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RESUMEN INFORMATIVO

El presente Trabajo Especial de Grado tiene como objetivo general: proponer un
archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia dentofacial en la
Universidad José Antonio Péaez. El estudio se enmarca en la necesidad utilizar las
nuevas tecnologias para mejorar el servicio del rea de odontologia, en la Universidad
José Antonio Paez, mediante un archivo virtual para la historia de los pacientes, ya que
actualmente se realiza de forma manual, por lo que hay que archivar, organizar y
resguardar gran cantidad de historias que en algunos casos se extravian, lo que limita
la informacién que requiere el odontdlogo para el tratamiento. En cuanto a la
metodologia, la investigacion se basa en la modalidad de proyecto factible, tipo de
campo, con disefio no experimental y caracter descriptiva. La poblacién estuvo
constituida por doscientos sesenta y siete (267) estudiantes de los semestres séptimo y
octavo en el area de ortopedia dentofacial. La muestra de tipo no probabilistica de tipo
intencional, integrada por ochenta (80) estudiantes y cinco (5) profesores. Como
técnica se emplea la encuesta y como instrumento el cuestionario de tipo dicotomico.

En cuanto a los resultados, los estudiantes estan dispuestos a emplear un archivo virtual
para la historia clinica del area de ortopedia dentofacial; por otra parte los profesores
que formaron parte de la muestra, consideran factible la implementacién del mismo.
Finalizado el estudio, se concluye que no existe un archivo virtual para unificar el
registro y archivo de las historias clinicas del paciente. Se estableci¢ la factibilidad
tedrica y practica del disefio del archivo virtual. Se recomienda implementar la
propuesta de la elaboracion de un archivo virtual para la historia clinica del area de
ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Péez.

Descriptores: Archivo virtual. Historia clinica. Ortopedia dentofacial.
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INFORMATIVE SUMMARY

The present Special Degree Project has as a general objective: to propose a virtual
archive for the clinical history of the area of dentofacial orthopedics at the José Antonio
Péez University. The study is part of the need to use new technologies to improve the
service of the area of dentistry, at the José Antonio Paez University, through a virtual
archive for the history of patients, since it is currently done manually, so It is necessary
to archive, organize and protect a large number of stories that in some cases are lost,
which limits the information required by the dentist for treatment. Regarding the
methodology, the research is based on the feasible project modality, type of field, with
non-experimental design and descriptive character. The population consisted of two
hundred sixty-seven (267) students of the seventh and eighth semesters in the area of
dentofacial orthopedics. The sample of non-probabilistic type of intentional type,
composed of eighty (80) students and five (5) teachers. The survey is used as a
technique and the dichotomous questionnaire as an instrument. Regarding the results,
students are willing to use a virtual archive for the clinical history of the area of
dentofacial orthopedics; on the other hand, the professors who were part of the sample,
consider the implementation of the same feasible. After the study, it is concluded that
there is no virtual file to unify the registration and archiving of the patient's medical
records. The theoretical and practical feasibility of virtual file design was established.
It is recommended to implement the proposal for the development of a virtual archive
for the clinical history of the area of dentofacial orthopedics at the José Antonio Paez
University.

Descriptors: Virtual file. Clinic history. Dentofacial orthopedics.
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INTRODUCCION

En esta nueva era de avances tecnoldgicos, la informatica médica es un factor
importante para mejorar la atencién en salud. Actualmente médicos tienen el acceso a
la informacion y muchas herramientas para beneficiar a los pacientes en la atencion
médica a raiz de la incorporacién de la tecnologia de la informacion y comunicacién
(TIC). Las TIC en el sector sanitario se iniciaron en los departamentos generales como
el laboratorio o radiologia, y para realizar informes clinicos, con el objetivo de lograr
un hospital sin papeles y en la actualidad practicamente toda los centros utilizan el
soporte informatico para la creacién de informes.

La actual forma de archivar las historias clinicas es de manera manual, lo que limita la
atencion de los pacientes, ya que por diversos motivos si un paciente se atiende en otro
centro de salud, debe iniciar en ese nuevo establecimiento otra historia clinica
obstaculizando su continuidad en la atencién, ya que se pueden obviar antecedentes
importantes como examenes y diagnosticos realizados en el previo centro de salud que
fue atendido.

Es por ello que la informatizacion de la historia clinica es un proceso necesariamente
escalonado entre la historia tradicional en papel y un grado maximo de informatizacion,
en el cual toda la informacion disponible en la historia en papel se encontraria
codificada y estructurada, de manera que seria procesable y recuperable
automaticamente con la maxima especificidad. Este grado maximo de informatizacion

se corresponde con la llamada historia clinica electrénica.



La historia clinica electrénica (HCE) incluye toda la informacion de salud de un
ciudadano, con independencia de donde y cuando se genera. Ademas, este sistema
clinico debe formar parte del sistema de informacion del servicio de salud
correspondiente, relaciondndose con los sistemas de gestion econdmico-financiera,
planificacion estratégica y control de gestion. Por ello, la historia sanitaria se convierte
en una herramienta muy potente no s6lo para la atencion clinica de la persona sino
también para potenciar aspectos importante del sistema sanitario.

La HCE es el registro unificado y personal, multimedia, en el que se archiva en soporte
electrénico toda la informacion referente al paciente y a su atencién. Es accesible, con
las limitaciones apropiadas, en todos los casos en los que se precisa asistencia clinica
y debe integrarse toda la informacion multimedia que se utiliza en la préctica clinica,
almacenando adecuadamente la informacion, para difundirla de forma adecuada a los
posibles usos y con las garantias debida.

Ante lo expuesto surge la propuesta de un archivo virtual para la historia clinica del
area de ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Pdez, dada la necesidad
de su implementacion. Para el desarrollo del mismo se procedio a estructurarlo en
cuatro capitulos como se detallan a continuacion:

Capitulo I. El Problema: En este caso de investigacion se refiere a la falta de registros
clinicos electrénicos en la Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Odontologia de
la Universidad José Antonio Paez. Por ello el estudio configura una solucion a este
problema, ofreciendo una vision a futuro para mejorar el registro y almacenamiento de

historias clinicas.



Capitulo 1. Marco Tedrico: se encuentra conformado por los Antecedentes de la
investigacion, las bases tedricas entre ellas definiciones relacionadas con los archivos
de historias clinicas, funciones, tipos, sistemas de archivos automatizados y beneficios.
También contiene las bases legales en las que se apoya el estudio: Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela y La Ley Organica de Salud. Por ultimo la
definicion de términos para aclarar conceptos al lector.

Capitulo 11l. Marco Metodol6gico: en este apartado se describe la metodologia
implementada la cual estd enmarcada en la modalidad de proyecto factible, tipo de
campo, con disefio no experimental y caracter descriptiva.

Capitulo IV. Anadlisis e Interpretacion de los Datos. En esta etapa se desarrolla el
andlisis de los datos obtenidos, y las conclusiones a las que se llegé con la
investigacion, asi como las recomendaciones que se sugieren producto de los resultados
obtenidos.

Capitulo V. Propuesta. Se estructura la informacion y presentacion de la propuesta
sobre el archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia dentofacial en la
Universidad José Antonio Paez. Luego de culminar la elaboracién de los capitulos se

encuentran las referencias y los anexos utilizados en la investigacion.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

La historia clinica es una de las formas de registro del acto médico, cuyas cuatro
caracteristicas principales se encuentran involucradas en su elaboracion y son:
profesionalidad, ejecucidn tipica, objetivo y licitud (1). Dado que la confidencialidad
de la historia clinica estd siendo negada por los nuevos sistemas de salud y las
tecnologias que utilizan. En principio, tienen acceso a la historia clinica el médico
tratante, los que atienden las interconsultas, el personal paramédico y el personal en
adiestramiento que se admite para el manejo del caso especifico (2).

En este sentido, al hablar de la historia clinica, se hace referencia a un término amplio
que se puede definir como el registro longitudinal de todos los eventos de una persona
relativos a su salud tanto preventivo como asistencial, incluyendo la historia de
asistencia primaria y de todos los episodios puntuales de la asistencia especializada (3).
Cabe sefalar que en los ultimos afios se ha asistido a grandes cambios en las tecnologias
con mejores infraestructuras y sistemas de uso, lo que ha permitido que los pacientes
tengan una participacion mas activa en la forma de prestar y recibir la atencién
sanitaria. La nueva documentacion clinica se caracteriza por un flujo continuo de
informacion, sin barreras de organizacion, entre diferentes niveles asistenciales y

usuarios (3).



Es de resaltar que, hoy en dia aln existen gran nimero de organizaciones que contintan
sin utilizar una historia clinica electronica. En otros muchos casos esta convive con la
historia clinica en papel, generando sistemas duplicados, innecesarios en muchas
ocasiones (4). Dado que en la historia de clinica electronica se pueden incluir una serie
de registros muy distintos con una gran abundancia de datos (5).

En este orden de ideas, la recogida de datos es el resultado de la interaccion de los
profesionales sanitarios directamente con el paciente o indirectamente a través de
conocidos u otros sistemas de obtencion de la informacion (2). Cualquier sistema de
recogida de datos debe ser pertinente, de interés y relacionado con lo que se registra,
preciso, con el menor numero de términos, consistente estable y en concordancia,
actualizado, accesible y auditable (6). Por ello, es necesario que el dato sea introducido
donde se genera y por quien lo genera, evitando redundancias, inconsistencias logicas
e identificando su origen y tiempo. La recoleccion de datos puede ser con lenguaje
natural, estructurado, o bien combinando ambas posibilidades.

De tal manera que existen distintos tipos de usuarios de la historia clinica electronica
como son los profesionales de salud, los gestores, los servicios administrativos y otros,
siendo las necesidades de cada uno diferentes. Ademas el acceso de los profesionales
de salud es en distintos niveles y situaciones por lo que se debe ofrecer la informacion
precisa para el acto que se va a realizar (7).

En esta perspectiva, la Historia Clinica Electronica es una coleccion longitudinal de
informacidn electronica sobre la salud de los pacientes donde la informacién sobre

salud es definida como toda aquella que sea pertinente a la salud de un individuo, o de



los cuidados de salud provistos a un individuo, por medio de cualquier miembro del
equipo de salud (7).Tiene la posibilidad de dar acceso a la informacion de salud solo
a los usuarios autorizados. Provee las bases de conocimiento y sistemas de soporte para
la toma de decisiones que mejoren la calidad, seguridad y eficiencia de la atencion de
los pacientes. Tiene el objetivo primordial de dar soporte para la eficiencia de los
procesos de cuidados de salud (8).

Por todo ello, las historias clinicas electronicas tienen como potenciales beneficios la
continuidad de la informacion en todos los puntos de cuidado asistencial y ademas ser
los sistemas de soporte para la toma de decisiones. En estas debe constar cualquier
informacion que sea importante o significativa para cualquiera de sus funciones y
debido a que intervienen distintos profesionales, se debera intentar evitar la
informacion redundante (8).

Actualmente la mayoria de los registros médicos estan orientados a las fuentes que
generan la informacion, pruebas diagndsticas, lista de problemas, entre otros y a un
ordenamiento cronoldgico para cada una de ellos (9). Ya que estas brindan mayores
beneficios entre los que se encuentran un mayor orden, inalterabilidad, disponibilidad,
accesibilidad, uniformidad de la informacion entre otros, todo ello se traduce en
comodidad y confianza de los pacientes al evitar duplicidades de analisis y estudios
complementarios, evitando errores de transcripcion, permitir una continuidad
asistencial y mejorar la eficiencia en la atencion médica (7).

Es importante mencionar que la historia clinica digital se trata de un software para

hospitales que precisamente cumple con los requisitos de contar en cualquier momento



con los datos de los pacientes. Por lo que no se tiene que buscar mas historias médicas
en un archivo, ni tampoco en una pila de papeles. Ahora, desde cualquier dispositivo y
con la autorizacion indicada el personal médico podra hacerlo.

Dentro de este orden de ideas, en la Universidad José Antonio P&ez actualmente se
archivan los registros clinicos de manera manual, lo que limita la atencion de los
usuarios de salud, ya que por diversos motivos si un paciente se atiende en las diferentes
clinicas odontoldgicas, este debe esperar que se ubique de manera fisica y sea
trasladada hasta el sitio donde para que sea atendido, trayendo como consecuencia el
retardo en el tiempo de atencion congestionando el area odontoldgica en la cual se
realizara la accién. Otra consecuencia que trae dicho traslado tanto a la hora de la
entrega como al retorno al archivo general se han producido extravios de dichos
documentos.

Toda esta situacion se presenta debido a que en la institucion no se cuenta con un
servicio eficiente de bdsqueda, registro y almacenamiento de historias clinicas. El
soporte electronico permitiria también el acceso simultneo a la informacion por parte
de diferentes usuarios. Por lo tanto, los registros clinicos electrénicos se configuran
como una solucion a estos problemas y una oportunidad para mejorar muchos aspectos
que el actual soporte papel, no puede solucionar. Es de resaltar que, en el area de
ortopedia dentofacial en la lleva sus historias clinicas de manera manual por lo que se
hace necesario actualizarlas y modernizarlas de manera digital, siendo este un aspecto
mas novedoso, pues tomando en cuenta las experiencias previas en otros centros de

salud, de forma tal que no se volvieraa archivar la documentacién en



papel.

En consecuencia, se hace necesario que la Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de
Odontologia de la Universidad José Antonio Paez, implemente un software para el
registro de dichas historias y a la vez sirva como archivo virtual para las diferentes
historias.

Formulacion del Problema

De acuerdo a lo planteado surgen las siguientes interrogantes: ¢Cudl es la situacion
actual del proceso de registro y archivo de las historias clinicas del area de ortopedia
dentofacial en la Universidad José Antonio Paez?, ;Cudl sera la factibilidad teérica y
practica del disefio de un archivo virtual para la historia clinica del &rea de ortopedia
dentofacial en la Universidad José Antonio Paez?, ;Sera necesario disefiar un archivo
virtual para la historia clinica del area de ortopedia dentofacial en la Universidad José
Antonio Paez?

¢De qué manera la propuesta del disefio de un archivo virtual podria ayudar a solventar
el problema de registro de historias clinicas de los pacientes del area de ortopedia
dentofacial en la Universidad José Antonio Paez?

Obijetivos de la Investigacion

Objetivo General

Proponer un archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia dentofacial en
la Universidad Joseé Antonio Paez.

Objetivos Especificos

Determinar la situacion actual del proceso de registro y archivo de las historias



clinicas del area de ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Péez.
Establecer la factibilidad teérica y practica del disefio de un archivo virtual para la
historia clinica del &rea de ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Péez.
Elaborar un archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia dentofacial en
la Universidad José Antonio Paez.

Justificacion de la Investigacion

La introduccién de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) han
dado lugar a la informatizacion de la historias clinicas, pasandose a Ilamar Historias
Clinicas Electrdnica, ya que estas dejan de ser un registro de la informacion generada
por un profesional sanitario 0 un centro sanitario y un paciente, para convertirse en una
parte del sistema integrado de informacion de salud de un ciudadano. La complejidad
del entorno sanitario hace que convivan numerosos sistemas de informacién en un
entorno distribuido que obliga a establecer un control riguroso para poder prevenir
problemas de incompatibilidades de la informacion (10).

Siendo la Universidad José Antonio Paez, una prestadora de servicios en el area de
odontologia, y a la cual acuden una incontable cantidad de enfermos necesita llevar el
control médico de cada uno de dichos pacientes, y cuyos datos son registrados en sus
respectivas historias clinicas. Y debido a la gran cantidad de pacientes y la basqueda
de modernizacion, efectividad y ahorro de tiempo entre cada paciente, se hace
necesario agilizar la ubicacion y lectura de la informacidn recopilada de cada paciente.

Cabe sefialar que los clasicos sistemas de archivo de historia clinicas retarda mucho la



atencion del mismo y en algunos casos dichas historias estan desactualizadas o pueden
presentar fallas en su contenido. Por ello, el motivo de esta investigacion responde a la
necesidad que presenta el area de ortopedia dentofacial en cuanto al desarrollo de un
archivo virtual para la historia clinica en la Universidad José Antonio Paez.

Es por ello que la presente investigacion, se justifica porque permitird elaborar una
propuesta enmarcada en un archivo virtual para la historia clinica del &rea de ortopedia,
con la finalidad de solventar la problematica planteada en el area de ortopedia
dentofacial, y de esta manera poder agilizar y actualizar el registro de pacientes que
solicitan los servicios de odontologia en esta institucion, mejorando profundamente la
calidad del servicio y el aprendizaje de los futuros odont6logos. .

Dentro de esta perspectiva, el estudio resulta relevante para los estudiantes,
odont6logos y usuarios, pues se espera realizar un aporte que mejore el registro de los
datos de cada paciente, con su debido diagndstico, tratamiento, citas préximas, asi
como también el registro posterior de las mismas lo que reduciria el espacio fisico de
almacenamiento y evitaria la aglomeracion de las mismas.

Por consiguiente, el estudio tiene un importante rol social puesto que la formacion de
los profesionales en relacion al manejo claro y seguro de los datos clinicos del paciente
en el area de la salud es sumamente significativa para preservar tanto el valor del
servicio como la salud integral del paciente y los profesionales que estan en este campo
de accidn, para evitar riesgos en los diagnosticos, ocasionados por desconocimiento de

la historia clinica de los mismos.
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En cuanto al valor teérico de la investigacion, esta aporta contenido vinculado a la
carrera aportando experiencias, antecedentes de otras investigaciones, la metodologia
empleada, asi como la descripcion de la solucion del problema de estudio, enmarcado
en el desarrollo de un archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia
dentofacial en la Universidad José Antonio Paez.

Delimitacion de la Investigacion

La investigacion se encuentra delimitada al disefio de un archivo virtual el cual
ayudaria a mejorar el problema de registro y almacenaje de las historias clinicas
electrénicas de los pacientes del area de ortopedia dentofacial en la Universidad José

Antonio Péez, resaltando las ventajas de la implementacion del mismo en la institucion.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

Después de enunciarse el problema y sefialado los objetivos de la presente
investigacion, a continuacion se establecen los aspectos tedricos en los cuales se basa
el estudio, desarrollandose de modo organizado y sistematico los conceptos,
antecedentes y teorias en las cuales se basa la investigacion, para caracterizar el
contexto de la propuesta presentada.

Cabe indicar que las principales funciones del marco tedrico es enmarca la ubicacion
del problema situandolo es su tiempo y espacio, con toda una conceptualizacion y
definicion de términos que analizados y descritos amplian el conocimiento de los
hechos de una manera ordenada, que relacionados sustentan la investigacion, con
proposiciones o supuestos que verificados, afirman la situacion de un problema (11)
Antecedentes de la Investigacion

Para el desarrollo de esta investigacion fue necesario tomar en cuenta algunas
investigaciones que guardan similitud con el presente estudio ya que a la vez sirven
como base para su interpretacion y desarrollo, a continuacion se procede a mencionar
algunas investigaciones relacionadas con el problema. Con respecto a los antecedentes
de la investigacion constituye todo lo relacionado con investigaciones que se han hecho
con anterioridad y que guardan relacion con el objeto de estudio, con el fin de sustentar,
orientar y ampliar todo lo que se ha investigado (12). Entre los trabajos consultados y

seleccionados se encuentran:
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En este sentido, Veliz, L. (2017) realiz6 su Tesis titulada “Propuesta de un sistema
informético para mejorar la organizacion de historias clinicas en el centro de salud
Ganimedes de SJL, 2016” La investigacion tuvo con objetivo garantizar la
organizacién de historias clinicas cumpliendo las normas establecidas por el centro de
salud disefiando un sistema informatico para mejorar los proceso de busqueda, el
manejo de la seguridad de la informacién y también el acceso a las historias clinicas.
La investigacion fue de tipo proyectiva y de disefio no experimental, de sintagma
holistico y de enfoque mixto. Para la recopilacion de informacion se utilizd los
instrumentos de encuesta y entrevista. La encuesta se realizé a 27 colaboradores del
centro de salud Ganimedes, incluyendo personal de apoyo de otras areas. La entrevista
se realizd a dos jefes y un trabajador del &rea de admision como Jefe de medicina
general, Jefa técnica de enfermeria y trabajador de archivo. Por lo tanto, con los
resultados obtenidos en las encuestas y entrevistas que las personas involucradas en la
consolidacion, mejorar la organizacién de historias clinicas en el centro de salud
Ganimedes de San Juan de Lurigancho que tengan acceso a la informacion y sea
confiable una historias clinica que esté clasificada de manera rapida y éptima para
agilizar el proceso de busqueda y creacion de un historia clinica teniendo en cuenta el
cumplimiento de las normas actuales que se apliquen en el centro de salud Ganimedes
(13).

Segun lo descrito en el estudio seleccionado, se puede decir que sirve de soporte a la
presente investigacion en vista de que expone la importancia que tiene el conocimiento

de los datos y referencias del paciente a través de la historia clinica. En este aspecto es
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de hacer notar que en el caso del &rea de ortopedia dentofacial en la Universidad José
Antonio Paez, se considera que la propuesta de un archivo virtual para la historia
clinica, permitird contar con dichos datos empleando las nuevas tecnologias lo que
hard mas fécil y segura la organizacion de la informacion de cada paciente atendido.

De igual forma se encuentra el de Dominguez, M. (2017), llevo a cabo su Tesis de
Grado titulada “Analisis del sistema de control de historias clinicas en el departamento
de estadistica del “Hospital Basico Padre Alberto Buffoni” del Canton Quinindé. El
departamento de estadisticas del Hospital Basico Padre Alberto Buffoni (HBPAB)
efectla un conjunto de actividades estructuradas, indispensables para que las
estadisticas de salud sean confiables. En este sentido, la gestion que ejecuta el
departamento ha traido consigo ciertas dificultades en cuanto a la codificacion,
preparacion, archivo, provision oportuna y mantenimiento de registros secundarios de
las historias clinicas generadas en Sala de Emergencias y Hospitalizacion. El objetivo
del presente estudio fue analizar el sistema de control de historias clinicas durante el
periodo 2015. Para ello, la investigacion fue de tipo exploratoria y descriptiva, a través
del método inductivo. Se aplicaron instrumentos tales como: entrevistas, cuestionarios
y ficha de observacion tanto para las personas que laboran en el departamento, como
para valorar el sistema de historias clinicas actual. Entre los resultados mas relevantes
se pudo observar que: algunas historias clinicas mantenian registros de admision
incompletos de los pacientes, no existe un mecanismo de control que detecte
irregularidades en el proceso actual de archivo y admision (duplicidad de las historias

clinicas), las personas que laboran en el departamento de estadistica tienen limitado
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conocimiento acerca del manual de manejo y archivo de historias clinicas. Es asi que,
para mitigar todas estas deficiencias, se estructurd una propuesta de estrategias de
mejora enfocadas al perfeccionamiento y control de las actividades ejecutadas en
cuanto al archivo y admision de historias clinicas, y de esta forma promover acciones
sostenibles dentro del proceso actual (14).

Tal como lo sefiala el estudio anterior, para la administracién del servicio a los
pacientes, es necesario contar con un sistema de control de historias clinicas que
ofrezca detalladamente los avances o problemas que presente un paciente. En este
sentido, el disefio de un archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia
dentofacial en la Universidad José Antonio Paez, se orienta a mejorar tanto la
organizacion de las historias como su control a través de una herramienta segura.

Otro Trabajo de Grado es el de Alvarado, M. 2017 “Percepcion de los alumnos de
pregrado de la historia clinica electronica del sistema de gestion clinica docente de la
Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima-Peru,
2017 Determinar la percepcion de los alumnos de pregrado de la Historia Clinica
Electrénica del Sistema de Gestion Clinica Docente de la Facultad de Estomatologia
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima-Peru, 2017. El presente estudio al
ser una evaluacion de la percepcion de la HCE, contemplé el enfoque cuantitativo y
cualitativo, basado inicialmente en la metodologia de Curioso et al.8 sobretodo en la
parte cuantitativa, adaptando la forma de analisis cualitativo para la presente
investigaciéon. Todos los alumnos de tercer, cuarto y quinto afio de estudios de la

Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCHFE) en
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el afio 2017. Las variables fueron autopercepcion sobre la habilidad del uso de las
computadoras y percepciones hacia el uso de la HCE. En la muestra utilizada se cont6
con un 64.7% de mujeres (n=11) y un porcentaje de 35.3% (n=6) hombres. La edad
media de este grupo de alumnos fue de 20.7 afios y la desviacion estandar de 1.2, y una
fiabilidad muy alta (Alfa de Cronbach = 0.95). La evaluacién de la autopercepcién, la
facilidad y la utilidad por parte de los estudiantes de pregrado fueron buenas, sin
embargo, deben considerarse las percepciones positivas y negativas descritas para la
mejora continua de la Historia Clinica Electronica del Sistema de Gestion Clinica
Docente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
Lima-Per(, 2017 (15).

Dentro de este marco, es adecuado expresar que en los momentos actuales las personas
en general hacen uso continuo de los celulares, computadoras para guardar datos,
informacion e imégenes, permitiendo comunicarse desde sitios remotos inclusive fuera
del pais. Dicho esto, el desarrollo de un archivo virtual para la historia clinica del area
de ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Paez, es un aporte valioso para
tener de manera accesible el historial de un paciente y poder estudiar y encontrara la
solucion al problema, mediante consulta a otros profesionales, lo que mejorara la
calidad de atencion del paciente.

De igual manera se encuentra el trabajo de Gonzélez, E. y Pérez, F. 2015.
Titulado “La historia clinica electronica. Revision y analisis de la actualidad. Diraya:
la historia de salud electronica de Andalucia” El desarrollo de los sistemas de

informacidn en la atencién sanitaria estd modificando ciertos aspectos de la practica
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clinica y produciran cambios en un futuro cercano que requeriran la participacion y el
consenso de todos los profesionales implicados en la asistencia a los pacientes. No cabe
duda de que la historia clinica es el eje de la informacidon clinica del paciente y el
soporte para la comunicacion entre los diferentes profesionales que lo atienden. Es
importante que la recogida de la informacion terminoldgica en la historia clinica
electrénica se defina previamente para poder procesarla y explotarla con posterioridad.
Las herramientas para el procesamiento de la informacion terminoldgica en la historia
clinica electrénica se basan en lenguajes documentales que permitan clasificar y
codificar las enfermedades. La tendencia para el futuro serd la compilacion de los
diferentes lenguajes documentales que permitan al profesional no sélo navegar a traves
de la historia clinica, sino también acceder a bases de datos bibliograficos y
herramientas de ayuda para la toma de decisiones. El papel de la historia clinica
electrénica en la calidad de la atencién sanitaria ha sido motivo de numerosas
publicaciones, con resultados variables por problemas metodoldgicos. Los efectos
beneficiosos mas importantes estan en relacion con la mayor adhesion a las guias de
practica clinica y la disminucion de errores en la medicacion (16).

Cabe sefialar que en la actualidad el uso del archivo virtual para la historia clinica de
los pacientes, amerita la participacién de los profesionales en cuanto a su adaptacion y
aprendizaje sobre este tipo de herramienta para procesar informacion, la cual estara

a la mano de todos los profesionales involucrados en el la atencion del paciente.

Gutarra, C. y Quiroga, R. (2014) realizaron su tesis titulada “Implementacion de un
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sistema de historias clinicas electrénicas para el Centro de Salud Per( 3" Zona Distrito
de San Martin de Porres — Lima”, se desarroll6 con la finalidad de mostrar que la
implementacion de un sistema de historias clinicas electronicas estandariza integra la
informacion de las historias clinicas permitiendo la optimizacion del proceso de
atencion y mejorando la calidad de atencién a los pacientes del centro de salud. La
presente tesis responde a un estudio de tipo aplicativo, documental y de campo. Se
trabajé con una poblacion de 18192 atenciones y una muestra de 45 personas aplicando
la metodologia SERVQUAL para la obtencién de resultados y para el desarrollo del
proyecto se utilizd la metodologia agil SCRUM que consiste en la gestion e
implementacidn del sistema de informacion. Como resultado se obtiene un Sistema de
Informacion que permite la eficiente integracion de la informacion clinica de las
historias clinicas evitando la duplicidad y/o pérdida de la informacion, ademas de poder
ser accedido desde cualquier dispositivo, tales como computadoras, Laptop, Tablet y
Smartphone. Finalmente se concluye que la implementacion de este software ha
permitido disminuir el informacion clinica en un repositorio de datos lo que permite
reducir el volumen documental, mejorando la calidad de atencion brindada al paciente
por los diferentes servicios de salud en 56.1% (17)

En este sentido, se puede decir que ambos estudios coinciden en que es necesario
incluir las herramientas que ofrece la tecnologia como es la historia clinica electronica
y en este caso de estudio implementar el uso de un archivo virtual para la historia clinica
del area de ortopedia dentofacial. Es posible que se mejore la observacion y analisis de

los datos de los pacientes a través de este archivo, el cual puede ser manipulado y
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actualizado en todo momento, brindando mas detalladamente las caracteristicas del
paciente, evitando obviar datos importantes.

Bases Tedricas

Las bases tedricas son un conjunto y que son un apoyo del trabajo de investigacion,
porgue constituyen un punto de vista o enfoque determinado dirigido a explicar el
fendbmeno o problema planteado (18), es decir comprende el contexto bibliogréfico
que sustenta la investigacion, es decir, el conjunto de teorias o proposiciones que van
a sustentar el problemay es por ello que estan directamente relacionadas con el tema
en estudio.

Archivos de Historias Clinicas

Los archivos de historias clinicas es la memoria de una institucion, que en este caso se
materializa a través de la actividad diaria del hospital, y utiliza como soporte la historia
clinica (19). En este sentido, se puede definir como la seccion responsable de reunir,
conservar y administrar las historias clinicas del hospital creadas a lo largo del tiempo,
en base a los sucesivos procesos asistenciales de los pacientes a los que atiende (20).
Este se configura como un organismo vivo dentro de una institucion sanitaria, es el que
esta detras de cualquier actividad que se realice en un centro sanitario porque contiene
toda la informacion que los profesionales necesitan para la atencion de pacientes, ya
sea en el area de urgencias, hospitalizacion, consultas externas u hospitales de dia,
ademas de otro tipo de valores como el legal, entendido como la constancia de unos
hechos que se plasman en un documento (20).

Caracteristicas del Archivo de Historias Clinicas
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a. Seguridad. Los expedientes clinicos deben estar organizados y ubicados en un
espacio fisico seguro, en el que sélo el personal autorizado tenga acceso al
departamento y el personal autorizado por la direccion del establecimiento puede
accesar a la informacion, para documentar un proceso de auditoria, hacer una
investigacion cientifica y hacer una investigacion legal.

b. Disponibilidad de la informacion. Es la posibilidad de utilizar el expediente clinico
en el momento en que se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

c. Oportunidad de la informacion. Es el diligenciamiento de los registros de atencion
del expediente clinico, simultdnea o inmediatamente después de que ocurre la
prestacion del servicio.

d. Organizacion. Esta caracteristica se relaciona con la secuencialidad de los registros,
los cuales deben consignarse en la secuencia cronoldgica en que ocurri6 la atencion.
Desde el punto de vista archivistico el expediente clinico es un instrumento que de
manera cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios
de salud brindados al cliente.

e. Confidencialidad. Se refiere a que la informacidn contenida en el expediente clinico
no debe ser objeto de revision y divulgacion por parte del personal de archivo, es
confidencial y privada.

f. Alcance. El archivo es el lugar fisico en el que se depositan de manera organizada
los expedientes clinicos cuya documentacion es importante para los diferentes actores

involucrados, por lo que debe ser de conocimiento su importancia desde los
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proveedores de la atencién hasta el personal que trabaja en el area de archivo
propiamente y el de servicio al cliente, que gestiona la atencion al usuario (21).
Obijetivos del Archivo de Historias Clinicas

Los objetivos del archivo de historias clinicas son los siguientes:

- Garantizar el mantenimiento de una historia clinica (HC) Unica por paciente.

- Custodiar y conservar las historias clinicas, garantizando la confidencialidad de la
documentacion.

- Garantizar la disponibilidad de la documentacién clinica necesaria tanto para la
practica asistencial como para la docencia, investigacion, control de calidad,
planificacion y gestion hospitalaria.

- Conocer la ubicacion exacta de todas las historias clinicas del hospital, hayan sido
entregadas o no en el AHC.

- Asegurar la transferencia al archivo de la documentacion clinica tras el alta
hospitalaria, del paciente, o tras su utilizacion en la actividad ambulatoria.

- Planificar el paso de las historias clinicas a una situacion de pasivo de acuerdo a la
normativa del centro y en funcién del tiempo de inactividad, caracteristicas e
infraestructura del archivo, grado de movimiento de la documentacion para estudios o
docencia, tipo de patologia atendida, etc. (22)

Funciones del Archivo de Historias Clinicas

Entre las principales funciones del archivo de historias clinicas se encuentran:

a. Formacion de expedientes clinicos
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b. Guarda de expedientes clinicos

c. Manejo de expedientes clinicos

d. Coordinacion de su trabajo con servicio al paciente (22).

Componentes del Expediente Clinico

El expediente clinico debera contar con:

a. Historia Clinica. Debera llenarla el médico y constard de: interrogatorio,
exploracion fisica, diagndsticos, tratamientos.

b. Nota de evolucion. Deberd llenarla el médico cada vez que proporciona atencion
ambulatorio al paciente, de acuerdo con el estado clinico del paciente.

c. Nota de Interconsulta. La solicitud debera llenarla el médico cuando se requiera y
quedard asentada en el expediente clinico.

d. Nota de referencia/traslado. De requerirse, debera elaborarla un médico del
establecimiento y debera anexarse copia del resumen con que se envia.

e. Hoja de enfermeria y 6rdenes médicas. Esto en caso de internamiento.

f. Epicrisis. En casos de internamiento es un resumen de todo el proceso llevado a
cabo con el paciente, el cual se envia al departamento de facturacién para fines de
aprobacién y hacer reclamacion de pagos a las aseguradoras.

g. Otros documentos.

- Consentimiento informado. Es un documento por medio del cual el cliente autoriza
la intervencidn o procedimiento habiendo sido previamente y debidamente informada

por el médico o personal de salud asignado.
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- Hoja de egreso voluntario. Documento por medio del cual el paciente, familiar mas
cercano, tutor o representante juridico solicita el egreso, con pleno conocimiento (21).
Meétodos de Archivo de la Historia Clinica

Son las formas de organizar las Historias Clinicas en el Archivo Clinico.

a. Método Convencional. Es un método a través del cual las Historias Clinicas o
carpetas familiares se archivan en estricto orden numérico ascendente, siguiendo una
secuencia consecutiva segun el orden de inscripcion. Es Gtil en archivos clinicos con
un volumen inferior a 10.000 historias.

a. Método Digito Terminal. Es un método rapido, seguro y preciso de archivar las
Historias Clinicas o carpetas familiares, basado en un principio matematico que asegura
una distribucion igual, entre 100 secciones.

b. Método Digito Terminal Simple. Es una modalidad del método de archivo digito
terminal en el cual el archivo se divide en 100 secciones que comienza del 00 al 99 y
las historias se archivan en la seccidn correspondiente a los dos Gltimos digitos del
namero y en orden consecutivo. Es aplicable en archivos cuyo volumen de historias es
mayor de 10,000 y menor de 100,000.

c. Método Digito Terminal Compuesto. Es un método méas complejo. Permite archivar
las historias de manera mas rapida, segura y precisa. Se divide al Archivo inicialmente
en 100 secciones (00 — 99), cada una de las cuales a su vez se subdivide en 100
divisiones. Para archivar una historia clinica se toma como primer elemento los dos

ultimos numeros, los cuales constituyen su seccion; luego se toman los dos numeros
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centrales y se ubica la division dentro de la seccion correspondiente. Los dos primeros
nameros sirven para ubicar el orden consecutivo que le corresponde dentro de la
division respectiva. Es aplicable en archivos cuyo volumen es mayor de 100, 000
historias (21).

Tipos de archivo dentro de un archivo de historia clinica

a. Archivo activo. El archivo activo estd conformado por historias clinicas de los
pacientes que estan recibiendo o han recibido atencion en el establecimiento de salud
en los ultimos 5 afios.

b. Archivo pasivo. El archivo pasivo estd conformado por las historias clinicas de los
pacientes que han fallecido y las historias de pacientes que no han concurrido al
establecimiento por méas de 5 afios , estas historias permaneceran por un periodo de 15
afios debiendo luego entrar al proceso de depuracién final .

c. Archivo especial. En este archivo estén las historias clinicas de caso medico legales
y de interés cientifico o historico.

d. Archivo centralizado. Es el sistema por el cual se archivan todas las historias clinicas
activas en un solo ambiente (23).

Sistemas de Archivos Automatizados

La automatizacion de documentos es el disefio de sistemas y flujos de trabajo que
ayudan en la creacion de documentos electronicos. Estos incluyen sistemas basados en
la 16gica que utilizan segmentos de texto o informacion ya existentes para generar un

nuevo documento (24). La automatizacion de documentos puede ser utilizada para
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automatizar todo texto condicional, texto variable e informacién contenidos en un
conjunto de documentos.

Los sistemas de automatizacion permiten a las empresas reducir al minimo la entrada
de datos, el tiempo dedicado a la lectura y correccion, asi como los errores humanos.
Algunos beneficios adicionales pueden ser: ahorro de tiempo y financiero debido al
menor manejo de papel, carga de documentos, almacenamiento, distribucion, envio,
faxes, teléfono, trabajo y gasto (24).

Entre las funciones bésicas de la automatizacion de documentos esta en reemplazar el
Ilenado manual de documentos repetitivos con sistemas basados en plantillas, donde el
usuario brinda informacion al software o en la pantalla de datos. La informacion
recolectada llena el documento para crear un primer borrador (25). En la actualidad,
los sistemas de automatizacion de documentos mas avanzados permiten a los usuarios
crear sus propios datos y reglas, sin necesidad de programarlo.

El software de automatizacion de documentos se utiliza principalmente en la industria
legal, de servicios financieros y de gestion de riesgos, también puede ser utilizado en
cualquier industria que cree documentos de transacciones (25). En aplicaciones mas
simples, las cuales son mas faciles de aprender, también pueden ser utilizadas para
automatizar la preparacion de documentos, sin ninguna complejidad.

Historias Clinicas

Las historias clinicas constituyen el documento a través del cual se recoge la
informacion clinica de un paciente atendido en un centro de salud, dicha informacion

va desde los datos personales de la persona hasta el diagnostico de su enfermedad,
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control asistencial e incluso los tratamientos que reciba de manera periddica el paciente
(26), sirven de apoyo para la atencion que pueda recibir el paciente en cualquier centro
de salud al que acuda por cuenta propia, pues lo realmente importante es captar que le
estd ocurriendo a la persona en su salud y en qué circunstancias para seguidamente
brindarle la ayuda necesaria (27).

Estas tienen la finalidad de dejar constancia de todos los datos clinicos de un paciente
para conocer el estado real de salud del mismo y facilitar la asistencia médica desde su
nacimiento hasta su muerte (28), solo asi los profesionales de salud podréan ejecutar un
seguimiento riguroso y arduo a través del tiempo, ademas es considerada como un
derecho del paciente y un deber del médico, constituyéndose en el medio por el cual se
puede ejercer exigir justicia en el caso de que se cometa algun tipo de negligencia
médica (29).

Caracteristicas de las Historias Clinicas

La historia clinica de un paciente debe contener las siguientes caracteristicas para ser
considerada como un documento legal valido.

1. Confidencialidad, es un documento privado de la relacion médico-paciente.

2. Seguridad, condesa los datos personales del paciente y de los médicos que lo han
atendido a lo largo del proceso asistencial.

3. Disponibilidad, a pesar de que debe mantener la confidencialidad de las historias
clinicas, deben servir de ayuda en casos que legalmente lo ameriten.

4. Unica e irrepetible para cada paciente durante el proceso de labor asistencial.

5. Legible, dificilmente podran interpretar datos mal escritos y ordenados e incluso
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puede perjudicar tanto al paciente como al médico (29).

Contenidos minimos de las historias clinicas

Los contenidos minimos incluyen: datos personales de identificacion, estado civil,
documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, capacion, direccién, teléfono
del domicilio y lugar de residencia; por otra parte la informacion contenida en la
historia clinica puede obtenerse siguiendo el método clinico por diferentes vias que
son: la anamnesis, exploracién o juicios de valor del propio médico (30).

En este sentido, la hoja de historia clinica debe incluir:

1. Hojas de curso clinico. Recogen informacion acerca de datos de la evolucion del
paciente, en cada anotacion debe constar el nombre del médico por el cual fue atendido
el paciente, hora y fecha respectivamente.

2. Hojas de datos de enfermeria. Consta la valoracion que hacen las enfermeras al
ingreso médico del paciente, son la base para la elaboracion de la atencién que hade
prestarsele.

3. Hojas de prescripciones médicas: Recogen informacién farmacol6gica y no
farmacoldgica de los tratamientos prescritos al paciente (dosis, farmacos, duracion, via
de administracion), ademas de los datos del médico tratante.

4. Hojas de resultados o informes de otros servicios médicos. Contemplan resultados

de laboratorio, anatomias patoldgicasl, programacién de exploraciones, etc.

5. Registros de enfermeria. Planes de atencion, controles, curas, balance de liquidos,
valoracion al alta.

6. Hoja social: Se realiza si el paciente tiene un problema social, con ayuda de la
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trabajadora social y el médico tratante.

7. Hoja de autorizacion. Existen de dos tipos, de autorizacion para exploraciones o
intervenciones quirdrgicas y hojas de alta voluntaria.

8. Hojas administrativas. Se genera cuando el paciente ingresa al hospital y recoge su
informacion personal, datos asistenciales y econémicos de ser el caso (31).

9. Es de resaltar que los expedientes clinicos son propiedad de la institucion y del
prestador de servicios médicos, por ello la informacion contenida en el expediente sera
manejada con discrecion y confidencialidad, y sélo podra ser dada a conocer a terceros
mediante orden de autoridad competente (32).

Importancia de la Historia Clinica

Este documento médico legal presente los siguientes puntos de importancia:

a. Constituye el registro de varios hechos de la vida de un ser humano.

b. Intenta encuadrar el problema del paciente.

c. Orienta el tratamiento.

d. Posee un contenido cientifico de investigacion.

e. Adquiere caracter docente.

f. Constituye importante elemento administrativo.

g. Tiene implicaciones médico-legales (33)

Entre el paciente y su médico se establece la tipica relacién de contrato consensual,
por la cual el médico se compromete a colocar todos los medios de su parte para
devolver o mantener la salud del enfermo, quien, a su vez, se compromete a pagar unos

honorarios al profesional por su trabajo.
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Historia Clinica Electrénica

La historia clinica electronica se puede decir que es un registro unificado y
personal, multimedia, se encuentra contenido en una base de datos electronica,
registrada mediante programas de computacién y refrendada con firma digital del
profesional tratante (34) Es de resaltar que su almacenamiento, actualizacion y uso
debe efectuarse bajo estrictas condiciones de seguridad, integralidad, autenticidad,
confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacién, disponibilidad y acceso, de
conformidad con la normativa aprobada por el 6rgano rector competente (26)

Debe sefialarse, que las historias clinicas electronicas estan dedicadas a mejorar la
eficiencia, calidad y seguridad en el cuidado de la salud, por ello, su adopcién a nivel
mundial ha demostrado beneficios que incluyen la disminucion de errores en medicina,
mejoras a nivel de costo/eficacia, aumento de la eficiencia y la posibilidad de brindar
un papel activo a los pacientes en la toma de decisiones clinicas. Son el

centro de cualquier sistema de informacion en salud (35).

Este moderno sistema de historia clinica incluye toda la informacién de salud de un
ciudadano, con independencia de donde y cuando se genera. Ademas, este sistema
clinico debe formar parte del sistema de informacion del servicio de salud
correspondiente, relaciondndose con los sistemas de gestion econdmico-financiera,
planificacion estratégica y control de gestion (10). Esto convierte a la historia sanitaria
en una herramienta muy potente no solo para la atencion clinica de la

Funciones de la Historia Clinica Electrénica

Al considerar las funciones bésicas de una historia clinica electronica es importante
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tener en cuenta sus multiples usos potenciales en la prestacion de servicios de salud, en
la gestion médica, la gestién de la atencién, los procesos de apoyo a lasaludy los
procesos administrativos como los de facturacion y reintegros (4). Estas varian en
funcionalidad y en componentes si se trata de un consultorio particular de un
profesional de salud para pacientes ambulatorios, una institucién de salud para los
niveles ambulatorio, emergencias, internacion general o domiciliaria y tercer nivel
0 si se trata de varias instituciones integradas donde es necesario una mayor
estandarizacion y protocolos de comunicacion (35).

Beneficios de la Historia Clinica Electrénica

Los principales beneficios de la historia clinica electronica son:

a. Presentar la informacion ordenada, legible, inalterable, disponible y accesible.

b. Disponer de sistemas de identificacion de usuarios adecuados que minimizan los
errores.

c. Preservacion del soporte documental.

d. Cumplimiento de los requisitos legales sobre proteccidn de datos personales.

e. Minimizacion de espacios y del personal necesario, permite reducir el espacio fisico
del archivo y los recursos necesarios para su gestion, lo que se traduce en seguridad y
reduccion del costo de almacenamiento.

f. Flexibilidad ya que permite multiples visualizaciones de los datos, es decir, la
capacidad de adaptarla a través de diferentes formas de presentacion de los datos.

g. Puede disponer de sistemas de comunicacion electronica entre diferentes
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h. profesionales y los pacientes.

I. Sistemas de soporte al paciente como instrucciones y recomendaciones.

j. Informes de monitorizacién ya que da la posibilidad de recopilar datos permitiendo
crear resimenes y agrupaciones de los mismos.

k. Posibilidad de emision de informes médicos.

I. Mejora la calidad asistencial (9)

Requisitos de una historia clinica electrénica

La historia clinica electrénica debe cumplir unos requisitos minimos para su empleo,
siendo los méas importantes:

a. La informacion relevante de interés general y permanente debe estar siempre
presente, ser facilmente consultada y a su vez extraida de la informacién general, caso
de los antecedentes tanto familiares como personales, aumentan su contenido y es de
aplicacion clinica en cualquier acto médico, independientemente de donde este tenga
lugar.

b. La informacion generada con discontinuidad temporal, pero que en su conjunto
forman una unidad en cuanto a su contenido, debera soportarse en documentos
electronicos que hagan inalterables las anotaciones previas, permitan la adhesion de
nuevos comentarios o notas derivadas de los actos asistenciales.

c. La informacion que generan las érdenes médicas, tanto de tratamientos, como de
exploraciones complementarias, debe soportarse en documentos electronicos que

permitan su enlace con los servicios que deben complementar esas 6rdenes (35)

31



Bases Legales

Las bases legales en cualquier investigacion son de gran importancia, mediante la leyes
se proporcionan un marco juridico del estudio a realizar, estas estan constituidas por
todas aquellas normativas vigentes donde se apoya la investigacion (12).
Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela

Es importante sefialar que la Carta Magna en su articulado (Art. 83 y Art. 84) protege
y norma el sistema de salud de todos los venezolanos, para ello debe garantizar el
acceso a los servicios publicos y privados a los ciudadanos. Por otra parte, es
responsable también de la formacion de los profesionales de la salud, a fin de ofrecer
un equipo multidisciplinario en cada una de sus instituciones, para la prevencion
mantenimiento y tratamiento de las enfermedades de nifios, nifias, jovenes,
adolescentes, adultos y adultos mayores.

La Ley Orgénica de Salud

Donde se sefialan los lineamientos generales para el sector de salud, y lo que queda
claramente establecido en los articulos 25y 31 de la Ley Organica de Salud, el
conjunto de profesionales de la salud tiene como una d sus responsabilidades velar por
la promocion y la salud integral de la poblacion, no solo en casos de hospitalizacion
sino también de forma ambulatoria; y es en esta Ultima forma en que se atienden los
pacientes en el area de ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Paez,
contribuyendo asi con la calidad de vida de todos.

Definicion de Términos

Anamnesis. Conjunto de datos que se recogen en la historia clinica de un paciente
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con un objetivo diagnostico.

Codificacion. Es el proceso de poner juntos los segmentos de sus datos que parecen
ilustrar una idea o un concepto (representados en su proyecto como nodos).
Confidencialidad. Es la propiedad de garantizar que la informacion es accesible solo
para aquellos autorizados a tener acceso.

Documento Electronico. También conocido como documento digital, es un
documento cuyo soporte material es un dispositivo electronico o magnético, y en el que
el contenido esta codificado mediante algun tipo de cddigo digital, que puede ser leido,
interpretado, o reproducido mediante sensores electronicos.

Electronica. Es una rama de la fisica aplicada que comprende la fisica, la ingenieria,
la tecnologia y las aplicaciones que tratan con la emision, el flujo y el control de los
electrones u otras particulas cargadas eléctricamente en el vacio y la materia.
Inalterable. Que no se puede alterar o cambiar.

Informacién clinica. Informacién relevante de la salud de un paciente que los
profesionales de la salud generan y requieren conocer y utilizaren el ambito de la
atencion de salud que brindan al paciente.

Paciente o usuario de salud. Beneficiario directo de la atencion de salud.

Seguridad de Informacion. Preservacion de la confidencialidad, integridad y
disponibilidad de la informacion, ademas de otras propiedades, como autenticidad,
responsabilidad, no repudio y fiabilidad.

Sistema de Informacidn. Conjunto de elementos orientados al tratamiento y
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administracion de datos e informacion, organizados y listos para su uso posterior,
generados para cubrir una necesidad o un objetivo.

Operacionalizacion de las Variables

En el proceso de operacionalizacion de las variables es necesario determinar los
parametros de medicion a partir de los cuales se establecera la relacion de variables
enunciadas por la hipotesis. El mismo obliga a realizar una definicién conceptual de la
variables para romper el concepto difuso que ella engloba y asi darle sentido concreto
dentro de la investigacion, luego en funcién de ello se procese a realizar la definicion
operacional de la misma para identificar los indicadores que permitiran realizar su
medicién de forma empirica y cuantitativa, al igual que cualitativamente llegado el caso

(11).
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CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

La metodologia incluye un conjunto de aspectos que les permitan a los investigadores
indagar y proponer soluciones a la problematica planteada. Es por ello que el marco
metodoldgico es el apartado del trabajo que dara el giro a la investigacion, es donde se
expone la manera como se va a realizar el estudio, los pasos para realizarlo, su método
(38).

Este se basa en situar el lenguaje de investigacion, los métodos e instrumentos que se
emplearan en la investigacion planteada, desde la ubicacion acerca del tipo de estudio,
disefio de la investigacion, poblacion, muestra, etcétera; hasta el analisis e
interpretacion de los datos, todo esto con la finalidad de proporcionar al lector una
informacidn detallada acerca de como se desarrollara la investigacion.

Tipo y Disefio de la Investigacion

El disefio no experimental se define como aquel trabajo en el que no hay manipulacién
de variables, la accion de las variables ya se dio en la realidad, el investigador no
intervino en ello; se trata entonces de observar variables y relaciones entre éstas en su
contexto natural (18) Al respecto, su objeto es proporcionar un modelo de verificacion
que permita contrastar hechos con teorias.

Mediante éste modelo se hizo un diagndéstico, planteamiento y formulacion del tema
para la ejecucion, analisis y evaluacion tanto del proceso como de sus resultados. El

presente estudio se definid bajo un disefio no experimental, ya que en él no se construye
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ninguna situacion, sino que se observaron situaciones existentes, las cuales no estan
provocadas intencionalmente por los investigadores.

Segun el problema y los objetivos planteados, el estudio se enmarco dentro de una
investigacion de tipo de campo puesto que recoge las informaciones y caracteristicas
de una poblacion. La investigacion que se desarrollo es de campo, con un nivel
descriptivo, ya que se describen todos y cada uno de los aspectos que se observan en el
entorno del objeto de estudio.

En este orden de ideas, se sefiala con relacion a la investigacion de campo que es el
andlisis sistematico de problemas en la realidad, con el propésito bien sea de
describirlos, interpretarlos, entender su naturaleza y factores constituyentes, explicar
sus causas Y efectos, o predecir su ocurrencia, haciendo uso de métodos o enfoques de
investigacion conocidos o en desarrollo. Los datos fueron recogidos en forma directa
de la realidad; en este sentido se trata de investigaciones a partir de datos originales o
primarios (39).

Al respecto, las investigaciones descriptivas consisten en la caracterizacion de un
hecho, fendmeno o grupo con el fin de establecer su estructura o comportamiento (40)
Bajo este concepto, se determind que la investigacion contd con una descripcion
general de los hechos o acontecimientos enmarcados en el contexto del estudio.

La presente investigacion se enmarcé dentro de un proyecto factible el cual consiste en
la investigacion, elaboracion y desarrollo de unas propuestas de un modelo operativo
para solucionar problemas, métodos o procesos, tecnologias. El proyecto debe tener

apoyo en una investigacion de tipo documental, de campo o un disefio que incluya
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ambas modalidades (39) La objetividad, el criterio de viabilidad, el sentido critico de
la situacidn, son elementos caracteristicos de toda investigacion, la presente no escapa
a todos estos elementos y sigue un disefio de proyecto factible debido a que conllevé a
una propuesta que solucionara el problema observado de manera eficaz.

Poblacion y Muestra

La poblacién o universo se refiere al conjunto para el cual seran validas las
conclusiones que se obtengan de los elementos o unidades (personas, instituciones o
casos) a los cuales se refiere la investigacion (40). En esta perspectiva, la poblacion
constituye la totalidad de un grupo de elementos u objetos que se quiere investigar y
que se tomo para la investigacion. Que son en este caso, estudiantes de los semestres
séptimo y octavo en el area de ortopedia dentofacial de la Universidad José Antonio
Péez y estuvo conformada por doscientos sesenta y siete (267) personas y cinco (5)
profesores de la catedra de ortopedia dentofacial.

Las muestras se obtuvieron con la intencidn de inferir propiedades de la totalidad de la
poblacion, para lo cual deben ser representativas de la misma. De acuerdo a esto es la
seleccién que se hace de algunos elementos de la poblacion con la intencién de
averiguar algo sobre la misma (39) Dentro de esta perspectiva, la muestra estuvo
integrada por ochenta (80) personas del area de ortopedia dentofacial de la
Universidad José Antonio Paez, correspondiente al 30% de la poblacion.

La muestra seleccionada para esta investigacion fue no probabilistica de tipo
intencional, la cual constituye una estrategia no probabilistica valida para la recoleccion

de datos, en especial para muestras pequefias y muy especificas (18). En este
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procedimiento, es el investigador quien selecciona la muestra e intenta que sea
representativa, por lo tanto, la representatividad depende de su intencion.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Informacion

Una vez que se selecciono el disefio de la investigacion y la poblacion con su respectiva
muestra se procedié a seleccionar los datos pertinentes a la investigacién con el
proposito de recolectar los datos necesarios, a través del uso de las técnicas e
instrumentos de recoleccion de datos que son herramientas que se utilizan para la
obtencidn de informacion y de los resultados referentes al objeto de estudio.

Las técnicas de recoleccidn, estan referidas a la manera, como se van a obtener los
datos de la investigacion (40). Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion
se utilizé la técnica de la encuesta como medios para obtener informacion relacionada
con la problematica para conocer la opinion de los individuos que estan siendo objeto
de estudio.

Al referirse a la encuesta se sefiala que esta constituye una técnica de investigacion
dirigida al estudio, para recoger datos cuantitativos de las opiniones y comportamiento
de conjuntos de nimero de personas (37). Asi pues, la encuesta representa la forma
como se recopild la informacion con el uso de un instrumento determinado, la cual
formula una de las mejores formas de obtener resultados especificos directamente de
la realidad.

El instrumento de recoleccion de datos es cualquier recurso de que se vale el
investigador para acercarse a los fendmenos y extraer de ellos informacion (38). El

instrumento aplicado en la investigacion fue el cuestionario, el cual es el método que
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utiliza un formulario impreso, destinado a obtener respuestas sobre el problema en
estudio y que el investigado o consultado llena por si mismo (38) Este representa uno
de los instrumentos de mayor utilidad, ya que permite que el investigador fije su
atencidn en ciertos aspectos y se ejecute a determinadas condiciones.

Para efecto del estudio, se aplicaron dos (2) cuestionarios de tipo dicotémico, disefiado
con alternativas de respuestas Si y No, y estructurado con doce (12) items cada uno,
que representan los aspectos que se desean conocer de la temética planteada, en funcién
de proponer el desarrollo de un archivo virtual para la historia clinica del area de
ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Paez., los cuales se aplicaron uno
(1) a los estudiantes y otro (1) a los profesores.

Validez del Instrumento

La validez del instrumento estara a cargo de dos expertos uno en contenido y otro en
metodologia, respectivamente; los cuales emiten su juicio con respecto a los objetivos
que se pretenden lograr. Para ello se define a la validez como la manera de lograr que
el instrumento que se elabora sea valido para ser aplicado al objeto en estudio (40)
Como requisito fundamental el instrumento de recoleccion de datos, debe contar con
la validez, en este sentido los expertos en metodologia y contenido, deberan verificar
cada uno de los items presentados en el cuestionario, calificando cada una de las
preguntas, de acuerdo a Pertinencia, Claridad y Coherencia

Procesamiento y Analisis de los Resultados

Este andlisis se realiza para la interpretacion de los resultados derivados de la técnica

aplicada, cuyos criterios servirdn de base a la propuesta planteada. Por ello,
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investigador no debe introducir en dicho anélisis e interpretacion, informacién que sea
productos de la teoria, ni de la recoleccion de la informacidn, lo que significa que los
argumentos deben estar apoyados en los hechos observados y en el resultado de las
técnicas estadisticas empleadas (12).

En consecuencia, se ejecuta una valoracion cuantitativa y cualitativa de los resultados.
El anélisis cuantitativo se elaboré a traves de un cuadro de distribucién de frecuencias
presentando las alternativas seleccionadas de las dimensiones del estudio, destacando
su valor porcentual y una grafica de las respuestas obtenidas, siendo seleccionado el
diagrama circular (12).

A partir del resultado logrado, se elabord el andlisis cualitativo, resefiado a la
problematica detectada, en cuanto a la necesidad de proponer el desarrollo de un

archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia dentofacial.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Analisis e Interpretacion de los Datos

En el presente capitulo se exponen como se tabularon y organizaron los datos, los
respectivos cuadros y graficos con su respectiva descripcion de los resultados, los
modelos estadisticos programas que se utilizaron para su exposicion, la justificacién
del por qué se usaron. En este sentido, la especificacion de las técnicas y
procedimientos para el procesamiento de datos (manual, mecanico o electronico) y de
la forma en que se relacionaran las variables en estudio, seleccionando y disefiando los
cuadros y las gréaficas que se utilizaran para mostrar la informacion recolectada, asi
como especificacion de las técnicas y procedimientos para procesamiento y el
tratamiento estadistico de los datos. (38)

Al respecto, se presentan los resultados que se obtuvieron luego de aplicado el
instrumento para la recoleccion de datos en la muestra seleccionada, la cual esta
integrada por estudiantes de los semestres séptimo y octavo y profesores de la catedra
de ortopedia dentofacial de la Universidad José Antonio Paez.

En este orden de ideas, se hace una descripcion conceptual de un grafico como
instrumentos utilizados para visualizar datos numéricos, facilitan la comprension del
significado de los numeros (41). De esta manera se pueden analizar las tendencias, las
secuencias de datos y comparaciones para hacer mas evidente y comprensible la

presentacion de los datos. Por ultimo se plasmaran los analisis correspondientes a los
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resultados obtenidos.

Debe sefalarse, que el analisis cualitativo, es aquel donde se estudia la calidad de las
actividades, relaciones, asuntos, medios, materiales o instrumentos en una determinada
situacion o problema. La misma procura por lograr una descripcién holistica, esto es,
que intenta analizar exhaustivamente, con sumo detalle, un asunto o actividad en
particular (42).

Por otra parte, el analisis cuantitativo, se refiere a la determinacion de la abundancia
absoluta o relativa (muchas veces expresada como concentracion) de uno, varias o
todas las particulas sustancias quimicas presentes en una muestra (43). Este tipo de
analisis consiste en un procesamiento estadistico de datos, y posterior resumen de los
resultados a través de representaciones graficas que faciliten su interpretacion de

informacion.
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Variable: Archivo Virtual. Dimension: Conocimientos Indicador: Definicion.
Caracteristicas. Tipos. Objetivos.
Tabla N° 1. Conocimientos de los estudiantes sobre el disefio de un archivo virtual.

Items Si No
F % F %
1 ¢Sabe usted qué es un Archivos de Historias

Clinicas? 80 100% O 0%

2 ¢Conoce las caracteristicas que debe tener un
archivo de historias clinicas? 48 60% 32 40%
3 uUn archivo de historia clinica debe contener
diferentes tipos de Registros por cada paciente? 68 8% 12 15%
4 ¢Las historias clinicas son documentos que

recogen informacion clinica de un paciente 60 75% 20 25%
atendido en un centro de salud y sirven de

apoyo para la atencion del mismo?

5 ¢La confidencialidad, veracidad y
disponibilidad son caracteristicas necesarias 80 100% 0 0%

para gue una historia clinica sea considerada

como un documento legal valido?

Media Aritmética 67 84% 13 16%

Fuentes: Hage y Tahhan (2019)

Grafico 1. Conocimientos de los estudiantes sobre el disefio de un archivo virtual.

100% 100%

85% m Si
75% No

60%

40%

25%
15%

0% 0%

Definicion Caracteristicas Registros Tipos Objetivos

Fuente: Hage y Tahhan (2019)
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Anélisis: Luego de analizados los datos correspondientes a la primera pregunta, se
puede decir que en general un 100% de los estudiantes consultados, tiene algun
conocimiento sobre lo que es un archivo virtual; reconociendo las caracteristicas que
debe poseer en un estimado del 60% del total de los estudiantes. En este sentido, si el
documento existe, siempre se encontrara porque los registros no pueden traspapelarse
al no estar soportados en un medio fisico. Con una base de datos en el archivo virtual
se ahorran horas de trabajo relacionadas con la gestion del archivo fisico, mejorando la
busqueda de datos.

Por otra parte, un sector valorado en un 85% respondi6 que conoce los diferentes tipos
de registros con el que debe contar el archivo virtual segun cada paciente, en este punto
es adecuado expresar que la elaboracién de este instrumento contribuird a organizar la
historia clinica del &rea de ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Péez.
Siguiendo este contexto, en la pregunta 4, se observa que un 75% esta de acuerdo en
que ciertamente las historias clinicas son documentos que recogen toda la informacion
clinica del paciente, por lo que permite evaluar su estado de salud y planificar su
posterior tratamiento. Sin embargo, un 25% de la muestra no lo considera de esta
forma.

Por ultimo, de acuerdo a lo recogido en los resultados de la quinta pregunta, la totalidad
de los consultados afirma que la confidencialidad, veracidad y disponibilidad son
caracteristicas necesarias para que una historia clinica sea considerada como un
documento legal vélido. Es importante resaltar que cuando un paciente llega a la
consulta, su historia clinica da informacion de primera mano sobre su estado de salud
y sus patologias previas, lo que permite al médico conocer las dolencias previas que
expliquen los sintomas del paciente, el diagnostico y orientar el tratamiento, es decir,

tener una vision general del estado del paciente y su evolucion a lo largo del tiempo.

Variable: Archivo Virtual. Dimension: Conocimientos Indicador: Componentes.
Meétodos. Beneficios.
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Tabla N° 2. Conocimientos de los estudiantes sobre los componentes de un archivo
virtual.

Items Si No
F % F %
¢Los contenidos minimos de una historia
6 clinica deben incluir datos personales de 5 70% 24 30%
identificacion del paciente, ademas de aquellos
obtenidos con el método clinico por diferentes
vias?
¢La importancia de este documento médico
7 legal radica en que encuadra el problema del 80 100% O 0%
paciente integrando sus sintomas, signos, con el
objetivo de explicar la causa de la dolencia 'y
las formas de combatirla?
8 ¢Sabe usted qué es una historia clinica
electronica?
¢Considera que entre las funciones béasicas de
9 una historia clinica electronica estan la gestion, 56 70% 24  30%
atencion médica y apoyo a la salud
relacionandolos con los procesos
administrativos?
Media Aritmética 54 68% 26 32%

24 30% 56  70%

Fuentes: Hage y Tahhan (2019)

Gréfico 2. Conocimientos de los estudiantes sobre los componentes de un archivo
virtual.
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Fuente: Hage y Tahhan (2019)
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Anélisis: Segun la respuesta obtenida en el instrumento, en la sexta pregunta la mayoria
de los encuestados en un 70% respondieron de manera afirmativa que los contenidos
minimos de una historia clinica deben incluir datos personales de identificacion del
paciente, ademas de aquellos obtenidos con el método clinico por diferentes vias. Por
otra parte el 25% restante no esta de acuerdo. En relacion al séptimo items, puede
decirse que el 100% de los consultados opina que la importancia de este documento
radica en que enmarca el problema del paciente integrando sus sintomas, signos, con
el objetivo de explicar la causa de la dolenciay las formas de combatirla, de esta manera
al tener a la mano un documento confiable y facil de identificar en un archivo virtual,
se podra mejorar la calidad de atencion a los pacientes del area de ortopedia dentofacial
en la Universidad José Antonio Péez.

Seguidamente de acuerdo a la informacion obtenida en la octava pregunta, es notorio
que un grupo de estudiantes estimado en un 30%, respondi6 de forma afirmativa que
tienen conocimiento sobre la historia clinica electronica. En este sentido se puede
expresar que ésta es toda informacién médica del paciente elaborada en un formato
digital en una computadora e incluye informacion sobre los antecedentes de salud de
un paciente y el tratamiento.

Tal como lo sustentan los resultados de la pregunta nueve, la mayoria de los
encuestados en un 70% afirman que una de la funciones de una historia clinica
electronica esta la gestion que se realiza con el paciente, asi como los procesos
administrativos que se ameriten. Sin embargo, otro grupo de estudiantes desconoce
dicha funciones. Es por ello que la presente investigacion busca establecer la
factibilidad teorica y préactica del disefio de un archivo virtual para la historia clinica
del area de ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Paez.

Cabe sefialar que es muy importante como se deben recoger los datos y como
presentarlos; y el archivo virtual se propone como una ayuda en la promocion y
mantenimiento de la salud de la persona, siendo un documento legal y fuente de

conocimiento de todos los datos de la persona.
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Variable: Archivo Virtual. Dimension: Conocimientos Indicador: Funciones. Datos.
Utilidad
Tabla N° 3. Conocimientos de los estudiantes sobre la utilidad de un archivo virtual.

items Si No
F % F %

10 ¢Sabe usted que es un archivo automatizado de

i i £ 30% 56 70%
historias clinicas? 24 0 0

11 ¢Existe en la universidad un sistema de
automatizacion de datos que permita unificar
los archivos de historias clinicas?

28 35% 52  65%

¢En su opinion, es necesaria la creaciondeun 76  95% 4 5%
sistema de historias clinicas electrénicas?
Media Aritmética 43 54% 37 46%

Fuentes: Hage y Tahhan (2019)
Gréafico 3. Conocimientos de los estudiantes sobre la utilidad de un archivo virtual.
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Fuente: Hage y Tahhan (2019)

Analisis: Segun la respuesta obtenida en el items 10, un pequefio sector de estudiantes
en un 30%, respondieron de manera afirmativa que saben qué es un archivo
automatizado de historias clinicas. Por otra parte la mayoria, es decir, el 70% respondid
de forma negativa. En cuanto a undécima pregunta, se puede decir s6lo el 35%
considera que existe un sistema de automatizacion de datos que permita unificar los
archivos de historias clinicas en la universidad. Sin embargo el otro 65% respondié que
no. Este resultado da lugar a que en el items 12; el 95% de los encuestados afirme que

sea necesaria la creacion de un sistema de historias clinicas electronicas.
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Variable: Archivo Virtual. Dimension: Factibilidad Indicador: Sistemas de Archivos
Automatizados. Importancia

Tabla N° 4. Conocimientos de los profesores sobre un archivo virtual.

items Si No
F % F %

100% O 0%

(op]

1 ¢Sabe usted que es una historia clinica
electronica?

¢Entre los principales beneficios de la historia
clinica electronica estan la presentacion de la
informacion ordenada, legible, inalterable,
disponible y accesible ademas de la
preservacion del soporte documental?

6 100% O 0%

¢Cuenta la universidad con personal capacitado 5 83% 1 17%
para manejar un archivo automatizado de
historias clinicas?

w

¢En su opinion es factible que la universidad 0 0% 6  100%
implemente el uso un archivo virtual de
historias clinicas?

I

5 ¢Cree que los estudiantes de odontologia
poseen los conocimientos basicos para el
manejo de una historia clinica electronica?

¢Cuenta la UJAP con un sistema de historias 0 0% 6  100%
clinicas electronicas?

5 83% 1 17%

(o)}

¢Seria beneficiosa la implementacion de un 6 100% O 0%
archivo virtual de historias clinicas para la
institucion?

~

¢En su opiniodn, es necesaria la creacion de un 4 67% 2 33%
sistema de historias clinicas electrénicas en el
area de ortopedia dentofacial en la Universidad

José Antonio Paez?

(o0}

Media Aritmética 5 83% 1 17%
Fuentes: Hage y Tahhan (2019)
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Gréfico 4. Conocimientos de los profesores sobre un archivo virtual.
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Fuente: Hage y Tahhan (2019)

Analisis: Es evidente segun los resultados de las preguntas 1y 2 que los profesores
consultados tienen conocimiento en un 100% sobre la historia clinica electronica y que
esta permite la presentacion de la informacion de manera ordenada, legible, inalterable,
disponible y accesible ademas de la preservacion del soporte documental. En relacion
a tercera pregunta la mayoria en un estimado del 83%, piensa que la la universidad
cuenta con personal capacitado para manejar un archivo automatizado de historias
clinicas.

Es significativo que la totalidad de los profesores consultados mediante el items 4,
consideran que no es factible que la universidad implemente el uso un archivo virtual
de historias clinicas. Sin embargo, se considera que es un elemento clave para la
prestacion de la asistencia al paciente en materia de informacion y documentacion
clinica y contribuye sin lugar a dudas a lograr una mayor seguridad de la informacion,
y ademas termina con uno de los continuos problemas ante los que puede enfrentar la
institucion en lo relativo al espacio fisico para almacenar la documentacion clinica, es

decir, el archivo de historias clinicas.
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En este orden de ideas, en el resultado de la pregunta cinco se puede comprobar que un
83% de los consultados afirman que los estudiantes de odontologia poseen los
conocimientos basicos para el manejo de una historia clinica electronica.

Seguidamente en la pregunta 6, se obtuvo como resultado que en un 100%, la UJAP
no cuenta con un sistema de historias clinicas electrdnicas, por otra parte la totalidad
de los entrevistados, items 7, tienen el criterio de que el archivo virtual de historias
clinicas seria beneficioso para la institucion. Por lo tanto la creacion de un sistema de
historias clinicas electrénicas en el area de ortopedia dentofacial en la Universidad José
Antonio Péez, seria de gran ayuda beneficiando a los estudiantes de odontologia,

profesores y pacientes.
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Variable: Archivo Virtual. Dimension: Factibilidad Indicador: Técnica. Econémica
Tabla N°5. Conocimientos de los profesores sobre la factibilidad de un archivo virtual.

items Si No
F % F %

9 ¢Considera usted que la UJAP posee los 4 67% 2 33%
recursos técnicos necesarios para la
implementacion de este recurso electronico?

10 ¢En su opinion la UJAP posee los recursos 6 100% 0 0%
econdémicos necesarios para la implementacion
de este recurso electronico?

Media Aritmética 5 83% 1 17%

Fuentes: Hage y Tahhan (2019)
Gréfico 5. Conocimientos de los profesores sobre la factibilidad técnicay econdémica
de un archivo virtual.
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Fuente: Hage y Tahhan (2019)

Analisis: Segun la respuesta obtenida en el instrumento, el 67% de los profesores
consultados, considera que la UJAP posee los recursos técnicos necesarios para la
implementacién de este recurso electrénico. Y muy importante aun es que la totalidad
de los encuestados afirma que la UJAP posee los recursos econdmicos necesarios para
la implementacion de este recurso electronico, el cual podra permitir tener un control
total de los datos de los pacientes, creando de este modo un sistema practico y al alcance

de todos los involucrados.
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Variable: Archivo Virtual. Dimension: Disefio Indicador: Conocimientos.
Preparacion
Tabla N° 6. Conocimientos de los profesores sobre la factibilidad de un archivo virtual.
Items Si No
F % F %
11 ¢Existe en la UJAP un sistema de 0 0% 6  100%

automatizacion de datos que permita unificar
las historias clinicas en un solo archivo virtual?

12 ¢Ensuopinién, es necesaria la creacion de un 5 330 4 67%
archivo virtual para la historia clinica del area
de ortopedia dentofacial?

Media Aritmética 1 17% 5 83%

Fuentes: Hage y Tahhan (2019)
Grafico 6. Conocimientos de los profesores sobre el disefio de un archivo virtual.
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Fuente: Hage y Tahhan (2019)

Analisis: Segun la respuesta obtenida en los items, se puede expresar que, aungue la
totalidad de los profesores consultados, es decir, el 100% respondié que en la UJAP no
existe en la actualidad un sistema de automatizacion de datos para unificar las historias
clinicas en un solo archivo virtual. Sin embargo no todo estan de acurdo en que exista
la necesidad de crear un archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia
dentofacial. Como investigadores consideramos que los procesos realizados para
mejorar el aprendizaje de los estudiantes o prestar servicios médicos estdn cambiando,
se estan modernizando buscando siempre la automatizacion y tratando constantemente

de hacer mas eficientes sus procesos para optimizar los resultados.
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Conclusiones

Finalizado el estudio, orientado a proponer un archivo virtual para la historia clinica
del &rea de ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Péaez; se obtuvieron
las siguientes apreciaciones, en funcion del desarrollo de los objetivos especificos
COmo se exponen seguidamente:

En este sentido en el objetivo N° 1, se determind que en el area de ortopedia dentofacial
en la Universidad José Antonio Paez, no existe un archivo virtual para unificar el
registro y archivo de las historias clinicas del paciente. En este sentido, el uso de
documentos digitales juega un papel muy importante en estas mejoras ya que permite
distribuir tareas a través de un flujo de trabajo de forma automatizada, llevando un
control de las mismas de forma eficaz.

Segun el objetivo N° 2, se establecid la factibilidad tedrica y practica del disefio del
archivo virtual, en cuanto los miembros de la institucién estén motivados a dicha
implementaciéon en el futuro, para mejorar la organizacion y el resguardo de la
informacidn de las historias clinicas. Es importante recordar que las historias clinicas
de los pacientes son registradas de forma manual, utilizando formatos de papel escrito
en algunos casos pueden ser vulnerables al deterioro, a la manipulacion frecuente y
posterior pérdida de historias clinicas que no han sido devueltas al archivo por
omisiones involuntarias.

Por otra parte en el objetivo N° 3, se mantiene la propuesta de la elaboracion de un
archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia dentofacial en la

Universidad José Antonio Pé&ez. En todo caso implementar un archivo virtual
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solucionaria el manejo eficiente de las historias clinicas de los pacientes, y se
garantizard una efectiva gestion de la informacion de la filiacion y procesos
relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial en
el &rea de ortopedia dentofacial de la Universidad José Antonio Péez.
Recomendaciones

Con la finalidad de optimizar el trabajo elaborado, se sugieren las siguientes
recomendaciones:

- Acceder a un archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia dentofacial
en la Universidad José Antonio Paez, enriquecera el conocimiento de los estudiantes
de odontologia promovera la mejora en la organizacion de la informacién y mejorar la
unificacion de criterios para los tratamientos requeridos.

- EI caracter esencial de un archivo virtual podrd garantizar una gestion eficaz,
responsable y transparente, colectiva y para comprender el pasado, documentar el
presente para preparar el futuro del paciente en el area de ortopedia dentofacial

- Se exhorta a la UJAP a tomar en cuenta el Trabajo de Grado desarrollado y dotar
los recursos adecuados para asegurar la correcta gestion de la implementacién de la
propuesta en un futuro préximo.

- Continuar elaborando investigaciones en las cuales se propongan herramientas que
satisfaga la demanda actual de los archivos electronicos para el manejo de las historias

clinicas.
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CAPITULO V

LA PROPUESTA

Presentacion de la Propuesta

Con la introduccion de las Tecnologias de la Informacion (TIC) compuestas por
herramientas electrénicas (scanners, computador, y programas de digitalizacion) es
posible para cualquier persona o biblioteca crear su propio Archivo Digital. La
diferencia entre un archivo vertical y uno digital consiste en la ubicacion, en donde el
digital estara en una computadora local, en un servidor, CD-ROM o DVD-ROM y
puede ser accedido mediante medios electrénicos como el computador.

El expediente clinico y en general todos los registros médicos, constituyen documentos
valiosos desde el punto de vista médico, gerencial, legal y académico, por lo que su
correcta administracion, gestion y custodia, contribuyen de manera directa a mejorar la
calidad de la atencion de los usuarios y a optimizar la gestion de los establecimientos
de salud, proteger los intereses legales del paciente, del personal de salud y del
establecimiento, asi como proporcionar informacion con fines de investigacion y
docencia y disposicién de la documentacion para los fines de los procesos de auditorias
médicas y de expedientes clinicos.

Por ello, al crear un Archivo Digital trae consigo muchas ventajas como; el ahorro de
papel y materiales de oficina, permite una portabilidad del archivo, una distribucion
instantanea, la conservacion intacta de los documentos y este permite un proceso de

busqueda de mayor efectividad y rapidez que de la forma tradicional. En este sentido,
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la historia clinica electrénica es una herramienta que favorece la calidad, la seguridad
y la continuidad asistencial. Permite ademas tener un control sobre las acciones
realizadas. Sin embargo la complejidad del trabajo médico, la heterogeneidad de los
usuarios y profesionales, y el gran nimero de sistemas de informacion implicados
hacen que se trate de una tarea dificil. Para conseguir su implementacion en un centro
sanitario es necesario un activo compromiso de todos los usuarios implicados.
Objetivo General

Proponer el disefio de un archivo virtual para la historia clinica del area de ortopedia
dentofacial en la Universidad José Antonio Paez.

Obijetivos Especificos

- Determinar los requisitos técnicos necesarios para realizar un archivo virtual.

- Establecer los datos que debe contener un archivo virtual.

- Precisar los procedimientos que debe realizar un archivo virtual.

Justificacion de la Propuesta

La presente propuesta se fundamenta en los resultados obtenidos al procesar la
informacidn recopilada mediante la observacion y andlisis de los problemas detectados
en cuanto la situacion actual del proceso de registro y archivo de las historias
clinicas del area de ortopedia dentofacial en la Universidad José Antonio Péez,
enfocada en la necesidad del disefio de un archivo virtual. En este sentido, la adopcion
de un archivo digital permitira el registro sistematico de la informacion clinica de los

pacientes, el cual permitira ubicar a un paciente como nuevo o antiguo dentro de la
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institucion de salud, permitiendo de esta manera la localizacion répida de la
informacion del paciente y evitando asi la duplicidad de la misma.

Dada la importancia de llevar correctamente todo lo concerniente a mecanismos y
procedimientos que sigue el expediente clinico desde su apertura, de manera tal, que se
pueda responder con criterios de calidad, oportunidad e integridad las demandas cada
vez mas exigentes de los pacientes, personal prestador de servicios de salud y
establecimientos de salud.

Es de resaltar que para la organizacion y desarrollo del presente archivo digital se deben
digitalizar todas las historias clinicas manuscritas, lo que permitira reducir un volumen
importante de espacio ocupado por las mismas Yy ser respaldado en un simple CD,
ademas se podran incorporar a la historia clinica digital cualquier imagen de estudios
complementarios realizados por sus pacientes, la propia foto de su paciente, etc.

Por otra parte, la Universidad José Antonio P&ez contara con una propuesta de un
archivo virtual para la historia clinica del &rea de ortopedia dentofacial, tendiente a
optimizar la formacion profesional y la labor que realizan los estudiantes. De ahi la
inminente necesidad de que la facultad de odontologia ofrezca un servicio de calidad
y de este modo que puedan contribuir a enfrentar los problemas de salud bucal.
Anélisis de Factibilidad

La factibilidad de esta propuesta esta relacionada con el desarrollo de un archivo
virtual, el cual busca establecer los procedimientos para la administracion y gestion del
expediente clinico en el area de ortopedia dentofacial. Por lo tanto, implica una pequefia

inversion de capital, de acuerdo a los andlisis financieros que se realizaron. Cabe
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indicar que la universidad cuenta con disponibilidad para el cumplimiento de la misma,
ya que muchos equipos y materiales se encuentran a disposicion de la misma. En tal
sentido, se puede decir que, de las factibilidades mas significativas estan las siguientes:
Factibilidad Técnica. La Universidad José Antonio Paez, posee las instalaciones,
personal profesional y equipo necesario para ejecutar la propuesta.

Factibilidad Econémica. La facultad de odontologia en la Universidad José Antonio
Péez, no requiere de grandes inversiones para el desarrollo de la propuesta.
Factibilidad Operativa. En cuanto a este aspecto, se puede decir que la creacién de
un archivo virtual para la historia clinica, es innovador, crea buenas expectativas para
los pacientes, profesores y alumnos. Por ello estan motivados a emprender esfuerzos
para ser tomados en cuanta en a la hora del desarrollo de la propuesta.

Factibilidad Psicosocial. La creacion de un archivo virtual para la historia clinica, es
un reto para cualquier institucion prestadora de salud, en el caso de la facultad de
odontologia en la Universidad José Antonio P&ez, lo mas importante es la motivacion
y ética profesional de los facilitadores y estudiantes para brindar mejoras en la atencion
de la salud bucal de la comunidad que asiste al area de ortopedia dentofacial.
Estructura de la Propuesta

Requisitos técnicos para un archivo virtual.

Datos que contiene el archivo virtual de registro de historias clinicas.

Procedimientos de ejecucion del archivo virtual.

Requisitos técnicos para un archivo virtual
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Entre los requisitos técnicos que se deben cumplir para el desarrollo de un archivo
digital de registro de historias clinicas se deben cumplir para la ejecucion de dicho
archivo, entre los que se encuentran:

1. Requerimientos Funcionales. Son los que se encargan de definir lo que la
herramienta de software debe hacer. Definen los alcances del sistema en cuanto a las
acciones que debe de realizar, y en cuanto a la transferencia de datos entre todas las
diferentes funciones del sistema. En el caso de esta propuesta, los principales
requerimientos funcionales son los siguientes:

a. Sensibilidad a la presencia de los usuarios. Este proyecto gira en torno a la
posibilidad de poder disefio de un archivo virtual de registro de historias clinicas. Estos
documentos virtuales deben de tener la posibilidad de reaccionar a las acciones de un
usuario que se encuentre utilizando el sistema, dado que se debe tener una cierta
interaccion y comunicacion entre los usuarios prestadores de salud del centro
odontoldgico y el ambiente virtual en si mismo. Estas acciones y eventos deben ser
capturadas y procesadas por el mundo virtual, para producir respuestas al usuario del
entorno virtual.

b. Funcionalidad Global. Esta herramienta de software debe de tener la facultad de
permitir el agregar nuevos registros a las diferentes historias clinicas de los pacientes
odontoldgicos del area de ortopedia dentofacial.

c. Alcance. El alcance del mismo se limita a presentar dentro del mundo virtual los

datos clinicos de los pacientes que asisten al area de ortopedia dentofacial.
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2. Requerimientos No Funcionales. Son aquellos que definen lo que la herramienta de
software debe tener en cuanto a apariencia, sensacion, operabilidad, y mantenimiento,
esto con la finalidad de determinar el contexto en el cual se va a crear la aplicacion para
poder derivar los requerimientos que deberd atender la solucién interactiva como
complemento a otras soluciones basadas en uso de otros medios.

a. Caracteristicas de la poblacién objetivo. Se refiere a cuestiones como la edad,
genero, caracteristicas fisicas, datos odontolégicos, tratamientos preventivos,
correctivos, radiografias y otras acciones odontolégicas.

b. Conducta de entrada y campo vital. Es necesario ubicar la herramienta de software
dentro de las areas bajo las cuales se desenvuelve el paciente. Es importante considerar
todas las acciones odontoldgicas a las que haya sido referido el paciente.

c. Problema o necesidad a atender. Diagndsticos y tratamientos realizados

d. Funciones del archivo. formacion de expedientes clinicos, guarda de expedientes
clinicos, manejo de expedientes clinicos, coordinacion de su trabajo con servicio al
cliente.

3. Disefio del Software. El disefio del software desarrolla un modelo de
instrumentacién o implantacion basado en los modelos conceptuales desarrollados
durante el anélisis del sistema. Implica disefiar la decision sobre la distribucion de datos
y procesos. El disefio es la primera de las tres actividades técnicas que implica un
proceso de ingenieria de software; estas etapas son disefio, codificacion y pruebas.
Generalmente la fase de disefio produce:

a. Disefo de datos esencialmente se encarga de transformar el modelo de dominio de
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la informacion creado durante el andlisis. En el caso particular de este proyecto el
disefio de datos no juega un papel determinante dado que la herramienta de software
propuesta, de la manera en que serd fisicamente desarrollada e implementada, no
requiere de estructuras de datos complejas, ni de un esquema de base de datos.

b. Disefio arquitectonico se definen las relaciones entre los principales elementos
estructurales del programa. Para una herramienta de software basada en el desarrollo e
implementacién de ambientes virtuales éste es un aspecto fundamental dado que en
esta representacion del disefio se establece la estructura modular del software que se
desarrolla.

c. Disefio de interfaz describe como se comunica el software consigo mismo, con los
sistemas que operan con él, y con los operadores que lo emplean.

4. Arquitectura del Software. Se refiere a la estructura global del software y las
maneras en que esa estructura proporciona integridad conceptual a un sistema. Es la
estructura jerarquica de los médulos del programa, la manera de interactuar de estos
componentes, y la estructura de los datos usados por estos médulos.

Datos que contiene el archivo virtual de registro de historias clinicas
Componentes del Expediente Clinico. Este debera contar con:

1. Hojas de curso clinico. Recogen informacién acerca de datos de la evolucion del
paciente, en cada anotacion debe constar el nombre del médico por el cual fue atendido
el paciente, hora y fecha respectivamente.

2. Hojas de prescripciones médicas. Recogen informacion farmacoldgica y no
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farmacoldgica de los tratamientos prescritos al paciente, ademas de los datos del
médico tratante.

3. Hojas de resultados o informes de otros servicios médicos. Contemplan resultados
de laboratorio, anatomias patolégicasl, programacion de exploraciones, etc.

4. Hoja social: Se realiza si el paciente tiene un problema social, con ayuda de la
trabajadora social y el médico tratante.

5. Hoja de autorizacion: Existen de dos tipos, de autorizacion para exploraciones o
intervenciones quirdrgicas y hojas de alta voluntaria.

Procedimientos de ejecucion del archivo virtual

1. Tener instalado el Adobe Acrobat y el PDFCreator

2. Ubicar la carpeta documentos, la carpeta historias clinicas.

2. Dentro de la carpeta historias clinicas

3. Procedimiento. Seleccionar de forma alfabética al paciente a tratar. El archivo tendra
el siguiente contenido: historia clinica, radiografias, tratamientos preventivos y
correctivos.

- Paso 1. Una vez realizada la hoja de historia clinica, se guarda en formato Word y
seguidamente la guardamos en formato pdf.

- Paso 2. Guardar el documento pdf en el archivo del paciente.

- Paso 3. Adjuntar al registro principal de historias clinicas.
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ANEXO A

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo General | Variable Definicion Dimension Indicadores Items | Instrumento
Archivo Es lamemoriade | Conocimientos Definicion. 1
Virtual | una institucion, que Caracteristicas 2
en este caso se Tipos 3
Proponer un iali : ieti . .
P materlallza. a'traves Objetivos 45 | cuestionario
archivo virtual de la actividad Componentes 6 1
. diaria del hospital, 4
para la historia - P Meto.dc.)s 78
o , y utiliza como Beneficios 9
clinica del area de soporte la historia Funciones 10
ortopedia clinica (19). Datos 11
dentofacial en la Utilidad 12
Universidad José Factibilidad Sistemas de Archivos | 1,2,3,
Antonio Paez. Automatizados 4,5
Importancia 6,7,8
Técnica 9 Cuestionario
Econdmica 10 2
Conocimientos 11
Propuesta Preparacion 12

Fuente: Hage y Tahhan (2019)
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ANEXO B
CUESTIONARIO
(ESTUDIANTES)
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REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ

FACULTAD DE CIENCIAS PARA LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CARRERA ODONTOLOGIA Escucla de Odontologia

UJAFP

CUESTIONARIO

El presente cuestionario busca obtener informacion sobre la necesidad de disefiar
un archivo virtual para la historia clinica del Area de Ortopedia Dentofacial En La
Universidad José Antonio Paez

Cabe destacar que la informacion suministrada sera utilizada con fines
academicos y estrictamente confidenciales, por lo tanto se agradece su colaboracion y
su sinceridad en las respuestas ya que su opinion constituye un valioso aporte para la
realizacion de la investigacion que forma parte de un requisito para optar al titulo de

Odontologo
INSTRUCCIONES GENERALES

A continuacion, usted encontrara un cuestionario con 12 preguntas cerradas cuya
Unica respuesta esta contemplada entre dos opciones: SI o NO, de las cuales usted debe
elegir una y solo una ellas de acuerdo a su criterio. Antes de comenzar a responder el
cuestionario lea detenidamente estas instrucciones y de tener alguna duda pregunte a
la encuestadora
- Lea cuidadosamente cada una de las preguntas antes de responderlas.

- Marque con una equis (x) la respuesta que considere correcta.

- Responda todas las preguntas formuladas.

- Por favor sea objetivo (a) al momento de suministrar sus respuestas.
- Marque una sola respuesta.

- No lo firme, es an6nimo.
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Alternativas

S : .
5 Contenido Si No
\ —
1 ¢Sabe usted qué un Archivos de Historias Clinicas?
2 ¢Conoce las caracteristicas que debe tener un archivo de
historias clinicas?
3 | ¢Unarchivo de historia clinica debe contener diferentes tipos
de registros por cada paciente?
4 ¢Las historias clinicas son documentos que recogen
informacion clinica de un paciente atendido en un centro de
salud y sirven de apoyo para la atencion del mismo?
5 ¢La confidencialidad, veracidad y disponibilidad son
caracteristicas necesarias para que una historia clinica sea
considerada como un documento legal valido?
6 | ¢Los contenidos minimos de una historia clinica deben incluir
datos personales de identificacion del paciente, ademas de
aquellos obtenidos con el método clinico por diferentes vias?
7 ¢La importancia de este documento médico legal radica en
que encuadra el problema del paciente integrando sus
sintomas, signos, con el objetivo de explicar la causa de la
dolencia y las formas de combatirla?
8 ¢Sabe usted qué es una historia clinica electrénica?
9 ¢Considera que entre las funciones basicas de una historia
clinica electronica estan la gestion, atencion médica y apoyo
a la salud relaciondndolos con los procesos administrativos?
10 ¢Sabe usted gue es un archivo automatizado de historias
clinicas?
11 ¢Existe en la universidad un sistema de automatizacion de
datos que permita unificar los archivos de historias clinicas?
12 ¢En su opinidn, es necesaria la creacion de un sistema de

historias clinicas electrénicas?
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ANEXO C
CUESTIONARIO
(PROFESORES)
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REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ

FACULTAD DE CIENCIAS PARA LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CARRERA ODONTOLOGIA Escucla de Odontologia

UJAFP

CUESTIONARIO

El presente cuestionario busca obtener informacidn sobre la necesidad de disefiar
un archivo virtual para la historia clinica del Area de Ortopedia Dentofacial En La
Universidad José Antonio Péez

Cabe destacar que la informacion suministrada sera utilizada con fines
académicos y estrictamente confidenciales, por lo tanto se agradece su colaboracion y
su sinceridad en las respuestas ya que su opinion constituye un valioso aporte para la
realizacion de la investigacion que forma parte de un requisito para optar al titulo de

Odontologo
INSTRUCCIONES GENERALES

A continuacion, usted encontrara un cuestionario con 12 preguntas cerradas cuya
Unica respuesta esta contemplada entre dos opciones: Sl o NO, de las cuales usted debe
elegir una y solo una ellas de acuerdo a su criterio. Antes de comenzar a responder el
cuestionario lea detenidamente estas instrucciones y de tener alguna duda pregunte a
la encuestadora
- Lea cuidadosamente cada una de las preguntas antes de responderlas.

- Marque con una equis (x) la respuesta que considere correcta.

- Responda todas las preguntas formuladas.

- Por favor sea objetivo (a) al momento de suministrar sus respuestas.
- Marque una sola respuesta.

- No lo firme, es anénimo.
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Alternativas

c Contenido
= Si | No
1 ¢Sabe usted que es una historia clinica electrénica?
2 ¢Entre los principales beneficios de la historia clinica
electronica estan la presentacion de la informacién ordenada,
legible, inalterable, disponible y accesible ademas de la
preservacion del soporte documental?
3 | ¢Cuenta la universidad con personal capacitado para manejar
un archivo automatizado de historias clinicas?
4 ¢En su opinion es factible que la universidad implemente el
uso un archivo virtual de historias clinicas?
5 ¢Cree que los estudiantes de odontologia poseen los
conocimientos basicos para el manejo de una historia clinica
electrénica?
6 ¢Cuenta la UJAP con un sistema de historias clinicas
electronicas?
7 | ¢Seria beneficiosa la implementacion de un archivo virtual de
historias clinicas para la institucion?
8 ¢En su opiniodn, es necesaria la creacion de un sistema de
historias clinicas electrénicas en el area de ortopedia
dentofacial en la Universidad José Antonio Paez?
9 ¢Considera usted que la UJAP posee los recursos técnicos
necesarios para la implementacion de este recurso
electronico?
10 ¢En su opinion la UJAP posee los recursos econdmicos
necesarios para la implementacion de este recurso
electronico?
11 ¢Existe en la UJAP un sistema de automatizacion de datos
que permita unificar las historias clinicas en un solo archivo
virtual?
12 | ¢Ensu opinidn, es necesaria la creacion de un archivo virtual

para la historia clinica del area de ortopedia dentofacial?
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