecha actualizada del equipo, direccién, ademas del Motivo de la

enfermedad e Historia de la disnatia.
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Figura 2. Ventana de Interrogatorio. Sistema de Historia Clinica Electrénica.

En la 2da ,3ra, 4ta, 5ta y 6ta ventana (Figura 3) se recogen mediante cuadros de

textos y opciones de marcado los datos del paciente referidos a: Antecedentes



generales, Antecedentes bucales, Héabitos deformantes, Examen fisico de las

funciones y Examen fisico de la cara.
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Figura 3. Ventana 2,3,4,5y 6. Sistema automatizado de Historia Clinica.

La 7ma ventana refiere el Examen intrabucal, presenta cuadros de texto y opciones

de marcado en sus 3 pestafias de: Tejidos blandos, Tejidos duros y Oclusién.

La 8va ventana de Estudio de los Modelos (Figura 4), tiene 2 pestafias con cajas de
textos para colocar los valores numéricos del diametro mesiodistal de cada diente, de
las medidas transversales segun Mayoral y Bogue, y el valor del espacio disponible
por cada hemiarcada.

De forma automatica se generan el indice incisivo superior e inferior por la suma de

los valores de los incisivos en cada arcada dentaria introducidos por el operador. Por



opcién de marcado se determina el tipo de denticién, para el calculo de la DHD
(Discrepancia Hueso Diente): En caso de denticiéon mixta (Mediciones de Moyers-
Jenkins), se establece el % de prediccidon de la tabla de Probabilidades de Michigan
utilizando el indice incisivo inferior para ambas arcadas buscando el valor mas
cercano para la determinacion del espacio necesario, el espacio disponible (se toma
automéaticamente del valor reflejado en espacio disponible) y se resta el espacio libre

de Nance en cada hemiarcada estableciéndose finalmente la diferencia.

En denticion permanente (Mediciones de Moyers-Jenkins) el espacio necesario se
establece por la suma de los diametros mesiodistales de los incisivos, caninos y
premolares de cada hemiarcada y el espacio disponible se obtiene del espacio de
base dsea desde la linea media hasta mesial del primer molar (se toma automatico

del valor reflejado por el operador en espacio disponible) y se establece la diferencia.
Conclusiones diagnésticas automaéticas.

Se muestra un diagndstico automatico teniendo en cuenta los valores establecidos
como normas por los autores, determinando si existen anomalias transversales, de

espacio, y volumen.

Conclusiones: contiene caja de texto para reflejar alguna observacion que no esté

predeterminada.
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Figura 4. Ventana de Estudio de los modelos. Sistema automatizado de Historia
Clinica

La ventana 9na. Analisis radiogréfico (Figura 5), tiene 3 pestafias y 1 ventana
adicional de conclusiones con cuadro de texto que se mantiene activa
independientemente de la pestafia que este en uso, facilita realizar el resumen del

estudio radiografico, asi como reflejar pardmetros que no estén expuestos.

La Cefalometria lateral contiene cuadros de texto para colocar los valores de las
mediciones cefalométricas del paciente solo acepta numeros de lo contrario con
otros caracteres manifiesta el error, se realiza un diagnéstico automatico teniendo en
cuenta la norma con la variacion estandar de cada cefalograma en dependencia del
autor. Se utiliza una seleccion de diferentes parametros de los cefalogramas (Steiner,
Bjork, Down, Schwarz) agrupandolos por areas de estudio, ademas del analisis
cefalométrico de la biotipologia facial de Ricketts mediante el método de VERT
(utilizando la edad del paciente en el momento del estudio, para determinar la

variacion de los parametros en dependencia del crecimiento) una vez dado



diagnosticar se establece la tipologia usando la tabla de tendencia del biotipo facial

de forma automatica.

La cefalometria frontal y el estudio periapical presentan cuadros de textos.
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Figura 5. Ventana de Analisis radiogréafico. Sistema automatizado de Historia

Clinica.

La 10ma ventana recoge los 4 tipos de diagnésticos (Etioldgico, Individual,
Morfopatogénico, Diferencial) mediante opciones de marcado y cuadros de textos.

La 11lna ventana Conclusiones y Objetivos y 12ma ventana Plan de tratamiento
(Figura 6), contiene cuadros de textos, opciones de marcado para establecer el
prond@stico, el tipo de técnica indicada y para describirla.



85! Editor de Historia Clinica Ortodoncia o D

Guardar [f] | Visualizacion: [

Canclusiones diagnasticas v objetivas

Conclusiones diagnasticas Objetivos

Tratamiento

Plan de tratamiento
Tra fase Frondstico:

() Favoisble O Desfavorable ) Reservada

Técnicas indicadas

Aparatolagia fia Aparatologia removible:
Aparatologia ortopédica Aparatologia combinada:

2da fase.

Desaiipcion de latéonica

Jrafaze

=
B m
ED'C  viernes

Figura 6. Ventanas de Conclusiones, Objetivos y Tratamiento. Sistema

automatizado de Historia Clinica.

La 13ma ventana Registro de evolucion del paciente (Figura 7). Contiene barras de
almanaque desplegables para determinar la fecha. Cuadros de texto para establecer
los criterios, asi como el nombre del Dr. que realiza la consulta, botones para
desplazarse a evoluciones previas y la opcion de guardar para establecer un informe
general del registro de evolucion, que puede ser visualizado mediante el boton

(informe), ademas de tener la opcion de ser impreso.
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Figura 7. Ventana de Registro de evolucion. Sistema automatizado de Historia

Clinica.

La 14ma ventana Fotografias del paciente. Muestra una galeria de imagenes del
paciente, modelos de estudio y radiografias como registro que permite comparar la
evolucion desde el inicio hasta el final del tratamiento.

El sistema presenta ademas una ventana para la busqueda de HC por datos
generales y especializados.

Tanto las bases de datos como las diferentes opciones de entrada y edicion de datos
incluidas dentro del sistema se abrieron y editaron a través de la estacion de trabajo

ubicada en el departamento de Informética de la Clinica Estomatoldgica Docente.



Demostracion de la validez del sistema

Para comprobar la validez del sistema, se aplicO una encuesta que consté de 2
partes, la primera enfocada al universo de usuarios que utilizaron el sistema, los que
pertenecen a los departamentos de ortodoncia, registros meédicos, admision y

administracion y la segunda a los especialistas y residentes de ortodoncia (Tabla 1).

Tabla 1 Distribucion de los usuarios encuestados por departamentos.

Departamento No %
Ortodoncia 9 52,9
Especialistas 3
Residentes 6
Estadisticas 6 35,3
Registros médicos | 2
Admision 4
Administracion 2 11,8
Total 17 100

Fuente: Formulario

En la distribucién por departamento de los usuarios encuestado para demostrar la
validez del sistema, el 52,9% fue representando por los especialistas y residentes de

ortodoncia.

Se aplicaron 8 preguntas al 100% del personal encuestado y 4 solo para los
especialistas y residentes de ortodoncia, como se muestra en la encuesta (Ver
Anexo 1)

La encuesta consistié en 5 topicos principales dirigidos a evaluar de forma positiva o
negativa: la necesidad de capacitacion para uso de HCE, ventajas y desventajas del
sistema automatizado, la relacion médico- paciente, uso del HCE vy la satisfaccion

ante el mismo.



Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS para Windows
version 20. Para el procesamiento informético, se elabor6 una base de datos SPSS
20.0 donde se incluyeron las variables para el analisis estadistico descriptivo de

todas las variables.

Se confecciond un informe final de la investigacion para la discusion de los

resultados, con sus conclusiones y recomendaciones.



CONTROL SEMANTICO

Desarrollar: hacer que algo alcance poco a poco un estado superior 0 un

funcionamiento mejor.
Implementar: llevar a la practica, aplicar un método.
Demostrar: probar algo de un modo claro, convencer de la verdad de una cosa.

Evaluar: estimar el valor de las cosas no materiales, hallar la calidad o el valor de

algo.



RESULTADOS Y DISCUSION.

El sistema permitié la introduccién y edicion de los datos y valores correspondientes
con las historias clinicas de 40 pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia de
la Clinica Estomatolégica Docente de Ciego de Avila, no se presentd errores en el
uso del 100% de dichas historias, logrdndose sustituir la historia clinica de papel por

la electrénica

Tal asi lo han demostrado otros autores con la implementacion de sistemas

automatizados para sustituir este importante documento (39-45).

Se logré una interfase con el usuario sencilla y “amigable” facilitando que el sistema
pueda ser operado por personas que no tengan una experiencia informatica previa
mas alla de la necesaria para operar un programa informatico de mediana

complejidad como en este caso es el sistema Windows.

El sistema automatizado se ha implementado en la instituciébn y se ha comprobado
su funcionamiento de acuerdo a los estandares establecidos para la confeccion de

historias clinicas electronicas.

Se tuvo acceso a otros sistemas automatizados desarrollados para sustituir la
historia clinica por HCE, ya sea en forma de versiones demostrativas que también
son denominadas “beta”, o las descripciones de los mismos, que se han obtenido
fundamentalmente de sitios dispersos en Internet, o por comunicaciones personales
de los autores (46- 49).
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Figura 8. Resultados de las preguntas 1, 2 y 3 de la encuesta aplicada a los

usuarios del sistema de historia clinica electrénica.

En la figura se muestra que el 100% (17) de los encuestados consideraron que el
sistema automatizado de historia clinica de ortodoncia implementado es superior,
mas rapido, y exacto en el control de los pacientes que el sistema de trabajo manual

(Ver Anexo 1, pregunta 1-3).

Todos coincidieron en que los métodos y procedimientos manuales de historia clinica
entorpecen y demora la atencién a estos pacientes. Esto esta dado por la forma en
que se registra y almacena la informacion de los pacientes, dados por libros, tarjetas,
historia clinica de papel, donde se registra toda actividad de forma consecutiva,
siendo engorroso en ocasiones cuando se va a consultar una actividad especifica de
forma retrospectiva y que en ocasiones se pierden, deterioran ademas cuando se
hace el proceso de admision al paciente nuevo se redundan muchos datos en los
diferentes tipos de registro que se cuenta, a diferencia del automatizado que revierte

todo lo anterior.



Asi coinciden varios autores donde enfatizan también la falta de seguridad de estos
documentos, tanto en el orden de la modificacion con fines lucrativos, robo y pérdida
o deterioro (50-52).

En estudios realizados en 1988 se sefala que, a pesar que casi la mitad de los
médicos generales en los Estados Unidos tenia una computadora en su practica
diaria, menos del 1 % usaba historias clinicas electrénicas, dando seguimiento a la

tradicional de papel (53). A pesar de los beneficios que estas proveen.

Actualmente en Estados Unidos tan sélo cerca de un 5% de los médicos usan alguna
forma de historias clinicas electrénicas y un porcentaje menor utiliza sistemas
integrados de ingreso de datos (54). Al afio 2001, existian mas de 25 vendedores
que distribuian mas de 100 productos identificados como HCE, siendo Chart Ware,
EpicCare, Health Probe, QD Clinical y Logician los mas populares, muchos de ellos

ya permitian el acceso al historial via Internet (11).

Un trabajo noruego publicado recientemente, (55) reporta el poco uso del tema de
HCE en hospitales siendo utilizado principalmente para la lectura de datos como

resultados de exadmenes auxiliares, por ejemplo.

Trabajos daneses, sin embargo, reportan que el 26% de médicos generales utilizan

historias clinicas electrénicas en vez de las historias clinicas convencionales (56).
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Figura 9. Resultados de las preguntas 4,5, 6 y 7 de la encuesta aplicada a los

usuarios del sistema de historia clinica electrénica.

Los 17 usuarios encuestados determinaron muy ventajoso y valido el sistema
automatizado de historia clinica electrénica, los que respondieron “Si” para un 100%
de aceptacion ante las interrogantes 4,5y 7. En el caso de la pregunta 6 solo 2
usuarios manifestaron inconformidad con la minimizacibn de gastos en la

implementacion del sistema, con respecto a la historia de papel (Ver Anexo 1).

El sistema automatizado de historia clinica permiti6 la busqueda de datos
retrospectivos de pacientes, con su uso se disminuyen los errores que el hombre
comete en el sistema manual teniendo pociones Unicas de marcado, garantiza
conservar el historial del paciente en el tiempo, optimizando el servicio desde su

ingreso hasta el alta y mas.

Lo anterior se corresponde con reportes de las ventajas potenciales de la HCE sobre
la historia clinica convencional (papel) son: secuencialidad, inviolabilidad, legibilidad,
perdurabilidad, transportabilidad, impresion, confidencialidad, recuperabilidad,
auditoria, custodia, privilegio de accesos, simultaneidad de accesibilidad, entre otras
(55,57-62).



Adicionalmente, la ventaja de crear Tablas dinAmicas en Excel, complementarias a
las Tablas de gestion, con los datos de decenas de variables de combinaciones
distintas que contiene la base de datos, nos permite desarrollar distintos cuadros

estadisticos, potencialmente Utiles en investigacion y auditoria (56).

Se menciona en la literatura de hospitales norteamericanos que la cantidad ahorrada
es aproximadamente tres millones de ddlares anualmente para el servicio y
aproximadamente diez mil millones para su nacion con el uso de HCE (16). En
nuestro medio este criterio podria ser investigado en la posteridad y determinar

realmente cuanto podria ahorrar un sistema electrénico de historias clinicas.

El 100% de los usuarios estuvieron de acuerdo en que deben realizarse cursos de
capacitacion para el manejo del sistema automatizado de historia clinica electrénica

(Anexo 1 pregunta 8).

Lo anterior se corresponde con los reportes en, (12,19,) es importante también una
adecuada capacitacion en el campo de la Informatica médica. Por ejemplo, en el uso

de sistemas de informacién hospitalaria y en particular de las HCE.

Todavia es muy bajo la cantidad de médicos en todo el mundo, que utiliza la
informatica, y en particular las historias clinicas electrénicas, en parte porque aidn no
han adquirido la capacitacion necesaria y en parte porque éste cambio les parece

muy complicado (63).



Tabla 2. Resultados de las preguntas 9,10 y 11 de la encuesta aplicada a los
usuarios (especialistas y residentes de ortodoncia) del sistema.

Preguntas Respuestas Total
Si No
No. % No. % No. %
Pregunta 9 9 100 0 0 9 100
Pregunta 10 9 100 0 0 9 100
Pregunta 11 9 100 0 0 9 100

Fuente: Formulario

La tabla muestra que el 100% de los especialistas y residentes de ortodoncia
coincidieron que el sistema automatizado desarrollado resulta positivo en la practica
por su facilidad de uso en el control y analisis de los pacientes atendidos (Ver anexo
1, pregunta 9-11).

Todos coincidieron en que el sistema de HCE recoge los datos necesarios con
claridad y organizacion, e incluye la modalidad de los calculo automéatico ventajoso
pues disminuye el margen de error, agiliza el trabajo del operador, facilitando el
rapido diagnostico del paciente, y el uso de datos para estudios de tendencias, lo que

hace que dicho sistema tenga una connotacién importante.

La antigua concepcion de que los sistemas informatizados de consulta interfieren con
la interaccion meédico-paciente y disminuye la satisfaccion del paciente ha sido
refutada ya que cada vez mas estudios en la literatura (64) reportan que los

pacientes en general responden favorablemente a las historias clinicas electrénicas.

Los médicos emplean cantidades enormes de tiempo esperando historias fisicas,
llenando papeles, formularios, resumenes, protocolos, copias de historias clinicas
solicitadas por terceros, consentimientos informados, solicitudes de exoneracion de
responsabilidad, reportes médicos, prescripciones, etc. Tareas que con mucha

facilidad podrian ser sistematizadas con una computadora (47, 57, 64).



Se evidencio el 100% de satisfaccion de los 9 encuestados, en cuanto al impacto de

la utilizacion del sistema de HCE que se propuso (Anexo 1 preguntal?).

Coincidiendo con otros autores, (33) refiere que la implantacion de la HCE esta
teniendo impactos en la investigacion clinica, en la investigacion farmacéutica
(ensayos clinicos, farmacoepidemiologia) y en la investigacion en salud publica
(informe electrénico de casos, bases de datos poblacionales).

La evolucion del sistema tradicional de historias clinicas en papel a la HCE es un
proceso que toma tiempo. Sin embargo, es indudable que en el futuro la
sistematizacion de la informacion y la transferencia de todos los datos médicos van a

ser un acto cotidiano para los médicos.

En la era de la Medicina basada en evidencias no podemos negar el avance de la
Tecnologia, del Internet, de la Telemedicina y menos aun renunciar a todo el

potencial que nos ofrece en cuanto a facilidad de registro de informacién (65).



CONCLUSIONES.

El sistema automatizado de historia clinica desarrollado para el control de los
pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia fue factible en la practica, lo que se
corroboro por el total de los especialistas consultados. Su implementacién reduce los
espacios fisicos asi como la conservacién de la informacion en un formato adecuado.
Se evidencio la validez y organizacion de la historia clinica electrénica propuesta, asi
como el impacto generado que fue favorable y efectivo en el servicio de Ortodoncia
en el contexto estudiado, pues con dicho sistema se humaniza el trabajo, incrementa
el conocimiento del especialista y personal que lo utilice y agiliza los procesos de

consulta de informacion de los pacientes.



RECOMENDACIONES

Se propone la generalizacion del sistema automatizado de historia clinica
desarrollado para el control de los pacientes de ortodoncia en otras clinicas

estomatoldgicas de la provincia y el pais.
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ANEXOS

Anexo 1. Encuesta para comprobar la validez, estructura, organizacion, claridad e

impacto del sistema automatizado de historia clinica de ortodoncia.

Clinica Estomatolégica Docente
Dr. Luis Paez Alfonso

Ciego de Avila
Instrumento de Evaluacion

FECHA: I/

Dpto. de:

Nombre: Apellidos:

Instrucciones:

En la siguiente encuesta le realizaremos unas series de preguntas sencillas acerca
del Sistema Automatizado de Historia Clinica de Ortodoncia. Donde Debera marcar

con una X ya sea la opcion que usted crea correcta:

1.- Considera Usted, que el sistema de Historia Clinica Electronica (HCE) que se
esta instrumentando para el control de pacientes de ortodoncia es superior al sistema

manual.

SI: ( ) NO: ( )

Explique su respuesta:




2.-Considera Usted que el tiempo de respuesta al solicitar la historia clinica de un
paciente en ortodoncia es mas rapido y eficaz con el sistema de historia clinica

automatizado que con el sistema manual.

SI: ( ) NO: ( )

3.- Estima Usted que el sistema automatizado de historia clinica que se esta
implementando permite un control mas exacto de los pacientes de ortodoncia y sus

patologias.

Sl ( ) NO: ( )

Explique su respuesta:

4.- Considera Usted que el sistema automatizado puesto en practica mejora el
tiempo de respuesta en el momento de realizar revision o consulta en la historia

clinica de un paciente de ortodoncia para estudios estadisticos.

SI: ( ) NO: ( )

Explique su respuesta:

5.-Considera Usted que la implementacion del nuevo sistema automatizado resuelve

los errores que comete el hombre en el sistema manual.

Sl ( ) NO: ( )



6.- Estima Usted que el nuevo sistema automatizado logra minimizar los gastos de
materiales dirigido a la atenciébn a pacientes con respecto a los gastos que se

consumen en el sistema manual.

SI: ( ) NO: ( )

7.- Considera Usted que el nuevo sistema automatizado optimiza la atencion al
paciente desde su ingreso hasta el alta del servicio de ortodoncia.

Sl ( ) NO: ( )

8.- Considera Usted que deben realizarse cursos de capacitacion para el manejo del

software al personal encargado de operar a los diferentes niveles.

Argumente su respuesta:

Para Especialistas y residentes de Ortodoncia.

9- Considera usted que en la HCE se recogen todos los aspectos necesarios para un
completo diagndstico del paciente de ortodoncia, con claridad, organizacién y

facilidad de llenado.

Sl: ( ) NO: ( )

10- Considera ventajosa la HCE en cuanto al estudio de los modelos con calculos y

diagnésticos automaticos con respecto al mecanismo de célculos manuales.

SI: ( ) NO: ( )

Explique su respuesta:



11- Estima usted que es factible que el sistema HCE proporcione diagndésticos

automatizados en el andlisis radiografico como esta concebido.

Sl: ( ) NO: ( ).

Explique su respuesta:

12- Considera que ha tenido impacto en el nivel de aceptacion el uso del sistema

automatizado de historia clinica de ortodoncia propuesto.

Sl: ( ) NO: ( ).



